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EDITORIAL

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

die Sommerausgabe 2018 unserer Zeitschrift UHZ aktuell gibt erneut
einen fundierten und gut lesbaren Uberblick (ber Themen, die in der
Herz-Kreislauf-Medizin aktuell diskutiert werden.

Dazu zahlt im ersten Beitrag die chirurgische Therapie der funktionellen
Mitralklappeninsuffizienz. BekanntermalBen ist dies eine ganz besondere
Untergruppe der Mitralklappeninsuffizienz, denn das urséchliche Problem
bei diesem Herzklappenfehler ist nicht die Herzklappe selbst, sondern der
schlecht kontrahierende linke Ventrikel, der sekundar die Mitralklappe
insuffizient werden lasst. Auch auf diesem besonders komplexen Gebiet
gibt es neue Operationsmethoden, Uber die Herr PD Dr. Bothe und Herr
Dr. Pingpoh berichten.

Aber auch auf dem Gebiet der kathetergestitzten Aortenklappen-
implantation gibt es aktuelle Entwicklungen, die von Herrn Professor von
zur Muhlen und Herrn PD Dr. Bothe gut und anschaulich dargelegt werden.

Eine besondere Herausforderung stellt die Antikoagulation nach Koronar-
interventionen dar, wenn drei Medikamentengruppen gleichzeitig gegeben
werden mussen. Herr Dr. Nuhrenberg und Herr Professor Hochholzer
nehmen sich dieses Themas im Detail an und berichten Uber den heutigen
Stand der Wissenschaft.

Die Abklarung eines Systolikums im Kindesalter ist eine haufige Frage-
stellung von Eltern. Hier gilt es besonders, pathologische Verdnderungen
von physiologischen Gegebenheiten abzugrenzen. Frau Schwendt, Assis-
tenzérztin in der Klinik fUr Angeborene Herzfehler und Kinderkardiologie,
gibt einen sehr guten Uberblick Uber diese héufig gestellte Frage.

Der Mangel an Pflegepersonal ist in ganz Deutschland mehr als deutlich
zu spuren. Aus diesem Grund kommt es — wie schon seit vielen Jahren —
darauf an, auch in der Ausbildung neue Wege zu gehen. Frau Udri ist
Schulleiterin und Lehrerin am Bildungshaus Pflege und daher bestens
geeignet, die (generalistische) Ausbildung im Detail zu besprechen — ein
Konzept, das sehr gut angenommen wird.

Uber Neuerungen in der Herz- und GefaBchirurgie berichtet Herr Ober-
arzt PD Dr. Rylski, indem er die von ihm entwickelte Aortenklemme vor-
stellt und sie mit bisher gebrauchlichen GefaBklemmen vergleicht.

Leitlinien nehmen einen immer gréBeren Platz in der Medizin ein und
daher ist es nur folgerichtig, dass Herr Dr. Schmitz die neuesten Leitlinien
zum Thema STEMI vorstellt.

Klinische und experimentelle Forschung gehdren zum Kernauftrag einer
jeden universitaren Einrichtung. Herr PD Dr. Bugger und Herr Dr. Wolf
geben einen Uberblick tiber das Studienzentrum der Klinik fiir Kardiologie
und Angiologie .

Abgeschlossen wird diese Ausgabe des UHZ aktuell durch einen
Ruckblick auf den Europaischen Tag der Herzschwéache 2018 von Herrn
Professor Zirlik und Frau Selig.

Ich winsche Ihnen auch bei dieser Ausgabe von UHZ aktuell wieder
viel Freude beim Lesen der einzelnen Beitrage und bin mit den herz-
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MITRALKLAPPENINSUFFIZIENZ I ——

Chirurgische Therapie der funktionellen Mitralklappeninsuffizienz
Dr. Clarence P. Pingpoh und PD Dr. Wolfgang Bothe

Einfihrung

Experimentelle Studien weisen auf eine
septolaterale Mitralringdilatation sowie
eine posterolaterale Verlagerung des hin-
teren Papillarmuskels als vorherrschende
Mechanismen fUr eine funktionelle/ischa-
mische Mitralinsuffizienz (FMR/IMR) hin
[1]. Bei diesen Patienten ist die chirur-
gische Mitralklappenrekonstruktion mit
einer bloBen Ringanuloplastie mit Rezi-
diven von Mitralinsuffizienz (M) von = 60 %
nach zwei Jahren assoziiert [2]. Zwei
Hauptgrinde kdnnen flr diese Resultate
verantwortlich sein: Erstens kann die
Anuloplastie mit Ringimplantation das
»1ethering” der Segel verstarken, die opti-
male Koaptation der Segel behindern und
somit zu einer residualen Ml nach der
Anuloplastie fuhren. Zweitens kann eine
anhaltende linksventrikulare (LV) Dilatation
nach einer Klappenreparatur zu einer
weiteren Papillarmuskel (PM)-Verlagerung,
einem erhdhten ,, Tethering” der Segel und
einer rezidivierenden Ml fihren [3].

Als Folge wurden mehrere Begleittech-
niken entwickelt, die der damit verbun-
denen PM-Verlagerung entgegenwirken
sollen. Keine dieser Techniken hat jedoch
eine weit verbreitete klinische Akzeptanz
gefunden. Mogliche Griinde daftr kdnnten
sein, dass die beschriebenen Techniken
komplex sind, keine Modifikation der sub-
valvularen Geometrie unter Bedingungen,
in der die Klappe geschlossen ist, erlau-
ben, eine vollstdndige mediane Sterno-
tomie erfordern oder alle der oben
genannten. Wir entwickelten eine neuar-
tige adjunktive subvalvulare Technik und
wendeten sie bei mittlerweile 14 Patienten
mit FMR/IMR an. Diese Technik ermdg-
licht eine sichere und unkomplizierte
Anpassung des interpapilldren Abstandes.

Technik

Nach Erdffnen des linken Vorhofs werden
die Papillarmuskeln ermittelt. Eine filzver-
starkte 3-CV-Polytetrafluorethylen (PTFE)-
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Ring-Noose-String-Technik

Abb.1: Intraoperative Bilder der Papillarmuskelreposition und Ringanuloplastie mit der

Abb. 2: Schematische Darstellung der Ring-Noose-Technik

Schlinge (3 mm Durchmesser) wird an der
Basis des anterolateralen PM vernéht
(Abb. 1A) und ein doppelarmierter, filzver-
starkter 3-CV-PTFE-Faden wird an der
Basis des posteromediale PM angenaht
(Abb. 1B). Die Enden des PTFE-Fadens
werden durch die Schlinge gefuhrt, so
dass das Ziehen am PTFE-Faden zu einer
Neupositionierung des posteromedialen
PM in Richtung des anterolateralen PM

fuhrt. Der Faden wird durch den mittleren
posterioren Mitralanulus hinter dem
posterioren Segel auf Hohe von P2 in
den linken Vorhof (Abb. 1C) geleitet. Hier
ist Vorsicht geboten, um ein Verwickeln
der PTFE-Faden mit den priméaren Seh-
nenfaden zu vermeiden. Im Anschluss
wird der Anuloplastie-Ring in der regularen
Weise eingesetzt und die Enden des
PTFE-Fadens werden lose durch den

preoperative TTE

Abb.3: Pra- und postoperatives Echokardiogramm eines reprasentativen Patienten
nach Mitralklappenreparatur mit der Ring-Noose-String-Technik

postoperative TEE

Ring genaht. Die Wasserprobe wird durch-
gefuhrt, die Fadenenden werden fest-
gezogen und an den Anuloplastie-Ring
geknUpft (Abb. 1D), sobald eine gute
Koaptationsflache erreicht ist. Abb. 2 zeigt
eine schematische Darstellung der ange-
wendeten Operationstechnik.

Wahrend bei einem Patienten eine
vollstdndige mediane Sternotomie durch-
gefuhrt wurde, unterzogen sich die
anderen 13 Patienten einer minimal-
invasiven Mitralklappenrekonstruktion
Uber eine rechte Mini-Thorakotomie. Alle
Patienten erhielten Anuloplastie-Ringe,
und die Aorten-Abklemmzeit betrug im
Schnitt 60 Minuten. Das Verfahren wurde
komplikationslos durchgefuhrt. Die post-
operative Erholung war bei allen Pati-
enten ereignislos (die Dauer des Aufent-
haltes auf der Intensivstation und Inter-
mediate Care betrug im Schnitt sieben
Tage). Abb. 3 zeigt das pré- und post-
operative Echokardiogramm eines repra-
sentativen Patienten.

Diskussion

Erste Studien haben gezeigt, dass durch
die Anwendung von subvalvuléaren Tech-
niken zusétzlich zum Anuloplastie-Ring

bei Patienten mit FMR/IMR, die sich einer
Klappenreparatur unterziehen, eine dau-
erhafte Verbesserung erreichen kann [4].
Gegenwartig vorgeschlagene Techniken
kénnen jedoch komplex sein [5] und/
oder keine dynamische Anpassung der
PM-Positionen erlauben, wenn der LV
geflllt, der Anuloplastie-Ring implantiert
und die Mitralklappe geschlossen ist.
Um letzteren Mangel zu bertcksichtigen,
haben Langer et al. eine Technik einge-
fuhrt, die eine PM-Neupositionierung im
schlagenden Herzen unter Verwendung
eines PTFE-Fadens ermdglicht, der am
posteromedialen PM verankert ist. Diese
Technik erfordert jedoch die Offnung der
Aorta und eine vollstandige mediane
Sternotomie, um die Exteriorisierung des
PTFE-Fadens zu kontrollieren [4].

In einem Versuch, diesen Ansatz zu
verbessern, haben wir eine neuartige PM-
Repositionierungstechnik entwickelt, die
eine einstellbare PM-Repositionierung
wéahrend der Wasserprobe ermoglicht.
Unsere Ergebnisse zeigen, dass die ,,Ring-
Noose-String-Technik” sicher und unkom-
pliziert ist, unabhangig vom chirurgischen
Zugang (Sternotomie oder Mini-Thora-
kotomie). Ein langfristiges Follow-up und
groBere Patientenzahlen sind notwendig,
um darzulegen, ob diese Technik hilft,

das Outcome bei Patienten mit FMR/
IMR, die sich einer Klappenreparatur
unterziehen, zu verbessern.

Der Ansatz, sekundédre MI chirurgisch
durch Rekonstruktion oder Ersatz zu
behandeln, wird weiterhin diskutiert,
da die Anuloplastie allein mittelfristig
zu 60% oder mehr rezidivierenden M|
gefiihrt hat. Die ,Ring-Noose-String-
Technik® bietet zusétzlich zur Anulo-
plastie einen mechanismus-orientierten
Reparaturansatz und kénnte eine dau-
erhafte Reparatur bei Patienten mit
sekundérer MI erméglichen.
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AORTENKLAPPENSTENOSE

Aktuelle Entwicklungen zur interventionellen Therapie der Aortenklappenstenose
Prof. Dr. Constantin von zur Muhlen, PD Dr. Wolfgang Bothe und Prof. Dr. Dr. h.c. Christoph Bode

Erstmals wurde im Jahre 2002 von Alain
Cribier ein inoperabler Patient mit einer
Aortenklappenstenose Uber ein Transka-
theter-Verfahren versorgt. Dabei wurde
eine auf einem Ballon aufgebrachte
Klappe Uber die Leistenarterie mittels
Katheter zur Aortenklappe vorgebracht
und dort implantiert. Dieses Verfahren hat
die Therapie struktureller Herzerkran-
kungen revolutioniert. Die sog. Trans-
katheter-Aortenklappenimplantation (TAVI)
ist heutzutage aus der klinischen Routine
nicht mehr wegzudenken. TAVIs kbnnen
Uber einen transfemoralen (TF-AVI) oder
einen transapikalen Zugang (TA-AVI)
implantiert werden.

