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EDITORIAL

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

laut Deutschem Herzbericht 2018 sind die fUhrenden Todesursachen
in Deutschland weiterhin die chronische ischamische Herzkrankheit

Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf
Klinik fur Herz- und
GefaBchirurgie

und der akute Herzinfarkt. Insgesamt verstarben im Jahr 2016 nahezu
340.000 Menschen an kardiovaskularen Ursachen. Das sind etwa
110.000 mehr als an allen Krebsarten zusammengenommen.

Nach Aussage von Prof. Hugo Kattus, dem Vorsitzenden der
Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie, stehen ,fir Krebs doppelt so

viel Forschungsmittel bereit wie fir Herzkrankheiten®. Dies soll sich
Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode

Klinik flr Kardiologie
und Angiologie |

andern. Die Patientenbeauftragte der Bundesregierung, Prof. Dr.
Claudia Schmidtke, bezeichnete bei der Vorstellung des Herzberichts
die Herz-Kreislauf-Erkrankungen als ,die tddlichste Volkskrankheit"

und versprach, sich flr einen nationalen Herzplan einzusetzen.

Im Einklang mit dieser nationalen Dynamik stehen umfangreiche

Prof. Dr. P. Kohl klinische und grundlagenwissenschaftliche Studien, die an UHZ,

Institut fur Experimentelle

UKF, der Medizinischen Fakultdt und darUber hinaus umgesetzt
Kardiovaskulare Medizin

werden. Einen Ausschnitt davon finden Sie, wie immer, in der

neuen UHZ aktuell.

Wir hoffen, dass diese Arbeiten durch Formierung eines Forschungs-

verbundes weiter gestarkt werden konnen. Die Deutsche For-
Prof. Dr. F.-d. Neumann
Klinik flr Kardiologie
und Angiologie |l

schungsgemeinschaft wird uns hierzu in der ersten Februarwoche

2020 einen Besuch abstatten. Ich bitte Sie schon vorab, uns allen

- daflr ,die Daumen zu drucken®.

Mit besten GriBen
Ihr
Frau Prof. Dr. B. Stiller

Klinik fir Angeborene
Herzfehler/Kinderkardiologie

Prof. Dr. Peter Kohl

Institut fUr Experimentelle Kardiovaskuldre Medizin

P. Bechtel
Pflegedirektion
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KRYPTOGENER SCHLAGANFALL UND PFO I ——

Indikationsstellung zum interventionellen PFO-Verschluss nach Schlaganfall
Prof. Dr. Sebastian Grundmann und Prof. Dr. Andreas Harloff

Im Jahr 2017 wurden mehrere randomi-
siert-kontrollierte Studien publiziert, die die
Uberlegenheit des interventionellen PFO-
Verschlusses gegentber der medikamen-
tdsen Therapie bei Patienten mit krypto-
genem Hirninfarkt <60 Jahre gezeigt
haben. Dadurch wurde die Evidenzlage
zur Behandlung des PFO gegentiber den
bisherigen Leitlinien aus dem Jahr 2012
grundlegend verandert. Die Fachgesell-
schaften haben ihre Empfehlungen deshalb
2018 in einer gemeinsamen Leitlinie ,,Kryp-
togener Schlaganfall und offenes Foramen
ovale entsprechend angepasst [1], so
dass nun sehr viel mehr Patienten mit
kryptogenem Schlaganfall fur einen PFO-
Verschluss in Frage kommen:

,Bei Patienten zwischen 16 und 60
Jahren mit einem (nach neurologischer
und kardiologischer Abklarung) krypto-
genen ischdmischen Schlaganfall und
offenem Foramen ovale mit moderatem
oder ausgepragtem Rechts-Links-Shunt
soll ein interventioneller PFO-Verschluss
durchgefihrt werden (Empfehlungsgrad
A, Evidenzebene I).”

Um die positiven Studienergebnisse
jedoch reproduzieren zu kdnnen, ist es
entscheidend, eine sorgfaltige und voll-
stéandige préinterventionelle Abklarung
der Schlaganfallursache durchzufiihren
und nur die Patienten einem PFO-Ver-
schluss zuzufuhren, die davon auch tat-
s&chlich profitieren. Im Folgenden wird
die gemeinsam mit der Klinik fir Neuro-
logie des Universitatsklinikums Freiburg
erarbeitete Indikationsstellung zum PFO-
Verschluss dargelegt.

Studienlage

Am 14.9.2017 wurden in einer gemein-
samen Ausgabe des New England Jour-
nal of Medicine gleichzeitig drei Studien
verdffentlicht, die eine Uberlegenheit des
interventionellen PFO-Verschlusses bei
gut selektierten Schlaganfallpatienten
gegenuber einer medikamentbsen The-
rapie belegten. Die Studien waren im
Design relativ ahnlich. Wahrend es sich
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bei der REDUCE-Studie
sowie bei der RESPECT-
extended Studie jeweils um
Untersuchungen mit einem
Industriesponsor (Herstel-
ler der PFO-Occluder) han-
delte, wurden in der fran-
z6sischen CLOSE-Studie
Verschlusssysteme ver-
schiedener Hersteller ver-
wendet. Eingeschlossen
wurden in allen Studien
Patienten mit kryptogenem
Schlaganfall bis zum Alter
von 60 Jahren (bzw. 59 in

Thrombus im PFO in der transdsophagealen Echokardio-
graphie

der REDUCE-Studie). Im
Schnitt waren die Patienten
ca. 45 Jahre alt, die Patientenzahl in den
Studien betrug bei CLOSE und REDUCE
ca. 660, bei RESPECT 980. Die End-
punkte waren in den drei Studien jeweils
etwas unterschiedlich definiert, beinhal-
teten als primaren Endpunkt jedoch immer
den erneuten Schlaganfall (in RESPECT
auch den Tod jeder Ursache).

Zusammenfassend haben alle drei Stu-
dien Uibereinstimmend eine Uberlegenheit
des PFO-Verschlusses gegenuber einer
rein medikamentdsen Therapie hinsichtlich
erneuter Schlaganfalle ergeben, wobei
sich die Risikoreduktion durch methodische
Unterschiede, Nachbeobachtungszeitraum
und Ereignisdefinitionen der Studien unter-
schied. Hierbei lag die REDUCE-Studie
bzgl. der Risikoreduktion in der Mitte der
drei Gruppen: Der PFO-Verschluss redu-
Zierte das Risiko fur einen erneuten Schlag-
anfall von 5,4 % auf 1,4 % innerhalb von
drei Jahren im Vergleich zur medikamen-
t6ésen Therapie (in 80 % ASS oder Clopi-
dogrel als Monotherapie). Nur die CLOSE-
Studie beinhaltete einen gezielten Veergleich
mit der oralen Antikoagulation. Numerisch
war die Rate von erneuten Schlaganfallen
nach PFO-Verschluss niedriger als unter
Antikoagulation, die geringe Patienten-
anzahl erlaubt jedoch keine statistisch
valide Interpretation. In allen Studien war
das Verfahren bezuglich der Rate ernst-
hafter Komplikationen sehr sicher.

Umsetzung der Studien-
ergebnisse in der Praxis

Da ein persistierendes Foramen ovale in
Querschnittstudien bei mindestens 20 %
der gesunden Bevolkerung als Norm-
variante vorliegt, ist eine strenge Patien-
tenselektion fur den PFO-Verschluss
notwendig, um zu vermeiden, dass Pati-
enten ohne Nutzen von diesem Eingriff
behandelt werden.

Schlaganfalldiagnostik

Primér sollte die Diagnose ,akuter embo-
lischer Hirninfarkt® gesichert sein. Hierzu
muss der bildmorphologische Nachweis
eines embolischen Hirninfarktes mittels
zerebraler MRT oder CT erbracht werden.
Zweite Wahl ist der klinische Nachweis
eines kortikalen Syndroms bei >24 Stun-
den Dauer. Bei lakundrem Syndrom und
kurzen Episoden mit neurologischen Aus-
fallen <24 Stunden (sogenannte transito-
risch ischamische Attacken, TIAs) ohne
bildmorphologischen Nachweis sollte im
Regelfall das PFO nicht verschlossen
werden, da es sich hierbei differenzial-
diagnostisch auch um Patienten mit epi-
leptischen Anféllen, Migrane mit Aura,
funktionellen Stérungen o. &. handeln kann,
die von einem Verschluss nicht profitieren
wurden. Zudem wurden Patienten mit TIA
nicht in den o. g. Studien untersucht.

Standardisierte Abklarung méglicher
Ursachen

Zweitens muss vor dem Verschluss eine
ausfuhrliche Schlaganfalldiagnostik erfol-
gen, in der Regel inklusive Darstellung der
extra- und intrakraniellen Arterien, trans-
thorakaler und transésophagealer Echo-
kardiographie, Gerinnungsdiagnostik
sowie eine HerzrhythmusUberwachung
flr mind. 72 Stunden, entweder Uber
Langzeit-EKG oder auf einer Stroke-Unit.
Auch wenn der Nutzen dieser Diagnostik
im Einzelfall nicht belegt werden kann
(geringe Detektionsrate von Vorhofflimmern
in diesem Zeitraum), so ist dieses Vorge-
hen vor einer interventionellen Therapie
des PFO mit Implantation eines kardialen
Fremdkorpers in den meisten Fallen sinn-
voll. Weiterhin soliten keine anderen offen-
sichtlichen Schlaganfallursachen vorliegen
wie z. B. schwere Mikroangiopathie, poten-
Zielle Emboliequellen wie Plaques der Aorta
von =4 mm Dicke oder =30 % Karotis-
stenosen oder intrakranielle Stenosen.

Patientenalter

Drittens sollte beachtet werden, dass in
den genannten Studien nur Patienten bis
zum Alter von 60 Jahren untersucht wur-
den. In héherem Alter nimmt statistisch
die Pravalenz alternativer Schlaganfall-
ursachen, wie z. B. unerkanntes Vorhof-
flimmern, Atherosklerose der hirnversor-
genden Arterien zu, so dass der wahr-
scheinliche (kausale) Zusammenhang des
Schlaganfalls mit dem PFO immer
unwahrscheinlicher wird. Selbstverstand-
lich ist eine strenge Altersgrenze nicht
sinnvoll. Ein 61-jahriger, bisher vollig
gesunder Patient ist vermutlich der bes-
sere Kandidat als der 55-jahrige Patient
mit multiplen kardiovaskularen Risiko-
faktoren.

Zur UnterstUtzung der Einzelfallentschei-
dungen in diesem Bereich kann z.B. der
RoPE-Score herangezogen werden (risk
of paradoxical embolism, aufrufbar z. B.
unter https:// www.mdcalc.com/risk-para-
doxical-embolism-rope-score), welcher
versucht, die wahrscheinliche Ursachlich-
keit des PFO mit dem Schlaganfall zu

ermitteln. Ein RoPE-Score =5 oder auch
ein sehr groBes PFO (siehe unten) kdnnen
hier fUr einen Verschluss sprechen.

ShuntgréBe und Vorhofseptum-
aneurysma

In den aktuellen Leitlinien wird ein mode-
rater oder groBer Shunt Uber das PFO in
der Kontrastmittel-unterstutzten trans-
dsophagealen Echokardiographie gefor-
dert, um einen PFO-Verschluss durchzu-
fUhren. Letztendlich gibt es aber weder
in der Literatur noch in den Leitlinien eine
einheitliche Definition, welcher Kontrast-
mittelUbertritt einen geringen, moderaten
oder groBen Shunt darstellt. In den o.g.
Studien wurde teilweise schon ein Uber-
tritt von zehn Kontrastmittelblaschen als
moderater Shunt definiert.

Entsprechend erflillte die groBe Mehr-
zahl der Patienten mit PFO dieses Kirite-
rium. Weiterhin ist die ShuntgroBe sehr
von der Qualitét des Valsalva-Mandvers
wahrend des Tests sowie von der Rich-
tung der Injektion abhangig. Wenn trotz
eines guten Valsalvamandvers in multiplen
Versuchen nur eine minimale Menge Kon-
trastmittel Ubertritt (einstellige Zahl der
Bubbles in multiplen Ebenen), ist der
Nutzen eines Verschlusses vermutlich
geringer als bei einem groBen Shunt.
Letztlich muss in Grenzfallen im klinischen
Kontext entschieden werden, und es
sollten Patienten mit geringem Shunt
unserer Meinung nach nicht grundséatz-
lich ausgeschlossen werden.

