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EDITORIAL I

Sehr verehrte Kolleginnen und Kollegen,

liebe Leser,

gerade in einer Zeit, in der durch verantwort-
liches Handeln der Kontakt gréBerer Gruppen
bei Fortbildungen nicht mehr wie bisher statt-
finden kann, sollte die Lekture von UHZ aktuell
ein kleiner Trost sein. In diesem Sinne winsche
ich Freude bei der Fortbildung.

Naturlich wunsche ich mir, Sie in sichereren
Zeiten auch wieder persdnlich zu treffen.

Mit allen guten Wunschen bin ich
Ihr

Christoph Bode

Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode
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TEM-KLASSIFIKATION I

Neue Klassifikation der Aortendissektion: Die TEM-KIlassifikation
Dr. Maximilian Kreibich, Prof. Dr. Dr. h.c. Friedhelm Beyersdorf, Prof. Dr. Martin Czerny

und Prof. Dr. Bartosz Rylski

Hintergrund

Die Aufspaltung der Wandschichten der
Aorta mit Entstehung eines intramuralen
Hamatoms sowie Ausbreitung und
Ansammlung von Blut durch einen Einriss
(Entry) in der Media wird als Aortendissek-
tion bezeichnet [1]. Die Aortendissektion
ist nach wie vor ein medizinischer Notfall
und unbehandelt kann die Sterblichkeit
dieser Erkrankung noch immer 100 %
betragen. Allerdings hat sich die Behand-
lung dieser Erkrankung innerhalb der
letzten Jahrzehnte deutlich veréandert und
verbessert. So reicht das therapeutische
Spektrum heute von der optimalen medi-
kamentdsen Therapie Uber endovaskulare
bis hin zu chirurgischen und Hybrid-
L&sungen der Aorta von der Aortenwurzel
bis zur Bifurkation [1, 2, 3].

Korrelierend mit dieser Zunahme und
Verbesserung der Behandlungsoptionen
ging eine signifikante Verbesserung des
Uberlebens von Patienten mit Aorten-
dissektion einher [2, 3]. Hiervon und von
den rasanten Entwicklungen sowie den
Verbesserungen der bildgebenden Mittel
unbeeinflusst, wird die Aortendissektion
heute nach wie vor am haufigsten auf
Grundlage einer nun mehr als 60 Jahre
alten Klassifikationen nach Stanford in die
Typ-A-Aortendissektion, mit Beteiligung
der Aorta ascendens, und die Typ-B-
Aortendissektion, mit limitierter Beteiligung
der Aorta descendens, unterteilt [2]. Vor
einigen Jahren wurde diese Klassifikation
insbesondere durch unsere Arbeitsgruppe
um die non-A-non-B-Aortendissektion
erweitert, welche eine Dissektion des
Aortenbogens und der Aorta descendens
ohne Beteiligung der Aorta ascendens
beschreibt [4]. Unbericksichtigt hiervon
bleiben aber die fUr die Behandlung und
das Ergebnis entscheidenden Faktoren:
die Lokalisation des priméaren Entries und
Malperfusion. Um die Licke zwischen
Klassifikation und Behandlung sowie Out-
come zu schlieBen, hat unsere Arbeits-
gruppe eine neue Klassifikation der Aorten-
dissektion erstmals 2019 vorgestellt (2).
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Abb.1: Darstellung der Einteilung der Dissektion nach TEM-Klassifikation in eine
Typ-A-Aortendissektion (rot) mit Beteiligung der Aorta ascendens mit oder ohne Be-
teiligung der distalen Aorta; in eine non-A-non-B-Aortendissektion (blau) mit Beteili-
gung des Aortenbogens und der Aorta descendens; in eine Typ-B-Aortendissektion
(gelb) mit Beteiligung der Aorta descendens. Abbildung modifiziert aus (2).

Die TEM-Klassifikation

In Analogie zur TNM-Klassifikation fur
Tumorerkrankungen besteht die TEM-
Klassifikation der Aortendissektion eben-
falls aus drei Kategorien: dem Ausmal3,
beziehungsweise dem Typ der Dissek-
tion (T), der Lokalisation des priméaren
Entries (E) und dem Ausmal der Mal-
perfusion (M). Die TEM-Klassifikation
wird anhand des klinischen Bildes und
der mittels Computertomographie
gewonnenen Angiographie eingeteilt.

Das T steht hierbei fir das AusmaB
der Dissektion und Ubernimmt die um
die non-A-non-B-Dissektion erweiterte
Stanford-Klassifikation und besteht
somit aus:

— Der Typ-A-Dissektion mit Beteiligung
der Aorta ascendens (mit oder ohne
Beteiligung des Aortenbogens oder
der Aorta descendens)

— Der Typ-B-Dissektion mit isolierter
Beteiligung der Aorta descendens

(ohne Beteiligung der Aorta ascen-
dens oder des Aortenbogens)

— Der non-A-non-B-Dissektion mit
Beteiligung des Aortenbogens und
der Aorta descendens (ohne Beteili-
gung der Aorta ascendens).

Das E beschreibt die Lokalisation des
primaren Entries anhand von vier Ziffern:
— EO steht fur kein sichtbares Entry.

— E1 beschreibt das priméare Entry in
der Aorta ascendens, zwischen der
Aortenklappe und dem proximalen
Rand des Ursprungs des Truncus
brachiocephalicus.

— E2 steht fUr das primare Entry im
Aortenbogen zwischen dem proxi-
malen Rand des Ursprungs des
Truncus brachiocephalicus und dem
distalen Rand des Ursprungs der
Arteria subclavia sinistra.

— E3 bezeichnet ein Entry distal des
Ursprungs der Arteria subclavia sinis-
tra in der Aorta descendens.

Bei jeder Dissektion wird mit dem M
das Ausmal der Endorgan-Malperfusion
beschrieben. Radiologische Zeichen der
GefaBmalperfusion (Kompression des
wahren Lumens, fehlende Kontrastie-
rung des GefaBes, Abriss des GefaBes)
werden mittels Ziffer beschrieben. Das
klinische Vorhandensein der Malperfu-
sion wird mit dem Pluszeichen bestétigt
und mit dem Minuszeichen verneint.

— MO bezeichnet demnach keine radio-
logische oder klinische Malperfusion.

— M1 bezeichnet den radiologischen
Hinweis auf Malperfusion mindestens
einer Koronararterie mit (M1+) oder
ohne (M1-) dem Klinischen Korrelat
der Malperfusion (ischamietypische
EKG-Veranderungen, positive Blut-
parameter fir Myokardischamie).

— M2 steht flr die radiologische Mal-
perfusion mindestens eines supra-
aortalen GefdBes oder dem kom-
pletten Kollaps des wahren Lumens
im Aortenbogen mit (M2+) oder ohne
(M2-) korrespondierender Klinik im
Sinne eines neurologischen Defizits
oder Malperfusion der oberen Extre-
mitaten zum Beispiel anhand eines
Pulsdefizits.

— M3 stenht fUr die radiologische Mal-
perfusion mindestens eines infradia-
phragmalen GefaBabgangs der Aorta
(viscerale, renale oder ilikale Mal-
perfusion) mit (M3+) oder ohne (M3-)
passender Kilinik im Sinne einer
Darmischamie, Nierenischamie und/
oder einer Ischdmie der unteren
Extremitaten.

Rationale der Klassifikation

Die Stanford-Klassifikation besticht nach
wie vor durch ihre Simplizitat und der
damit einhergehenden Behandlungsstra-
tegie. Allerdings ignoriert diese Gleich-
setzung von Typ-A-Aortendissektion mit
chirurgisch-operativer Behandlung und
Typ-B-Aortendissektion mit konservativ-
medikamentdser Behandlung die dyna-
mische Entwicklung neuer Therapieopti-

onen, insbesondere der endovaskularen
Behandlung und der Hybrid-Behand-
lungsoption. Zudem hinterlasst die
klassische Stanford-Klassifikation eine
Llcke, welche die non-A-non-B-Dissek-
tion geschlossen hat.

Mit Hilfe der TEM-Klassifikation kénnen
anhand einer vergleichbar einfachen Klas-
sifikation (i) RUckschlUsse auf die notwen-
dige Behandlung gezogen werden; (i) die
Prognose des Patienten einfach abge-
schéatzt werden; (iii) die Ergebnisse der
Behandlung zentrumsubergreifend ver-
glichen werden; und (iv) mehr essentielle
Informationen Uber die verschiedenen
Dissektionstypen der Aorta gewonnen
werden.

Die TEM-Klassifikation am
Universitats-Herzzentrum

Am Universitats-Herzzentrum Freiburg -
Bad Krozingen werden aktuell, mit stei-
gender Tendenz, pro Jahr ca. 90 Patienten
wegen Aortendissektion behandelt. Inner-
halb der letzten zehn Jahre wurden mehr
als 50 % aller Patienten mit Aortendissek-
tion aufgrund einer Typ-A-Aortendissek-
tion behandelt, 10 % aller Patienten wur-
den wegen einer non-A-non-B-Aorten-
dissektion behandelt und ca. 40 % wegen
einer Typ-B-Aortendissektion.

Das Entry konnte bei nur 10% aller
Patienten nicht nachgewiesen werden.
Bei ca. 10% aller Patienten (10% der
Patienten mit Typ-A-Aortendissektion und
ca. 50 % der Patienten mit non-A-non-B
Aortendissektion) befand sich das Entry
im Aortenbogen und erforderte einen
kompletten Aortenbogenersatz. Bei allen
Typ-A-Aortendissektionen erfolgte unab-
hangig vom Entry mindestens der Ersatz
der Aorta ascendens, in der Regel inklu-
sive der kleinen Bogenkonkavitat und bei
Bedarf mit komplettem Ersatz des Aorten-
bogens und dariber hinaus. Die hau-
figsten Malperfusionen waren die supra-
aortale Malperfusion (M2), insbesondere
bei Patienten mit Typ-A-Aortendissektion
und die viscerale Malperfusion (M3), vor

allem bei Patienten mit non-A-non-B- und
Typ-B-Aortendissektion. Bei Patienten
mit non-A-non-B- und Typ-B-Aorten-
dissektion war abhangig von der Entry-
Lokalisation und dem Ausmal der Mal-
perfusion eine medikamentdse Therapie,
eine endovaskulare oder eine Hybrid-
(endovaskular- und konventionell-chirur-
gische) Therapie erforderlich beziehungs-
weise ausreichend.