Studienlage und
aktuelle Leitlinien

Diverse Studien aus den letzten Jahren
haben einen Vorteil fur das TAVI-Verfah-
ren gegenuber einer offenen OP bei Pati-
enten mit hohem Operationsrisiko gezeigt.
Auch bei Patienten mit mittlerem Risiko
zeigte sich eine Gleichwertigkeit und unter
bestimmten Konstellationen sogar ein
Vorteil fur die TAVI. Diese Ergebnisse
haben die Fachgesellschaften zu einer
Modifikation der Herzklappen-Leitlinien
im Jahre 2017 veranlasst. Es wird nun
in den aktuellen Leitlinien der Europa-
ischen Gesellschaft fUr Kardiologie (ESC)
empfohlen, Patienten mit mittlerem Risiko
bevorzugt mit TAVI zu behandeln.
Weiterhin werden die Patienten in diesen
Leitlinien nur noch in ein ,niedriges” oder
»erhdhtes® Risiko eingeteilt, wobei letzte-
res die vormaligen Patientengruppen mit
einem mittleren und hohen Risiko ein-
schlie3t. Gleichzeitig werden neben dem
EuroSCORE auch individuelle Patienten-
kriterien wie das Alter Uber 75 Jahre oder
durch Risikoscores nicht hinreichend
abgebildete Erkrankungen bertcksichtigt,
die im Rahmen einer gemeinsamen Ent-
scheidung des ,Heart-Teams* in Richtung
Versorgung mittels TAVI oder chirur-
gischem Aortenklappenersatz beitragen
sollen. Die konsequente DurchfUhrung
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Abb.1: Planungs-Computertomographie vor TAVI: Mittels Rekonstruktionen aus einem 3D-
Datensatz lassen sich exakt die KlappenringgroBe, die Kalkverteilung sowie die Anatomie der
Becken-Beinetage beurteilen.

des ,Heart-Team“-Ansatzes wird in den
Leitlinien strikt gefordert: Die Entscheidung
Uber TAVI vs. chirurgischem Vorgehen
muss interdisziplindar zwischen Kardio-
logen, Herzchirurgen und auch dem Anés-
thesisten getroffen werden. Auch die
TAVI-Prozedur selbst ist ein Zusammen-
spiel dieser drei Fachdisziplinen.

Vorgehen im klinischen Alltag

Bei uns im Hause wird im Rahmen der
,Heart-Team*“-Treffen jeder Patient indi-
viduell vorgestellt. Dies schlieBt die aktu-
elle Anamnese sowie die Vorerkrankungen
ein. Bei allen Patienten wird eine Pla-
nungs-Computertomographie (CT) des
Herzens sowie der Becken-Beingefaf3e
durchgefuhrt (Abb. 1). Hierdurch ist es
moglich, individuell fir jeden Patienten den
optimal passenden Klappenprothesen-Typ
sowie dessen GroBe auszuwéahlen.
Dadurch lassen sich periprozedurale

Komplikationen minimieren und ein opti-
males Funktionsergebnis der neuen
Klappe erreichen. Durch die Darstellung
der Becken-Beinetage in der CT lasst
sich auch die Zugangsstrategie festlegen
(transfemoraler vs. transapikaler Zugangs-
weg). Insofern besteht vor Prozedurbeginn
bereits ein auf den Patienten individuell
abgestimmter Behandlungsplan, der in
einem Beschluss festgehalten und dann
umgesetzt wird.

Versorgungssituation in
Deutschland

In einer DRG/OPS-basierten Analyse
haben wir die Behandlungsrealitat der
Aortenklappenstenose in Deutschland
fur die Jahre 2014/2015 untersucht
Diese Daten sind erst im Uberndchsten
Jahr fUr das jeweilige Jahr erhaltlich,
geben aber retrospektiv einen interes-
santen Einblick in die Verteilung der The-
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Abb.2: Anzahl (A) und Verteilung (B) der Aortenklappeneingriffe tber die Jahre und bezo-

rapieverfahren. Es wurden alle 38.414
isolierten chirurgischen Aorten-
klappeneingriffe und TAVIs analysiert.
Hierbei zeigte sich, dass seit 2014 in
Deutschland mehr TAVI-Prozeduren als
chirurgische Aortenklappeneingriffe
durchgefUhrt werden. Insgesamt kam es
zu einem deutlichen Anstieg von Eingrif-
fen an der Aortenklappe: 2009 waren es
insgesamt 10.858, 2015 schon 19.929
(Abb.2A). Im Jahre 2015 wurden Pati-
enten ab 75 Jahren bevorzugt mit trans-
femoraler TAVI (TF-TAVI) behandelt, bei
Patienten tUber 80 Jahren wurde ein chi-
rurgischer Klappenersatz 474 mal durch-
geflhrt (Abb. 2B). TAVI-Patienten waren
deutlich alter, haufiger weiblichen
Geschlechts, hatten mehr Vorerkran-
kungen und ein erhdhtes Operations-
risiko. Die innerklinische Mortalitat lag
nach chirurgischem Aortenklappeneingriff
bei 2 %, nach TF-AVI bei 3% und nach
TA-AVI bei 6 %. Die Schlaganfallraten
waren zwischen den drei Verfahren ver-
gleichbar. Blutungen traten nach chirur-
gischem Aortenklappeneingriff und TA-AVI
zu 9 % bzw. 8 % auf, nach TF-AVI zu 3 %.
Nach TF-AVI wurden 66 % der Patienten
direkt nach Hause entlassen, nach chi-
rurgischem Klappenersatz 40 %. Insge-
samt lasst sich hieraus schlussfolgern,
dass die TF-AVI zwischenzeitlich bei den
Uber 75-jahrigen Patienten der bevor-
zugte Aortenklappenersatz ist. Trotz eines

im Vergleich zum chirurgischen Aorten-
klappenersatz deutlich krankeren Kollek-
tivs konnten Patienten sicher mit TAVI
behandelt werden.

Perspektive: Patienten mit
niedrigem OP-Risiko

Aktuell laufen diverse Studien, die den
TAVI-Ansatz mit dem chirurgischen Ansatz
bei Patienten mit niedrigem Risiko ver-
gleichen. Diese Studienergebnisse werden
sicher die Therapiestrategien in naher
Zukunft nochmals beeinflussen. Einen
ersten Ausblick geben die 5-Jahresdaten
der NOTION-Studie, die auf dem dies-
jahrigen ACC-Kongress in Orlando/USA
vorgestellt wurden. In dieser Studie wur-
den Patienten mit niedrigem OP-Risiko
randomisiert mittels TAVI oder chirur-
gischem Vorgehen behandelt.
Beachtlich ist, dass es Uberhaupt Uber
ein solches Kollektiv nun 5-dahresdaten
gibt, auch wenn die hierbei verwendeten
Klappentypen mittlerweile Uberholt und
technisch verbesserte Systeme auf dem
Markt erhaltlich sind. Trotzdem war der
kombinierte Endpunkt aus Gesamtsterb-
lichkeit, Schlaganfall oder Myokardinfarkt
zwischen beiden Gruppen vergleichbar.
Wie fast schon zu erwarten, gab es bei
den TAVI-Patienten haufiger postinter-
ventionelle Aorteninsuffizienzen sowie

eine erhdhte Rate an Schrittmacher-
Implantationen. Diese Problemfelder wer-
den aktuell bereits durch technisch ver-
besserte TAVI-Prothesen adressiert, vor
allem im Bereich der Schrittmacherpflich-
tigkeit besteht aber auch bei den aktuellen
Systemen noch Optimierungsbedart.

Perspektive: neue Generationen
an Klappenprothesen

Im Verlauf des Jahres 2018 kommen neue
TAVI-Prothesen auf den Markt, die neben
den o.g. Herausforderungen auch noch
neue technische Mdéglichkeiten mit sich
bringen. So werden die neuen Klappen-
generationen nicht mehr vor der Prozedur
im Herzkatheter-Saal auf einen Ballon auf-
gefaltet werden mussen, sondern werden
bereits fertig vorbereitet geliefert und mus-
sen nur noch dem Operateur angereicht
werden. Weiterhin gibt es Systeme, bei
denen die TAVI-Prothese Uber einen kleinen
Motor freigesetzt wird, was die Genauigkeit
der Klappenplatzierung noch weiter ver-
bessern soll —insgesamt also spannende
Entwicklungen, die das Herz des TAVI-
Implanteurs héher schlagen lassen.

Das TAVI-Verfahren zur Behandlung der
Aortenklappenstenose findet bei immer
mehr Patienten mit guten Ergebnissen
Anwendung. Mit groBer Spannung
erwarten wir mehr Daten zum Einsatz
bei Patienten mit niedrigem OP-Risiko
sowie die neuen technischen Rafines-
sen zukiinftiger TAVI-Prothesen.

Literatur bei den Verfassern
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KORONARINTERVENTION

Triple-Therapie nach Koronarintervention
Prof. Dr. Willibald Hochholzer und Dr. Thomas NUhrenberg

Koronarinterventionen bei Pati-
enten mit oraler Antikoagulation

Bei etwa 8 % aller Patienten, bei denen eine
Koronarintervention mit Stentimplantation
durchgefuhrt wird, besteht eine Indikation
fUr eine orale Antikoagulation. Diese ist meist
aufgrund von Vorhoffimmern notwendig,
kann jedoch auch aufgrund eines mecha-
nischen Herzklappenersatzes, einer Venen-
thrombose oder einer Lungenembolie
angezeigt sein. Mit Ausnahme des Vorlie-
gens einer mechanischen Herzklappe erfolgt
die orale Antikoagulation mittlerweile in der
Regel mit einem neuen, direkten oralen
Antikoagulans. Im Vergleich zu einer allei-
nigen oralen Antikoagulation ist die Gabe
einer sogenannten Triple-Therapie, d.h.
einer Kombination von oraler Antikoagula-
tion und dualer antithrombozytarer Thera-
pie (DAPT) mit Acetylsalicylsédure und im
Regelfall Clopidogrel mit einem mehr als
dreifachen Anstieg des Blutungsrisikos
verbunden (Abb. 1). In Anbetracht dieses

koagulation und gleichzeitiger Indikation
zur antithrombozytéren Therapie (z. B. nach
Herzinfarkt) ein individualisiertes Vorgehen
unter Abwégen des individuellen Blutungs-
und Ischamierisikos.

Wahrend durch die orale Antikoagulation
per se ein hohes Blutungsrisiko besteht,
ist das Ischamierisiko von verschiedenen
Faktoren abhangig. Hierzu zahlen vor allem
die Menge und Lange der implantierten
Stents, aber auch das Vorhandensein
einer diffusen koronaren Herzkrankheit
oder einer Niereninsuffizienz. In der Regel
wird die Kombination von DAPT und oraler
Antikoagulation fUr drei bis sechs Monate
empfohlen. Bei sehr hohem Blutungsrisiko
kann eine Verklrzung auf einen Monat
oder primar eine Kombination von oraler
Antikoagulation mit nur alleinig Clopidogrel
erfolgen. Im Anschluss soll bis zu einem
Jahr nach Koronarintervention eine Kom-
bination einer oralen Antikoagulation mit
Clopidogrel oder Acetylsalicylsdure ver-
ordnet werden, bevor bei stabilem Kli-
nischem Verlauf der koronaren Herzkrank-

heit eine dauerhafte

I Warlarin monatherapy

L
Aspirin manoiheragy L]
Clapidogrel manotheragy i
Aspirin + clopidogrel = 3|
‘Warfarin + aspirin L]
Warlarin + clopidogrel e
Tripile Inerapy e

0 1.0

Hazard Ratio (95% Cl)

denen Gerinnungstherapien (modifiziert nach Hansen et al)

HR (95% CI) alleinige orale Antikoa-

1 [Faramncey gulation ohne weitere
0.93 (0.68-0.98) . .