Eine &hnliche Problematik ergibt sich
beim Vorhofseptumaneurysma (ASA),
welches in den aktualisierten Leitlinien
nicht mehr diskutiert wird. Auch hier
fehlen einheitliche Definitionen, wie die-
ses echokardiographisch gemessen
werden soll und ab welcher Auslenkung
des Septums ein Vorhofseptumaneu-
rysma vorliegt. In Grenzféllen der Ent-
scheidung spricht das Vorliegen eines
ASA eher flr einen Verschluss, es ist
aber kein primares Kriterium fur die Indi-
kationsstellung.

Interner Standard zur Indikations-
stellung des PFO-Verschlusses auf
einen Blick - alle vier Parameter
miissen erfiillt sein:

1. Akuter embolischer Hirninfarkt

= MRT/CT: embolischer Hirninfarkt nach-
gewiesen

- zweite Wahl: klinischer Nachweis mit
kortikalem Syndrom >24 Std.

2. Kryptogener Hirninfarkt

- trotz ausfiihrlicher Schlaganfall-
diagnostik incl. TEE und 72 Std. EKG

= Kein Antiphospholipid-AK-Syndrom

- keine Hochrisikoemboliequelle und
keine anderen offensichtlichen Ursa-
chen nachweisbar (wie z. B. schwere
Mikroangiopathie, potenzielle Embo-
liequellen wie Plaques der Aorta von
=4 mm Dicke oder=30% Karotisste-
nosen oder intrakranielle Stenosen)

3. Alter 18-60 Jahre

- Bei Patienten >60 Jahren Einzelfall-
entscheidung: Weitere Faktoren, die
eine Kausalitét unterstiitzen, miissen
vorliegen, z.B. RoPE-Score =5 oder
assoziertes Vorhofseptumaneurysma
und/oder moderater groBer Rechts-
Links Shunt

4. PFO-Nachweis im TEE
= primér unabhéngig vom Vorhandensein
eines ASA oder von der ShuntgréBBe

Literatur
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»CULPRIT SHOCK*

Interventionsstrategien bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt und

kardiogenem Schock
Dr. Roland Schmitz

Im November 2017 wurden von Thiele
et al. die Ergebnisse der ,,Culprit Shock"-
Studie veroffentlicht. Diese Arbeit ist
fUr die Behandlungs- und Interventions-
strategie bei Patienten mit infarkt-
bedingtem kardiogenem Schock rich-
tungsweisend und beseitigt viele
Unsicherheiten.

Historie

Vor 20 Jahren konnte in der SHOCK-
Studie erstmals eindrucksvoll gezeigt
werden, dass die friUhe Revaskularisation
des verschlossenen Infarkt-GefaBes bei
Patienten mit infarktbedingtem kardio-
genem Schock die Mortalitat im Vergleich
zur zunachst konservativen Behandlung
senkt.

Die Mortalitét liegt seither nahezu unver-
andert bei 40-50 %.

Unklar blieb, ob bei Patienten mit Mehr-
gefaBerkrankung nur das akut verschlos-
sene Infarkt-Gefal (culprit lesion) sofort
revaskularisiert werden soll oder ob alle
relevanten Lasionen unmitteloar behandelt
werden mussen.

Studiendesign

Die ,Culprit lesion only PCI versus
multivessel PCI in cardiogenic shock*
(CULPRIT-SHOCK) Studie untersuchte
die Hypothese, dass bei Patienten mit
koronarer MehrgefaBerkrankung und
infarktbedingtem kardiogenem Schock
die Akut-Intervention nur im Infarkt-Gefal
zu einem besseren Uberleben und einer
niedrigeren Rate an akutem Nieren-
versagen in den ersten 30 Tagen fuhren
wurde als die sofortige Intervention aller
Lasionen (zusammengesetzter primarer
Endpunkt).

Als relevant wurden L&sionen mit einer
Diameter-Stenose von mehr als 70 %
definiert. Dies wurde bei 706 Patienten
prospektiv, randomisiert und multizen-
trisch untersucht. Haupteinschlusskrite-
rium war der akute Myokardinfarkt mit

6

Composite Primary End Point
oo
- a4 Relatre risk, 083 (95% CL 0.71-0.9)
A 80 P=0.01
E=
£ -
- =
g & 60 Mubtivessel PCI
o %
2E
z oA Culpeit-besion-only PCI
£EE w0
4 =
= 104
- T T T T 1
] 5 15 i 25 0
Days since Randomization
Ho. at Risk
Multivesiel PCI 341 199 1 162 156 153 152
Culprit-lesion-only PCI 344 z19 7 198 192 189 154

Abb.1: Anteil der Patienten mit primarem Endpunkt: Tod oder Nierenersatztherapie I

oder ohne ST-Hebungen, kompliziert
durch kardiogenen Schock sowie mit
angiographisch dokumentierter koronarer
MehrgefaBerkrankung. Wesentliche
Sicherheitsendpunkte waren Blutungen
und Schlaganfalle.

Ergebnisse

Es wurden 706 Patienten randomisiert,
von 685 Patienten konnten vollstandige
Datensétze analysiert werden. Die Base-
line-Charakteristika waren in beiden Grup-
pen gleich verteilt.

Der zusammengesetzte primare End-
punkt aus Tod und Notwendigkeit einer
Nierenersatztherapie trat mit 158 von 344
Patienten in der ,Culprit lesion only“-
Gruppe signifikant seltener auf als in der
MehrgefaB-PCl-Gruppe mit 189 von 341
Patienten (sieche auch Abbildung 1), haupt-
sachlich bedingt durch die niedrigere
Mortalitat. So trat auch der sekundare
Endpunkt ,Tod jeglicher Ursache® in der
,Culprit lesion only“-Gruppe mit 149 von
344 Patienten signifikant seltener auf als
in der MehrgefaB3-PCI-Gruppe mit 176
von 341 Patienten.

Die genannten Unterschiede waren
konsistent in allen vordefinierten Sub-
gruppen einschlieBlich der Patienten mit

oder ohne chronische Koronarverschllsse
(CTO) (siehe Abbildung 2).

Nicht signifikant unterschiedlich zwi-
schen den Gruppen waren die Zeit bis
zur hamodynamischen Stabilisierung,
Haufigkeit und Dauer der Katecholamin-
therapie sowie die Troponin- und Creatin-
kinase-Verlaufe.

Die Sicherheitsendpunkte Blutungen
und Schlaganfalle unterschieden sich
zwischen den Gruppen nicht signifikant,
aber mit einem Trend zu mehr Blutungen
in der MehrgefaB-PCIl-Gruppe: 22 %
gegenUber 16,6 % in der ,Culprit lesion
only“-Gruppe.

Einjahres-Follow-up

Im November 2018 wurden die Daten
des Einjahres-Follow-up verdffentlicht.
Nach 30 Tagen ergab sich ein ver-
gleichbares Uberleben in beiden Behand-
lungsgruppen. Im gesamten Einjahres-
verlauf blieb somit der initiale Uber-
lebensvorteil der ,Culprit lesion only“-
Strategie numerisch erhalten, verlor aber
seine statistische Signifikanz. In der
,Culprit lesion only“-Gruppe wurden
erwartungsgemanl mehr Re-Interventi-
onen durchgefuhrt.
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Abb. 2: Subgruppen-Analyse des primaren Endpunktes nach 30 Tagen I

Diskussion

Bereits in der oben zitierten SHOCK-
Studie zeigte sich in der kleinen Sub-
gruppe der mittels Mehrgefa-PCl behan-
delten Patienten eine hdhere Mortalitat
als bei den Patienten, bei denen nur die
Culprit Lesion behandelt wurde. Auch
eine Metaanalyse aus zehn Kohorten-
studien mit insgesamt 6.051 Patienten
wies in diese Richtung, allerdings mit
groBen methodischen Unsicherheiten.

Gegensatzliche Ergebnisse ergaben
sich in einer Meta-Analyse randomisierter
Studien bei Patienten mit akutem Myo-
kardinfarkt mit ST-Hebungen (STEMI),
aber ohne Schock.

Die Autoren schlussfolgern daher, dass
das Vorliegen eines kardiogenen Schocks
das Risiko fur Komplikationen bei einer
komplexen MehrgefaBintervention erhoht.
Erhohte Plattchenaktivitat und Inflamma-
tion durch Schock und Katecholamin-
therapie werden als mogliche Ursachen
ebenso diskutiert wie vermehrte Draht-

und Kathetermanipulationen mit entspre-
chenden mechanischen Komplikations-
moglichkeiten.

AuBerdem werden die deutlich langere
Dauer der Intervention sowie die hdhere
Kontrastmittel-Belastung mit Verschlech-
terung der Nierenfunktion und Volumen-
Uberladung des geschadigten linken
Ventrikels als mogliche Faktoren fur die
schlechteren Ergebnisse in der Mehr-
gefaB-Interventionsgruppe genannt.

Limitationen

Die Autoren selbst nennen einige Limita-
tionen dieser Studie. Zum einen ist eine
Verblindung aufgrund der Art der Studien-
Intervention nicht méglich. AuBerdem
konnten bei 3 % der Patienten die erho-
benen Daten aufgrund fehlenden Einver-
stéandnisses nicht verwertet werden. Als
weitere Limitation muss die Cross-over-
Rate genannt werden. Dabei wechselten
immerhin 75 Patienten die Gruppe, bei

14 davon wurde aus verschiedenen Grin-
den statt ,Culprit lesion only“ eine Mehr-
gefaB-PCl durchgefihrt.

Ausblick

Trotz aller Fortschritte und Entwicklungen
in der interventionellen Behandlung und
der Thrombozyten aggregationshem-
menden Therapie bei Patienten mit infarkt-
bedingtem kardiogenem Schock ist die
Mortalitat mit 45 % in der aktuellen Arbeit
fast unverandert hoch im Vergleich zur
SHOCK-Studie vor fast 20 Jahren.
Auch wenn die schnellstmdégliche
Revaskularisation des Infarktgefaes die
Basis jeder erfolgreichen Behandlung des
infarktbedingten kardiogenen Schocks
darstellt, wird die einmal in Gang gesetzte
Schock-Kaskade dadurch nicht durch-
brochen. Nachdem die intra-aortale
Ballon-Pumpe sich in der IABP-Shock-
[I-Studie nicht bewahrt hat, missen die
derzeit verfugbaren Verfahren zur mecha-
nischen Kreislaufunterstitzung ihre Wirk-
samkeit und Effektivitat in Bezug auf eine
Senkung der Mortalitat erst noch in pro-
spektiven randomisierten Studien nach-
weisen. Mit dieser Fragestellung ist Anfang
des Jahres die européaische EURO-
SHOCK-Studie angelaufen.

Die Culprit-Shock-Studie zeigt, dass im
infarktbedingten kardiogenen Schock
die ausschlieBliche Intervention der
Infarkt-Lésion (culprit lesion) die bevor-
zugte Behandlungsstrategie darstellt.
Die Mortalitédt ist weiterhin sehr hoch.
Weitere Anstrengungen zur Verbesse-
rung der Prognose sind notwendig.
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DUKTUSSTEN T I

Duktusstenting als Alternative zum Blalock-Taussig-Shunt

Dr. Clemens von Kalckreuth

Hintergrund

Bei einigen zyanotischen Herzfehlern
(s. Tabelle 1) ist direkt nach Geburt ein
persistierender (offener) Ductus arteriosus
(PDA) Uberlebensnotwendig, um einen
ausreichenden pulmonalen Blutfluss zu
gewahrleisten, also den kleinen Kreislauf
zu perfundieren. Im fetalen Blutkreislauf,
bei noch nicht entfalteter Lunge, flie3t kaum
Blut in den kleinen Kreislauf, sondern aus
dem Truncus pulmonalis kommend Uber
den Ductus arteriosus in die Aorta descen-
dens. Postnatal 6ffnen sich mit den ersten
Atemzlgen die Lungen, der Sauerstoff-
partialdruck steigt an, was zur Kontraktion
der glatten Muskulatur des PDAs und rasch
zu seinem Verschluss fuhrt.

Durch Dauerinfusion von Prostaglandin
E1 (PGE) kann der PDA medikamentds

Kritische Pulmonalklappenstenose (PS)

Pulmonalklappenatresie (PA) mit oder ohne Ventrikelseptumdefekt (PA-VSD / PA-IVS)

Fallot’sche Tetralogie mit hochgradiger rechtsventrikulérer Ausflusstraktobstruktion (RVOTO)

Andere komplexe Herzfehler mit bedeutsamer PS, PA oder RVOTO
Tab.1: Angeborene Herzfehler mit PDA-abhangiger Lungendurchblutung

offen gehalten werden. Dies sollte man
jedoch nicht langer als 10—14 Tage geben,
da sich die Struktur des PDA nach lan-
gerer PGE-Applikation andert und er sehr
fragil wird. Zusatzlich kbnnen sich Ste-
nosen entwickeln. Eine PGE-Dosisstei-
gerung kann zwar kurzfristig helfen, fUhrt
aber zu einer Zunahme unerwinschter
Nebenwirkungen (u.a. Apnoeneigung,
Nahrungsunvertraglichkeit, Unruhe und
Fieber), welche therapielimitierend sein
koénnen.