Die TEM-Klassifikation als Weiterentwick-
lung der Stanford-Klassifikation hilft, die
Aortendissektion vollstindig und ver-
gleichbar einzuordnen und erlaubt
schnell und einfach Riickschliisse (iber
die Behandlung, die zugrundeliegende
Pathologie sowie das Outcome der Pati-
enten. Fiir die optimale Behandlung der
Patienten mit Aortendissektion ist das
volle operativ-chirurgische und endo-
vaskuldre Therapiespektrum von der
Aortenwurzel bis (iber die Aortenbifurka-
tion hinaus erforderlich und am Universi-
tats-Herzzentrum Freiburg - Bad Krozin-
gen jederzeit verfiigbar.
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DIGITAL HEA LTH I

Digital Health im Management von Vorhofflimmern:
Herausforderungen und Moglichkeiten
Diona Gjermeni und Dr. Christoph B. Olivier

Vorhofflimmern ist mit einem Risiko fur
Thrombembolien verbunden: Ein Drittel
aller Schlaganfalle ist auf Vorhofflimmern
zurtickzufuhren. Eine orale Antikoagula-
tion reduziert das Risiko fur einen Schlag-
anfall [1], und die meisten Patienten mit
Vorhofflimmern haben eine Indikation zur
oralen Antikoagulation [2].

Oft bemerken Patienten das Vorhof-
flimmern, aber nicht in allen Fallen: Immer
haufiger ist Vorhofflimmern ein Zufalls-
befund [2]. Bisher weil3 man allerdings
noch nicht sicher, wie ausgedehnt man
Personen ohne Symptome oder andere
Erkrankungen auf Vorhoffimmern unter-
suchen soll. Méglicherweise kénnte auch
bei diesen Patienten mit Vorhofflimmern
eine orale Antikoagulation Schlaganfélle
vermeiden.

Der Goldstandard zur Diagnose von
Vorhofflimmern ist ein Mehr-Kanal Elektro-
kardiogramm (EKG). Vorhofflimmern tritt
nicht immer dauerhaft, sondern haufig
anfallsartig auf. In diesen Fallen kann man
das Vorhofflimmern durch ein einmaliges
EKG nicht immer erfassen [3]. Ein EKG
Uber einen langeren Zeitraum soll helfen,
das Vorhofflimmern zu erkennen. Viele
Faktoren begrenzen allerdings den Einsatz
von Langzeit-EKG-Uberwachungen:
eingeschrankte EKG-Qualitat aufgrund
von Bewegung, verminderte Elektroden-
haftung aufgrund von SchweiBbildung
oder unzureichende Stromversorgung
und Speicherkapazitat.

Photoplethysmographie

Da Vorhofflimmern zu einem unregel-
maBigen Puls fuhrt, kann man die Photo-
plethysmographie einsetzen, um einen
Hinweis auf Vorhofflimmern zu erhalten.
Aufgrund wechselnder Lichtabsorption
kann ein unregelmaBiger Puls erkannt
werden und als Hinweis auf Vorhof-
flimmern dienen. Viele Wearables (Tech-
nologien, die man am Kdorper tragen
kann, wie z. B. Smartwatches) verfligen
Uber eine Photoplethysmographie am
Handgelenk. Die Verbreitung dieser
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Gerate ist hoch und nimmt weiter zu:
Die Technologie ist inzwischen fur viele
Menschen verfligbar (s. Abb. 1).

graphie festgestellt, wurde ihnen nach
einer arztlichen Visite mittels Video-
telefonie ein Langzeit-EKG zugeschickt.
Dieses Langzeit-EKG
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sollten die Patienten
dann fur sieben Tage
tragen, um zu unter-
suchen, wie viele der
Patienten in diesem
Zeitraum Vorhofflim-
mern aufwiesen.

Ein unregelmaBiger
Puls kam sehr selten
vor und wurde bei
0,5 % der Teilnehmer
2018 festgestellt. 450 Teil-
nehmer schickten ihr
Langzeit-EKG zurtick
und bei 34 % besta-

172,2

Abb.1: Absatz von Wearables weltweit in den Jahren
2014 bis 2018. Quelle: IDC.com ©Statista 2019

tigte sich die Vorhof-
flimmer-Diagnose in

Apple Heart Study

Die Verbreitung der Photoplethysmo-
graphie hat sich die Apple Heart Study
zu Nutze gemacht [4]. Die Studie hatte
zum Ziel, mit Hilfe der Photoplethys-
mographie eine groBe Anzahl von Teil-
nehmern auf PulsunregelmaBgikeit als
Hinweis auf Vorhofflimmern zu unter-
suchen. Personen mit einem Smartphone
und einer Apple Watch konnten an dieser
Studie teilnehmen, falls bei ihnen bisher
kein Vorhoffimmern bekannt war. Beson-
ders bemerkenswert war bei dieser
Studie, dass Teilnehmer Uber ihr Smart-
phone an der Studie teilnehmen konnten:
Studieneinschluss und Datenerhebung
erfolgten mit Hilfe des Smartphones.
Dieses virtuelle Design vereinfachte die
Studie sehr stark und erméglichte, inner-
halb von acht Monaten mehr als 400.000
Teilnehmer einzuschlieBen [5].

Die Apple Heart Study hat gezeigt,
dass Technologien die DurchfUhrung von
Studien effizienter gestalten kdnnen. Wie
ging es mit den Teilnehmern weiter?
Wurde bei den Probanden uber einen
Algorithmus wiederholt ein unregel-
méaBiger Puls durch die Photoplethysmo-

diesem Zeitraum.
Wahrend des Lang-
zeit-EKG betrug der positive pradiktive
Wert des Algorithmus 84 % (95 % Konfi-
denzintervall 76 %—92 %). Das bedeutet,
dass der Algorithmus in den meisten Fal-
len Vorhofflimmern richtig erkannt hat [4].
Viele Teilnehmer waren vergleichsweis
jung und gesund, 84 % der Teilnehmer
waren junger als 65 Jahre. Die Erkennt-
nisse Uber die Bedeutung der Vorhofflim-
mer-Detektion sind daher begrenzt. Der
Uberwachungszeitraum war nicht konti-
nuierlich, da auch eine Smartwatch nicht
dauerhaft getragen wird. Es bleibt wei-
terhin unklar, inwiefern eine frihe Diagnose
eines Vorhofflimmerns zu einer Therapie-
empfehlung fuhren sollte. Diese Frage-
stellung kann bald die Heartline-Studie
beantworten: Diese Studie soll bei Teil-
nehmern, die alter als 65 Jahre sind,
untersuchen, inwiefern eine fruhe Dia-
gnose eines Vorhoffimmerns mit Hilfe
einer Smartwatch und eines Smartphones
das klinische Ergebnis verbessern kann
(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT04276441).
Inzwischen ist es auch maglich, mit einer
Apple Watch ein ad-hoc Ein-Kanal-EKG
zu schreiben. Auch diese Funktion kommt
in der Studie zum Einsatz.

This ECG gns of AFib
If this ected result,
N ] __‘-l.‘_fh.__..,_uk_/\-—._.-. you should talk to your doctor.

58 BPM Average

Abb.2: Ad-hoc Elektrokardiogramm eines Patienten mit Vorhofflimmern. Das Elektro-
kardiogramm wurde mit einer Smartwatch aufgenommen und interpretiert.

Weitere Einsatzmdglichkeiten
Digital Health

Ad-Hoc Elektrokardiogramm

Andere tragbare Technologien bieten
schon langer die Moglichkeit, ein ad-hoc
Ein-Kanal-EKG zu schreiben: Smart-
phones dienen als EKG-Monitore, und
in Peripheriegerate eingebettete Elektro-
den leiten das EKG ab (Beispiel siehe
Abb. 2). Ein Algorithmus kann helfen,
Vorhofflimmern bei Patienten mit hohem
Risiko zu erkennen [6]. Diese Informati-
onen kdnnen bei der Indikationsstellung
fur eine orale Antikoagulation behilflich
sein. Allerdings ist noch nicht bekannt,
inwiefern eine Diagnose eines Vorhofflim-
merns bei asymptomatischen Patienten
die Therapieentscheidung beeinflussen
sollte.

EKG-Patches

Andere Studien untersuchten traditionelle
Langzeit-EKG in kompakter Form als
.Patches” (d.h. zum Aufkleben). In der
randomisierten mSTOPS-Studie konnte
diese Form eines praktikablen Langzeit-
EKG im Vergleich zu routinemaBigen EKG-
Kontrollen helfen, Vorhofflimmern frih-
zeitig zu erkennen. Die Uberwachten
Teilnehmer hatten im Vergleich zu den
Teilnehmern in der Kontrollgruppe eine
groBere Einleitungsrate von Antikoagu-
lantien und nutzten im Jahr nach der Kon-
trolle haufiger Gesundheitsressourcen [7].

Kunstliche Intelligenz

Die Sensitivitat zur Vorhofflimmern-Dia-
gnose liegt fur die meisten dieser Tech-
nologien zwischen 60 und 99 %. Die
Spezifitat ist in der Regel hdher und liegt
zwischen 80 und 100 % [8]. In einigen

Féallen werden andere Arrhythmien ent-
deckt, oder die normale korperliche
Aktivitat kann Storfaktor und Ausldser
fur eine falsche Erkennung sein. Die
Anzahl der falsch positiven Signale stellt
ein Problem dar, da dies die Angst der
Patienten und auch die Anzahl von nicht
zwingend notwendigen Arztkontakten
erhdhen kann. Einige Geréate erfordern
die Aktivierung von Seiten der Patienten,
was in vielen Féllen — gerade fUr altere
Patienten — problematisch sein kann.
Forscher der Stanford University in Kali-
fornien (USA) entwickelten ein ,deep
neural network® zur Arrhythmie-Erken-
nung. Dieses ,deep neural network®
erkannte Arrhythmien mit &hnlich hoher
Genauigkeit wie ein Kardiologe beim
Interpretieren von EKG - selbst die
Fehlermuster bei der Beurteilung der
Arrhythmien waren vergleichbar [9].

Technologien, die man am Korper tragen
kann, sind weit verbreitet in der Bevilke-
rung. Sie ermdglichen es, Vorhofflimmern
zu erkennen oder Patienten mit Vorhof-
flimmern nachzubeobachten. Der Einsatz
von Technologien zur Erkennung von Vor-
hofflimmern bringt allerdings Heraus-
forderungen mit sich. Datenschutz ist ein
wichtiges Thema. Viele Methoden funkti-
onieren zuverldssig, allerdings muss die
Datenqualitdt fiir jede Technologie Kri-
tisch (iberpriift werden. Eine rigorose
Evaluation ist notwendig, um den Nutzen
einer Friiherkennung zu beweisen.
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TACHYMYOPATHIE I

Tachymyopathie

Dr. Bjérn Muller-Edenborn, Dr. Felix Rees, Dr. Jurgen Allgeier

Tachymyopathie -
Eine Frage der Definition?