1.06 {0.87-1.29) antithrombozytére The-

166 (1.34-2.04) rapie als ausreichend

183 (1.72-1.96) ;

108 (2 50501 erachtet erd (Abb. 2).

3,70 {2.89-4.76) Von einer Gabe

- potenterer ADP-Rezep-

L torantagonisten wie

Prasugrel oder Tica-

tion mit einer oralen

Abb.1: Risiko flr schwere Blutungsereignisse bei verschie- I grelor wird in Kombina-

Risikos muss die Indikation zur oralen Anti-
koagulation gut belegt sein. Auch sollte sich
der behandelnde Arzt Gedanken machen,
welche MaBnahmen er zur Reduktion des
Blutungsrisikos ergreifen kann.

Aktuelle Leitlinie

Die aktuelle Leitlinie zur antithrombozytaren
Therapie bei koronarer Herzerkrankung der
European Society of Cardiology empfiehlt
bei Patienten mit Indikation zur oralen Anti-
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Antikoagulation wegen
deutlich erhdhter Blutungsraten abgeraten.
In Bezug auf die Art der oralen Antikoa-
gulation werden die neuen direkten oralen
Antikoagulantien (Dabigatran, Rivaroxaban,
Apixaban, Edoxaban) in ihren zugelassenen
Indikationen als gleichberechtigt zu einer
Antikoagulation mit Vitamin-K-Antago-
nisten (Phenprocoumon) angesehen.
Wichtig ist, dass die neuen oralen Antiko-
agulantien mit Ausnahme von Rivaroxaban
in der normalen, zur Schlaganfallprophylaxe
wirksamen Dosierung verordnet werden
sollen.

Neue Studien

Von den direkten oralen Antikoagulantien
wurden Rivaroxaban in der PIONEER-AF-
PCI-Studie und Dabigatran in der kiirzlich
vorgestelliten RE-DUAL-PCI-Studie unter-
sucht. In beiden Studien erfolgte jeweils
ein Vergleich einer Triple-Therapie (DAPT
und orale Antikoagulation mit Vitamin-K-
Antagonisten) mit einer Kombination eines
P2Y12-Rezeptorantagonisten und einer
direkten oralen Antikoagulation.

In der 2.124 Patienten umfassenden
PIONEER-AF-PCI-Studie wurde u. a. eine
706 Patienten umfassende Gruppe mit
Triple-Therapie mit einer Gruppe von 709
mit einer Kombination von Clopidogrel und
Rivaroxaban 15 mg taglich behandelten
Patienten verglichen. Nach zwolf Monaten
zeigte sich fur diese Kombination eine
signifikante Reduktion klinisch relevanter
Blutungsereignisse im Vergleich zur Triple-
Therapie (HR 0,59; 95 % CI 0,47-0,76;
p<0,001). Gleichzeitig bestand bei Veerzicht
auf eine DAPT kein Hinweis auf ein erhdhtes
Risiko im Hinblick auf schwere kardiovas-
kulare Ereignisse (HR1,08; 95 % CI 0,69-
1,68; p=0,75), auch wenn die Studie fur
einen klaren Nachweis keine ausreichende
Fallzahl aufwies. Fur Rivaroxaban besteht
daher aufgrund dieser Daten eine Emp-
fehlung zur Dosisreduktion auf 15 mg tag-
lich wahrend einer Kombination mit Clo-
pidogrel oder Acetylsalicylsaure.

In der REDUAL-PCI-Studie wurde eine
Kombination von Clopidogrel (oder in 12 %
Ticagrelor) und Dabigatran (110 mg 2x tgl.,
981 Patienten; 150mg 2x tgl., 763 Pati-
enten) mit einer Dreifach-Kombination von
Clopidogrel (oder in 12 % Ticagrelor), Ace-
tylsalicylsdure und oraler Antikoagulation
mit Vitamin-K-Antagonist verglichen (981
Patienten). Auch in dieser Studie zeigte sich
die Kombination von ADP-Rezeptoranta-
gonist und direkter oraler Antikoagulation
hinsichtlich Blutungsereignissen Uberlegen
(110mg: HR 0,52; 95% CI 0,42-0,63;
p<0,001 bzw. 150mg HR 0,72; 95 % Cl
0,58-0,88; p<0,001). Zudem war die
Kombination von P2Y12-Rezeptorantagonist

Time from ‘O_
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| mo. Triple Therapy
[ T Se—— Class lia B
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Abb.2: Empfehlungen der aktuellen Leitlinie flr antithrombozytare Therapie bei koronarer
Herzerkrankung der European Society of Cardiology (modifiziert nach Valgimigli et al).

und direkter oraler Antikoagulation in der
Gesamtbetrachtung einer Triple-Therapie
in Bezug auf schwere kardiovaskulare Ereig-
nisse nicht unterlegen (HR 1,04; 95% Cl
0,84-1,29). In der Gruppe mit geringer
Dabigatran-Dosis (110 mg) bestand jedoch
ein Trend zu einer hdheren Rate an Myo-
kardinfarkten sowie auch ein numerisch
knapp 2-fach erhdhtes Risiko der insgesamt
seltenen Stentthrombosen (1,5 % vs. 0,8 %).

Ausblick

Diese neuen Daten deuten darauf hin,
dass eine Reduktion der antithrombozy-
taren Therapie auf eine Monotherapie mit
Clopidogrel bei Patienten mit Indikation
zur oralen Antikoagulation und stattgehab-
ter Koronarintervention mit einer Reduktion

von Blutungsereignissen assoziiert ist ohne
klaren Hinweis flr einen Anstieg schwerer
kardiovaskulérer Ereignisse. In einer kirz-
lich erschienenen Meta-Analyse wurde
neben den oben erwahnten Studien
PIONEER-AF PCI und RE-DUAL PCl auch
die bereits schon 2013 publizierte WOEST-
Studie bertcksichtigt. Es zeigte sich kon-
sistent Uber alle drei Studien, dass eine
Kombination von oraler Antikoagulation
mit Clopidogrel einer Triple-Therapie bei
Blutungsereignissen deutlich Uberlegen
ist. Zudem war auch kein erhéhtes Risiko
schwerer kardiovaskulérer Ereignisse zu
beobachten (Abb. 3). Hier muss jedoch
angeflgt werden, dass keine der Studien
Uber eine ausreichende Teststarke in Bezug
auf die schweren kardiovaskularen Ereig-
nisse verfugte. Nachdem die Evidenz flr
die aktuellen Empfehlungen zur Triple-

Leicht und schwere Blutungsereignisse

Studie Oleds Ratio (95%C1) P-Wert
WOEST ] < 0,001
FIOMEER AF-FL | | = 0,001
RE-DUAL PCI ] < 0,001
Gesa -* < 0,001

oL o1 1 10 10

Dk T Dredibragie
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RE-DUAL PCI 003

Abb.3: Metaanalyse randomisierter

Studien duale versus Dreifachtherapie
(modifiziert nach Piccini et al). I

Therapie jedoch gering ist, kann erwartet
werden, dass die neuen Leitlinien diese
Studienergebnisse aufnenmen und die
Empfehlungen anpassen werden.

GemdapB aktueller Leitlinien wird bei Pati-
enten mit Indikation zur oralen Antikoa-
gulation nach einer perkutanen Koronar-
intervention noch eine Triple-Therapie
von dualer antithrombozytérer Therapie
und oraler Antikoagulation empfohlen —
insbesondere bei niedrigem bis mode-
ratem Blutungsrisiko und hohem isché-
mischen Risiko. Neue Ergebnisse gro-
Ber randomisierter Studien weisen
darauf hin, dass eine reduzierte Gerin-
nungstherapie, bestehend aus einem
Thrombozytenaggregationshemmer (in
der Regel Clopidogrel), zusammen mit
der oralen Antikoagulation nicht nur das
Blutungsrisiko deutlich reduzieren kann,
sondern vermutlich bei vielen Patienten
auch sicher im Hinblick auf das isché-
mische Risiko ist.

Literatur bei den Verfassern

Kontaktadresse

Prof. Dr. Willibald Hochholzer
Universitats-Herzzentrum

Freiburg  Bad Krozingen

Klinik flr Kardiologie und Angiologie Il
Sudring 15 + 79189 Bad Krozingen
Tel.: 07633-402-4285

Fax: 07633-402-2499

E-Mail: willibald.hochholzer@
universitaets-herzzentrum.de




HERZGERAUSCHE BEI KINDERN |

Herzgerausche im Kindesalter
Wann sind sie harmlos, wann sind sie ein wichtiges Warnsignal?

Meike Schwendt

Definition und Bedeutung

Bei bis zu 50 % der herzgesunden Kinder
und Jugendlichen treten wahrend des
Wachstums Herzgerausche auf, denen
keine kardiale Pathologie zugrunde liegt.
Gleichzeitig sind Herzgerausche die hau-
figste Indikation fur eine Untersuchung
beim Kinderkardiologen.

Herzgerausche entstehen durch turbu-
lenten Fluss im Herzen oder in den Blut-
gefaBen. Turbulent wird der Fluss zum
Beispiel dann, wenn ein wesentlich
erhdhtes Volumen pro Minute (Herz-
zeitvolumen) vom Herzen gepumpt wird.
Dieses ist bei Fieber, Belastung oder
Anamie der Fall.

Ein Herzgerausch kann das bedeu-
tendste Leitsymptom eines angeborenen
oder erworbenen Herzfehlers sein. Ange-
borene Herzfehler (AHF) finden sich bei

xie und kardiogenem Schock bis hin zum
Tod in der Neonatalperiode. In der Mehr-
zahl der Félle ist die Dekompensation
bedingt durch den (physiologischen) Ver-
schluss des Ductus arteriosus (PDA).
Durch rechtzeitige Diagnosestellung lasst
sich die Dekompensation verhindern.
Nicht alle AHF fallen unmittelbar nach
der Geburt durch ein Herzgerausch auf.
Im Gegenteil, haufig ist ein charakteristi-
sches Herzgerausch erst einige Tage nach
Geburt zu hdren (namlich erst nach Abfall
des LungengefaBwiderstandes). Ein
typisches Beispiel hierflir ist der groBe
perimembrandse Ventrikelseptumdefekt
(VSD), aber auch bei der Transposition der
groBen GefaBe (d-TGA) kann ein wegwei-
sender Auskultationsbefund fehlen. Auch
bei einem hamodynamisch relevanten
Septumdefekt mit Druckangleich beider
Ventrikel kann der Auskultationsbefund
wenig eindrucksvoll sein (siehe Abb. 1).

Abb.1: a) kleiner muskularer VSD mit lautem 3/6 Systolikum, aber ohne h&dmodyna-
mische Relevanz; b) groBer VSD mit hdmodynamischer Relevanz und Angleichung des
Druckes auf beiden Seiten, aber deutlich leiserem Herzgerdusch (RV= rechter Ventrikel;
LV=linker Ventrikel)

1% aller Lebendgeborenen. Fallen im
Rahmen der Friherkennungsuntersu-
chungen U1/U2 bei Neugeborenen aus-
kultierbare Herzgerausche auf, missen
diese Kinder zeitnah kinderkardiologisch
untersucht werden. Tatsachlich finden
sich in ca. 1/3 der Falle pathologische
Befunde in der Echokardiographie. Der
Anteil kritischer Herzfehler liegt bei ca.
drei von 10.000 Neugeborenen. Kritische
Herzfehler fUhren unerkannt zu einer rasch
progredienten Herzinsuffizienz mit Hypo-
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Allerdings ist fur viele AHF eine mehr
oder weniger ausgepragte Untersattigung
(Zyanose) typisch. Hier ist das postnatale
Pulsoxymetrie-Screening zur Friherken-
nung und Vermeidung einer verzdgerten
Diagnosestellung von entscheidender
Bedeutung. Die Pulsoxymetrie als Herz-
fehler-Screening aller Neugeborenen ist
seit 2017 verpflichtend in Deutschland.