Blalock-Taussig-Shunt

Seit 1944 steht als operative Palliation
zur Sicherstellung des pulmonalen Blut-
flusses die Anlage eines Blalock-Taussig-
Shunts zu Verflgung. Historisch wurde
daflir ein Ast der A. subclavia direkt mit
der A. pulmonalis anastomosiert. Heutzu-
tage wird an dieser Stelle eine Gore-Tex-
GefaBprothese zwischen der Armarterie
bzw. Truncus brachiocephalicus und der
Pulmonalarterie eingesetzt (modifizierter

Abb.1: Duktusstenting bei Pulmonalatresie mit Ventrikelseptumdefekt: A: Kontrastmittelinjektion in den rechten Ventrikel mit Darstellung des
blind endenden rechtsventrikularen Ausflusstrakts. B: Angiographische Darstellung des PDAs, der seinen Abgang aus der linken A. subclavia
nimmt. C: Sondierung des PDAs mit zwei Koronardrahten. D: Selektive Angiographie vor Implantation des ersten Stents. E-G: Kontrollangio-
graphien nach Implantation des ersten, zweiten und dritten Stents. H: Abschlussangiographie mit Darstellung des gestenten PDAs.

Blalock-Taussig-Shunt, mBTS); alternativ
auch als zentraler Shunt zwischen der
Aorta ascendens und der Pulmonalarterie.
Diese Shunt-Operationen sind seit Jahr-
zehnten etabliert, sind aber trotzdem bei
Frih- und Neugeborenen bzw. jungen
Séauglingen risikobehaftet. Der postopera-
tive Verlauf ist haufig komplex und lang-
wierig und weist eine statistische Sterb-
lichkeit von 5-10% auf [1], [2]. Insbeson-
dere bei Kindern unter 3kg Kérpergewicht
ist die Letalitat deutlich erhdht, sodass in
den letzten Jahren nach Alternativen
gesucht wurde.

Duktusstenting

Eine interventionelle Alternative ist die
Stentimplantation in den Ductus arterio-
sus, die 1992 zum ersten Mal beschrieben
wurde. Das Duktusstenting ist technisch
anspruchsvoll, ist aber dabei, sich nach
anfanglichen Schwierigkeiten als Alter-
native zur Shunt-OP im Neugeborenen-
alter zu etablieren. Allerdings ist zu beach-
ten, dass derartige Eingriffe eher selten
durchgeflihrt werden muissen, eben weil
Herzfehler mit PDA-abhangiger Lungen-
durchblutung selten vorkommen [3].

Eine multizentrische, retrospektive Stu-
die aus GroBbritannien, die 2018 verof-
fentlicht wurde [1], konnte zeigen, dass
hinsichtlich des Uberlebens das PDA-
Stenting der Anlage eines mBT-Shunts
Uberlegen ist. AuBerdem flhrte das PDA-
Stenting zu kirzeren Aufenthalten auf
der Intensivstation. Allerdings waren nach
PDA-Stenting im Vergleich deutlich mehr
Re-Interventionen notwendig. Zu ganz
ahnlichen Ergebnissen kommt eine wei-
tere multizentrische, ebenfalls retrospek-
tive Studie aus den USA, die 2017
veroffentlicht wurde [2]. In Bezug auf
Todesfalle oder einen ungeplanten Wie-
dereingriff gab es keinen Unterschied
zwischen beiden Gruppen. Jedoch gab
es in der Gruppe der PDA-Stents kirzere
Aufenthalte auf der Intensivstation und
ein besseres Wachstum der Pulmonal-
arterien.

Abb. 2: Abschlussangiographie nach trans-
arteriellem (via A. carotis rechts) Duktus-
stenting bei Pulmonalatresie und kon-
genital korrigierter Transposition der groBen
GeféaBe.

Das Duktusstenting wird beim Neuge-
borenen spontan-atmend in Analgo-
sedierung oder in Intubationsnarkose unter
Vollheparinisierung durchgefuhrt. Der
Zugangsweg kann antegrad-transvends
oder retrograd-transarteriell gewahlt
werden. Nach Sondierung des PDAs mit
zwei Koronardréhten werden mit Hilfe einer
langen GefaBschleuse koronare Stent-
systeme vorgeschoben, die mit ~4,0mm
Durchmesser in den PDA implantiert wer-
den (siehe Abbildungen 1 und 2).

Es ist sehr wichtig, dass die gesamte
Lange des PDA Stent-versorgt wird, da
es sonst frih zu PDA-Stenosen kommen
kann. Als ernsthafte Komplikationen sind
vor allem ein potienzieller Spasmus, eine
Dissektion, die Ruptur und mdégliche Stent-
Thrombosen zu erwahnen. Postinterven-
tionell wird die Vollheparinisierung fur 48
bis 72 Stunden fortgeflihrt und Uberlap-
pend mit einer Thrombozytenaggregati-
onshemmung begonnen. Eine intensiv-
medizinische Uberwachung ist postinter-
ventionell empfehlenswert. Auch nach
Entlassung sind regelmaBige pulsoxyme-
trische und echokardiographische Kon-
trollen im kurzen Intervall (alle 2—4 \Wochen)
notwendig, um sich entwickelnde Steno-
sen rechtzeitig zu erkennen. In unserer
Abteilung fur angeborene Herzfehler und
padiatrische Kardiologie fuhren wir das
Duktusstenting verstarkt seit funf Jahren
durch. Unsere persdnlichen Erfahrungen

decken sich mit den Studienergebnissen
der letzten Jahre, wobei in der kleinen
Kohorte von 31 Frih- und Neugeborenen
mit PDA-abhangiger Lungendurchblutung
bei uns bisher kein Stentprozedur-
bedingter Todesfall zu beklagen war.

Bei einigen zyanotischen Herzfehlern ist
die endgiiltige chirurgische Therapie erst
jenseits des Neugeborenenalters sinn-
voll, sodass Zwischenschritte zur Sicher-
stellung des pulmonalen Blutflusses not-
wendig sind. Ob die offen operative
Shuntanlage oder das katheterinterven-
tionelle Duktusstenting gewdéhlt wird,
muss interdisziplindr zwischen Kinder-
herzchirurgen und Kinderkardiologen
individuell entschieden werden. Das
Duktusstenting hat sich in unserer Klinik
fiir Angeborene Herzfehler als ausge-
zeichnete Alternative zur Operation
erwiesen.
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HERZUNTERSTUTZUNGSSYSTEME I

Zehn Jahre Leben mit einem Herzunterstitzungssystem

Dr. David Schibilsky

Wie lebt es sich mit einem Herzunter-
stltzungssystem? Diese VAD-Systeme
(Ventricular Assist Device) die umgangs-
sprachlich oft auch als ,Kunstherzen®
bezeichnet werden, unterstltzen die
Funktion der geschwachten Herzkammer.
In den meisten Fallen muss die linke Herz-
kammer (LVAD, Left Ventricular Assist
Device) unterstiitzt werden.

Diese Systeme kénnen als Uberbriickung
bis zu einer Herztransplantation eingesetzt
werden. Bei medizinischen Grinden, die
eine Transplantation unmdglich machen
(z. B. fortgeschrittenes Alter), kbnnen diese
Systeme auch als dauerhafte Therapie
eingesetzt werden. In beiden Fallen kdnnen
die Patienten in ihrem hauslichen Umfeld
ein nahezu normales Leben fUhren.

Zwei Patienten aus unserer Ambulanz
fUr Trager von HerzunterstUtzungssystemen
(VAD-Ambulanz) haben sich freundlicher-
weise bereit erklart, uns in Interviews zu
ihrer langjahrigen Erfahrung zu berichten.

Gesprach mit Herrn T.:

Bei dem 77-Jahrigen wurde vor
fast elf Jahren ein Herzunter-
stutzungssystem an unserer
Klinik implantiert.

Herr T., konnen Sie uns bitte lber
lhren Zustand im letzten Jahr vor der
Operation berichten?

Ich musste die letzten zwei Jahre vor der
Operationimmer haufiger zum Arzt gehen.
Auch das einfache Gehen war schwierig
und das Treppensteigen sowieso. Schon
die Treppe Uber das eine Stockwerk in
unserem Haus hat mir Schwierigkeiten
bereitet. Als es dann immer schwieriger
wurde, hat Prof. Beyersdorf mit meiner
Frau und mir ein ehrliches Gespréach tber
die Méglichkeit einer Kunstherz-Implan-
tation geflhrt. Nach der Vorgeschichte
habe ich dann gesagt: ,Das mach ich
jetzt.“ Meine Frau war mir bei dem
Gesprach sowie auch im weiteren Verlauf
immer eine sehr groRe Hilfe. Und nun sind
es schon fast elf Jahre seitdem.
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Herr T. in seinem Garten

Wie war der Verlauf nach der Opera-
tion?

Nach der Operation bin ich auf der Inten-
sivstation aufgewacht und war nattrlich
erst einmal schwach. Aber Stick fur Stlick
kamen die Krafte wieder und nach vier
oder funf Tagen konnte ich bereits wieder
auf die Normalstation. Dank der Hilfe mei-
ner Frau und der Mitarbeiter in der Klinik
realisierte ich erst mit der Zeit, dass dieser
groBe Schritt nun schon Gberwunden war.
Das war dann ein sehr gutes Gefuhl.

Was haben Sie in den letzten elf Jahren
lhres Lebens mit dem Herzunterstiit-
zungssystem unternehmen kénnen?
Endlich konnte ich wieder wirklich gut
laufen und konnte auch wieder im Garten
arbeiten. Wir haben inzwischen einen sehr
schoénen Garten und darauf bin ich schon
auch etwas stolz. Ich habe wieder Freude
am Leben. Spaziergdnge mit dem Hund
einer befreundeten Familie und Ausfliige
in die Umgebung sind wieder maglich.
NatUrlich muss ich mich auch immer mal
wieder zu Pausen hinsetzen, aber tags-
Uber schlafen, das kdme mir nicht in den
Sinn. Daflr gehe ich abends frih schlafen,
das ist fir mich das A und O.

Welche Unterschiede bemerken Sie
im alltdglichen Leben zu Bekannten
in lhrem Alter?

Ich kann da eigentlich alles recht gut mit-
machen. Mit meiner Frau gehe ich zu
Geburtstagsfeiern und zu wdchentlichen
Treffen mit guten Freunden. Wir unter-

nehmen etwas, gehen zusammen essen
und haben schdne Unterhaltungen. Der
Unterschied ist: Ich lasse das Glas Wein
weg und gehe spéatestens um 22 Uhr
nach Hause.

Gesprach mit Herrn und Frau W.:
Bei dem 73-Jahrigen wurde vor
uber neun Jahren ein Herzunter-
stitzungssystem an unserer
Klinik implantiert.

Herr W., wie ist es bei lhnen zu der
schweren Herzerkrankung gekom-
men?

Ich war Uber viele Jahre im Ausland tatig
und auf etlichen Reisen. Nach einer lan-
geren Reise in Afrika und Asien kam ich
mit Fieber zurick nach Deutschland.
Obwohl es Februar und sehr kalt war, habe
ich viel geschwitzt. Meiner Arztin gefiel das
gar nicht, und sie schickte mich in Kliniken
nach Heidelberg, wo eine Myokarditis
(Herzmuskelentzlindung) festgestellt wurde.
Danach ging es mir aufgrund der Medika-
mente wieder fUr eine Weile besser. Dann
war ich im kalten Winter in Afghanistan und
musste bei—10 ° bis —20 °C lange im Freien
sein. Bei meiner RUckkehr nach Deutsch-
land dachte ich erst, dass ich mir nur eine
Erkaltung eingefangen hatte, aber dann
ging es mir immer schlechter und ich
wurde ins Herzzentrum in Bad Krozingen
geschickt. Dort sagte man mir: ,Herr W.,
Ihr Herz ist so schwer geschadigt, dass
Sie eine Herztransplantation bendtigen.”

Wie ging es dann weiter?