Der Terminus , Tachymyopathie” wird in
der wissenschaftlichen Literatur inkon-
sequent und in wechselndem Kontext
verwendet. Im Kern (und im Verstandnis
unseres weiteren Beitrages) verstehen
wir darunter eine linksventrikulare Dys-
funktion im Vorhofflimmern, die sich
nach Wiederherstellung eines Sinus-
rhythmus normalisiert bzw. deutlich
verbessert.

Dabei liegt die diagnostische Heraus-
forderung in der Frage, inwieweit bei
einem konkreten Patienten mit Herz-
insuffizienz und Vorhofflimmern die links-
ventrikulare Dysfunktion direkte Folge
des Vorhoffimmerns ist. Eine einfache
Antwort hierauf wird dadurch erschwert,
dass Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern
zwar haufig gemeinsam auftreten und
ahnliche klinische Risikofaktoren vor-
liegen, sich aber auch gegenseitig bedin-
gen koénnen: d.h. Vorhofflimmern kann
zur Herzinsuffizienz fUhren, aber eine
Herzinsuffizienz kann durch Druckbela-
stung des linken Vorhofes eben auch die
Entstehung von Vorhofflimmern begin-
stigen.

Es gilt dabei drei Kernfragen zu klaren:
Wie lasst sich eine Tachymyopathie kli-
nisch von einer Herzinsuffizienz mit asso-
Ziiertem, aber fUr die linksventrikulare
Dysfunktion nicht ursachlichem Vorhof-
flimmern unterscheiden? Wie muss die
Differentialdiagnose einer Tachymyo-
pathie in der langfristigen Therapie-
planung herzinsuffizienter Patienten, z. B.
mit Hinblick auf priméarprophylaktische
ICD-Implantation, berlUcksichtigt wer-
den? Und warum entwickeln manche
Patienten unter Vorhofflimmern eine
Herzinsuffizienz, wahrend andere lang-
fristig sowohl subjektiv wie auch mit
Hinblick auf die linksventrikulare Funktion
beschwerdefrei bleiben?

-

Die Gretchenfrage — Tachymyo-
pathie oder Herzinsuffizienz mit
begleitendem Vorhofflimmern?

Dieser Frage sind wir zuletzt in einer pro-
spektiven Studie an 50 Patienten mit
eingeschrankter linksventrikularer Funktion
(LVEF) im Vorhoffimmern nachgegangen.
Dabei waren Patienten mit interventions-
bedurftiger koronarer Herzerkrankung
oder schweren Klappenvitien ausge-
schlossen; wir sprechen in diesem Zusam-
menhang im Weiteren von ,idiopathischer
Kardiomyopathie®. Die mittlere LVEF lag
bei 30 %, entsprechend einer mindestens
mittelschweren linksventrikularen Scha-
digung. Die Diagnose einer Tachymyo-
pathie wurde gestellt, wenn es nach
Elektrokardioversion innerhalb von
40 Tagen im Sinusrhythmus zu einer Ver-
besserung der LVEF um mindestens 15 %
(absolut) kam.
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Abb.1: Verlauf der linksventrikularen
Funktion im Vorhofflimmern (AF), an Tag 3
nach Sinusrhythmus-Wiederherstellung

(Tag 3 SR) sowie Tag 40 nach Sinus-
rhythmus-Wiederherstellung (Tag 40 SR). I

Insgesamt konnte bei 34 Patienten ein
stabiler Sinusrhythmus Uber diesen Zeit-
raum erreicht werden. Uberraschender-
weise verbesserten 31 dieser Patienten
(91 %) ihre LVEF um >15% und wurden
entsprechend als Tachymyopathie-Pati-
enten klassifiziert (Abb. 1). Dabei lag bei
rund der Hélfte dieser Patienten initial eine

linksventrikuléare Dilatation vor. Auch
Prabhu et al. konnten bei einer vergleich-
baren Patientenpopulation mit idiopathi-
scher Kardiomyopathie und Vorhof-
fimmern nach Rhythmuskontrolle eine
deutliche Zunahme der LVEF feststellen
(in diesem Falle sogar von >18 %, wobei
eine langere Erholungsphase von sechs
Monaten im Sinusrhythmus gewahlt
wurde). Das bringt uns zur ersten Erkennt-
nis: bei idiopathischer Kardiomyopathie
und begleitendem Vorhofflimmern ist eine
Tachymyopathie, und damit eine deutliche
Erholung im Sinusrhythmus, sehr wahr-
scheinlich.

Dennoch wird in unserer Erfahrung
besonders in nicht spezialisierten Kliniken
bei vielen dieser Patienten auf eine Rhyth-
misierung verzichtet. Als haufigstes Argu-
ment wird dazu vorgebracht, dass bereits
eine Dilatation des linken Ventrikels und
Vorhofes sowie eine hdhergradige Mitral-
klappeninsuffizienz vorlage und eine
Rhythmisierung daher nicht erfolgsver-
sprechend sei. Diese strukturellen Veran-
derungen werden offensichtlich als gege-
ben und dauerhaft betrachtet. Kleinere
Studien berichteten tats&chlich, dass bei
Patienten mit sehr stark vergréBertem
linkem Ventrikel (linksventrikularer end-
diastolischer Diameter >75 mm) und/oder
Vorhof eine erfolgreiche und mit Hinblick
auf die LVEF relevante Rhythmisierung
unwahrscheinlich ist. Im Gegensatz dazu
konnten wir zeigen, dass es bei Patienten
mit moderaten strukturellen Verande-
rungen zu einer Verbesserung dieser
Pathologien im Sinne einer Abnahme der
systolischen linksventrikularen Diameter,
der VorhofgroBBe sowie des Grades der
Mitralklappeninsuffizienz bereits nach 40
Tagen kommt (Abb. 2). Dies bringt uns
zur zweiten Erkenntnis: Moderate links-
kardiale strukturelle Auffélligkeiten sind
potentiell reversibel und schlieBen eine
Tachymyopathie, und damit einen Rhyth-
misierungsversuch, nicht aus.

Wenn es nun offensichtlich bei idio-
pathischer Kardiomyopathie und Vorhof-
flimmern nach Rhythmisierung zu so
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Abb. 2: Verlauf der linksventrikularen end-diastolischen und end-systolischen Diameter
(A und B), des links-atrialen indexierten Volumens (C) sowie des Schweregrades der
Mitralinsuffizienz (D) im Vorhofflimmern (AF) sowie 3 und 40 Tage nach Sinusrhyth
Wiederherstellung (Tag 3 SR und Tag 40 SR).

deutlichen funktionellen Verbesserungen
kommen kann, wie und zu welchem
Zeitpunkt sollten dann langfristige Thera-
pieentscheidungen getroffen werden?
Bei herzinsuffizienten Patienten muss hier
vor allem die Indikationsstellung fur eine
priméarprophylaktische ICD-Implantation
betrachtet werden. In den aktuellen euro-
paischen Leitlinien wird bei einer LVEF
<35 % trotz optimaler medikamentoser
Therapie eine ICD-Implantation empfoh-
len. Dabei wird in diesem Zusammenhang
keine Empfehlung bzgl. der Therapie eines
ggf. vorhandenen Vorhoffimmerns abge-
geben.

Betrachten wir ausschlieBlich die Pati-
enten unserer Studie mit LVEF EF <35%
im Vorhofflimmern (38 von 50 Patienten),

Patienten mit
EF<35%[%]
o
<
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Abb.3: Anteil der Patienten mit pri-
marprophylaktischer 1CD-Indikation,
d.h. einer linksventrikularen Funktion
<85% im Vorhoffimmern (AF) sowie
an Tag 3 und Tag 40 nach Sinusrhyth-

mus-Wiederherstellung (Tag 3 SR und
Tag 40 SR). I

S0 verbessern sich 89 % dieser Patienten
innerhalb von 40 Tagen im Sinusrhythmus
auf eine LVEF >35 %, sie ,verlieren* also
praktisch ihre ICD-Indikation (Abb. 3). Es
muss allerdings erwahnt werden, dass
weder die Patientenanzahl noch die Dauer
der Nachverfolgung in dieser Studie Ruck-
schlisse auf den weiteren Mortalitatsver-
lauf zuldsst. In der CASTLE-AF Studie
konnte zwar ein Uberlebensvorteil nach
Rhythmisierung gezeigt werden, diverse
statistische Probleme stehen einer unein-
geschréankten Interpretation leider im
Wege. Unsere dritte Erkenntnis ist daher
vielmehr als Empfehlung zu verstehen:
die ICD-Indikation bei idiopathischer Kar-
diomyopathie und begleitendem Vorhof-
flimmern sollte im Sinusrhythmus reeva-
luiert werden. Praktisch verfahren wir im
Alltag so, dass diese Patienten auch beim
Fehlen typischer Vorhofflimmer-Sympto-
matik (d.h. Palpitationen, Unruhe, etc.)
»diagnostisch* kardiovertiert werden und
wir die Pumpfunktion nach 4-8 Wochen
reevaluieren. Bleibt die LVEF auch im
Sinusrhythmus <35 % und bestehen keine
anderwertigen absoluten oder relativen
Kontraindikationen, empfehlen wir eine
primarprophylaktische ICD-Implantation.
Zeigt sich jedoch eine deutliche Besse-
rung der linksventrikul&ren Funktion im
Sinusrhythmus und erscheint eine lang-
fristige Rhythmuskontrolle, primar mittels
Ablation, realistisch, verzichten wir auf
eine ICD-Implantation.

Bleibt die Frage, weshalb manche Pati-
enten eine Tachymyopathie entwickeln,

mus- I

wahrend es bei anderen Patienten trotz
Vorhofflimmerns auch im langfristigen
Verlauf zu keiner Verschlecherung der
linksventrikuldren Funktion kommt. Histo-
logische Studien berichten von deutlichen
strukturellen Auffalligkeiten in Tachymyo-
pathien auch im Vergleich zur klassischen
dilatativen Kardiomyopathie, so dass hier
ein eigenstandiges Krankheitsbild vorzu-
liegen scheint.