Anders ist es bei &lteren Kindern: Wenn
ein Herzgerausch erst jenseits des frihen
Kindesalters neu auftritt, findet sich selten

(bei weniger als 10 % der Kinder und
Jugendiichen) eine Pathologie in der echo-
kardiographischen Untersuchung.
Neben AHF sind erworbene Erkran-
kungen zu erwahnen, sowohl die Endo-
karditis, die Myokarditis und die verschie-
denen Formen der Kardiomyopathie, aber
auch seltene Erkrankungen aus dem
rheumatischen Formkreis, bei denen ein
neues Herzgerdusch auftreten kann.

Einteilung von Herzgerauschen

Generell werden Herzgerausche nach
ihrem zeitlichen Auftreten innerhalb des
Herzzyklus, inrer Lautstarke, der Frequenz,
dem Klangcharakter, dem Punctum maxi-
mum (dem Ort der gréBten Lautstarke)
sowie der Fortleitung des Gerausches
charakterisiert. Man unterscheidet dabei
sechs Lautstérkegrade, wobei 1/6 ein sehr
leises Herzgerausch darstellt und meist
von der Atmung Uberlagert wird. Ein
6/6-Gerausch dagegen ist schon auf
Distanz, auch ohne Stethoskop, zu héren.

Herzgerausche sind generell Ausdruck
eines turbulenten Blutflusses. Dabei wer-
den pathologische, sog. ,organische”
Gerausche von harmlosen, sog. ,akzi-
dentellen“ oder auch ,funktionellen®
Gerauschen differenziert. Bezogen auf
den Herzzyklus wird zwischen systo-
lischen (Auswurfphase des Herzens) und
diastolischen (Fullungsphase des Herzens)
Herzgerduschen unterschieden. Diasto-
lische Gerausche sind immer als patho-
logisch zu bewerten.

Bei einem akzidentellen Herzgerdusch
kann unter Umstanden auf eine kinder-
kardiologische Untersuchung verzichtet
werden. Es mUssen dabei alle Charakte-
ristika erfullt sein, die darauf hindeuten,
dass es sich tatsachlich um ein akziden-
telles Herzgerausch handelt. Das Gerdusch
muss der einzige ,,auffallige” Befund sein.
Eine syndromale Erkrankung (wie z.B.
Trisomie 21), eine Gedeihstérung oder eine
nicht eindeutig erklarbare Symptomatik,
wie Trinkschwéche oder Belastungsinto-
leranz, mUssen ausgeschlossen sein. Das

Diagnose Herzgeréusch Punctum maximum weitere Befunde

VSD 3/6 Systolikum 3./4.1CR links Mégliche Zeichen der Herzinsuffizienz,
(Ventrikelseptumdefekt) parasternal je nach GroBe des Defektes (s. Abb. 1)
ASD 1/6-3/6 Systolikum 2. ICR links Meist asymptomatisch, ggf. gehéauft
(Vorhofseptumdefekt) 2. HT fixiert gespalten  parasternal Atemwegsinfekte

(,relative* Pulmonal-
stenose)

PDA (Persistierender 2/6—4/6 systolisch-

Ductus arteriosus)

2.ICR links
diastolisches Gerdusch  parasternal

Haufig bei Friihgeborenen;
essenziell bei zyanotischen Vitien

Aortenisthmusstenose ~ 2/6 Systolikum interskapuldr Blutdruck- und Pulsdifferenz
Fallot-Tetralogie 2/6-3/6 Systolikum  2./3.ICR links Verminderte LungengefaBzeichnung mit meist
parasternal normal groBem Herz; hypoxische Anfélle

Kein charakteristi-
sches Herzgerdusch

D-TGA (=Transposition
der groBen Arterien)

Kein charakteristi-
sches Herzgerausch

Hypoplastisches
Linksherzsyndrom

Normale HerzgréBe mit schmalem oberen
Mediastinum (,egg on the side")

Radiologisch auffallige Kardiomegalie

Tabelle: Typische Auskultationsbefunde und wegweisende Befunde haufiger angeborener Herzfehler

akzidentelle Gerausch ist mittelfrequent,
lageabhangig und am lautesten im Liegen.
Es geht typischerweise mit einer musika-
lischen Komponente, einem ,Schwingen®,
einher. Seine genaue Genese ist unklar.
Es darf weder palpables Schwirren, eine
abnorme Lokalisation noch eine Ausstrah-
lung vorhanden sein.

Diagnostik

Die Anamnese spielt natrlich eine wich-
tige Rolle bei der Abklarung eines Herz-
gerausches. Neben der Geburts- und
Schwangerschaftsanamnese bei Neuge-
borenen gilt es, bestimmte klinische Anzei-
chen eines relevanten Herzfehlers zu
ermitteln. Hinweise auf eine Gedeihstérung
mit fehlender Gewichtszunahme, ver-
mehrtes Schwitzen, Tachydyspnoe, Blasse
und Zyanose sind dabei wegweisende
Informationen. NatUrlich stellt auch eine
positive Familienanamnese ein hdheres
Risiko fur einen angeborenen Herzfehler
da. Bei gréBeren Kindern kbnnen Thorax-
schmerzen, Leistungsschwéache/-knick,
Schwindelsymptomatik und mdgliche
Rhythmusstorungen assoziierte Sym-
ptome eines Herzgerausches sein.
AnschlieBend solite die sorgfaltige Unter-
suchung des Kindes erfolgen. Neben der
Auskultation des Herzens sollte dabei
besonders auf die klinischen Anzeichen

einer moglichen Herzinsuffizienz geachtet
werden. Zusatzlich kénnen auch syndro-
male Zeichen wegweisende Befunde fur
einen moglichen Herzfehler liefern (Triso-
mie 21, Wiliams Beuren, DiGeorge-Syn-
drom, Marfan u.a.).

Die Palpation des Herzens sollte ein
Schwirren erfassen, welches organische
Gerausche charakterisiert und durch seine
Lokalisation differenzialdiagnostische
Hinweise ergibt. Ein Herzgerdusch, das
mit einem Schwirren einhergeht, sollte
immer kinderkardiologisch abgeklart wer-
den. Der erste Herzton entsteht durch
SchlieBen der AV-Klappen. Er ist Ublicher-
weise singuldr. Der zweite Herzton ent-
steht durch Schluss der Semilunarklap-
pen, wobei die Aortenklappe kurz vor der
Pulmonalklappe schlie3t. Normalerweise
ist der zweite Herzton wahrend der Ein-
atmungsphase maximal breit gespalten,
weil das rechte Herz ein hdheres Herz-
zeitvolumen zu bewaltigen hat. Man
spricht von einem physiologisch atem-
variabel gespaltenen zweiten Herzton.
Liegt ein Vorhofseptumdefekt vor, wird
die atemabhangige Variabilitat der Spal-
tung des zweiten Herztons durch den
Links-Rechts-Shunt ausgeglichen, und
der zweite Herzton ist fix gespalten. Ein
wichtiger weiterer Parameter ist die Inten-
sitat des zweiten Herztons. Ein lauter,
paukender zweiter Herzton ist dabei
typisch fur eine pulmonale Hypertonie.

Bei der weiteren korperlichen Unter-
suchung ist die Erfassung eines kom-
pletten Pulsstatus essentiell, insbesondere
zum Ausschluss einer kritischen Aorten-
isthmusstenose. Eine Pulsdifferenz zwi-
schen oberer und unterer Extremitat kann
richtungsweisend sein.

Besonders bei zyanotischen Herzfehlern
ohne charakteristischen Auskultationsbe-
fund ist die pulsoxymetrische Sauerstoff-
messung ein unentbehrlicher Teil der
Diagnostik (s.0.). Letztendlich sichert aber
erst die echokardiographische Untersu-
chung durch eine detaillierte Darstellung
der Anatomie des Herzen die Diagnose
und ist somit unverzichtbar bei der Abkla-
rung eines Herzgerausches.

Therapie

Die Therapie eines Herzgerdusches rich-
tet sich nach der vorliegenden Erkrankung.
Die Korrektur von Herzfehlern ist operativ
und teilweise auch interventionell moglich.
Funktionelle Herzgerausche verschwinden
nach Therapie der Grunderkrankung. Bei
akzidentellen Herzgerauschen sind die
Kinder als ,herzgesund“ zu betrachten.
Echokardiographische Verlaufskontrollen
sind dabei nicht notwendig.

Zusammenfassend sollten Herzgerdusche
im Neugeborenenalter in jedem Fall zu
einer sehr zeitnahen Echokardiographie
fiihren. Bei é&lteren Kindern kann der
erfahrene Kinderarzt oftmals ein akziden-
telles Gerdusch ,,beobachten®, bei Zwei-
feln sollte aber auch hier groBziigig die
Uberweisung zum  Kinderkardiologen
erfolgen.

Kontaktadressen

Meike Schwendt
Universitats-Herzzentrum
Freiburg « Bad Krozingen

Klinik fir angeborene Herzfehler
und padiatrische Kardiologie
MathildenstraBe 1 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-43170

Fax: 0761-270-44680

E-Mail: meike.schwendt@
universitaets-herzzentrum.de
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PFLEGE

Die generalistische Ausbildung am Bildungshaus Pflege. Ein Konzept bewéhrt sich.

Silke Udri

Der Ansatz

Pflegefachkrafte Ubernehmen in perso-
nell und wirtschaftlich schwierigen Zeiten
eine Stutzfunktion im Krankenhaus,
indem sie Schnittstellen austarieren und
zu ihren originaren Aufgaben auch die
anderer Berufsgruppen Ubernehmen.
Leistungsfahigkeit und Qualitat von Ver-
sorgungsleistungen stehen dabei in
einem direkten Verhaltnis zur Anzahl der
verfugbaren Fachkréafte und ihrem Qua-
litatsniveau. Die berufliche Nachwuchs-
sicherung in der Pflege stellt deswegen
einen wesentlichen Ansatzpunkt dar, um
das Leistungsangebot zu erhalten. Auf
der Basis dieser Uberlegungen ent-
schloss man sich 2011, im damaligen
Herzzentrum eine eigene Gesundheits-
und Krankenpflegeschule, das Bildungs-
haus Pflege (BHP), zu grinden. Hier
sollten Auszubildende nicht nur dazu
befahigt werden, ihre beruflichen Auf-
gaben im gesellschaftlichen und orga-
nisatorischen Gesamtkontext wahrzu-
nehmen, sondern auch ihr Berufsfeld
aktiv und verantwortungsbewusst mit-
zugestalten. Innovative Ausbildungsziele
der Schule und strukturelle Gegeben-
heiten des Lernorts Praxis sollten des-
wegen so aufeinander abgestimmt wer-
den, dass sich die Ausbildung einerseits
am bestehenden Bedarf des Berufsfeldes
orientiert und dass andererseits das
Innovationspotential der theoretischen
Ausbildung fur die Gestaltung von Ver-
anderungsprozessen im berufsprak-
tischen Berufsfeld genutzt werden kann.