Zunachst ging es mir etwas besser, doch
bei der nachsten Aufnahme im Herz-
zentrum ging es mir so schlecht, dass
ich auf die Intensivstation musste. Ich war
zwei oder drei Tage nicht bei Bewusstsein
und meine Familie musste die Entschei-
dung zur Operation fur mich treffen. Nach
der Operation in Freiburg waren es schon
schwere Tage auf der Intensivstation, das
standige Gepiepse hat mich unruhig
gemacht und ich habe Prof. Beyersdorf
gebeten, so schnell wie méglich auf die

Herr W. auf Reisen in Abu Dhabi

Normalstation verlegt zu werden. Er
meinte, dass ich mich soviel wie mdglich
bewegen soll. Ich bin dann wirklich immer
gelaufen und eine Mitarbeiterin auf der
Station sagte dann einmal: ,Herr W.,
Sie machen unseren Teppich kaputt.”
(Herr W. lacht)

Was kénnen Sie mit lhrem Herzunter-
stiitzungssystem alles unternehmen?
Ja, das kann man schon sagen, dass es
ein Abenteuer ist... Ich mag es, immer
neue Sachen zu sehen und Menschen
kennenzulernen. Deswegen reisen wir sehr
viel. Wir sind fast drei Monate im Jahr
unterwegs. Wenn in Deutschland die
Grippewelle kommt, dann reisen wir einfach
in ein warmes Land. Im Sommer sind wir
gerne in den Bergen in der Schweiz oder
in Osterreich. Dort sind wir auf Wande-
rungen bis zu 2500 m hoch unterwegs.
Ich fahre auch sehr gerne Auto. Ich habe
mir in der Turverkleidung im Auto eine Ein-
richtung fUr die Tasche meines Herzunter-
stltzungssystems gebaut und kann so
vollig unbeschwert fahren. Auch wenn wir
zuhause sind, machen wir fast taglich
Spaziergange von ein bis zwei Stunden.
Die Geréatschaften fir mein Herzunterstut-
zungssystem trage ich im Rucksack. Ich
schwitze zwar immer sehr viel bei den
Wanderungen, aber das macht mir nichts
aus — es macht mir Spal3 drauBen zu sein!

Einmal waren wir auch in New York.
Wir haben zuvor mit der Klinik und der
Firma (des Herzunterstitzungssystems)
gesprochen, ob ein Acht-Stunden-Flug

Herr W. mit seiner Frau in New York

moglich wére. Dann haben wir es geplant
und ich kann nur sagen: Es war wunderbar!

Zusammen mit unserer Tochter und
den Enkelkindern haben wir viel erlebt in
New York. Leider hat sich meine Frau bei
der Reise das Bein verletzt, sodass sie
im Rollstuhl sitzen musste. Dann habe
ich sie eben geschoben! Meine Beine
sind ja in Ordnung (Herr W. lacht). Aber
ein zweites Mal muss ich nicht nach New
York. Dann lieber San Francisco!

Frau W., wie ist fiir Sie das Leben mit
einem Mann, der ein Herzunterstit-
zungssystem hat?

Ja sicher, am Anfang war es ein Schock.
Ich dachte immer, dass ich nun mit einem
kranken Mann zusammenleben muss.
Aber dann habe ich realisiert, dass es nur
ein schlechter Traum ist und ich aufstehen
muss und es anpacken. Dann haben wir
wieder in den Alltag gefunden und haben
ein schones Leben. Auch der Verband
am Kabel des Systems hat mich erst
erschrocken. Doch inzwischen macht es

mir Spaf3, ihn alle zwei bis drei Tage zu
wechseln. Ich hatte Medizin studieren
sollen, weil ich wirklich Freude an dem
Bereich gefunden habe (Frau W. lacht).

Auch unsere Familie ist eine groBe Hilfe.
Wenn es sein musste, wlrden unsere
Kinder immer kommen und uns helfen.
Doch momentan kommen wir alleine sehr
gut zurecht!

Was wiinschen Sie sich fiir die néchs-
ten Jahre und was wiirden Sie sich in
Zukunft von den Herzunterstiitzungs-
systemen wiinschen?

Bis jetzt habe ich eine gute Konstitution,
und ich hoffe, es bleibt weiter so! Ich
schatze die Klinik hier und das gesamte
Team. Ich weil3, wenn es notwendig ist,
dann kann ich jederzeit anrufen und die
Leute kimmern sich sofort. Ich glaube
nicht, dass ich wegen des Kunstherzens
sterben werde, sondern wie ein normaler
Mensch. Mit dem Herzunterstitzungs-
system habe ich momentan ein einziges
Problem. Die Akkus sind momentan so
ausgelegt, dass man damit den ganzen
Tag unabhéangig ist. Das ist auch gut so.
Vor allem fUr die Amerikaner, die nur vom
Haus ins Auto und wieder ins Haus laufen.
Wir Européer laufen aber einfach mehr als
die Amerikaner. Daher hatte ich sehr gerne
ein kleines Paar Batterien fur etwa funf
Stunden, um kleine Wanderungen zu
machen. Ich wurde schon haufiger von der
Firma (des Herzunterstitzungssystems)
eingeladen und habe denen gesagt:
,Bitte machen Sie das fUr uns Européer
fUr Spaziergange!”

Ich danke lhnen fiir das Gespréach
und wiinsche Ihnen alles Gute fiir die
Zukunft!
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Verbessertes SELbstMAnagement flir Menschen mit VAD - das Projekt SELMA

Maiken Seemann, Hannah Spielmann, Christine Spitz-K&berich, Dr. David Schibilsky,
Prof. Dr. Christoph Benk und Prof. Dr. Christiane Kugler

Einleitung

FUr Patienten mit terminaler Herzinsuffizi-
enz stellt in der Regel die Herztransplan-
tation die bevorzugte Behandlungsform
dar. Aufgrund eines Mangels an Spender-
organen hat sich die Implantation von
Herzunterstitzungssystemen (VAD —
Ventricular Assist Device) als alternative
Behandlungsmethode etabliert.

tation erhalten, kdnnen mit einem
VAD als dauerhafte Behandlung ver-
sorgt werden;

3. Uberbriickungstherapie zur Erholung
des Herzmuskels (bridge to reco-
very): VAD-Implantation erfolgt mit
der Hoffnung auf Erholung der Herz-
funktion, z. B. bei akuter Myokarditis.

Von 2011 bis 2015 ist die Anzahl der
VAD-Implantationen um knapp 37 %
angestiegen. Dank

Outflow _—
Graft

Z—" Cable

Percutaneous

Modular Driveline
—

ey

stetig weiterentwi-
ckelter Technologien
der VADs haben sich
die Uberlebensraten
fUr die betroffenen
Menschen verbes-
sert und liegen laut
EUROMACS-Regis-
ter aktuell bei 88 %
nach 30 Tagen und
bei 69 %, 55 % und
44 % nach einem,
zwei und drei Jahren.
In Studien zum Ein-
satz des aktuell hau-
fig eingesetzten
HeartMate3 zeigt
sich das Uberleben
nach zwei Jahren bei
nahezu 80 %. Die
technische Entwick-
lung der VADs fuhrt
zu vermehrtem Ein-
satz als Langzeit-

Abb.1: HeartMate3 Left Ventricular Assist Device

behandlung. Trotz
des technologischen

Hierbei werden drei Arten von Thera-

pien unterschieden:

1. Uberbriickungstherapie zur  Trans-
plantation (bridge to transplantation):
Patienten, deren Zustand sich auf der
Transplantationswarteliste verschlech-
tert, kbnnen durch Implantation eines
VAD klinisch stabilisiert werden;

2. Destinationstherapie (destination
therapy): Bei Patienten, die aufgrund
des Alters oder anderer medizi-
nischer Griinde keine Herztransplan-
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Fortschritts verblei-
ben ernstzunehmende Komplikationen,
hierzu zahlen Wundinfektionen am Aus-
trittsort der Driveline (Abb.1), thromb-
embolische Ereignisse (Schlaganfall)
sowie gastrointestinale Blutungen auf-
grund der Antikoagulationstherapie.
Derartige Ereignisse kénnen lebens-
bedrohlich fur die Patienten sein, mit
stationaren Wiederaufnahmen einherge-
hen und neben den gesundheitlichen
Risiken zu einer Beeintrachtigung der
Lebensqualitat der Betroffenen flhren.

Es ist wichtig, diesen Komplikationen
vorzubeugen bzw. sie frihzeitig zu erken-
nen. Daher sollten Patienten in der Lage
sein, ein adaquates Selbstmanagement
umzusetzen. Dieses beinhaltet, Zeichen
einer Komplikation und Symptome einer
Verschlechterung zu erkennen, adaquat
darauf zu reagieren und empfohlene
Verhaltensweisen zur Aufrechterhaltung
der Gesundheit umzusetzen.

Herausforderung und
Selbstmanagementfahigkeiten
bei Menschen mit VAD

Patienten mit einem VAD sind nach der
Implantation mit einer Vielzahl unter-
schiedlichster Anforderungen konfron-
tiert. Der Umgang mit ihnen ist komplex
und muss von den Patienten erlernt
werden. Die International Society for
Heart and Lung Transplantation (ISHLT)
fordert fUr Menschen mit VAD psycho-
soziale Betreuung sowie eine standar-
disierte Schulung zur Selbstmanage-
mentbefahigung. Diese sollen vor und
in der ersten Phase nach der Implanta-
tion sowie auch im Langzeitverlauf durch-
gefuhrt werden. Beides wird derzeit an
deutschen Herzzentren uneinheitlich
praktiziert. Abbildung 2 zeigt einen Uber-
blick der relevantesten Herausforde-
rungen, denen ein VAD-Patient nach
stationarer Entlassung gegenubersteht.
Ein Selbstmanagement-Programm im
Rahmen einer VAD-Implantation sollte
daher unter anderem die Vermittlung von
Wissen sowie das Erlernen spezifischer
Fahigkeiten im Umgang mit dem Device
umfassen. Darlber hinaus sollte der
Patient durch die Schulungen so gestarkt
werden, dass er selbst davon Uberzeugt
ist, das Leben mit dem VAD aus eigener
Kraft erfolgreich meistern zu kénnen (sog.
Selbstwirksamkeit). Selbstmanagement-
Programme sollten physische, psy-
chische und soziale Prozesse der chro-
nischen Erkrankung bertcksichtigen und
an die Bedarfe des Einzelnen angepasst
werden.

/_ Antikoagulation

INR-Messung

Wundmanagement

Symptommanagement

Medikamenteneinnahme

Uberwachung Vitalwerte ? l
. ®

Device-Handhabung \

Einhaltung
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Gewichtsmanagement
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Abb.2: Herausforderungen im Alltag von Menschen mit VAD
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Abb.3: Das Projekt SELMA — Studienverlauf Phasen 1-3 Flowchart

Das Projekt SELMA

Das Projekt ,Verbesserte Versorgungs-
struktur fur Menschen mit chronischen
Herzerkrankungen mit implantierter Herz-
unterstitzung durch curriculares Selbst-
management” —kurz SELMA genannt —ist
eine multizentrische Studie mit einer Auf-
teilung in drei Phasen (siehe Abbildung 3)
und wird durch den Innovationsausschuss
beim Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) gefordert. Eine ausfuhrliche IST-
Analyse soll die Selbstmanagementfahig-
keiten und -bedurfnisse von Menschen
mit VAD ermitteln. Neben einer syste-
matisierten Literaturrecherche werden
hierfir zirka 450 betroffene Patienten,
unter anderem am Universitats-Herz-
zentrum Freiburg - Bad Krozingen, befragt.
Auf dieser Basis wird ein evidenzbasiertes
Curriculum mit ergénzender App-Unter-
stUtzung entwickelt, welches darauf
abzielt, die Selbstmanagementfahigkeiten
von VAD-Patienten gezielt und nachhaltig

durch Schulung bestimmter Inhalte zu
verbessern. Beteiligte Berufsgruppen wie
Arzte, Psychologen, Kardiotechniker,
VAD-Koordinatoren, Physiotherapeuten
und Pflegende sind je nach Versorgungs-
struktur der Zentren als Vermittler der
Lehrinhalte. Das entwickelte Curriculum
wird in Form einer randomisiert-kontrol-
lierten Intervention (RCT) bundesweit in
der Alltagsversorgung fuhrender Herz-
zentren (Baden-Wirttemberg, Nordrhein-
Westfalen, Berlin-Brandenburg, Sachsen)
eingesetzt und evaluiert. Betrachtete
Endpunkte sind unter anderem das Auf-
treten VAD-spezifischer Komplikationen,
stationéare Aufnahmen und gesundheits-
bezogene Lebensqualitat der Teilnehmer.

Was moéchte das Projekt
SELMA erreichen?

Das Programm mochte die Betroffenen
dazu befahigen, durch Selbstmanagement

eigenstandig an der Therapie mitzuwirken
und somit den Verlauf zu beeinflussen. Die
Selbstmanagementbefahigung soll dartber
hinaus die Selbstwirksamkeit sowie die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat die-
ser Patientengruppe steigern helfen. Ver-
mittelte Inhalte, wie beispielsweise VAD-
Handhabung, Risiken der Inaktivitat und
Fehlernahrung, aber auch psychische
Komponenten wie Umgang mit Angsten,
Depressivitat oder die Integration des VAD
in das eigene Koperbild sollen zu einem
verbesserten Selbstmanagement beitragen.