Dabei sollte der Terminus , Tachymyo-
pathie® nicht falsch verstanden werden:
wir fanden bei unseren Studienpatienten
im Vorhofflimmern gemittelt Gber 24h
Herzfrequenzen von nur 95/min; bei
10 Patienten waren die mittleren Herz-
frequenzen sogar <80/min. Das bringt
uns zur vierten Erkenntnis: Tachymyopa-
thien sind nicht zwangsweise tachykard.
Ein normokard Ubergeleitetes Vorhof-
fimmern bei einem Patienten mit schwer
eingeschrankter linksventrikularer Funk-
tion schlie3t eine Tachymyopathie also
keinesfalls aus! Inwieweit vielmehr die
unregelmaBige Kammerkontraktion im
Vorhofflimmern bei diesen Patienten zur
Ventrikelschadigung beitragt, untersuchen
wir aktuell mit der Arbeitsgruppe fur Com-
putational Cardiac Modeling am Karlsruhe
Institute for Technologies (Dr. Axel Loewe);
Uber erste Ergebnisse hoffen wir im Laufe
des Jahres berichten zu kénnen.

Bei idiopathischer Kardiomyopathie mit
begleitendem Vorhofflimmern sollte an
die Differentialdiagnose einer Tachy-
myopathie gedacht und eine, zumindest
voriibergehende, Wiederherstellung des
Sinusrhythmus angestrebt werden.
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SEELSORGE

Belastungsfaktoren von Familien herzkranker Kinder

Jens Terjung

Einleitung

Wenn Patient*innen in unserer Abteilung
behandelt werden, erhalten sie immer
hervorragende &rztliche und pflegerische
Betreuung. Hinzu kommt eine umfas-
sende seelsorgliche Begleitung zu allen
Fragestellungen, die dieser Aufenthalt
aufwirft. Bei den Patient*innen, bei den
Begleitpersonen (in der Regel die Mutter
und immer 6fter auch der Vater), mdg-
licherweise bei den Geschwisterkindern,
ggf. auch bei anderen Familienangeho-
rigen.

Wenn man sich die Familie als Mobile
vorstellt und jedes Familienmitglied ein
»LAnhanger” an diesem Mobile ist, dann
ahnt man sehr schnell, was passiert, wenn
man an einem Teil des Mobiles zieht — alles
fangt an sich zu bewegen, gerat durch-
einander, kommt ins Ungleichgewicht.

das sowohl fur unsere Patient*innen wie
auch fur die anderen Familienmitglieder.

Worin liegen nun konkret die Belastungen
der Familien herzkranker Kinder? Mit Hilfe
der Bedurfnispyramide von A. Maslow soll
exemplarisch dargestellt werden, was alles
anders —und damit belastend — sein kann,
wenn man mit seinem Kind langere Zeit
im Krankenhaus verweilen muss.

1. Stufe - Physiologische/
kérperliche Bedurfnisse

,Hierzu zahlt Maslow (1943) alle Grund-
bedurfnisse, die zum Erhalt des mensch-
lichen Lebens erforderlich sind, wie
Atmung, Wasser, Nahrung, Schlaf, Fort-
pflanzung, Homoostase (z. B. Hutte,
Witterungsschutz).” [1]

Es fallt schnell auf, dass diese BedUrf-
nisse auf Station nur sehr eingeschrankt
umgesetzt werden

kdénnen. ,Mir fehlt die

Luft zum Atmen* oder
sIch fuhle mich hier
wie im Gefangnis!” —
diese Satze geben
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Abb. 1: Familiensystem als Mobile, Jens Terjung

koénnen. So wird die
Zimmersituation oft
als belastend wahr-
genommen. Es gibt

So ahnlich ergeht es auch den meisten
Familien mit ihren herzkranken Kindern,
die wir bei uns behandeln. Ein Herzfehler,
anstehende Operationen, Herzkatheter,
langere Aufenthalte, Wartezeiten auf ein
Spenderherz — all dies bringt das Mobile
bzw. Familiensystem heftig durcheinander,
meist fUr mehrere Wochen oder Monate,
manchmal sogar dartber hinaus. Das ist
anstrengend, das belastet alle Beteiligten
in unterschiedlicher Weise.
Wirmdchten, dass alle gut durch diese
Zeit kommen!* Das ist unser gemein-
sames Ziel und dementsprechend gilt
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wenig Privatsphare,
daflr wechselnde Zimmernachbar*innen
mit unterschiedlichen, voneinander abwei-
chenden BedUrfnissen (z. B. nachts Fens-
ter auf oder zu?), mit eingeschrankten
Beschaftigungsmaoglichkeiten fir das bzw.
mit dem Kind, mit kulturell bedingten
unterschiedlichen Lebensarten usw. Wah-
rend man sonst im eigenen Alltag seinen
privaten Bereich selbst aktiv gestalten
kann und Ruckzugsrdume hat, sind in
der Klinik die Gestaltungsmaoglichkeiten
sehr begrenzt. Vielmehr muss man sich
anpassen — jeden Tag aufs Neue. Das ist
belastend.

2. Stufe -
Sicherheitsbediirfnisse

Die 2. Stufe beinhaltet laut Maslow ,,Sicher-
heitsbedurfnisse (wie: korperliche und
seelische Sicherheit, materielle Grund-
sicherung, Arbeit, Wohnung, Familie,
Gesundheit). ... Im weiteren Sinn sei die
Suche nach Sicherheit und Stabilitat aber
auch in der menschlichen Bevorzugung
des Bekannten gegentber dem Unbe-
kannten prasent. ...“ [2]

Von diesen benannten Punkten ist bei
unseren Patient*innen und deren Familien
alles in Frage gestellt. Es gibt keine Sicher-
heit in Bezug auf die Gesundheit, weil erst
im Beschreiten des Weges erkennbar
werden wird, wohin der Weg fUhrt, ob es
Beeintrachtigungen beim Kind geben wird,
wie es damit leben wird, was das fUr die
Familie bedeuten wird. Die Sorge vor
unvorhersehbaren Komplikationen, vor
einem moglichen vorzeitigen Versterben
wie auch die Auseinandersetzung mit
einem Leben, das man sich so nicht vor-
gestellt oder gewlnscht hat, beeintréach-
tigen ebenfalls in erheblichem Mal3 das
Sicherheitsbedurfnis. Die Eltern bzw. alle
Familienmitglieder mUssen in eigener Weise
lernen, mit dem Unbekannten zu leben,
es in ihr Leben zu integrieren. Daflr brau-
chen diese Menschen einen verlasslichen
und vertrauensvollen Ansprechpartner, um
im gegenseitigen Austausch selbst ein
wenig mehr an Sicherheit fUr sich zu finden.

Dieses Sicherheitsbedlrfnis kann man
noch auf viele andere Themenbereiche
ausweiten. So ist auch die Frage der
finanziellen Sicherheit von elementarer
Bedeutung. Welche Regelungen kdnnen
die berufstatigen Personen treffen, um
sowohl ihren Arbeitsplatz zu erhalten wie
auch beim Kind anwesend zu sein? Wel-
che Kosten kdnnen Uber die Kranken-
kasse abgerechnet werden? Inwiefern
haben die Eltern in solchen Zeiten
Anspruch auf Unterstitzung? Das sind
wichtige Themenbereiche, um die sich
vor allem unsere Sozialarbeiterin kimmert
und praktische Hilfestellung gibt.

A

Abb. 2: BedUrfnispyramide nach A. Maslow
https://de.wikipedia.org/wiki/Maslowsche_BedUrfnishierarchie

3. Stufe — Soziale Bedlrfnisse

,Dazu gezahlt werden u.a. Familie,
Freundschaft, Gruppenzugehdrigkeit bzw.
Zugehdrigkeitsgefuhl, Kommunikation,
sozialer Austausch, Gemeinschaft, gegen-
seitige Unterstltzung, Beziehung, Zunei-
gung, Liebe und sexuelle Intimitat.” [3]
In dieser Stufe sind die Belastungsfak-
toren bei unseren Familien am hochsten.
Wenn ein Elternteil weiterhin beruflich tatig
ist, dann leben beide Partner in je eigenen
Erfahrungswelten an verschiedenen Orten
mit verschiedenen Bezugspersonen. Wenn
es noch weitere Geschwisterkinder gibt,
dann werden diese vermutlich Uber die
meiste Zeit an je eigenen Orten mit ande-
ren Bezugspersonen leben. Je groBer die
Entfernung zwischen Heimatort und Klinik
ist, desto stéarker ist die Gefahr, dass das
mitaufgenommene Elternteil sich vom/
von der Partner*in und von den anderen
Kindern entfremden kann. Auf eine
maogliche Entfremdung von Freunden/
Bekannten ist ebenso hinzuweisen. Satze
wie ,,Die kbnnen meine Situation ja sowieso
nicht verstehen!” oder ,Ich habe keine
Lust auf die banalen Probleme der ande-
ren!” spiegeln dies deutlich wider. Letztlich
gilt: Je langer der stationare Aufenthalt
dauert, je mehr Zeit die Familien in der

Klinik verbringen, desto bedeutsamer
werden diese Themen.

Wenn wir aber sagen, dass alle gut
durch diese Zeit kommen sollen, dann
mussen diese Themen aktiv in den Blick
genommen werden. Es ist wichtig, indi-
viduell daran zu arbeiten, um verschiedene
Sichtweisen und damit neue Handlungs-
optionen aufzuzeigen. Ansonsten droht
die Gefahr zu vereinsamen.

Stufe 4 (IndividualbedUrfnisse) und
Stufe 5 (Selbstverwirklichung) weisen
ebenfalls auf moégliche Belastungs-
faktoren hin, sind aber an dieser Stelle
nicht so aussagekraftig.

Weitere Stufe — Transzendenz

Kurz vor seinem Tod hat Maslow sein
5-stufiges Modell noch erweitert. ,Die
oberste Stufe der neuen Pyramide ist die
»Iranszendenz*, also eine das individuelle
Selbst Uberschreitende Dimension oder
etwas, das auBerhalb des beobachtbaren
Systems liegt.” [4]

Wenn Menschen so sehr in ihren
Bedurfnissen eingeschrankt sind, wenn
sie sich in der wiederholten Sorge um die
geflhlt tagliche Lebensbedrohung (von
ihrem Kind und sich selbst) befinden, dann

stellen sie meist auch andere Fragen an
das Leben und dartber hinaus wie z. B.
L~Warum ich?“, ,Warum mein Kind?*, ,Gibt
es einen hdheren Sinn dahinter?” oder
Lch will dieses Leben nicht mehr haben,
aber tauschen gegen ein anderes Leben
will ich es auch nicht! Was will ich?*
Dieser Prozess ist duBert anstrengend
und kréftezehrend. Diese Fragen deuten
auf eine innere Zerrissenheit, zugleich
aber auch auf eine gréBere Sehnsucht
hin, auf diese Fragen eine Antwort (oder
vielmehr eine neue Haltung), manchmal
auch Sinn und Halt in einer hdheren Macht
zu finden. Gebete oder Rituale wie Taufe
oder Segnung sowie andere Formen eines
Zuspruches kénnen hier als Ausdrucks-
form fUr dieses Bedurfnis nach Transzen-
denz angesehen werden.