Das Konzept

Um diesen Ansprlchen gerecht zu wer-
den, wurde ein Ausbildungskonzept mit
folgenden Kernprinzipien entwickelt:

Zukunftsfahigkeit

Demographische und epidemiologische
Veranderungen sowie internationale
Migration bestimmen die Nachfrage
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Abb.1: Der inhaltliche Kern der Ausbildung

nach Pflege. Pflegende werden mit pfle-
gebedurftigen Hochbetagten, komple-
xen und chronisch verlaufenden Krank-
heiten in sémtlichen Lebensaltern und
interkulturellen Aspekten konfrontiert.
Technologische Entwicklungen, die
Okonomisierung des Gesundheits-
wesens und organisatorische Verande-
rungen wirken zusatzlich mit groBer
Dynamik auf die Arbeitsfelder und
Arbeitsbedingungen von Pflege ein. Um
auf die daraus resultierenden Anforde-
rungen an Fachkréfte vorzubereiten und
modernen europaischen Standards zu
entsprechen, wurde ein generalistischer
Ausbildungsansatz gewahlt, der die drei
bislang separaten Pflegeausbildungen
integriert. Die Ausbildung fokussiert
deswegen Pflegephanomene im Kontext
unterschiedlicher Lebensalter und
Pflegesettings statt ausschlieBlich
Krankheiten. Das originare pflegerische
Aufgabenspektrum wurde um Eduka-
tion, Schulung, Pravention, Rehabilita-
tion und Palliation erweitert.

Attraktivitat

Ausbildungseinrichtungen mussen inno-
vativ sein, um flr eine sinkende Zahl von
Berufseinsteigern attraktiv zu sein. Das
BHP bietet den Auszubildenden umfas-
sende Einblicke in die verschiedensten
Handlungsfelder von Pflege. Hierflr konn-
ten neben dem Universitats-Herzzentrum
(UHZ) als Trager der praktischen Ausbil-
dung 15 weitere Kooperationspartner fur
die praktische Ausbildung gewonnen
werden, die Uber hohes Ansehen, heraus-
ragende pflegerische und medizinische
Fachkompetenz sowie gute Arbeits-
bedingungen verflgen. Die Vielfaltigkeit
der Praktika ermdglicht es den Auszubil-
denden, ihre personlichen Potentiale im
facettenreichen Berufsfeld zu entdecken
und zu entfalten. Vor allem aber entwickeln
sie Handlungsfahigkeiten fur unterschied-
liche Kontexte sowie die Bereitschaft zu
vernetztem und institutionstbergreifen-
dem Handeln. Fur Auszubildende mit
Fachhochschulreife besteht die Moglich-
keit, begleitend oder anschlieBend einen
Bachelorabschluss zu erwerben.

Professionalitat

Professionalitat bedeutet abstraktes Wis-
sen in konkreten Situationen anzuwenden
und sinnhafte Entscheidungen zu treffen.
Um die aus Krankheit resultierenden
Bedurfnisse von Menschen wahr- und
ernst zu nehmen, sie empathisch zu eva-
luieren und anwaltschaftlich zu vertreten,
ist es erforderlich, einen Problemldsungs-
mit einem Interaktionsprozess mit dem
Patienten bzw. dessen Angehdrigen zu
verbinden und in sinnvolle und ggf. wis-
senschaftlich begrindete Arbeitsschritte
umzusetzen. Die Lern- und Bildungspro-
zesse am BHP férdern das hierfur erfor-
derliche reflektierte, evidenzbasierte und
ethische Handeln (s. Abb. 1).

Bildung und persénliche
Lernbegleitung

Da die eigene Person in der Pflege ein
zentrales Arbeitsinstrument ist, unterstitzt
die Ausbildung die Suche der Auszubil-
denden nach persdnlicher und beruflicher
|dentitét. In diesem Kontext wird auch die
Fahigkeit geférdert, sich vorhandenes
Wissen nutzbar zu machen, es zu beur-
teilen, zu verstehen, anzuwenden und
dadurch am Ende neues Wissen hervor-
zubringen.

Das Lernsystem des BHP bietet den
Auszubildenden Struktur, Orientierung
und vor allem auch haltgebende Bezie-
hungen, die notwendig sind, damit sie
Wissen, Fahigkeiten und Werte weit-
gehend mit ihrer persdnlichen Lebens-
erfahrung in Ubereinstimmung bringen
und Verhaltensweisen wie Verantwor-
tungsbewusstsein, Urteilsvermogen, Krea-
tivitat, Flexibilitat, Mut, kritische Distanz,
Anteilnahme und Selbstvertrauen ent-
wickeln kdénnen. Eigenverantwortliches
Mitgestalten der Lernprozesse und eine
personliche Lernbegleitung ermdglichen
es den Auszubildenden nicht nur, die all-
gemeinen Ausbildungsziele zu erreichen,
sondern darUber hinaus ein individuelles
Kompetenzprofil zu entwickeln, das ihre
individuellen Potentiale zur Entfaltung
bringt und als Grundlage ihrer Karriere-
planung dient. Durch das hohe MaB an

Eigenverantwortlichkeit und Gestaltungs-
maoglichkeiten wird gleichzeitig ein ent-
wicklungsorientiertes Verstandnis von
Qualitdtsmanagement geférdert. Die
Entwicklung von kritischem Denken und
Selbstlernkompetenzen ermdglichen es
den Auszubildenden, dem permanenten
Wandel selbstbewusst und konstruktiv
zu begegnen.

Konsequente Theorie-Praxis-

Vernetzung

Um eine professionelle Denklogik zu

fordern, die Theorie und Praxis konse-

quent integriert, sind umfassende Lern-
ortkooperationen erforderlich. Damit die

Lernorte Schule und Praxis von den

Auszubildenden als sinnvolle Einheit

erlebt werden kdnnen, beziehen sich

Theorie und Praxis auf allen Ebenen auf-

einander:

— auf inhaltlicher Ebene durch eine auf-
einander abgestimmte Themen- und
Praktikumsplanung. Der Unterricht
bereitet systematisch auf die Praktika
vor und orientiert sich dabei am state
of the art und den Anforderungen der
Praxis gleichermaBen. Fur die prak-
tische Ausbildung gelten curricular
eingebundene Rahmenkonzepte, so
dass Gelerntes zeitnah angewendet
und im klinischen Bezug vertieft wer-
den kann.

— auf personeller Ebene durch regelma-
Bige Praxisbesuche der Lehrer in jedem
Praktikum der Auszubildenden und
Expertenbesuche der Praktiker in den
Unterrichten

— auf methodischer Ebene durch einen
speziell entwickelten Komplex von
Lernformaten, der gezielt entspre-
chende Schlisselkompetenzen férdert

— auf struktureller Ebene kann durch
den engen Schulterschluss von
Schulleitung und dem Pflegemanage-
ment Raum flr Lernprozesse und
theoriegestutzte Wissensanleitung
geschaffen und eine angemessene
Lern- und Organisationskultur gefor-
dert werden.

Die Ergebnisse

2012 startete der erste Lehrgang mit 18
Auszubildenden. Inzwischen ist das BHP
im Regelbetrieb etabliert und staatlich
anerkannt. 2017 konnten die Ausbil-
dungsplatze auf 24 pro Jahr erhdht wer-
den, ohne die Ausbildungsqualitat zu
gefahrden. Die personliche Lernbeglei-
tung in Theorie und Praxis gewahrleistet
nicht nur eine hohe Erfolgsquote bei den
Examina, sondern auch, dass die Aus-
zubildenden im Arbeits- und Beziehungs-
geflge des UHZs ihren Platz finden, sich
nicht nur als Leistungstrager akzeptiert,
sondern auch als Mensch wahrgenom-
men fuhlen. Rund 80 % der Auszubilden-
den verbleiben nach dem Examen im
UHZ, so dass tatsachlich kontinuierlich
Fachkrafte ,nachwachsen”. Seit 2015
wurden 38 BHP-Absolventen als Fach-
krafte im UHZ angestellt. In diesem Jahr
werden 15 weitere hinzukommen -
leistungsfahige und eigenstandige Mit-
arbeiter, die motiviert sind, das Gelernte
auch umzusetzen und ihr Berufsfeld
hierflr entsprechend zu gestalten.

Entscheidend fiir den Erfolg der gene-
ralistischen Ausbildung des Bildungs-
haus war das groBe Engagement aller
an der Ausbildung Beteiligten und die
mutige Bereitschaft des Trédgers, Aus-
bildung nicht nur als Notwendigkeit,
sondern auch als Investition in eine
fiir Patienten und Mitarbeiter lebens-
werte Zukunft zu betrachten.
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FORSCHUNG

Neue Aortenklemme in der Herz- und GefaBchirurgie
PD Dr. Bartosz Rylski, Prof. Dr. Martin Czerny und Prof. Dr. Dr. h.c. Friedhelm Beyersdorf

Durch das Klemmen der Hauptschlag-
ader (Aorta) wird der Kreislauf far
bestimmte Zeit in ausgewéhlten Regi-
onen des Korpers gestoppt. In der Herz-
chirurgie wird am haufigsten der aufstei-
gende Teil der Aorta geklemmt.

Wie wird die Aorta geklemmt?

Die Aorta kann heutzutage mit sehr
unterschiedlichen Klemmen verschlos-
sen werden (Abb. 1). Die Aortenklem-
men unterscheiden sich bezuglich der
Form, Oberflache, GroBe und Kraft, mit
der die Aorta geklemmt wird. Es ist
ebenfalls mdglich, die Aorta von innen
mit einem Ballon zu okkludieren. Der
Akt des Klemmens ist einer der wich-
tigsten Momente der Operation: Das
Ziel ist, die Aorta so sanft wie nur mog-
lich zu klemmen. Ein Fehler zu diesem
Zeitpunkt kann eine Dissektion (Abb. 2)
oder sogar eine Ruptur der Aorta bedeu-
ten. Dies geschieht zwar nur selten, ist
aber bei jeder Operation moglich [1].
Nicht selten ist die Aortenwand degene-
rativ verandert, verkalkt, vielleicht sogar
bereits disseziert und somit sehr fragil.

Sind die aktuellen Aorten-
klemmen perfekt?

Wir haben alle heutzutage verflgbaren
GefaBklemmen genau untersucht [2].
Dabei ist uns aufgefallen, dass die Aor-
tenklemmen den Druck nicht gleichm&Big
verteilen und somit unnaétig viel Kraft
aufgewendet werden muss, um die Aorta
effektiv zu klemmen (Abb. 3).

In einem Experiment haben wir Schweine-
aorten mehrmals mit insgesamt sieben
unterschiedlichen Klemmen geklemmt.
Dabei haben wir den Druck entlang der
Kontaktstelle zwischen Klemme und
Aorta genau gemessen und die Aorten
histologisch untersucht. Das Verhaltnis
zwischen dem gréBten und dem kleins-
ten Druck in derselben Klemme lag im
ungunstigsten Fall bei 3,6:1. Das heif3t,
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Abb. 1: Die aktuell verfligbaren GefaBklemmen. A — DeBakey, B — Satinsky, C — Femoral,
D - lliacal, E — Chitwood, F — Gerade Fogarty, G — Gewinkelte Fogarty.

Abb. 2: Lokale Dissektion (4) nach Klemmen der Aorta ascendens.

dass der Druck insgesamt sehr inhomo-
gen verteilt war (Abb. 4).

In der histologischen Untersuchung der
geklemmten Aorta konnten wir diesen
unterschiedlichen Druck problemlos nach-
vollziehen.

Gibt es eine perfekte
Aortenklemme?

Die Ergebnisse des Experiments haben
uns motiviert, eine neue Aortenklemme
zu entwickeln. Die neue Aortenklemme
(Kowalski-Klemme, benannt nach dem
Entwickler, Abb.5) hat ein zweites

Aktuelle Aortenklemmen
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Kowalski-Klemme
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e P B by 20
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Abb. 3: Druckverteilung in aktuell verfUgbaren
walski-Aortenklemme. Das zusétzliche Gelenk i

Klemme sorgt fUr die gleichmaBige Verteilung des Drucks [3].

und in der Ko-
n der Kowalski-

Abb.4: Maximaler Druck gemessen entlang der Klemmen.
R — das Verhdltnis zwischen dem gréBten und dem kleinsten
Druck; SH — gerade Klemme; AH — gewinkelte Klemme [2].

Abb. 5: Die neue Kowalski-Klemme [3].