Ausblick

Adaqguat im Selbstmanagement geschulte
Menschen mit VAD kénnen zu wertvollen
Partnern in der Langzeittherapie werden.
Im Erfolgsfall kann das aus dem SELMA-
Projekt entstandene Versorgungs-
programm und die untersttitzende App
flachendeckend fur Herzzentren und
Kliniken in Deutschland zur Verfugung
gestellt werden, um zukUnftig landesweit
Zu einer verbesserten Versorgung von
Menschen mit VAD beizutragen.

e Patienten mit VAD sind nach der
Implantation mit einer Vielzahl unter-
schiedlichster Anforderungen und dem
Risiko ernstzunehmender Komplika-
tionen konfrontiert.

e Im Rahmen des Projektes SELMA wird
ein Schulungsprogramm entwickelt,
wodurch die Patienten nach der
Implantation eines VADs beféhigt wer-
den, ein addquates Selbstmanagement
umzusetzen und sich selbststindig
und fachkundig an ihrer Therapie zu
beteiligen.

Literatur bei der Verfasserin

Kontaktadresse

Prof. Dr. Christiane Kugler
Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg
Medizinische Fakultat

Institut fur Pflegewissenschaft
Elsésserstrasse 2Q « 79110 Freiburg

Tel.: 0761-270-64824

E-Mail: christiane.kugler@uniklinik-freiburg.de
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Koronarintervention bei Bifurkationsstenosen

Dr. Miroslaw Ferenc

Einleitung

Im Rahmen von perkutanen koronaren
Interventionen (PCI) werden in ca. 15—
25 % koronare Bifurkationsstenosen
(koronare Verzweigungsstenosen) inter-
ventionell versorgt. In ca. 3—5 % der Félle
erfolgt eine PCI im Bereich der distalen
Stenose des linken Hauptstammes.
Klinisch haben vor allem die Bifurkations-
stenosen in den groBen epikardialen
GefaB-Segmenten, insbesondere im
Bereich des distalen linken Hauptstamms,
groBe prognostische Bedeutung.

Eine Bifurkationsstenose beinhaltet eine
Stenose >50 % entweder im Hauptast
(definitionsgemanl meistens groBeres
GefaB mit groBerem Perfusionsbereich),
in einem Seitast (am Ursprung des Seit-
astes) oder — in den meisten Fallen — in
beiden GefaBen. Auch im Rahmen der
Berechnung des SYNTAX-Scores spielen
Bifurkationsstenosen eine entscheidende
Rolle. Eine sogenannte ,echte” Bifurkations-
stenose mit Involvierung des Hauptastes
und des Seitastes, insbesondere im
Zusammenhang mit deutlichen Kalzifi-
kationen, beeinflusst mit maximal bis zu
18 Punkten bedeutend die Hohe des
SYNTAX-Scores und hat somit einen
starken Einfluss auf die Art der Revasku-
larisationsmaBnahmen (PCl oder Bypass-
Operation).

Planung der Intervention mit
1-Stent-Technik

Ein Seitast mit GefaBdiameter >2,0mm
solite wahrend der Intervention am Haupt-
ast grundséatzlich mit einem Marker-Draht
(Floppy-Draht) entsprechend markiert
werden. Hauptziel der PCl ist daher das
Erreichen eines optimalen Interventions-
ergebnisses sowohl im Hauptast als auch
im Seitast. Eine generelle Vordehnung
des Seitastes mit einem Ballon wird nicht
empfohlen, allerdings ist im klinischen
Alltag in ca.10 % der Falle bei komplexer
Anatomie der Seitast-Stenose eine Ballon-
Predilatation erforderlich.

Grundsatzlich sollte man eine PCI-
Strategie vorab festlegen und die entspre-
chenden technischen Schritte nachfolgend
ausfUhren. Empfehlungen des European
Bifurcations Clubs (EBC) zufolge, sollte
versucht werden, mit einer 1-Stent-Tech-
nik gefolgt von einer abschlieBenden Dila-
tation des Seitastes in ,sogenannter
»Kissing balloon“-Technik eine Bifurkati-
onsstenose adaquat zu versorgen. Ob
der Seitast jedes Mal eine Dilatation im
Rahmen der ,kissing balloon“-Technik
braucht, bleibt noch Gegenstand der For-
schung. Eindeutig ist, dass insbesondere
Patienten mit einer sogenannten ,echten®
Bifurkationsstenose (Medina 1,1,1) von
einer systematischen ,kissing balloon“-
Dilatation profitieren.

Mehrere groB3e randomisierte Studien,
inklusive der BBK-I-Studie (Bifurcations
Bad Krozingen-Studie), und Metaanalysen
konnten demonstrieren, dass eine syste-
matische Stentimplantation des Haupt-
und des Seitastes (2-Stent-Technik)
gegenuber der 1-Stent-Technik im Lang-
zeitverlauf keinen Vorteil bringt. Mit einer
1-Stent-Technik (provisional Seitast-Stent-
implantation = bedarfsgerechte Seitast-
Stentimplantation) kdnnen insgesamt die
meisten Bifurkationsstenosen erfolgreich
behandelt werden. Im Falle eines unzu-
reichenden Akut-Ergebnisses fur den
Seitast kann bei Bedarf (provisional) ent-
sprechend eine Seitast-Stentimplantation
durchgefthrt werden. Hierbei kommen
die T- and Protrusion- (TAP-) oder Culotte-
Technik je nach anatomischen Gege-
benheiten in Frage. Sowohl die GroBe
des Seitastes als auch der Abgangs-
winkel beeinflussen die Wahl des PCI-
Verfahrens.

Planung der Intervention mit
2-Stent-Technik

Gemal der randomisierten Studien und
Registerdaten besteht in 5-36 % der Félle
die Notwendigkeit, eine Seitast-Stent-
implantation durchzuflhren. Schon frih-
zeitig wurden diverse 2-Stent-Techniken
entwickelt, die jedoch erst nach der Ein-
fuhrung von medikamenten-beschichteten
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Stenting
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=TAP

Optimal
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branch

Optimal
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Complex double stenting technigues

Abb. 1: Die wichtigsten 2-Stent-Techniken schematisch dargestellt
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Abb. 2: Primarer Studienendpunkt von der BBK-II-Studie
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Stents (DES) eine zunehmende klinische
Bedeutung erlangten. Mittels DES konnte
die hohe Restenoserate im Langzeitverlauf
dramatisch reduziert werden.

Die haufigsten Griinde fUr eine Seitast-
Stentimplantation sind verbleibende Rest-
Stenose des Seitastes >75 %, TIMI-Fluss
< 2 und flusslimitierende Dissektion. Bei
Bedarf kann zur Beurteilung des Stenose-
grades auch eine FFR-Messung (fraktio-
nierte Flussreserve) oder alternative bild-
gebende MaBnahmen wie intrakoronarer
Ultraschall (IVUS) oder OCT (optische
Kohéarenz-Tomographie), insbesondere
zur Beurteilung der linken Hauptstamm-
Stenose, hinzugezogen werden.

Heutzutage kommen prinzipiell drei ver-
schiedene 2-Stent-Techniken zur Anwen-
dung. In Europa werden am haufigsten
die TAP- und die Culotte-Technik einge-
setzt, dagegen kommt insbesondere in
den asiatischen Landern haufiger die DK-
Crush-Technik (,double kissing"-Crush-
Technik) zum Einsatz. In Abbildung 1 sind
die Grundzlge der jeweiligen 2-Stent-
Technik schematisch dargestellt. Insge-
samt sollen die interventionellen Kardio-
logen diese Techniken sicher beherrschen,
um bei Bedarf die jeweilige 2-Stent-Tech-
nik flexibel (je nach anatomischen Varia-
tionen) einsetzen zu kdnnen. Die TAP-
Technik ist am einfachsten durchzuflhren,
allerdings sollte darauf geachtet werden,
dass bei der Seitast-Stentimplantation
das Ostium des Seitastes komplett mit
Stent-Struts abgedeckt wird. Eine weitere
haufig eingesetzte 2-Stent-Technik ist die
Culotte-Technik, hierbei gelingt es insbe-
sondere bei kleinem Abgangswinkel des
Seitastes eine komplette Abdeckung des
Seitastes mit den Stent-Struts. Diese
Technik ist allerdings, verglichen mit der
TAP-Technik, etwas aufwendiger. Bei
bestimmten Konstellationen, insbeson-
dere bei der distalen Hauptstamm-
Stenose wird die DK-Crush-Technik
empfohlen. Diese Technik ist am aufwen-
digsten (2-malige ,kissing balloon*-
Dilatation erforderlich), und es mussen
bis zu neun prozedurale Schritte strikt
der Reihe nach eingehalten werden.

Bei allen 2-Stent-Techniken ist es
obligatorisch, eine ,kissing balloon“-Dila-
tation durchzufuhren, gefolgt von einer
abschlieBenden proximalen Optimisation
(sogenanntem POT). Dadurch wird eine
Stent-Malapposition verhindert, die sowohl
die Restenoserate als auch die befirch-
teten Stentthrombosen im Langzeitverlauf
erfolgreich reduziert.

Welche 2-Stent-Technik
fuhrt zu den besten
Langzeitergebnissen?

Die randomisierte BBK-II-Studie sollte die
Frage kléren, ob die am hé&ufigsten in
Europa eingesetzten 2-Stent-Techniken
(TAP- und Culotte-Technik) zu unter-
schiedlichen Langzeit-Ergebnissen fuhren.
Hierbei wurden 300 Patienten mit der
Notwendigkeit einer Seitast-Stentimplan-
tation entweder zu TAP oder zu Culotte
randomisiert. Im Rahmen einer Reangio-
graphie neun Monate nach der Index-PCl,
gefolgt von einer Analyse mittels einer
guantitativen Koronarangiographie (QCA)
konnte eine signifikant niedrigere prozen-
tuale Restenose (priméarer Studienend-
punkt) im Bifurkationsbereich nach PCI
mittels der Culotte-Technik nachgewiesen
werden (Abbildung 2). Auch hinsichtlich
klinischer Endpunkte (MACE) war die
Culotte-Technik mit besseren Langzeit-
ergebnissen assoziiert.

Bei der PCI der distalen Hauptstamm-
Stenose wurde im Rahmen der DK-Crush-
[lI-Studie die DK-Crush-Technik mit der
Culotte-Technik verglichen. Hierbei zeigte
sich ein angiographischer und klinischer
Vorteil fUr die DK-Crush-Technik, sodass
die aktuellen ESC-Leitlinien die DK-Crush-
Technik fur die PCI der distalen linken
Hauptstammstenose empfehlen.

Ausblick

Das Universitats-Herzzentrum Freiburg -
Bad Krozingen, Standort Bad Krozingen,
hat sich bereits seit vielen Jahren auf die

interventionelle Therapie von Bifurkations-
stenosen inklusive der Hauptstammste-
nosen spezialisiert. Bis zu 1.100 Patienten
pro Jahr werden aktuell mittels einer Stent-
implantation im Bereich einer Bifurkations-
stenose erfolgreich behandelt (mit stei-
gender Tendenz). Somit gehort das UHZ
zu den fuhrenden europaischen Zentren
mit einer sehr hohen Expertise in der
Behandlung von komplexen Bifurkations-
stenosen. Geplant ist nun eine multizent-
rische randomisierte BBK-III-Studie, um
die DK-Crush-Technik mit der Culotte-
Technik im Bereich von Bifurkationsste-
nosen auBBerhalb des linken Hauptstammes
zu vergleichen. Ferner nehmen wir aktuell
an der europaischen EBC-Main-Studie
(European Bifurcation Club Left Main-
Study: randomisierter Vergleich zwischen
1-Stent- und 2-Stent-Technik bei PCI der
distalen Hauptstamsmmstenose) teil.

Die meisten Patienten mit komplexen
Bifurkationsstenosen kénnen erfolgreich
mittels einer PCI behandelt werden. Bei
etwa 20 % der Patienten mit einer Bifur-
kationsstenose muss eine 2-Stent-Tech-
nik eingesetzt werden, um ein optimales
angiographisches Ergebnis fiir den Seit-
ast zu erzielen. Die wichtigsten Griinde
fiir den Einsatz einer 2-Stent-Technik
sind die komplexe Anatomie der Bifurka-
tionsstenose, eine residuale Stenose des
Seitastes > 75 % sowie das Auftreten
einer flusslimitierenden Dissektion. Die
interventionellen Kardiologen sollten drei
verschiedene 2-Stent-Techniken beherr-
schen: DK-Crush, Culotte und TAP Eine
anschlieBende Dilatation mittels ,kissing
balloon“-Technik und abschlieBender
POT sollten jeder 2-Stent-Technik obliga-
torisch folgen.