Hier ist es wichtig, diesen unaussprech-
lichen Gedanken zuerst einmal Raum zu
geben und sie mit auszuhalten, um dann
in einem weiteren Schritt ggf. nach weiter-
fuhrenden Gedanken gemeinsam zu
suchen. Es gilt, Eltern (und ggf. auch die
Jugendlichen selbst) darin zu begleiten
und zu befahigen, ihr Leben mit allen
offenen Fragen besser annehmen zu
koénnen.

Belastungsfaktoren (er)kennen und ge-
meinsam Hilfestellungen erarbeiten —
das ist wichtiger Bestandteil in der Be-
gleitung herzkranker Kinder und deren
Familien und zugleich interdisziplindrer
Auftrag an alle Mitarbeiter*innen. Seel-
sorgliche Begleitung (ibernimmt hier

eine wichtige Aufgabe.

Literatur
1-4 https://de.wikipedia.org/wiki/
Maslowsche_Bedurfnishierarchie
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PFLEGE I

Leitung neu gedacht
Karolin Garbe, Gloria Thieme

Einleitung

In einer Strategiesitzung des Pflegediens-
tes am Universitatsklinikum Freiburg (UKF)
im August 2015, an der auch Vertreter
der Pflege des Universitats-Herzzentrum
Freiburg - Bad Krozingen (UHZ) teilnah-
men, wurde die Idee der Neustrukturie-
rung der Leitungsebene entwickelt. Ziel
der Neustrukturierung war zum einen den
zukUnftigen Anforderungen an die Kom-
plexitat der Pflege gerecht zu werden,
und zum anderen der Frage zu begegnen,
wie man die unterschiedlichen Qualifika-
tionen in der Pflege abbilden kann. Statt
wie bis dahin Ublich, die Stationsleitungen
ausschlieBlich im Bereich des Personal-
managements einzusetzen, sollten
zukunftig auch die Aufgabengebiete der
Pflegepadagogik und der Pflegewissen-
schaft in einem Leitungsteam vertreten
sein, da alle drei Aufgabenfelder immer
komplexer werden und durch eine Person
nicht mehr abgedeckt werden kénnen.

In einer Regelkommunikation mit einem
der Pflegeexperten des UHZ im Sommer
2017 berichtete die pflegerische Abtei-
lungsleitung der herz- und gefaBchirur-
gischen Stationen Blalock und Zenker,
dass die Aufgaben im Managementbereich
zunehmen und wenig Zeit fur die fachlichen
Aufgaben bleibt, zumal sie zu diesem Zeit-
punkt auch keine Stellvertretung hatte. Die
Idee, die Stelle einer stellvertretenden Lei-
tung mit dem Schwerpunkt Pflegefach-
lichkeit fur diesen Bereich zu schaffen
wurde von beiden Seiten positiv aufge-
nommen. Beide stimmten darin Uberein,
dass auf diese Art und Weise hochschu-
lisch qualifizierte Mitarbeiter sinnvoll in der
Pflege eingesetzt und die Leitungsaufga-
ben fachlich getrennt von ,Spezialisten”
wahrgenommen werden konnten. Das
angedachte Modell sollte somit eine pfle-
gerische Abteilungsleitung mit Schwer-
punkt Personalmanagement und eine
Stellvertretung mit Schwerpunkt Pflege-
fachlichkeit umfassen. Die Idee wurde mit
dem Pflegedirektor besprochen und durch
diesen beflrwortet.
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Abb: Das Leitungsteam der Stationen Blalock
& Zenker (v. . Gloria Thieme, Karolin Garbe)

Die Anforderungen an die Stelle einer
stellvertretenden Leitung mit Schwerpunkt
Pflegefachlichkeit setzt mindestens einen
Bachelorabschluss in Pflegewissenschaft
und die Bereitschaft den Master zu erlan-
gen voraus.

In der Stellenausschreibung wurde
explizit erwéhnt, dass noch kein fest-
geschriebenes Konzept besteht und die
Erarbeitung eines solchen in enger
Zusammenarbeit mit dem Pflegeexperten
und der pflegerischen Abteilungsleitung
mit zu den Aufgaben der zukUnftigen
stellvertretenden Leitung mit Schwerpunkt
Pflegefachlichkeit gehdren wird.

Auf die entsprechend ausgeschriebene
Stelle gab es zwei Bewerberinnen, die
eine Zusage bekamen.

Zu Beginn des Fruhjahres 2018 teilten
sich diese zwei Kolleginnen die pflege-
fachliche Abteilungsleitung. Diese fingen
mit der konzeptionellen Arbeit an, welche
noch nicht abgeschlossen ist. Im Juni
2018 gab eine pflegefachliche Leitung
ihre Position aus personlichen Grinden
ab. Damit umfasste das Leitungsteam
1,75 Vollzeitstellen.

Das bisher entwickelte Konzept basiert
auf einer Trennung der Aufgabenfelder
von Management und Pflegefachlichkeit.
Die pflegerische Abteilungsleitung ist
zustandig fur alle Fragen des Manage-
ments. Hier einige Beispiele:

e Dienstplanung unter Berulcksichti-
gung der Wunsche der Mitarbeiter
und der gesetzlichen Vorgaben

e Umsetzung und Einhaltung gesetz-
licher Vorgaben (z.B. PPUGV)

e Personalrekrutierung

e Mitarbeitergesprache, Zielvereinba-
rungsgesprache, Jahresgesprache,
Krisengespréache

¢ Ausfallmanagement

¢ |nvestitionen, Bestellwesen, Ersatzbe-
schaffungen, Reparaturen, Sanierung

e Kommunikation und Kooperation
mit anderen Abteilungen (z. B. Perso-
nalverwaltung, Ausbildungsstétten,
Kooperationspartnern, Vertretern,
Handwerker...)

Aufgaben einer pflegefach-
lichen Abteilungsleitung

Die Aufgaben der stellvertretenden Lei-
tung mit Schwerpunkt Pflegefachlichkeit
teilen sich in drei Bereiche. Ein Schwer-
punkt liegt in der Pflegefachlichkeit, ein
weiterer beinhaltet die paddagogische
Arbeit und der dritte liegt in der Unter-
stitzung des Managements, wobei die
Aufgaben in den Bereichen teilweise
ineinander greifen.

Einen wichtigen Grundstein flr die
Arbeit als stellvertretende Leitung mit
Schwerpunkt Pflegefachlichkeit bildet die
Arbeit im reguldren Schichtdienst in der
direkten Patientenversorgung. Die Pflege-
fachkréafte winschen sich einen Ansprech-
partner fur alle pflegefachlichen Belange
auf Station, sie méchten kompetente
UnterstUtzung, Hilfe und Beratung ggf.
auch direkt am Patienten und/oder bei
der fachgerechten Dokumentation erhal-
ten. Deshalb steht in den Ubrigen Diensten
die pflegefachliche Abteilungsleitung den
Pflegefachkréften als Ansprechpartner
fur komplexe Patienten oder pflegerische
Fragestellungen zur Verfigung. Zudem
fUhrt sie punktuelle Einsatze am Patien-
tenbett durch, sei es als begleitende
UnterstUtzung oder als Kompensation
bei erhdhtem Arbeitsaufwand. Diese

Arbeit ermoglicht es ihr Probleme in der
direkten Patientenversorgung zu erken-
nen, Neuerungen zu implementieren und
ggf. die Umsetzung von Standards zu
begutachten. AuBerdem sieht sie Schu-
lungsbedarf und Entwicklungspotenzial,
weshalb auch Mitarbeiterbegleitung zu
ihren Aufgaben gehort.

Eine weitere Aufgabe ist die Erstellung
eines Fortbildungskonzepts durch die
stellvertretende Leitung mit Schwerpunkt
Pflegefachlichkeit. In der konkreten
Umsetzung bedeutet dies, einmal im
Monat findet eine stationsinterne Fort-
bildung statt, welche entweder durch die
pflegefachliche Abteilungsleitung selbst
oder durch einen von ihr organisierten
Referenten abgehalten wird.

Auch in der einmal monatlich statt-
findenden Teamsitzung finden in regel-
maBigen Absténden Fortbildungen statt.
Teilweise referieren Kollegen aus dem
Team zu interessanten Themen, von
denen sie auf Kongressen oder Fort-
bildungen gehort haben.

Interdisziplinare
Zusammenarbeit

Die Arzte wiinschen sich ebenfalls einen
kompetenten Ansprechpartner, der die
Patienten kennt oder die Situation schnell
und richtig einschéatzen kann und befugt
ist Entscheidungen zu treffen.

Zur Optimierung des Therapieverlaufes
nimmt die stellvertretende Leitung mit
Schwerpunkt Pflegefachlichkeit an multi-
professionellen Besprechungen teil. Bei-
spielsweise wird in der VAD-Konferenz
(VAD = ventrikulares Assist Device) das
geplante und noétige Procedere aus den
unterschiedlichen Perspektiven der teil-
nehmenden Professionen fur Patienten mit
Herzunterstitzungssystem besprochen.

Ein weiteres Thema ist die Verlegung von
Patienten von der Intensivstation. Bei kom-
plexen Fallen wird die pflegefachliche Abtei-
lungsleitung zu Rate gezogen, um abzu-
schatzen, ob der Versorgungsaufwand des
Patienten auf der Normalstation unter den

aktuellen Voraussetzungen (Patienten-
belegung, Pflegeaufwand der stationaren
Patienten versus Pflegeaufwand des Pati-
enten von Intensivstation) leistbar ist.

Zusammenarbeit im
Flhrungsteam

Das Leitungsteam setzt sich aus der Uber-
geordneten Abteilungsleitung mit dem
Schwerpunkt Pflegemanagement und
der stellvertretenden Abteilungsleitung
mit dem Schwerpunkt Pflegefachlichkeit
zusammen. Sie vertreten sich gegenseitig
bei Abwesenheit.