Gelenk, welches es ermdglicht, den
Druck entlang der Klemme gleichmaBig
zu verteilen (Abb. 4) [3]. Die Messung

ermoglichen. Die Klemme ist in drei Gro-
Ben verfUgbar.

der neuen Klemme im Schweineaorten-
Experiment zeigte, dass man mit der
Kowalski-Klemmme deutlich weniger Kraft
aufwenden muss, um die Aorta effektiv
zu verschlieBen. Damit die Klemme per-
fekt funktioniert, ist zu beachten, dass
die Aorta sich genau in der Mitte der
Klemme befindet. Dabei helfen drei Mar-
kierungen auf der Klemme, die eine
exakte Positionierung auf der Aorta

1. Die Aorta kann mit unterschiedlichen
Klemmen verschlossen werden. Die
Aortenklemmen unterscheiden sich
beziiglich der Form, der Oberfléche,
der GroBe und der Kraft, mit der die
Aorta geklemmt wird.

2.Die neue Aortenklemme hat ein

zweites Gelenk, das es mdoglich macht,
den Druck entlang der Klemme gleich-
maéBig zu verteilen.
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»9 1 EMI“ — akuter Myokardinfarkt mit ST-Hebungen

Dr. Roland Schmitz

Im September 2017 wurden von der
Europaischen Gesellschaft fur Kardiolo-
gie (ESC) neue Leitlinien zum akuten
ST-Hebungsinfarkt (STEMI) veroffentlicht
[1] u. [2]. Seit der letzten Leitlinie von
2012 wurden zahlreiche Aspekte der
STEMI-Therapie von der praklinischen
Erstversorgung Uber die

Organisation der Versorgung
von STEMI-Patienten

Es wird empfohlen, die prahospitale
Versorgung von STEMI-Patienten auf
regionale Netzwerke zu stUtzen. Diese

Die Kombination aus dualer Thrombo-
zytenaggregationshemmung und syste-
mischer Antikoagulation ist die pharma-
kologische Basis in der Akutphase der
Infarkttherapie. Die schnellstmdgliche
Verabreichung von ASS und unfraktio-
niertem Heparin wird fUr alle Patienten

interventionelle Therapie
bis zur Rehabilitation auf
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renden, auf eine Ischamie
hindeutenden Beschwerden als Marker
einer schlechteren Prognose zu werten
und sollen invasiv abgeklart werden. Die
EKG-Diagnose soll innerhalb von zehn
Minuten nach medizinischem Erstkontakt
gestellt werden. Mit der Diagnosestellung
im EKG lauft die Uhr fur die weiteren the-
rapeutischen MaBnahmen und damit fir
wichtige Qualitatsindikatoren, an denen
sich die Effektivitat der regionalen Struk-
turen immer wieder messen lassen muss.
Die mdéglichst friihe Blutenthahme zur
Bestimmung von insbesondere Troponin,
aber auch anderer fur die weitere The-
rapiesteuerung wichtiger Parameter ist
sinnvoll, darf aber die invasive Diagnos-
tik nicht verzégern.
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wurden gebildet, um die Reperfusions-
therapie zlgig und effektiv einzusetzen,
und das Ziel anstreben, die priméare PCI
maoglichst vielen Patienten verflgbar zu
machen. Hierzu enthalten die Leitlinien
zahlreiche konkrete Vorschlage und For-
derungen.

Medikamentése Therapie

So frih wie méglich sollte eine adaquate
Schmerztherapie mit Opiaten und, wenn
notwendig, eine leichte Sedierung mit
Benzodiazepinen erfolgen. Die Gabe
von Sauerstoff ist nur noch bei einer
Sattigung unter 90 % indiziert.

ohne Kontraindikationen empfohlen.
Bivalirudin zeigt keinen Vorteil im Ver-
gleich zu unfraktioniertem Heparin,
kann aber bei Unvertraglichkeit weiter
alternativ eingesetzt werden.

Bezlglich der Therapie mit Thrombo-
zytenaggregationshemmern werden
Ticagrelor oder Prasugrel empfohlen;
Cangrelor wurde als i.v. applizierbare
Alternative neu fur Patienten in die Emp-
fehlungen aufgenommen, die z. B. nach
Reanimation oder aus anderen Grinden
keine Tabletten einnehmen kénnen. Far
Patienten unter oraler Antikoagulation
wird Clopidogrel empfohlen.

Die entsprechende Loading Dosis sollte
so frih wie méglich vor PCI verabreicht
werden, bei diagnostischer Unsicher-
heit ggf. erst nach Darstellung der Ana-
tomie. Nicht mehr empfohlen wird der
Einsatz von GP-llb/llla-Rezeptoranta-
gonisten als RoutinemaBnahme; bei
sehr hoher Thrombuslast ist die Gabe
aber weiterhin maéglich.

Reperfusionstherapie

Herzstillstand

Eine priméare PCI-Strategie wird auch bei
wiederbelebten Patienten nach Herzstill-
stand empfohlen, wenn das EKG im Ein-
klang mit einem STEMI steht. Bei wieder-
belebten Patienten, die keine unmittelbare
Aufwachreaktion zeigen, wird auBerdem
weiterhin ein frUhzeitiges gezieltes Tem-
peraturmanagement empfohlen.

Fir die Reperfusion erhélt die PCl in der
Therapie klar Vorrang vor der Fibrinolyse:
Bei einer voraussichtlichen Zeitdauer
von der Diagnosestellung bis zur Draht-
passage unter 120 Minuten soll eine PCI
erfolgen. Nur wenn dies nicht moglich
ist, kommt die Fibrinolyse zum Einsatz.
Das Fibrinolytikum sollte dann innerhalb
von zehn Minuten nach dem diagnos-
tischen EKG verabreicht werden. Die
Dosierungsempfehlungen wurden
abhangig vom Alter des Patienten ange-
passt. Innerhalb von 2 bis 24 Stunden
nach der Fibrinolyse soll — unabhangig
vom Kklinischen Ergebnis — eine Koronar-
angiographie und ggf. PCI erfolgen.

FUr die interventionelle Therapie wur-
den einige Empfehlungen aufgewertet.
So wird der radiale Zugang klar emp-
fohlen, ebenso die Verwendung medi-
kamentenbeschichteter Stents. Eine
vollstandige Revaskularisation wird jetzt
ebenfalls empfohlen, vorzugsweise im
Rahmen der primaren PCI oder noch
wéhrend des stationdren Aufenthalts.
Aufgrund einer nach Fertigstellung der
Leitlinie erschienenen Studie (CULPRIT-
SHOCK) [3] muss diese Empfehlung bei
Patienten mit kardiogenem Schock im
akuten Infarkt dahingehend modifiziert
werden, dass sich in diesem Fall die
primare PCl in der Regel auf das Infarkt-
gefal3 beschranken sollte.

Die Thrombus-Aspiration ist ebenso
wie der routinemaBige Einsatz von ver-
z6gertem Stenting nicht mehr indiziert.

Myokardinfarkt ohne
Koronarverschlisse

Ein signifikanter Anteil von Patienten (bis
zu 14 %), die mit der Verdachtsdiagnose
STEMI angiographiert werden, zeigen keine
relevanten Koronarstenosen: Myocardial
Infarction With Nonobstructive Coronary
Arteries (MINOCA). Diese Entitat wurde
erstmals in die Leitlinien aufgenommen
und die weitere Abklarung und Therapie
beschrieben, wobei die Details den Rah-
men dieser Ubersicht sprengen wiirden.

Weiterbehandlung und
Nachsorge nach STEMI

Die Leitlinien gehen ausfuhrlich auf diese
Punkte ein. Medikament6s sind die duale
Thrombozytenaggregationshemmung
fUr mindestens ein Jahr, die konsequente
Senkung des LDL-Cholesterins auf
< 70 mg/dl bzw. um mindestens 50 %
und darunter (unter Einsatz auch hoher
Dosen potenter Statine und auch neuer
Substanzen wie der PCSK-9-Inhibi-
toren), indiziert. Die optimale Blutdruck-
und Diabetes-Einstellung sind ebenso
unverzichtbar wie der konsequente
Versuch der Raucherentwdhnung zur
Sekundarprophylaxe. Unabhangig von
der Blutdrucksenkung wird die Behand-
lung mit Betablockern und Aldosteron-
Antagonisten fur Patienten mit einer
LVEF<40% und/oder einer manifesten
Herzinsuffizienz empfohlen. Diese Pati-
enten und auch bei Vorliegen eines

Vorderwandinfarktes und eines Diabetes
mellitus sollten auBerdem mit ACE-
Hemmern behandelt werden.

Die Echokardiographie hat einen hohen
Stellenwert zur Dokumentation der kar-
dialen Funktion nach Infarkt sowie zum
Ausschluss mechanischer Komplikationen.

Patienten nach STEMI sollten abhangig
von der linksventrikuldren Funktion, dem
Auftreten einer Herzinsuffizienz sowie von
relevanten Herzrhythmusstérungen min-
destens 24 Stunden Uberwacht werden.
Bei unkompliziertem Verlauf ist eine Ent-
lassung bereits nach 48 Stunden denkbar,
wenn eine ambulante Nachsorge und
Rehabilitation gewahrleistet sind.

Von der Prid-Klinik iiber das Katheter-
labor bis zur Rehabilitation liefern die
aktuellen Leitlinien klare Handlungs-
anweisungen und helfen so, Patienten
mit STEMI entsprechend der aktuellen
Studienlage optimal zu behandeln.
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Untersuchung neuer Therapien in der Kardiologie
Klinisches Studienzentrum der Klinik fiir Kardiologie und Angiologie |
Dr. Dennis Wolf und PD Dr. Heiko Bugger

Bis die Mehrheit von Patienten von einem
neuen Medikament oder einer neuen
interventionellen Therapie profitieren
kann, mussen diese neue Behandlungen
zunachst in klinischen Studien im wahrs-
ten Sinne des Wortes auf Herz und Nie-
ren getestet werden. In der Klinik fur
Kardiologie und Angiologie | (Prof. Dr.
Dr. h.c. Ch. Bode) Ubernimmt ein spe-
zialisiertes klinisches Studienzentrum
diese Aufgabe.

Was ist eine klinische Studie?

Klinische Forschung ist ein unverzicht-
bares Instrument fur die Weiterentwicklung
des medizinischen Fortschritts und die
kontinuierliche Verbesserung der Versor-
gungsqualitat von erkrankten Menschen.
Damit neue Arzneimittel oder Therapie-
konzepte zugelassen oder in die klinische
Routine integriert werden kdnnen, ist eine
wissenschatftliche Untersuchung im Rah-
men einer so genannten klinischen Studie
notwendig. Nur so k&nnen objektiv Sicher-
heit, Vertraglichkeit und Wirksamkeit neuer
oder bereits zugelassener Medikamente,
Therapieformen oder medizinischer Inter-
ventionen Uberpruft werden. Entspre-

chend einem Studienprotokoll, das im
Vorhinein durch die Freiburger Ethikkom-
mission im Detail gepruft wurde, wird die
zu untersuchende Therapieform unter
guter Uberwachung durch speziell
geschulte Arzte und Assistenzpersonal
untersucht. Die Ergebnisse dieser Kili-
nischen Studie werden in wissenschaft-
lichen Fachzeitschriften veréffentlicht und
helfen professionellen Bewertungsinsti-
tutionen wie Arzneimittelbehdrden oder
Fachinstituten, die Sinnhaftigkeit einer
flachendeckenden Zulassung und auch
der Kostenerstattung durch die Kranken-
kassen zu bewerten. Ohne Klinische Stu-
dien kénnten keine neuen Medikamente
oder Therapien entwickelt werden.

Warum klinische Studien?