Literatur beim Verfasser
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Rhythmologie — Neue ESC-Leitlinien zur Synkopen-Abklarung
Dr. Alessandro Castiglione und Dr. Johannes Steinfurt

Einleitung

Die Synkope (gr. = plotzlicher Kréafte-
verlust) ist definiert als transienter
Bewusstseinsverlust mit plotzlichem
Beginn, kurzer Dauer und einer kom-
pletten spontanen Erholung. Die ESC
nimmt in den neuen Leitlinien eine Neu-
bewertung einiger diagnostischer Ver-
fahren zur Synkopen-Abklarung vor und
berlcksichtigt neue Studienergebnisse,
z. B. mitimplantierbaren Eventrecordern,
die nachfolgend dargestellt werden sol-
len. Die Autoren betonen die zentrale
Bedeutung einer detaillierten Anamnese,
die in den meisten Féallen bereits eine
Differenzierung der haufigsten benignen
Formen — wie vasovagale Synkope (VVS)
und orthostatische Hypotension — von
selteneren, aber prognostisch relevanten
kardialen Synkopen erlaubt.

Basisdiagnostik und 5 P’s

Zur Basisdiagnostik z&hlen neben
(Fremd-)Anamnese und kdrperlicher
Untersuchung die Blutdruckessung im
Liegen/Stehen und ein 12-Kanal-EKG.
Fir eine strukturierte Synkopen-Anam-
nese sind die 5 P’s hilfreich: 1. Precipi-
tants; 2. Prodromi, z. B. typische Ausloser
und Prodromi bei VVS; (vorausgehende)
3. Palpitationen bei Arrhythmien; 4. Posi-
tion z.B. orthostatische Synkope im
Stehen und 5. Post-Event wie Ubelkeit/
Erbrechen bei einer VVS.

Stationdre oder ambulante
Abklarung

Anhand der Basisdiagnostik werden
Patienten nach den neuen Leitlinien in
Risikogruppen (niedrig, mittel, hoch) ein-
geteilt mit dem Ziel, stationéare Aufnah-
men zu reduzieren ohne die Patienten-
sicherheit zu gefahrden. Hochrisiko-
Patienten (vgl. high-risk features in den
Leitlinien) bendtigen ein EKG-Monitoring
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erkennbar an der progredienten Sinusbradykardie. Auch das Vorhofflimmern ist vagal I

(Klasse-I-Indikation) und eine stationare
Abklarung (Klasse-I-Indikation). Patienten
mit niedrigem Risiko (nur low-risk fea-
tures, vgl. Leitlinien) und erstmaliger oder
sehr seltener Synkope kdnnen direkt aus
der Notaufnahme entlassen werden
(Klasse-I-Empfehlung).

Echokardiographie

Die Echokardiographie ist indiziert, wenn
sich aus der Basisdiagnostik der Verdacht
auf eine kardiale Synkope ergibt (I).

Kipptisch

Die diagnostische Aussagekraft der Kipp-
tischuntersuchung wird in den aktuellen
ESC-Leitlinien neu bewertet. Da auch
Patienten mit z. B. kardialer Synkope in
ca. 50 % der Félle eine positive Kipptisch-
reaktion zeigen, ist ein positiver Kipptisch
nicht mehr beweisend flr das Vorliegen
einer VWS, sondern wird vielmehr als all-
gemeine Hypotensions-Neigung interpre-
tiert. Aufgrund der hohen Sensitivitat und
Spezifitat der positiven Kipptischreaktion
bei VWS ist der Kipptisch weiterhin indi-
ziert, wenn die Verdachtsdiagnose VWS
weiterer Bestatigung bedarf (Klasse-lla-
Indikation) oder z. B. zur Evaluation einer
(verzbgerten) orthostatischen Hypotension

(Klasse-lla-Indikation). Die Kipptisch-
untersuchung scheint auch geeignet, den
vasodepressorischen und den kardio-
inhibitorischen Beitrag bei VVS einzu-
schétzen. In der ISSUE-3-Studie haben
beispielsweise nur solche Patienten mit
VVS und spontaner Reflex-Asystolie im
Ereignisrecorder von einem Herzschritt-
macher (HSM) profitiert, die eine negative
Kipptischreaktion (also keine Hypo-
tensions-Neigung) hatten. In der BioSync-
CLS-Studie wird aktuell untersucht,
inwieweit Patienten mit kardioinhibitorischer
Kipptischreaktion (VASIS 2B) von einem
2-Kammer-HSM mit Closed-Loop-Sti-
mulation profitieren. Die ESC-Leitlinien
fordern eine nicht-invasive beat-to-beat-
Blutdruckmessung fur die Kipptisch-
untersuchung.

Neurologie

Bei isolierter Synkope ohne Neurologie
sind EEG, Carotisduplex und zerebrale
Bildgebung nicht indiziert (Klasse-IlI-
Empfehlung).

Stresstests

Eine Ergometrie wird nur flr Patienten
mit Synkope wahrend (DD kardiale Syn-
kope) oder gleich nach kdrperlicher

T

Abb.2: [LR-Aufzeichnung eines kompletten AV-Blocks wéahrend Synkope bedingt durch
Jlow Adenosine“-AV-Block ohne vagalen Einfluss (konstante HF) oder Schadigung des
Reizleitungssystems (QRS schlank, keine ausldsende Extrasystole). HSM-Indikation. I

Anstrengung (DD VVS) empfohlen (I).
Die Stressechokardiographie ist bei Pati-
enten mit hypertropher Kardiomyopathie
zur Evaluation einer belastungsinduzierten
Ausflusstrakt-Obstruktion indiziert (I).

Eventrecorder

Implantierbare Loop-Recorder (ILR) Gber-
wachen den Herzrhythmus Uber mehrere
Jahre und liefern bei Patienten mit seltenen
Synkopen zuverlassig eine Symptom-
Rhythmus-Korrelation. Der ILR ist das
wichtigste diagnostische Instrument zum
Ausschluss (Abb. 1) oder zum Nachweis
(Abb. 2) arrhythmogener Synkopen-
ursachen. Eine frlhzeitige ILR-Versorgung
wird flr Patienten mit rezidivierenden,
ungeklarten Synkopen ohne high-risk
features empfohlen (la). Bei Patienten mit
high-risk features muss zuerst eine inten-
sive kardiologische Abklarung erfolgen,
bevor auch diese Patienten mit einem ILR
versorgt werden sollen (la).

Low Adenosine Synkope

Als neue Entitat wird der ,low Adenosine*-
AV-Block in die aktuellen Leitlinien
eingefuhrt. Ein erniedrigter Adenosin-
Plasmaspiegel und eine hochregulierte
Rezeptordichte machen diese Patienten
anfallig far AV-Blockierungen durch endo-
genes Adenosin (Abb. 2). Dieser Mecha-
nismus wird auch durch den Effekt von
Theophyllin (Adenosin-Rezeptor-Antago-
nist) belegt, das bei diesen Patienten AV-
Blockierungen verhindern konnte.

Elektrophysiologische
Untersuchung (EPU)

Die EPU dient dazu arrhythmogene
Synkopenursachen — wie AV-Leitungs-
stérungen oder schnelle atriale oder vent-
rikulare Tachykardien — aufzuzeigen. Die
Autoren empfehlen bei Patienten mit
Synkope und bifaszikularem Block (LSB
oder RSB mit Hemiblock) eine EPU (lla)
und bei verlangerter HV-Zeit =70 ms eine

HSM-Implantation (I). Wenn durch inkre-
mentales atriales pacing oder Ajmalin eine
eingeschréankte Leitungsreserve im His-
Purkinje-System demaskiert wird, stellt
dies ebenso eine HSM-Indikation dar (I).
Bei Synkope aufgrund tachykarder Herz-
rhythmusstérung wie AV(N)RT, Vorhof-
flattern, EAT oder VT pladieren die neuen
Leitlinien fur eine Katheterablation vor
Antiarrhythmika (lla). Aufgewertet wurde
die EPU bei Patienten mit Synkope nach
Myokardinfarkt: In dieser Patientengruppe
wird eine EPU mit Ventrikelstimulation
empfohlen (I) und bei VT-Induktion eine
ICD-Implantation (I), was durch die Ergeb-
nisse der PRESERVE EF-Studie unter-
stUtzt wird. Bei vermuteter arrhythmo-
gener Synkope und struktureller Herzer-
krankung (ohne Klasse-I-ICD-Indikation)
wird ebenfalls ein ICD empfohlen (lla).

Die European Society of Cardiology (ESC)
hat 2018 nach knapp zehn Jahren neue
Leitlinien zur Diagnostik und Therapie
von Synkopen publiziert. Die aktuali-
sierten Leitlinien umfassen eine neue
Risikostratifizierung und Entscheidungs-
algorithmen fiir die initiale Abkldarung in
der Notaufnahme, eine Neubewertung
diagnostischer Verfahren (u. a. weitere
Stdrkung des implantierbaren Loop-
Rekorders bei ungeklarter Synkope, die
Kipptischuntersuchung als Bestétigungs-,
nicht als Suchtest), sowie Vorschlédge zu
neuen Versorgungsstrukturen mittels
interdisziplindrer Synkopeneinheiten.
Insgesamt bieten die neuen Synkopen-
Leitlinien der ESC eine detaillierte Anlei-
tung zur strukturierten, sicheren und
effizienten Abkldrung und Therapie von
Patienten mit Synkopen.

Literatur beim Verfasser

Kontaktadresse

Dr. Johannes Steinfurt
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Klinik fur Kardiologie und Angiologie |
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-35601

E-Mail: johannes.steinfurt@
universitaets-herzzentrum.de
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EKG DER ZUKUNFT

Nicht nur stille Wasser sind tief: eine Vision zum EKG der Zukunft

Dr. Callum Zgierski-Johnston

Das Herz ist, vereinfacht betrachtet, eine
elektrisch regulierte Pumpe. Die elek-
trische Aktivitat entsteht im Sinusknoten,
dem Schrittmacher des Herzens, und
breitet sich Uber die Vorhdfe bis zu den
Herzkammern aus, wodurch eine gut
koordinierte Herz-Kontraktionsabfolge
entsteht. Dieser Prozess erfolgt bei jedem
einzelnen Herzschlag, also Uber zwei Mil-
liarden Mal im Laufe eines Lebens. Modi-
fikationen der elektrischen Aktivitatszyklen,
und damit auch der Pumparbeit, kommen
durchaus regelmaBig vor: beim Atmen,
bei mechanischen Einwirkungen oder bei
kurzzeitigen Blutdruck-Anderungen.
Wahrend kleinere Rhythmuséanderungen
ziemlich gut toleriert und meist gar nicht
wahrgenommen werden, fiihren gréBere
Unterbrechungen zu schwerwiegenden
Gesundheitsproblemen bis hin zum Tod.

Wellen sehen

Die Diagnose und Behandlung solcher
Rhythmusstorungen erfordern Methoden
zur Messung der elektrischen Herzakti-
vitat. Erste Verfahren zur Detektion der
Herzstrdme wurden bereits Ende des 19.
Jahrhunderts dokumentiert. Aber erst
durch die Arbeiten von Willem Einthoven
wurde das Elektrokardiogramm (EKG) ein
fester Bestandteil der klinischen Diagnos-
tik. Das EKG misst die kardiale elektrische

Aktivitat mithilfe von auf der Korperober-
flache positionierten Elektroden. Im Laufe
der Jahrzehnte hat es verschiedenste
Verbesserungen gegeben, z.B. verklei-
nerte Systeme, die auch langfristige Mes-
sungen ermaoglichen, oder erhodhte Elek-
trodenanzahl mit besserer Positionierung,
um eine héhere raumliche Auflésung der
elektrischen Herzsignale zu ermdglichen.
Am grundlegenden Prinzip hat sich seit
Einthoven aber nichts geéndert: Nach
wie vor reduzieren wir ein komplexes
3D-Signal (im Herzen) zu einem 2D-Signal
(auf der Korperoberflache), wovon wir ein
1D-Signal (die Spannungsanderung Uber
die Zeit, Abb. 1a) ableiten. Dies ist in etwa
vergleichbar mit der Beobachtung einer
Boje auf dem Meer: Wahrend diese auf
der Wasseroberflache dem Auf und Ab
einer Welle folgt (1D), sagt sie uns nichts
Uber komplizierte Stromungen und Was-
serbewegungen unter der Wasserober-
flache. Mit mehreren Bojen — oder eben
Elektroden — erhalt man einen besseren
Uberblick tiber die Verteilung von Wellen-
bewegungen an der Oberflache (2D), aber
die eigentlichen Ursachen in der Tiefe
bleiben unbekannt. Der Informationsgehalt
des EKG ist also begrenzt.