Wichtig in der Zusammenarbeit ist die
gleichwertige Betrachtung beider Aufga-
bengebiete (Personalmanagement und
Pflegefachlichkeit). Fir eine qualitativ
hochwertige Patientenbetreuung ist aus-
reichend Personal notwendig, welches
zudem die entsprechenden fachlichen
Kompetenzen aufweisen muss. Daher
ist der regelméBige Austausch der Mit-
glieder des Leitungsteams und in regel-
maBigen Abstanden mit dem Pflegeex-
perten notwendig.

Durch die Anwesenheit einer stellver-
tretenden Leitung mit Schwerpunkt Pfle-
gefachlichkeit ist es moglich, komplexe
Situationen und Ereignisse aus verschie-
denen Perspektiven zu betrachten und
zu beurteilen. Neben den Patienten und
Arzten betrifft es an dieser Stelle vorran-
gig die Herangehensweise der Pflege-
fachkréafte in diesen Situationen.

Ebenfalls sehr wichtig innerhalb des
Leitungsteams ist ein &hnliches FUhrungs-
verstandnis und Menschenbild. Damit
wird einem Loyalitatskonflikt vorgebeugt
und es ist einfacher, dem Team gegenuber
als Einheit aufzutreten.

Zukunftsaussicht

Das Aufgabenfeld kann als flieBend
betrachtet werden, da sich stets neue
Aufgaben durch die Patienten ergeben,
aber auch Projektauftrage, Teilnahme in

Arbeitsgruppen etc. hinzukommen.
Geplante weitere anzugehende Heraus-
forderungen sind zum Beispiel die Inten-
sivierung der Mitarbeiterbegleitung, auBer-
dem wird an dem Aufbau einer IMC-
Einheit gearbeitet.

Die Aufteilung der pflegerischen Abtei-
lungsleitung in die Bereiche Manage-
ment und Pflegefachlichkeit ist ein
wichtiger Schritt in die Zukunft. Durch
die Maglichkeit sich seinen Kernkom-
petenzen (Personalmanagement bzw.
Pflegefachlichkeit) zuzuwenden hat die
Jeweilige Person mehr Zeit, um sich mit
einem klar definierten Aufgabenfeld zu
beschiftigen.

Durch ihre Arbeit im Team ist die stell-
vertretenden Leitung mit Schwerpunkt
Pflegefachlichkeit in ihrer Fachexpertise
unumstritten und anerkannt. Den Mitar-
beitern féllt es dadurch leicht sie anzu-
sprechen und ihre Meinung/Einschét-
zung einzuholen. Die Pflegefachkréfte
auf der Station haben einen qualifizier-
ten Ansprechpartner, der ihre Probleme
versteht und sie bei Bedarf auch direkt
unterstiitzt. Die Abteilungsleitung mit
dem Schwerpunkt Management kann
sich uneingeschrénkt auf ihre Kernauf-
gaben konzentrieren. Dies fiihrt zu einer
Win-Win Situation fiir alle Beteiligten.
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FORSCHUNG 1

Long-QT-Syndrom in der Forschung: Welche Relevanz hat das fiir die Kinder?

Simon F. Jacobi

Long-QT-Syndrom

Das Long-QT-Syndrom (LQTS) ist eine
angeborene Herzerkrankung mit einem
ausgepragten Risiko fur Rhythmus-
stérungen, bei der die kardiale Erregungs-
rickbildung gestort ist. Seinen Namen
hat das LQTS von der typischerweise
verlangerten und veranderten QT-Strecke
im EKG. Ein angeborenes LQTS tritt durch
Mutationen in unterschiedlichen lonen-
kanalen auf, wahrend ein erworbenes
LQTS durch Medikamente, Hormone oder
andere endogene Substanzen verursacht
wird. Ist die Erregungsrickbildung ver-
langert, besteht eine deutlich erhdhte
Chance fUr plotzlich auftretende ventri-
kulare Tachykardien, sogenannte Torsade-
de-pointes Tachykardien, welche zum
plétzlichen Herztod fUhren kénnen. Wah-
rend bei Erwachsenen anteilig haufiger
das erworbene LQTS auftritt, dominieren
bei Kindern verschiedene angeborene
LQTS Subtypen. Insgesamt ist das ange-
borene LQTS jedoch sehr selten mit einer
Prévalenz von ca. 1:2000 bis 1:2500. Die
drei Hauptsubtypen von LQTS sind LQTT,
LQT2 und LQTS3, die durch Mutationen
in den Kalium-lonenkanélen KvLQT1/
KCNQ1, HERG/KCNH2 und im Natrium-
lonenkanal Nav1.5/SCN5A verursacht
werden. Zusammen machen diese drei
Formen etwa 90% aller Genotyp-positiven
Falle aus. Diese zum angeborenen LQTS
fuhrenden Mutationen kénnen familiar
gehauft oder aber als neue Mutation und
Krankheit in einem Individuum auftreten.

Long-QT-Syndrom
im Kindesalter

Im Kindesalter ist das LQTS deshalb so
relevant, weil schatzungsweise 1/3 der
plotzlichen Herztode nicht einer klaren
organischen/strukturellen Ursache zuge-
schrieben werden kdnnen und daher eine
Rhythmusstorung wahrscheinlich ist. So
gehort auch zu jeder Abklarung eines
unklaren Bewusstseinsverlustes, einer
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Synkope oder eines Reanimations-
ereignisses ein 12-Kanal-EKG mit
spezieller Beachtung des QT-Intervalls.
Die genauen Kriterien zur Einschatzung
der Wahrscheinlichkeit des Vorliegens
eines LQTS sind im Schwartz-Score
definiert [3].

Therapie

Die aktuell etablierten Behandlungsmdog-
lichkeiten sind beim angeborenen LQTS
bisher so gut wie immer symptomorien-
tiert und nicht kausal. Medikament&se
Therapien mit Beta-Blockern kénnen das
Risiko des Auftretens einer Tachykardie
reduzieren, da sie den sympathischen
Trigger inhibieren. Implantierbare Cardio-
Defibrillatoren (ICD) kénnen eine auftre-
tende Tachykardie nicht verhindern, aber
beenden und somit vor dem plétzlichen
Herztod schutzen. Bei Sauglingen und
Kleinkindern ist die Implantation eines
ICDs aber haufig auch ein GréBenproblem.
Bei Persistenz der Rhythmusstérungen
kann auch eine linksseitige sympathische
Denervierung in Erwagung gezogen wer-
den. Die letzteren beiden Methoden sind
allerdings invasive Therapieoption, die
gut Uberlegt werden sollten, da sie per-
manent und irreversibel sind.

Individualisierung -
Risikostratifizierungen

Eine Schwierigkeit beim LQTS liegt darin,
dass es bei einem Patienten mit bekann-
ter Mutation schwer vorherzusagen ist,
ob auch tatsachlich eine potentiell lebens-
bedrohliche Tachykardie auftreten wird.
Teilweise bleiben Patienten trotz bekann-
ter Mutation das ganze Leben beschwer-
defrei, wahrend andere schon im Kindes-
alter Beschwerden zeigen — es besteht
also eine unklare Genotyp — Phanotyp
— Korrelation.

Wie in vielen Bereichen der Medizin
geht also auch beim Long-QT-Syndrom
der Trend dahin, sich das Individuum

genauer anzuschauen und eine spezielle,
individualisierte Therapie-Empfehlung
abzugeben [2]. Das individuelle Risiko
jedes betroffenen Kindes, eine Tachykardie
zu entwickeln, wird versucht anhand ver-
schiedener Faktoren einzuschéatzen und
somit eine Risikostratifizierung durchge-
fuhrt. Solche Risikostratifizierungen stit-
zen sich, insbesondere in der Padiatrie,
idealerweise auf einfach zu generierende
Befunde und nicht-invasiv MaBnahmen.

Mechanische Komponente
des Long-QT-Syndroms

Seit mehreren Jahren liegen Hinweise vor,
dass das Long-QT-Syndrom nicht eine
rein elektrische, sondern auch eine
mechanische Erkrankung ist. Eine in Frei-
burg durchgefuhrte Studie von Johannes
Brado und Professor Katja Odening unter-
suchte mit Hilfe spezieller so genannter
Phasenkontrast Kardio-MRTs regionale
Auffalligkeiten in der Herzmechanik von
betroffenen Kindern mit LQTS [Brado et
al.]. Dabei zeigte sich, dass bei Kindern
mit LQTS im Vergleich zu gesunden Kin-
dern im Herzen regionale mechanische
Anderungen der Kontraktionsdauer und
der diastolischen Funktion vorlagen.

Forschung am UHZ

Um dies zu vertiefen, werden aktuell am
UHZ in der Arbeitsgruppe von Professor
Katja Odening in einem DFG-geférderten
Projekt weitere experimentelle Grund-
lagen-Studien durchgefuhrt, um diese
mechanischen und elektrischen Interak-
tionen genauer zu verstehen. Im Tier-
modell werden sowohl gesunde als auch
LQTS-induzierte Herzen vergleichend
untersucht. Hierzu erfolgen in vivo MRT
und Ultraschall-Messungen (mechanische
Funktion) und multi-Kanal-EKG-Ablei-
tungen (bis zu 32 Ableitungen, elektrische
Funktion). Ex vivo werden Ultraschall und
Druckmessung (mechanische Funktion)
und Optical Mapping (elektrische Funktion)

[ ¢

32-Kanal-EKG

B Kardio-MRT

-

C Optical Mapping

D Strain-Echokardiographie

Abb.: In vivo Experimente (oben, A+B) und ex vivo Experimente (unten, C+D), sowie

zur Untersuchung der Elektrik und Mechanik beim LQTS.

durchgefihrt (Abb.). Optical mapping ist
eine Methode, die es erlaubt, auf der
Herzoberflache mittels einen fluoreszie-
renden Farbstoffes Anderung der lokalen
Spannung und somit Erregungsausbrei-
tungen und die Dauer der elektrischen
Erregung (Aktionspotenzialdauer) dar-
zustellen. Durch die Kombination der
Methoden soll das Zusammenspiel von
Mechanik und Elektrik im LQTS besser
verstanden werden.

Aktuelle Forschung weltweit
Stammzellen/iPSC

Ein anderer Schwerpunkt der Erfor-
schung des LQTS liegt in den letzten
Jahren in der Untersuchung von indu-
Zierten pluripotenten Stammzellen (indu-
ced pluripotent stem cells, iPSC) [4. iPSC
sind aus Patienten gewonnene Fibro-
blasten, die dann in iPSC rickdifferenziert
werden. Die iPSC werden erneut zu
Kardiomyozyten unterschiedlicher Art
(atrial, ventrikular und mit Schrittmacher-
Funktion) differenziert. Diese Kardio-
myozyten sind dann charakteristisch fur
den Patienten und seine Mutation und
dienen als realitatsnahes Model fur wei-
ter Experimente wie zum Beispiel Medi-

elektrische Komponenten (links, A+C) und mechanische Komponenten (rechts, B+D) I

kamenten-Test und elektrophysiologische
Untersuchungen.