Um eine Zulassung fur eine neue Therapie
erhalten zu kénnen, mussen von einem
pharmazeutischen Unternehmer oder
einem Hersteller von Medizinprodukten
Unterlagen eingereicht werden, mit denen
die Wirksamkeit, die Unbedenklichkeit
und die Qualitat der Therapie belegt wer-
den kdnnen. Das geschieht insbesondere
durch klinische Studien, die gezielt die

Sicherheit und Wirksamkeit der entspre-
chenden Therapie nachweisen sollen.
Diese Studienergebnisse werden dann
im Rahmen eines sog. Zulassungsverfah-
rens durch das Bundesinstitut fur Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) oder,
im Falle einer Zulassung auf europaischer
Ebene, z.B. durch die européische Arz-
neimittelagentur EMA gepruft.

Ob dann letztlich auch eine Kosten-
erstattung einer solchen neuen Therapie
durch die gesetzlichen Krankenkassen
erfolgt, wird durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) entschieden,
der Prifinstanzen wie das Institut flr Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit (IQWIG) beauf-
tragt, ein entsprechendes Gutachten zur
Entscheidungshilfe zu erstellen. Hierbei
wird das IQWIG ebenfalls auf die Ergeb-
nisse der Klinischen Studien zurtickgreifen.
Die hohe Wertigkeit der klinischen Studien
liegt darin, dass in einer solchen Studie
durch eine objektive Herangehensweise
der tatsachliche Nutzen einer Therapie
nachgewiesen werden soll, z. B. durch
den Nachweis einer medizinischen Wirk-
samkeit in der tats&chlichen Behand-
lungsgruppe, die aber bei Patienten mit
einer ,Scheinbehandlung” (sog. Placebo-
Behandlung) ausbleiben sollte. Weitere

Infobox

Das Klinische Studienzentrum an der Klinik fir Kardiologie und Angiologie | (Prof. Dr. Dr. h.c. Ch.
Bode) am Universitats-Herzzentrum Freiburg -Bad Krozingen umfasst ein spezialisiertes Team aus
mehreren Studienérzten/-innen und sieben speziell geschulten Studienassistenten/-innen. Geleitet
wird das Studienzentrum von den Kardiologen Prof. Dr. A. Zirlik und PD Dr. H. Bugger. In der Regel
ist das Studienzentrum an 15 bis 20 zeitgleich laufenden Klinischen Testungen aus verschiedenen
kardiovaskuldren Disziplinen beteiligt. Neben der Testung neuer Wirkstoffe werden auch neue,
vielversprechende interventionelle Therapieverfahren tiberpriift. Des Weiteren werden auch bereits
zugelassene Medikamente auf deren Wirkung in speziellen Einsatzgebieten untersucht. Daneben
beteiligt sich das Studienzentrum an vielfaltigen ,Investigator Initiated Trials (IIT)*, die per Definition
von Arzten der Abteilung selbst oder anderen akademischen Institutionen veranlasst worden sind
und die u.a. Hinweise auf die Entstehung von kardiovaskuldren Erkrankungen versprechen.
Die Teilnahme an klinischen Studien steht prinzipiell allen Patienten offen, solange diese die medi-
zinischen Voraussetzungen dazu erflillen. Interessierte sind herzlich eingeladen, das Studienzentrum
unter den angegeben Kontaktadressen persénlich anzusprechen. Unsere Homepage bietet weitere
Informationen: http://www.herzzentrum.de/kliniken-fachbereiche/klinik-fuer-kardiologie-und-

angiologie-i/klinisches-studienzentrum.htm|

Abb.1: Ein Interatrial Shunt Device
(IASD) wird in die Vorhofscheidewand
implantiert, um einen Blutfluss vom
linken in den rechten Vorhof zu ermdg-
lichen.
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Abb. 2: Ein CardioMEMS-System wird in die Lungenschlagadern implantiert und Uber-
mittelt Messwerte von zuhause direkt in die Arztpraxis.
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Studien untersuchen auBerdem, ob nach
der Zulassung im Alltag weiterhin Wirk-
samkeit und Sicherheit gewahrleistet sind.
Somit dienen klinische Studien der Qua-
litdtskontrolle und der Patientensicherheit,
was jedem Patienten zugutekommt, der
an der entsprechenden Erkrankung leidet.
Letztlich bietet sich bestimmten Patienten
auBerdem die Chance, im Rahmen der
entsprechenden Studien mit diesen neuen
Therapien ihren Gesundheitszustand zu
verbessern, bereits viele Jahre bevor diese
Therapien allgemein verfligbar sind.

Klinisches Studienzentrum
der Kilinik fur Kardiologie und
Angiologie |

Die Klinik fur Kardiologie und Angiologie |

des Universitats-Herzzentrums Freiburg -

Bad Krozingen nimmt an zahlreichen Kli-
nischen Studien teil, die neue Therapien
fUr unterschiedlichste kardiovaskulare
Erkrankungen untersuchen. Hierbei arbei-
ten wir sowohl mit namhaften Industrie-
unternehmen als auch mit anderen aka-
demischen Institutionen zusammen. Diese
Studien Uberprifen neue Therapien zu
haufigen Krankheitsbildern, wie etwa dem
Herzinfarkt, der Herzmuskelschwéche,
Erkrankungen der Herzklappen, dem

Vorhofflimmern oder der Lungenembolie.
Untenstehend finden sich einige Beispiele
aus unserem Leistungsspektrum:

— Die REDUCE-LAP-HF-II-Studie richtet
sich an Patienten mit einer Herzmus-
kelschwéche, die primar an einer Sto-
rung der HerzfUllung leiden (sog. HFpE-
Syndrom; heart failure with preserved
gjection fraction) und ein sog. Interatrial
Shunt Device (IASD) erhalten. Dieses
spinnenférmige Gebilde wird in einem
Herzkathetereingriff in die Vorhofschei-
dewand implantiert und ermaoglicht
hierdurch insbesondere unter korper-
licher Belastung einen Blutfluss vom
linken Vorhof in den rechten Vorhof
(Abb. 1). In der Folge staut sich unter
korperlicher Belastung weniger Blut
vom linken Vorhof in die Lunge zurtck
und die Patienten leiden daher weniger
an Luftnot.

— Ein weiteres Beispiel ist das Cardio-
MEMS-System bei Patienten mit klas-
sischer Herzmuskelschwache. Dieses
System, das einen Sensor enthélt, der
sehr frihzeitig ein sich anbahnendes
Lungenddem erkennen kann, wird in
die Lungenschlagadern implantiert
(Abb. 2). Die Messwerte des Sensors
kann der Patient per Telemonitoring in
eine Arztpraxis weiterleiten, und der
betreuende Arzt kann dann telefonisch

eine Umstellung der Medikation ver-
ordnen. Hierdurch kénnen nicht nur
Praxisbesuche und Krankenhausein-
weisungen reduziert und die Lebens-
qualitat verbessert, sondern auch die
gesamte Prognose der Erkrankung
guinstig beeinflusst werden.

— Ein weiterer Schwerpunkt ist die
Testung neuer gerinnungshemmender
Medikamente bei Vorhoffimmern, Bein-
venenthrombosen oder im Rahmen
eines Herzinfarktes. Neue Medika-
mente, insbesondere die oral einzu-
nehmenden FaktorXa-Antagonisten,
haben klassische Therapien teilweise
bereits abgel6st und bieten sich ins-
besondere flr Patienten an, die unter
einem erhdéhten Blutungsrisiko leiden.

— DarUber hinaus fuhren wir Studien
durch, die neue Medikamente und
Therapien im Rahmen einer chro-
nischen Herzschwéache, eines medi-
kamentos nicht einstellbaren Bluthoch-
drucks oder einer Hypertriglyceridamie
testen.

Die klinische Testung von neuen Medi-
kamenten oder Therapien ist unver-
zichtbar fiir den medizinischen Fort-
schritt. In der Klinik fiir Kardiologie
und Angiologie | am UHZ Freiburg - Bad
Krozingen (ibernimmt ein spezialisier-
tes Team aus Arzten/-innen und Studien-
assistenten/-innen die Begleitung von
Patienten, die von neuen diagnostischen
und therapeutischen Ansétzen profitie-
ren kénnen.

Kontaktadresse

Dr. Dennis Wolf/PD. Dr. Heiko Bugger
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Klinik flr Kardiologie und Angiologie |
Hugstetter StraBe 55 e 79106 Freiburg

Tel.: 0761-270-35460

E-Mail:
dennis.wolf@universitasts-herzzentrum.de
heiko.bugger@universitaets-herzzentrum.de
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RUCKBLICK

Europaischer Tag der Herzschwache

Diana Selig und Carolin Riesterer

Am 12. Mai 2018 fand am Standort Frei-
burg zum flnften Mal ein groBer Infor-
mationstag im Rahmen des ,Europé-
ischen Tages der Herzschwéache® statt.
Mit dieser Aktion moéchte die Klinik fr
Kardiologie und Angiologie | auf die
Bedeutung der Herzinsuffizienz wie auch
auf die immer noch viel zu hohe Sterb-
lichkeitsrate hinweisen. Das Angebot
umfasste am Vormittag eine groB3e Pati-
entenveranstaltung rund um das Thema
Herzinsuffizienz in der Medizinischen
Klinik, die allen Interessierten, Patienten
und Angehorigen offen stand. Als Zusatz
gab es in diesem Jahr einen informativen
Vortrag von Dr. Klaus Michael Licking,
dem Arztlichen Leiter der Organspende,
der rund um das Thema Organspende
informiert hat.

GroBen Andrang fand der neuerlich statt-
findende Gesundheitscheck vor dem
groBen Horsaal. Die Besucher konnten
hier verschiedene Gesundheitsfaktoren
vor Ort prifen lassen und somit ihr indi-
viduelles Risiko fur Herzinsuffizienz ermit-
teln. Dazu gehorten die Kontrolle des
Blutdruckes und des Blutzuckers sowie
die Berechnung eines kardiovaskularen
Risiko-Scores. Weiterhin konnten sich
die Besucher an dem Stand des Arbeits-
kreises fur Herztransplantation umfas-
send informieren.

Das groBe Highlight des Tages war wie
in den Jahren zuvor die Preisverleihung
im Rahmen des Kunstwettbewerbs der
Klassen 1 bis 6 aus Schulen der Region
unter dem Motto ,Kinder erklaren uns
das Herz — Was ist es, was macht es,
was tut ihm gut?“. Zum Auftakt der
Schlerveranstaltung gab es einen span-
nenden Schilervortrag von Dr. Markus
Welzel, Facharzt im UHZ, zum Thema:
,EiNs, zwei, drei — mit dem Herzen sind
wir dabei“. Daran schloss sich ein inter-
aktiver Wiederbelebungskurs, geleitet
von Dr. Tobias Wengenmayer, an. Die
Schler konnten das Vorgehen bei einem
Notfall unter fachkundiger Anleitung
erlernen und Uben. Am Ende gab es fur
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die kleinen Lebensretter eine Urkunde
flr Zuhause. Das Ende bildete die heil3
ersehnte Preisverleihung fur die besten
Kunstwerke. Zuvor hatte die Jury rund
um den herztransplantierten Kinstler
Rainer Braxmaier die Gelegenheit die

Gesundheitscheck

Klinik fur Kardiologie und Angiologie I.
Er ist gemeinsam mit Herrn Professor
Dr. Dr. h.c. Christoph Bode, Arztlicher
Direktor der Klinik, Veranstalter des jahr-
lichen Wettbewerbs und des Patienten-
tages.

Kreativitat der Kinder und die Vielfalt der
Kunstwerke zu loben.

Am Wettbewerb nahmen insgesamt Gber
200 Schuler aus zwalf regionalen Schu-
len teil. Es wurden zwei Einzelwerke,
diverse Gruppenarbeiten und sechs
Klassenbeitrage eingereicht. ,Es ist groB3-
artig, wie kreativ die Kinder sich mit dem
Thema wieder einmal auseinander
gesetzt haben und was fur tolle Kunst-
werke daraus entstanden sind®, sagt
Professor Andreas Zirlik, Oberarzt der

Den Mitarbeitern der Klinik fur Kardio-
logie und Angiologie | liegt es besonders
am Herzen, dass die Bevolkerung umfas-
send und regelmaBig Uber die Erkran-
kung der Herzschwéache informiert wird.
Nur so kdnnen Neuerkrankungen schnel-
ler entdeckt und gezielter behandelt
werden.