Durch Kartierung mittels Elektrokatheter
kann man die Spannungspulse deutlich
genauer vermessen. Bei dieser invasiven
Methode wird ein Katheter mit vielen klei-
nen Elektroden typischerweise Uber das

Venensystem bis ins Herz eingefuhrt. Die
bessere Auflosung ist zum Teil auf die
groBere Zahl an Elektroden zurlickzuflh-
ren, zum anderen hat der direkte Kontakt
der Katheterelektroden mit der Herz-
innenwand zur Folge, dass die elektro-
physiologischen Signale direkt an der
Herzoberflache anstatt auf der Korper-
oberflache gemessen werden. Somit ist
die Projektionsdistanz deutlich verringert
und das Signal viel weniger abgeschwécht.
Die erzielte hohere raumliche Aufldsung
ermaoglicht letztendlich die Identifizierung
auch kleinerer Bereiche mit verlangsamter
oder gar fehlender elektrischer Erregbar-
keit (Abb. 1b). Da solche Bereiche die
elektrische Gesamtaktivitéat des Herzens
stéren konnten, verbessert die Kombi-
nation von Oberflachen- und Katheter-
ableitungen die Erkennung der Ursachen
und somit die Behandlung von kardialen
Rhythmusstérungen.

Ein gemeinsamer Nachteil beider Ver-
fahren ist jedoch, dass sie nur die ,extra-
zellulare Spannung” messen. Um beim
Wasser zu bleiben: Wenn man an einem
Strand mit Gezeiten steht, der sich auf
halber Tiede befindet, wei man nicht
ohne Weiteres, ob als ndchstes Ebbe
oder Flut kommt. Etwas technischer aus-
gedrlckt: Im EKG kann eine Erregungs-
welle von Punkt A nach B genauso aus-
sehen, wie eine Erregungsrickbildung
von B nach A. Ahnlich steht es um fokale
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Abb. 1: Messung der kardialen elektrischen Aktivitat. (a) Eine EKG-Aufnahme zeigt die elektrische Aktivitat im Laufe der Zeit an. Bei der
Umstellung auf 2D-Methoden (b,c) wird die Ausbreitung der elektrischen Anregung oft durch den Aktivierungszeitpunkt an jedem einzelnen
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Punkt dargestellt. (b) Zeitliche Aufzeichnung der Vorhof-Aktivierung (Messung via Katheter). (c) Zeitliche Aufzeichnung der Herzkammer- I

Erregungsherde, die Extra-
Wellen anstoBen, und deren
Unterscheidung von re-zirku-
lierenden Wellen, die ringfor-
mig in der Tiefe der Herzwand
kreisen. All diese Wellen wer-
den von elektrisch miteinander
verbundenen Zellen generiert,
und ohne Einblick in die
eigentlichen Zellmembran-
spannungen sind Ursache
und Wirkung nur schwer zu
verbinden.

Um also wirklich zu sehen,
wie eine kardiale Rhythmus-
stérung zustande kommit, ist
ein Blick in die Tiefe (3D) und
in das Innere der Zelle unab-

Abb. 2: Optoakustische Bildgebung des Herzens. (a) Das iThera
Acuity Echo optoakustische Bildgebungsystem wurde kirzlich
am Institut fUr Experimentelle Kardiovaskulare Medizin (IEKM)
installiert, mit Unterstitzung der DFG und Landesmitteln. (b) Opto-
akustische Aufnahme eines Herzens. Zu sehen sind, von links
nach rechts, die linke Kammerwand, die Herzscheidewand und
die rechte Kammerwand.

systeme und neue Datenver-
arbeitungsalgorithmen nétig.
Die Verwirklichung dieser Ziele
kann allerdings eine neue Ara
in der Bildgebung und
Diagnose von Herzrhythmus-
stérungen herbeifuhren, indem
sie gewebeschonende Span-
nungsmessungen durch die
Herzwand hindurch ermdglicht.

Die klinische Anwendung
wUrde sicher ein invasives Ver-
fahren erfordern, um entspre-
chend hohe Lichtintensitaten
in Herznéhe zu erreichen. Vom
Aufwand her wirde dies dem
Kathetermapping gleichen,
jedoch mit dem bedeutenden

dingbar. Dies wurde die Dia-
gnostik und Behandlung von Herzrhyth-
musstérungen auBerordentlich verbessern.

Sonar nutzen

In der Grundlagenforschung werden Ver-
fahren wie die optische Kartierung (,opti-
cal mapping®) zur Messung der Zellelek-
trik eingesetzt. Hierzu werden spannungs-
sensitive Fluoreszenzfarbstoffe mit Licht
angeregt und deren Emission mit einer
Kamera aufgenommen. Dies ermdglicht
eine kontaktlose und groBflachige Bild-
gebung der zelluldren Membranspannung
und seiner Ausbreitung (Abb. 1c). Diese
Methode liefert somit die richtigen Daten
(Membran- statt extrazelluldre Spannung)
in hoher zeitlicher und radumlicher Auf-
I6sung, aber auch hier beschranken wir
uns auf Messungen an der Oberflache.
Als ,Tiefensonar® wird daher derzeit
die optoakustische Bildgebung entwi-
ckelt. Mithilfe eines Lasers werden hier-
bei bestimmte Moleklle angeregt, die
entweder naturlich im Kérper vorkommen
(z. B. Hamoglobin) oder injiziert werden.
Diese Molekule absorbieren dabei die
Laserenergie, d.h. sie heizen sich auf.
Dieses Aufheizen fuhrt zu einer schnellen
Ausdehnung, und dies generiert eine
Druckwelle, die man mit einem geeig-

neten Ultraschallmesskopf messen kann
(Abb. 2).

Der Kontrast bei der optoakustischen
Bildgebung Ubertrifft dabei herkdmmliche
Ultraschallmessungen, weil das gemes-
sene Signal auf einer molekularen Ebene
entsteht. Da verschiedene Molekdle unter-
schiedliche Lichtwellenldngen unter-
schiedlich stark absorbieren, kann man
durch Verwendung mehrerer Wellenlangen
multiple Parameter beobachten und ein
viel deutlicheres Gesamtbild zeichnen.

Ein weiterer erheblicher Vorteil dieser
Methodik ist die Moglichkeit, funktionelle
Messungen durchfihren zu kénnen. Dies
basiert auf der Eigenschaft von einigen
Molekulen, ihre Lichtabsorption in Abhan-
gigkeit von externen Parametern zu ver-
andern. Um eine optoakustische Messung
der intrazelluléren elektrischen Signale im
Herzen umzusetzen, bedarf es span-
nungssensitiver optoakustischer Farb-
stoffe und/oder Proteine. Die Entwicklung
dieser ,Reporter-MolekUle* lauft interna-
tional auf Hochtouren, u. a. mit Beteiligung
von Gruppen des Instituts fUr Experimen-
telle Kardiovaskulare Medizin (IEKM).

Noch steckt die Anwendbarkeit der
optoakustischen Funktions-Bildgebung in
den Kinderschuhen. Neben der Entwick-
lung von Reporter-MolekUlen sind auch
weitere Entwicklungen der Bildgebung-

Vorteil, dass ein wirklich
3D-aufgeldstes Mapping der intrazellu-
laren Spannung ermdglicht wird. Eine
eindeutige Identifikation geschadigter
Gewebebereiche innerhalb der Herzwand
wird so realistisch umsetzbar werden.

Die optoakustische Bildgebung erlaubt
also eine dynamische Vermessung der
Tiefen des kardialen Ozeans, auf dem wir
mit dem EKG derzeit an der Oberflache
herumschippern. Dies kann die kardiale
Elektrophysiologie revolutionieren.

Die optoakustische Bildgebung ermédglicht
eine 3D-Darstellung von Struktur und
Funktion des Herzens. Mit der Entwicklung
von spannungssensitiven Farbstoffen zur
Messung der zellularen Membranspan-
nung kénnten so Aktivierungsmuster durch
das Herz genau verfolgt werden, sogar
auch durch die Herzwand hindurch, was
derzeit nicht maglich ist. Damit verspricht
eine solche Technik, die kardiale Elekiro-
physiologiediagnostik zu revolutionieren.

Kontaktadresse

Dr. Callum Zgierski-Johnston
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Institut flr Experimentelle Kardiovaskulare
Medizin

Elsésser StraBe 29 « 79110 Freiburg
Tel.: 0761-270-63955

Fax: 0761-270-63959

E-Mail: callum.michael.johnston
@universitaets-herzzentrum.de
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WIR UBER UNS

Frihjahrs-Symposium des Interdisziplinaren GefaBzentrums (IG2)

Sebastian Riesterer

Ein Jahr nach offizieller Griindung
des IGZ wurde ins Kurhaus Bad
Krozingen eingeladen, um Uber die
sich rasch verandernden Diagnosen
und Behandlungen arterio-vendser
Erkrankungen zu informieren. Kaum
ein anderer Fachbereich entwickelt
sich so dynamisch wie die Gefai-
medizin.

Der groB3e Zuspruch der Veranstaltung
zeigt, dass sich mit der Griindung des
interdisziplinaren GefaBzentrums (IG2)
am UHZ ein wichtiger und zukunfts-
weisender Bereich entwickelt hat.

Prof Zeller, Prof. Czerny und Prof.
Hehrlein (Leitung 1GZ) begriBten das Audi-
torium, zogen eine Bilanz Uber ein Jahr
IGZ und gaben einen Ausblick. Zukiinftig
wird das IGZ den Zuweisern eine zentrale
E-Mail-Adresse fur die Korrespondenz mit
den Ambulanzen anbieten.

Der Startpunkt des Frihjahrs-Sympo-
siums wurde mit der Session ,Venen-
erkrankungen, AV-Shunts und Antikoa-
gulantien® gesetzt. Als Schwerpunkt
wurde Uber die Behandlungen und The-
rapieverfahren der Varikosis berichtet.
Des Weiteren stellte Hr. Prof. Hehrlein
aktuelle Daten zur Antikoagulation bei
Venenthrombose und Tumorerkran-
kungen vor.

In der 2. Sitzung wurden die Themen
Aortenerkrankungen und lliakalaneurysma
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erdrtert. Dr. Noory und PD Dr. Rylsky
berichteten in ihrem Vortrag ,,Die aortale
arterielle Verschlusskrankheit — wann
operativ, wann endovaskular?“ Uber aktu-
elle Studienergebnisse, welche intensiv
diskutiert wurden. Interaktiv wurde es
beim Vortrag von Prof. Czerny (Therapie
von Aortenbogenerkrankungen — das
EACTS/ ESVS Aortenbogenkonsensus-
dokument). Prof. Czerny brachte dem
interessierten Publikum mehrere echte
Prothesen der Aorta (u. a. Frozen Elefant
Trunk) mit, welche wahrend des Vortrags
durch die Reihen gegeben wurden.

In der 3. Session mit dem Themen-
schwerpunkt ,Interventionelle Hochdruck-
Therapie und Therapie der supraaortalen
GefaBe" stellte Hr. Prof. Zeller dem Publi-
kum die ,Nierenarterienstenose-Therapie
im Kontext der ESC/ESVS-Leitlinien” vor.
Daruber hinaus wurden Krankheitsbilder
angrenzender Fachbereiche vorgestellt.
Dr. T. Jakob von der Universitats-HNO-
Klinik Freiburg referierte Uber das Thema
,HOrsturz und Tinnitus — welche Rolle
spielt der GefaBmediziner?”. Abgeschlos-
sen wurde das vielféltige Programm mit
dem Themengebiet der pAVK, in der
aktuelle Therapieverfahren gezeigt und
diskutiert wurden. In den Pausen konnten
sich die Besucher mit den Teilnehmern
der Industrieausstellung Uber den aktu-
ellen Wissensstand der GefaBmedizin

BegrtBung durch die IGZ Leitung
(Prof. Czerny, Prof. Zeller, Prof. Hehrlein
von links nach rechts)

und die technischen Mdglichkeiten aus-
tauschen.

Auch in 2020 wird das IGZ Frihjahrs-
Symposium in Bad Krozingen fortgefihrt.
Vorab durfen wir fUr den IGZ Herbst-
Kongress werben. Dieser findet am
16. November in Freiburg statt. Anmel-
dungen kénnen Uber Hr. Christoph Weis
(christoph.weis@universitaets-herz-
zentrum.de) erfolgen.