RNAi

Zur Therapie des LQTS wird aktuell an
kleinen RNA-Interferenz-MolekUlen
geforscht, welche an die mRNA mit der
Mutation binden. Dadurch wird die
Expression des mutierten Gens unter-
drickt und somit das defekten Proteine
nicht exprimiert. Zukinftig kénnte die
RNA-Interferenz (RNAI) eine potenzielle,
mechanismismus-basierte therapeutische
Intervention flr das LQTS darstellen.

Forschungs-Ziele

Unsere am UHZ durchgefUhrten Grund-
lagen-Experimente haben — neben dem
besseren Verstandnis der (Patho-)Physio-
logie der Erkrankungen — das Ziel, durch
eine Beurteilung nicht nur der elektrischen
sondern auch der mechanischen Eigen-
schaften, RickschlUsse auf die mdgliche
Entstehung von Herzrhythmusstérungen
im LQTS ziehen zu kénnen. Somit lasst
sich idealerweise in Zukunft ein genauerer
pradiktiver Score fur die Wahrscheinlich-

keit der Entstehung einer Rhythmus-
stérung beim LQTS entwickeln. Mittel-
fristig kbdnnten so Parameter definiert
werden, an denen das Risiko fur die ein-
zelnen Kinder besser vorherzusagen ist.
Die Forschungsgebiete sind beim ange-
borenen LQTS in der Kinderkardiologie
und Kardiologie Uberlappend, da Pati-
enten von Geburt bis ins hohe Alter betrof-
fen sind. Die translationale Forschung am
LQTS im UHZ ist ein gutes Beispiel flr
die effektive Zusammenarbeit zwischen
Klinikern und Grundlagenwissenschaftlern
sowie zwischen Kardiologen, Padiat-
rischen Kardiologen und Genetikern.

Das Long-QT-Syndrom kann zu lebens-
bedrohlichen ventrikuldren Tachykar-
dien fiihren. Der klinische Phdnotyp und
das Risiko fiir Herzrhythmusstérungen
variieren jedoch stark. Ein besseres Ver-
stdndnis vom Zusammenspiel von
Mechanik und Elektrik durch neue For-
schungsansétze kann dazu genutzt
werden, eine bessere Risikostratifizie-
rung zu entwickeln, aufgrund derer die
Therapie fiir die Patienten individuali-
siert und verbessert werden kann.
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FORSCHUNG 2 I

VielfraBB oder Feinschmecker?
Nicht-kanonische Effekte von Makrophagen auf die Herzfunktion
Marbely Calderon Fernandez, Ana Simon Chica und Dr. Franziska Schneider-Warme

Das Herz ist eine komplexe elektromecha-
nische Pumpe, die durch rhythmische
Kontraktionen einen gerichteten Fluss
durch die BlutgefaBe aufrechterhélt. Dabei
sind die Herzkammerwande aus verschie-
denen Zellarten zusammengesetzt, deren
Wechselwirkungen unerlésslich fur die
Herzfunktion sind. Neben den Herzmuskel-
zellen, die fUr die elektrische Erregbarkeit
und die mechanischen Kontraktionen ver-
antwortlich sind, gehéren dazu unter ande-
rem Bindegewebszellen, Epithelzellen,
Neuronen und Immunzellen. Zur letzten
Gruppe gehdren residente Herzmakropha-
gen, welche, wie wir kiirzlich experimentell
gezeigt haben, im gesunden Gewebe etwa
0,4-0,5 % des Herzvolumens einnehmen.

Der wissenschaftliche Name ,Makro-
phage* leitet sich von den altgriechischen
Woértern far ,groB* und ,essen” ab und
bedeutet demnach so viel wie Riesen-
fresszelle. Dies beruht darauf, dass eine
der Hauptfunktionen von Makrophagen
die Aufnahme und Entsorgung von Patho-
genen, von Bestandteilen absterbender
Zellen und anderen Stoffen, beispielsweise
Cholesterin, ist (Heidt et al. Circ Res 2014).
Eine besonders wichtige Funktion von
Makrophagen ist die Orchestrierung der
Wundheilung nach kardialen Verletzungen,
z.B. in Folge eines Herzinfarkts. Dabei
spielen sowohl lokal anséssige, als auch
aus dem Blutstrom einwandernde Makro-
phagen wichtige, teilweise komplementére
Rollen. Dazu zahlen (1) die Ausschuttung
von Botenstoffen, Wachstumsfaktoren,
und Enzymen, die die extrazellulare Matrix
abbauen (sogenannte Metalloproteasen),
(2) die Aufnahme von absterbenden Zell-
und Geweberesten, (3) die Produktion und
Freisetzung von Faktoren, welche die Neu-
bildung von BlutgefaBen und die Repara-
tur des Gewebes unterstitzen, und (4) die
Prasentation von Antigenen an Lympho-
zyten, die eine erworbene Immunantwort
auslosen (Ma et al. Transl Res. 2018).

Im Folgenden mdchten wir einige neue
Forschungsergebnisse prasentieren, die
unser Verstandnis der Biologie der kardi-
alen Makrophagen grundlegend erweitert
haben und wiederum neuartige Frage-
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fur Makrophagen-Strukturen.

Abb.1: 3D-Struktur von fluoreszenz-markierten Makrophagen im linken Ventrikel.
A) Lichtmikroskopische Aufnahme und B) resultierende 3D Rekonstruktion. C) Beispiele

stellungen zur Funktion der Makrophagen
im gesunden und erkrankten Herzen auf-
werfen. Wir wollen dabei weniger auf die
Immunfunktion von Makrophagen einge-
hen, sondern strukturelle und biophysika-
lische Aspekte in den Vordergrund stellen.

Die Struktur der Makrophagen
im intakten Herzgewebe

Wahrend Makrophagen in anderen Organ-
systemen eine rundliche Form mit den-
dritischen Auslaufern aufweisen, haben
kardiale Makrophagen in der Regel eine
spindelartige Geometrie und lange Fort-
satze (Heidt et al. Circ Res 2014, Huls-
mans et al. Cell 2017). Um die Struktur
residenter Makrophagen im Herzgewebe
genauer zu untersuchen, verwenden wir
Modelle, in denen entweder das Zellinnere
(Zytosol) oder die Zellmembranen mit
fluoreszierenden Molekulen markiert sind.
Die Fluoreszenzmessung erfolgt klassi-
scherweise an fixierten Gewebeschnitten,
die mittels Lichtmikroskopie untersucht
werden. Wir verwenden dagegen eine
neuartige Methode zur Probenvorberei-
tung, welche im Englischen ,Clarity”
genannt wird (auf Deutsch ,Klarheit").
Dabei werden Membranlipide mithilfe

eines elektrischen Feldes aus dem
Gewebe entfernt, so dass die Probe
optisch transparent erscheint. Dies erlaubt
es, die Makrophagen-spezifische Fluo-
reszenz auch in tief liegenden Gewebe-
schichten zu visualisieren, und somit
raumliche Aufnahmen der Zellen im Gewe-
bekontext zu machen. Die mikrosko-
pischen Aufnahmen werden dann mithilfe
eines von uns entwickelten Computer-
Algorithmus so analysiert, dass die
3D-Struktur der Zellen dargestellt und
vermessen werden kann.

Abb. 1 zeigt eine 3D-Rekonstruktion von
Makrophagen im linken Ventrikel. Tatsach-
lich weisen kardiale Makrophagen eine
ahnliche Struktur wie klassische Bindege-
webszellen (sogenannte Fibroblasten) auf.
Allerdings sind Makrophagen im gesunden
Herzen in der Regel so verteilt, dass sie
kaum mit anderen Makrophagen in
direktem Kontakt stehen, wahrend Fibro-
blasten ausgedehnte Zelinetzwerke bilden.

Elektrophysiologische Effekte
von kardialen Makrophagen

In einer bahnbrechenden Arbeit zeigten
Hulsmans und Kollegen aus mehreren
Instituten, inkl. des UHZ Freiburg - Bad

B +60 mV
-60 my
-100 mV

Strom-Messungen.

Abb. 2: Patch-Clamp-Messungen an kardialen Makrophagen. A) Frisch isolierte Makro-
phage mit Patch-Pipette. B) Patch-Clamp-Spannungsprotokoll. C) und D) Beispiele fur

Krozingen, dass Makrophagen eine elek-
trische Kopplung mit Herzmuskelzellen
eingehen kénnen (Hulsmans et al. Cell
2017). Die Grundlage dafUr bilden soge-
nannte Connexin-Proteine, welche Mem-
bran-durchspannende Kanéle an der
Kontaktstelle von Zellen ausbilden. Expe-
rimente in Zellkultur haben gezeigt, dass
an Muskelzellen gekoppelte Makrophagen
rhythmische Veranderungen der Mem-
branspannung aufweisen kdnnen, welche
durch die Ubertragung der elektrischen
Erregung gekoppelter Muskelzellen aus-
geldst werden. Interessanterweise hat
diese heterozellulare Kopplung eine
direkte Auswirkung auf die elektrische
Reizweiterleitung im gesunden Herzen
der Maus. Unterdrlckt man die Expres-
sion von Connexin-Proteinen speziell in
Makrophagen, wird die Weiterleitungs-
geschwindigkeit im Bereich des atriovent-
rikuldren Knotens verlangsamt, so dass
eine hochfrequente elektrische Aktivierung
des Vorhofs nicht mehr an die Ventrikel
weitergeleitet werden kann.
Computersimulationen durch Eike
Wdlfers am Institut fur Experimentelle
Kardiovaskulare Medizin (IEKM) liefern
eine mogliche Erklarung fur die experi-
mentellen Befunde: die elektrische Kopp-
lung mit Makrophagen verschiebt das
Ruhemembranpotential der Muskelzellen
Zu einer weniger negativen Spannung,
was eine verbesserte elektrische Weiter-
leitung, auch bei hohen Stimulations-
frequenzen, ermdoglicht. Ist die Makro-
phagen-Herzmuskelzell-Kopplung dage-
gen unterdrickt, fuhrt dies zur Absenkung

des Ruhemembranpotentials der Muskel-
zellen, verbunden mit I&ngeren Erregungs-
zustanden (Aktionspotentialen) und lang-
samerer Reizweiterleitung.