Die Planungen fur den , Tag der Herz-
schwéche 2019 sind bereits angelaufen.

R
RIACTH PO Gles)

Klasse 4a, Johanniterschule Heitersheim (Sieger der Kategorie Klassenbeitrag)

|
]Nutwendiga Stoftte

vé

Zwei Ausschnitte aus dem Explainity Video der Albert-Schweitzer-Schule Il

Gewinner des
Gestaltungswettbewerbes

Kategorie Einzelbeitrage

1. Platz
Luisa Hermes mit dem Gedicht
,Herzvariation“

2. Platz
Johanna Hermes mit dem Werk
»Wir schlagen Tag und Nacht*

Kategorie Gruppenbeitrdage —

digital

1. Platz

Symon, Efekan, Adel, Kamuran,
Haydhem, Marcel der Albert-Schweitzer-
Schule Il mit ihrem Explainity Video

2. Platz

Fabio, Nevio, Jakob und Lukas

vom Gymnasium Kenzingen mit ihrem
Arztgesprach

Kategorie Gruppenbeitréage —
konventionell

1. Platz

Nele, Lara und Darja vom Gymnasium
Kenzingen mit ihrem plastischen Werk
,Das Herz*

2. Platz

Lea, Xenia, Johanna und Annika
vom Gymnasium Kenzingen mit inrer
Fotostory

Kategorie Klassenbeitrage

1. Platz
Klasse 4a der Johanniterschule
Heitersheim mit dem ,Herzsong*

2. Platz
Klasse 4 der Lessingschule Freiburg
mit ihrem Plakat und dem Herzschltssel

3. Platz

Klasse 3/4 der Johann-Ganter-Grund-
schule Broggingen mit der Collage
,Das tut dem Herz gut!”

Kontaktadresse

Diana Selig

Universitats-Herzzentrum

Freiburg » Bad Krozingen

Klinik fUr Kardiologie und Angiologie |
Hugstetter StraBe 55 ¢ 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-34415

Fax: 0761-270-34426

E-Mail: diana.selig@
universitaets-herzzentrum.de
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VORANKUNDIGUNG I

17. Freiburg « Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2018

Konzerthaus Freiburg, 2. bis 3. November 2018

Hauptprogramm

Freitag, 2. November 2018

Eréffnungsvortrag

12:30-13:30 Uhr

Von Angesicht zu Angesicht -

Zur Bedeutung des direkten Kontaktes in der Medizin

Wissenschaftliche Hauptsitzung |

13:30-15:10 Uhr

1. Sitzung: Moderne Therapieansatze zwischen

Wissenschaft und Praxis — Nachlese der Jahres-

tagung European Society of Cardiology 2018

¢ KHK und gerinnungswirksame Therapie

e Interventionelle Therapie — koronare und strukturelle
Herzerkrankungen

e Herzinsuffizienz und Rhythmologie

e Praventive Strategien und Hot Line Studies

15:40-17:50 Uhr

2. Sitzung: Moderne Anséatze zwischen Wissen-

schaft und Praxis — Diagnostik und risikoadaptierte

Therapiekonzepte

e Echokardiographie 2018: Wie viel Neues braucht man
in der Praxis? — Standards first!

e CT und MRT 2018 — Ersatz fur Herzkatheter? ...sinnvoller
add-on Nutzen?

e Plotzlicher Herztod — Risikoerkennung und individualisierte
Therapie

e Herzklappenerkrankungen — Risikoadaptierte Therapie-
konzepte

e Key Note Lecture

Wissenschaftliche Abendsymposien

Update Antikoagulation 2018 — Was hat sich getan?
mit freundlicher Unterstitzung von BMS

Hochrisikopatienten in meiner Praxis
mit freundlicher Unterstitzung von Berlin-Chemie

Samstag, 3. November 2018

Wissenschaftliche Hauptsitzung II

9:00-10:40 Uhr

1. Sitzung: Aktuelle Themen in Klinik und Praxis

Im Fokus: Stabile und instabile koronare Herzkrankheit
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e Stabile und instabile KHK — Wo stehen wir 20187
e Optimale medikamentdse Therapie der stabilen KHK
e Komplexe Koronarlasionen:
Aktuelle Interventionsoptionen
e 3-GefaBerkrankung und ACVB —
Immer (noch) erste Wahl?!
e Koronare Anomalien und Erkrankungen im Kindes-
und Jugendalter, selten — aber potentiell fatal?

11:10-13:00 Uhr

2. Sitzung: Aktuelle Themen in Klinik und Praxis

Im Fokus: Chronische Herzinsuffizienz

¢ Neue ESC-Leitlinien — Der kardiorenale Patient im Kontext
von HF r/mr/p EF

e Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern —
Medikamenttse Therapie und/oder PVI?

¢ Herzinsuffizienz und Klappenerkrankungen —
Eine besondere Herausforderung!

e | VAD als Destination-Therapie und Herztransplantation

12:30-13:00 Uhr
Festliche Verleihung des Preises
»@reats of Cardiology*

Arbeitsgruppen der DGK

09:00-12:00 Uhr

e Arbeitsgruppe Vaskulare Biologie (AG4)

¢ Arbeitsgruppe Zellulére Elektrophysiologie (AG18)

¢ Arbeitsgruppe Koronarer Fluss und myokardiale
Perfusion (AG27)

Wissenschaftliches Mittagssymposium
Ein Ungliick kommt selten allein:

Diabetes und Herz
mit freundlicher Unterstltzung von AstraZeneca

Wissenschaftliche Hauptsitzung Il

14:40-16:30 Uhr

3. Sitzung: Lessons Learned - Lessons to Give

Wo stehen wir eigentlich heute?

e Update LAA — Verschluss oder Antikoagulation beim
Risikopatienten?

e Update PFO — Verschluss heute immer erste Wahl!?

¢ Update Aortenchirurgie — Moglichkeiten ohne Grenzen?

e Multidisziplindre Teamarbeit bei seltenen Erkrankungen

¢ Das Herz — Organ und Symbol

PRESSEBERICHT I

Herz-Medikamente: ,,Kinder sind keine kleinen Erwachsenen*

Interview mit Professor Dr. Brigitte Stiller, Arztliche Direktorin der Klinik fiir angeborene Herzfehler

und padiatrische Kardiologie

Viele Arzneimittel sind fiir junge, schwer-
kranke Kinder nicht zugelassen. Das
erschwert die Behandlung und macht
sie riskanter. Schuld daran sind vor allem
das Geld und Regelungen, die die Kinder
eigentlich schiitzen sollten.

Mehr als die Halfte aller Medikamente, die
in der klinischen Kinderherz-Medizin genutzt
werden, sind eigentlich nicht fUr Kinder
zugelassen. Sie durfen nurim sogenannten
Off-Label-Use verwendet werden. Im Inter-
view erklart Professor Dr. Brigitte Stiller,
Arztliche Direktorin der Klinik fir angeborene
Herzfehler und pédiatrische Kardiologie des
Universitats-Herzzentrums Freiburg - Bad
Krozingen, was die Griinde dafur sind und
was sich &ndern muss.

Viele Medikamente sind fUr herzkranke Kinder
bislang nicht zugelassen. Das soll sich andern.
©Andrey Popov/fotolia.de

Warum miissen Kinder bei der Entwick-
lung und Zulassung von Medikamenten
besonders beriicksichtigt werden?

Kinder sind keine kleinen Erwachsenen.
Ihre Organe unterscheiden sich stark von
denen Erwachsener, nicht nur in der GroéBe,
sondern auch im Stoffwechsel. Die Leber
ist beispielsweise bei Kindern im Verhéltnis
zum Korper viel gréBer und damit auch
aktiver als bei Erwachsenen. Deshalb mus-

sen Wirkung und Verstoffwechselung von
Medikamenten flr Sduglinge, Kleinkinder
und Schulkinder individuell Gberprift
werden. AuBerdem brauchen Kinder eine
kindgerechte Aufbereitung. lhr Geruchs-
und Geschmackssinn ist um ein Vielfaches
empfindlicher als der von Erwachsenen.
Und sehr groBe Tabletten sind flr sie
schwierig zu schlucken. Ein Arzneimittel,
das vom Kind nicht akzeptiert wird, hat
wenig Sinn.

Trotzdem sind viele Medikamente nicht
fur Kinder zugelassen. Warum?

DafUr gibt es hauptsachlich finanzielle und
ethisch-regulatorische Grinde. Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen treten bei jungen Kindern
vergleichsweise selten auf und haben dann
auch noch eine groBe Variabilitat. Zudem
mussen Kinder in mehrere Altersklassen
unterteilt werden, da ein Neugeborenes
Medikamente ganz anders verarbeitet als
ein Schulkind. Das macht die Zulassung
aufwandig und teuer.

AuBerdem mussen Risiken bei der Zulas-
sung fur Kinder viel starker ausgeschlos-
sen werden, was die Studien sehr teuer
und aufwandig macht. Das war eigentlich
zum Schutz der Kinder gedacht, hat aber
zur Konsequenz, dass Praparate an
Schwangeren oder jungen Sauglingen gar
nicht untersucht werden. Leider ist von
neueren Wirkstoffklassen oftmals keine
oder maximal eine Substanz fur Kinder
zugelassen.

Was muss denn geschehen, damit sich
die Situation &ndert?

Es ist ein Paradigmenwechsel erforderlich:
Weg von dem Standpunkt, dass Kinder vor
klinischer Forschung geschutzt werden

mussen, hin zu dem Standpunkt, dass Kin-
der durch klinische Forschung geschutzt
werden kdnnen. In den letzten Jahren gab
es schon einige gesetzliche Korrekturen,
die bestimmte Untersuchungen vorschrei-
ben oder finanziell attraktiver machen. Die-
ser Weg muss auf européischer Ebene
weitergegangen werden. AuBBerdem missen
Arzte mehr Zeit fir die Durchfiihrung solcher
Studien bekommen.

Wie wirken Sie mit lhrer Klinik an der
Entwicklung mit?

Wir haben es uns in der Klinik fur angebo-
rene Herzfehler und padiatrische Kardiolo-
gie in Freiburg auf die Fahnen geschrieben,
aktiv fur und an Medikamentenstudien fur
Kinder zu arbeiten. Aktuell laufen mehrere
Studien, unter anderem zu einem neuen
Lblutverdinnenden® Medikament, zu einem
Wirkstoff gegen Bluthochdruck und zu
einem Medikament bei Herzmuskelschwa-
che, auBerdem studieren wir den Einsatz
spezieller Herzkathetersysteme, die an die
zarte Anatomie von unter Einjahrigen ange-
passt sind.

Wie reagieren Eltern auf die Méglichkeit
einer Studienteilnahme ihrer Kinder?

Oft Uberwiegt die Angst, insbesondere wenn
es sich um Studien handelt, bei denen eine
Gruppe ein Placebo-Medikament ohne
Wirkstoff erhélt. Deshalb fuhren wir heute
haufiger Vergleichsstudien durch, bei denen
zwei unterschiedliche Therapien miteinan-
der verglichen werden. Aber auch der zeit-
liche und organisatorische Aufwand durch
zuséatzliche Untersuchungen kann abschre-
ckend wirken. Hier bemuhen wir uns inten-
siv, die Eltern Gber mdgliche Chancen einer
Teilnahme aufzuklaren.

TERMINE I

02./03.11.2018
17.11.2018
01.12.2018

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

168. Kurhaus-Fortbildung

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