Shuntchirurgie — was ist méglich im 1GZ?

Dr. Birgit Polsler

Das Wichtigste in der Shuntchirurgie ist
bereits die Planung der Erstanlage, daim
Laufe eines Shuntlebens in der Regel
Revisionseingriffe notwendig werden. Dies
beginnt nicht, wie viele denken, mit dem
OP-Termin, sondern mit dem richtigen
Zeitpunkt der Anlage.

Die Erstanlage sollte im besten Falle
bereits drei Monate vor der zu erwar-
tenden Dialyse erfolgen, um ausreichend
Zeit fur die Shuntreifung und evtl. not-
wendige Korrektur-Operationen zu haben.
Somit empfiehlt sich die Vorstellung in
der GefaBchirurgie bei einer glomeruléren
Filtrationsrate (GFR) von 20-25 ml/min.

Ziel ist die Erstanlage eines Shuntes so
distal wie mdglich am Arm bei mdglichst
geringer Beeintrachtigung der Handperfu-
sion und trotzdem guter Shuntentwicklung.

Diagnostik

Standard ist die klinische Untersuchung
des in Frage kommenden Armes, ggf.
auch der Gegenseite. Immer wird dabei
auch ein Allen-Test zur Prifung der Hand-
perfusion durchgeflihrt. Sonographisch
erfolgt anschlieBend die Darstellung der
arteriellen und vendsen GefaBe des
gesamten Armes, um sowohl arterielle
Stenosen oder vendse Thrombosierungen
auszuschlieBen, aber auch um den Durch-
messer der vorhandenen und anschluss-
fahigen Venen zu ermitteln, um die Loka-
lisation und Art des Shuntes festzulegen.

Operation

In unserem Haus werden fast alle Shunt-
Erstanlagen nach eingehendem Vorge-
sprach und o. g. Diagnostik in Lokalanas-
thesie angelegt. Je nach Venenmaterial
ist dies am gesamten Unterarm oder auch
in der Ellenbeuge méglich. Prinzipiell wird
dabei eine Verbindung zwischen der V.
cephalica zur A. radialis oder zur A. bra-
chialis oder zwischen der V. basilica zur
A. brachialis geschaffen. Falls keine M6g-
lichkeiten zur Anlage eines nativen

Shuntes gegeben sind, besteht die Mog-
lichkeit einer Prothesenimplantation. Auch
hier ist die Anlage sowohl am Unter- als
auch Oberarm moglich, entweder als
gerade Shuntprothese oder als Loop. Die
Prothese verbindet in der Regel eine Arte-
rie mit einer tief gelegenen Vene. Alter-
nativ kann auch bei einer Adipositas per
magna eine Prothese zur V. cephalica
oder V. basilica in der Ellenbeuge gelegt
werden, um eine sonst nétige Vorverlage-
rung mit groBer Wundflache zu vermeiden.
Es stehen dafir standardmaBige Shunt-
prothesen aus PTFE oder, falls eine rasche
Punktion notwendig ist, auch frihpunk-
tierbare Prothesen mit einer Dreischich-
tung zur Verflgung.

Die kathetertechnische Shuntanlage ist
bei bestimmten anatomischen Verhalt-
nissen machbar, jedoch gibt es noch keine
ausreichende Evidenz, das Verfahren
routinemaBig anzubieten.

Revision

Bei Patienten, die mit einem akuten Shunt-
verschluss aufgenommen werden, erfolgt
spatestens am Folgetag die Thrombek-
tomie. Ziel ist immer die simultane Besei-
tigung der Verschlussursache.

Haufig stellen sich Patienten mit Ste-
nosen vor. Anastomosenstenosen werden
dabei klassischerweise operativ revidiert,
ebenso langstreckige Stenosen im Punk-
tionsbereich. Vor allem kurzstreckige
Verengungen oder zentralvendse Steno-
sen und Verschliisse behandeln wir priméar
mittels Stentangioplastie oder gecoverten
Stents.

RegelmaBig finden sich auch Aneurys-
men im Punktionsbereich, die entweder
reseziert und die Vene direkt wieder ana-
stomosiert wird oder mittels Raffung und
Direktnaht versorgt werden. Deutlich
seltener ist die Implantation eines Pro-
theseninterponates erforderlich.

Naturlich werden auch Patienten mit
einem symptomatischen Steal-Syndrom
behandelt. In Abhangigkeit, ob es sich um
einen Shunt mit hohem oder normalem

Dr. Birgit Pdlsler

Shuntfluss handelt, richtet sich dann auch
die entsprechende Therapie mit Vermin-
derung des Flusses oder Revision mit
Verbesserung der Handperfusion.

Nachsorge

Bei jeder Dialyse sollte eine kurze klinische
Inspektion des Shuntes bzw. Shuntarmes
auf mogliche Probleme wie Finger- oder
Hautnekrosen, Rotung, Schwellung,
Aneurysmen etc. erfolgen. Auch verlan-
gerte Nachblutungszeiten, Rezirkulationen
oder erhdhte vendse Drlucke an der Dia-
lyse oder Hyperkalidmien trotz scheinbar
adaquater Dialyse sind Hinweise auf eine
Shuntproblematik. Diese Patienten wer-
den bei uns rasch einer Sonographie
zugefuhrt, um ein mogliches Problem vor
einem Shuntverschluss zu erkennen und
behandeln zu kdnnen.

Schlusswort

Wir bieten das gesamte Repertoire der
Shuntchirurgie an (bei Bedarf auch Nach-
sorge mit Sonographie). Wichtig ist eine
individuelle Losung fur die Probleme von
Shuntpatienten. Gemeinsam mit der Angi-
ologie werden diese geldst. Keine oder
nicht mehr mégliche Shuntanlage ist eine
absolute Raritéat.
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VORANKUNDIGUNG I AUSGEZEICHNETE MITARBEITER I

Frau Hana Seung, Assistenzarztin der
Klinik fir Kardiologie und Angiologie I,
wurde im Rahmen der Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie
mit dem Rudi-Busse-Young Investigator
Award fir Experimentelle Herz-Kreislauf-
forschung (1. Platz) ausgezeichnet.

18. Freiburg * Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2019

Konzerthaus Freiburg, 27. bis 28. September 2019

Hauptprogramm

e Mitral- und Trikuspidalklappeninsuffizienz
¢ Aortenklappenstenose
¢ \orteile der chirurgischen Klappentherapie

Freitag, 27. September 2019

Frau Seung erforscht im Rahmen ihrer Doktor-
.. arbeit in der Arbeitsgruppe von Herrn PD Dr.
Er6ffnungsvortrag e Interventioneller Pulmonalklappenersatz: Timo Heidt die R ”gd pph” " tisch
12:30-13:30 Uhr Chancen und Grenzen imo Heidt die “o e‘ es amg opoetischen
N.N. Knochenmarks fur die Wundheilung und das
Arbeitsgruppen der DGK kardiale Remodelling nach dem Myokard-
9:00-12:00 Uhr . . .
« Arbeitsgruppe Vaskulére Biologie (AG4) infarkt. Im Mausmodell konnte sie zeigen,
dass eine Blockade des P2Y12-Rezeptors

Wissenschaftliche Hauptsitzung |

13:30-14:50 Uhr
1. Sitzung: Moderne Therapieansatze zwischen

Wissenschaft und Praxis — Nachlese der Jahres-

tagung European Society of Cardiology 2019

e KHK, Vorhoffimmern und NOAKs

e |nterventionelle Therapie — Koronare und strukturelle
Herzerkrankung

e Pharmakotherapie und praventive Strategien

e Herzinsuffizienz und Device-Therapie

15:30-17:40 Uhr

2. Sitzung: Aktuelle Themen in Klinik und Praxis
Im Fokus - Das Herz interdisziplinar

e Herz und Gehirn e Herz und Onkologie

e Herz und Diabetes e Herz und Entziindung

e Herz und Aorta

¢ Arbeitsgruppe Kardiovaskulare Hdmostase und
antithrombotische Therapie (AG19)

¢ Arbeitsgruppe Koronarer Fluss und myokardiale
Perfusion (AG27)

10:50-11:30 Uhr
Festliche Verleihung des Preises
»Greats of Cardiology*

11:30-12:50 Uhr

2. Sitzung: Moderne Ansitze zwischen
Wissenschaft und Praxis -

Leitlinien und ihre Umsetzung

e ESC Leitlinien Arterielle Hypertonie

e ESC Leitlinien Synkope

hamatopoetische Stammzellen im Knochen-

mark in ihrer Funktion moduliert. Medikament6s konnte so die Produktion im Blut zirkulierender inflammatorischer
Leukozyten reduziert werden. Dies fUhrte zu einer geringeren Inflammation des Infarktareals und liel3 sich in ein
verbessertes Remodelling Ubersetzen. Zusammengefasst ergeben sich aus dieser Forschung neue Einblicke
in die Wirk- weisen moderner P2Y12-Blocker, abseits ihrer bekannten Effekte auf Thrombozyten.

TERMINE I

Termin

- Veranstaltung Veranstaltungsort

e ESC/EACTS Leitlinien stabile KHK
e ESC/EACTS Leitlinien zur Therapie

Key Note Lecture: Bench to Bedside - Exzellenz-For-
schung aus einer Hand am Universitats-Herzzentrum

Achtung Terminkorrektur!

Freiburg - Bad Krozingen von Herzerkrankungen 12.-13.7.2019 Antikoagulations-Akademie Novotel Freiburg
Wissenschaftliche Abendsymposien Wissenschaftliches Mittagssymposium
Antikoagulation 2019 - Ein Update Thromboembolische Erkrankungen im Dialog
Bristol-MyersSquibb GmbH & Co. KGaA in Kooperation mit Bayer '
Pfizer Pharma GmbH Interventionelle Herzklappentherapie 2019 - 4._7. 9.2019 CardlaC MeChaﬂO-HeCtI’IC FeedbaCk & Arrhythmlas KG |! AU|a) Albert_LwalgS
Kardiologie ganz praktisch - Hypertonie und Wo stehen wir? Universitat Freiburg
Hyperlipidamie Edwards Lifesciences Services GmbH
Berlin-Chemie AG Wi haftliche H tsit i

issenschaftliche Hauptsitzun . . . . . -
Optionen fiir das Trio Infernale - der kardio-renale 14:30-16:40 Uhr J 20.-21.9.2019 AG18 Zellulare Kardiale Elektrophysiologie der DGK -~ Horsaal Frauenklinik,
Risikopatient mit Typ 2 Diabetes 3. Sitzung: Lessons Learned - Lessons to Give ,Freiburg lon Channels Meeting® Uniklinik Freiburg
AstraZeneca GmbH Wo stehen wir heute eigentlich?

¢ Was ich schon immer Uber ,Optogenetik” wissen wollte:

Wieso, weshalb, warum...? : . : .

systolischer Herzinsuffizienz — Mssen wir umdenken?
Frithstiickssymposium e Stabile Herzinsuffizienzpatienten in der kardiologischen
Die Herzinsuffizienz auf dem Spielfeld der Medizin - \F/’\;axf " S'“O',S'ﬁ Wirk'gih gtabE';'?h Ao Errach
Im T lle Ch t ¢ \Wo stehen wir heute bei der Behandlung Erwachsener C ; , ,
N A o nuEen I e W 16.11.2019 Interdisziplindres GeféaBsymposium Hotel Stadt Freiburg

e Apps flr Docs

Wissenschaftliche Hauptsitzung II e Musik und Medizin: Eine Chance zum gegenseitigen
9:00-10:20 Uhr i _ _ Lernen
1. Sitzung: Moderne Ansatze zwischen Wissenschaft 7.12.2019 170. Kurhaus-Fortbildung Kurhaus Bad Krozingen

und Praxis - Interventionelle Therapie bei Herzklappen-
erkrankungen - Update 2019
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Ansprechpartner

VRN TS
HERZZENTRUM

Klinik fur Kardiologie und
Angiologie | Freiburg

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

Standort Freiburg

Sekretariat

Aufnahmemanagement/Herzkatheter-
anmeldung

Ambulanzen

Privatambulanz

Ambulanz/Intervention bei strukturellen und
angeborenen Herz-Kreislauferkrankungen/ISAH
Echokardiographie

Rhythmus & Herzfunktion
Herztransplantations-/Erwachsene mit
angeborenen Herzfehlern-/
Herzinsuffizienz-Ambulanz

Chest Pain Unit/Univers.-Notfallzentrum
Notfallnummer

Kardiovaskuléare Hochrisikoambulanz

Stationen

Medizinische Intensivtherapie | (MIT)
Medizinische Intensivtherapie Il (MIT)
de la Camp

von Frerichs IlI

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