Um ein besseres Verstandnis der elek-
trischen Wirkungen von Herzmakropha-
gen zu erlangen, untersuchen wir derzei-
tig die intrinsischen elektrophysiologischen
Eigenschaften isolierter Makrophagen.
Dafur verwenden wir die Patch-Clamp-
Technik, um direkt von Membrankanélen
vermittelte lonenstrome in isolierten Zel-
len zu messen. Abb. 2 zeigt zwei exem-
plarische Strommessungen an isolierten
Herzmakrophagen. Diese Beispiele zei-
gen, dass verschiedene spannungsakti-
vierte Kanéle in Makrophagen aktiv sind,
welche Makrophageneigenschaften wie
Ruhepotential und Membranwiderstand
beeinflussen. Neben der Bedeutung flr
die heterozellulére elektrische Kopplung
wurde auch postuliert, dass lonenstréme
in Makrophagen Einfluss auf die Signal-
funktion der Makrophagen haben kénnen,
z. B. durch eine potential-abhangige Akti-
vierung des Inflammasom-Komplexes.
Dies soll in weiteren Untersuchungen,
u.a. im geplanten Sonderforschungsbe-
reich SFB1425 ,Heterocellular Nature of
Cardiac Lesions* untersucht werden.

Reaktionen auf mechanische
Stimulierung

Makrophagen kénnen einerseits die elek-
trophysiologischen Eigenschaften von
Herzgewebe beeinflussen, und anderer-

seits auf elektrische Reize reagieren. Da
das Herz eine elektrisch koordinierte
mechanische Pumpe ist, stellt sich auch
die Frage, ob Makrophagen auf mecha-
nische Reize reagieren. Eine kurzlich ver-
offentlichte Studie zeigt tatsachlich, dass
Makrophagen auf Deformierung der Extra-
zellularmatrix (z. B. von Kollagen-Protei-
nen) reagieren kdnnen, und in die Richtung
der mechanischen Signale wandern
(Pakshir et al. Nat Commm 2019). DarUber
hinaus wurde gezeigt, dass rhythmische
Kontraktionen die Zellteilungsrate von
Makrophagen erhdhen kénnen (Sager et
al. Girc Res 2016). Als molekulare Mecha-
nismen wurden die Aktivierung intrazel-
luldrer Signalkaskaden durch Deformation
von Bestandteilen des Zytoskeletts, sowie
die Offnung von mechano-sensitiven
lonenkanalen vorgeschlagen. Inwiefern
die rhythmischen Kontraktionen des Herz-
gewebes und/oder Verdnderung der
mechanischen Eigenschaften im erkrank-
ten oder verletzten Herzen die Makro-
phagenfunktionen beeinflussen, ist unge-
klart, und Gegenstand der aktuellen
Herzforschung.

Makrophagen stellen eine dynamische
Zellpopulation mit spezialisierten Auf-
gaben im gesunden und erkrankten
Herzen dar. Die nicht-kanonischen
Aufgaben der Makrophagen im Herz-
gewebe, und insbesondere ihre biophy-
sikalischen Auswirkungen auf die Herz-
funktion, sind unzureichend verstanden,
und stellen einen Forschungsschwer-
punkt am IEKM in Zusammenarbeit mit
verschiedenen Arbeitsgruppen der Kar-
diologie des UHZ dar.

Literatur bei den Verfasserinnen

Kontaktadressen

Dr. Franziska Schneider-Warme
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Institut fur Experimentelle Kardiovaskulare
Medizin (IEKM)

Elsasser Str. 2q - 79110 Freiburg

Tel.: 0761-270-63954

E-Mail: franziska.schneider@
universitaets-herzzentrum.de
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Die neuen ESC-Leitlinien zu ,,Chronic Coronary Syndromes*

Prof. Dr. Franz-Josef Neumann

Die Européaische Gesellschaft flr Kardi-
ologie hat auf ihrem Jahreskongress in
Paris 2019 eine Aktualisierung der Leit-
linien zur Behandlung der chronischen
koronaren Herzkrankheit vorgestellt. Der
Titel der Leitlinie wurde in ,,Chronische
Koronarsyndrome* umbenannt. Die koro-
nare Herzkrankheit wird dabei als dyna-
mischer pathologischer Prozess gesehen,
der durch zunehmende Plagueformation
charakterisiert ist und bei dem lange
scheinbar stabile Phasen (chronische
Koronarsyndrome) unterbrochen werden
von akuten Exazerbationen (akute Koro-
narsyndrome), in der Regel mit intrako-
ronarer Thrombusbildung und potenziell
schweren Komplikationen, wie Myokard-
infarkt und plétzlicher Herztod. Im Fol-
genden soll auf die wichtigsten Neue-
rungen eingegangen werden.

Diagnostik

Ausgangspunkt der Diagnostik ist die
Vortestwahrscheinlichkeit fur eine koro-
nare Herzkrankheit (KHK). Die urspriing-
liche Aufschllsselung der Vortestwahr-
scheinlichkeit nach den Diamond-For-
rester-Klassen von Alter, Geschlecht und
Symptomen (typisch, atypisch, nicht-
anginds) wurde um das Symptom ,Dys-
pnoe” erganzt. AuBerdem mussten die
Vortestwahrscheinlichkeiten aufgrund
aktueller Daten deutlich nach unten kor-
rigiert werden. Konsistent mit friheren
Empfehlungen sollten alle Patienten mit
einer Vortestwahrscheinlichkeit von >15 %
einer weiteren Diagnostik zugefuhrt wer-
den. Mit Vortestwahrscheinlichkeiten
zwischen 5 und 15 % sollten weitere kli-
nische Kriterien herangezogen werden,
um die klinische Wahrscheinlichkeit einer
koronaren Herzkrankheit zu beurteilen
und die Indikation zur weiteren Diagnos-
tik zu stellen. Als Kriterien fur eine Uber
die Vortestwahrscheinlichkeit nach den
Diamond-Forrester-Klassen hinausge-
hende klinische Wahrscheinlichkeit nennt
die Leitlinie insbesondere die klassischen
Risikofaktoren oder Ver&dnderungen im
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Ruhe-EKG. Im Vergleich zur Leitlinie aus
dem Jahre 2013 kommt dem Belastungs-
EKG in der neuen Leitlinie weniger Bedeu-
tung zu. Die Leitlinie betont zwar den
Nutzen des Belastungs-EKGs in der Risi-
kobeurteilung (IC), sieht aber nur noch
eine untergeordnete Rolle (IIbB), wenn es
darum geht, eine koronare Herzkrankheit
nachzuweisen oder auszuschlieBen.
Bevorzugt werden bildgebende Funkti-
onstests wie die Stressechokardiographie

zu planen, oder eine weitere konservative
Therapie. Bei nicht-diagnostischer CTA
wird als nachster Schritt die nicht-invasive
Ischamietestung empfohlen (llaB). Als
dritte Option nennt die Leitlinie erstmals
auch die Maglichkeit, primér eine invasive
Koronarangiographie durchzufUhren (IA).
Dies setzt voraus, dass die Relevanz der
koronarangiographischen Befunde mittels
intrakoronarer hamodynamischer Mes-
sungen erfasst werden. Dieser Weg kann
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Abb.1: Diagnosewege bei Verdacht auf KHK.
Reproduziert mit Erlaubnis aus doi:10.1093/eurheartj/ehz425

oder die Magnetresonanztomographie
mit Belastung (Stress-MRT).

Neben der klassischen Stufendiagnosik
mit zun&chst nicht-invasivem Ischadmietest
und je nach Ergebnis anschlieBender
invasiver Koronarangiographie (IB) nennt
die Leitlinie erstmals die koronare CT-
Angiographie (CTA) gleichberechtigt als
priméare diagnostische MaBnahme (IB),
die préferenziell bertcksichtigt werden
sollte, wenn eine relativ niedrige klinische
Wahrscheinlichkeit flr eine koronare Herz-
krankheit vorliegt und wenn die Patienten-
charakteristika eine gute Bildqualitat
erwarten lassen (Abb. 1). Abhdngig vom
Ergebnis dieser Untersuchung erfolgt
dann entweder eine invasive Koronar-
angiographie, um eine Revaskularisation

beschritten werden, wenn eine hohe Kli-
nische Wahrscheinlichkeit mit bedeu-
tender therapierefraktarer Symptomatik
oder typischer Angina auf niedriger Belas-
tungsstufe und somit hohem kardiovas-
kuldarem Risiko vorliegt (Abb. 1).

Myokardrevaskularisation

Die Empfehlungen zur Myokardrevasku-
larisation in der neuen CCS-Leitlinie sind
im Wesentlichen konsistent mit denen
aus der vorausgegangenen Leitlinie zur
Myokardrevaskularisation. Bei bedeut-
samen Symptomen trotz medikamentdser
Therapie und nachgewiesener hamody-
namischer Relevanz besteht eine symp-

tomatische Indikation zur Myokardrevas-
kularisation. Eine prognostische Indikation
besteht bei groBem Ischamieareal (> 10 %
des linken Ventrikels) oder ischamischer
Kardiomyopathie mit einer linksventriku-
laren Ejektionsfraktion < 35 %. Aufgrund
neuerer Daten sieht die CCS-Leitlinie
ebenfalls bei einer FFR < 0,8 oder einer
iFR < 0,89 in einem gréBeren Koronar-
gefal bereits eine prognostische Indika-
tion zur Koronarangiographie (Abb.2).

Sekundarpréavention

Bei Patienten mit chronischen Koronar-
syndromen empfiehlt die Leitlinie grund-
satzlich die Gabe von Statinen mit einem
Ziel-LDL von < 55 mg/dl (IA). Wird dieses
Ziel nicht erreicht, sollte zusatzlich Ezeti-
mib verordnet werden (IB). Fur Hochrisi-
kopatienten, die das Ziel-LDL mit maximal
tolerabler Statindosis und Dosis von Sta-

tin und Ezetimib nicht

= LVEF 1138 A
i CAD

iy rrregelas m e s o of e o dberary

= P S0 o = E b mua
D i s A Pasela
o 5% of LY}

Abb. 2: Indikation zur Myokardrevaskularisation.
Reproduziert mit Erlaubnis aus doi:10.1093/eurheartj/ehz425

erreichen, besteht
zusatzlich die Empfeh-
lung zur Verordnung
eines PCSK9-Inhibi-
tors (IA). Was die anti-
diabetische medika-
mentdse Therapie
angeht, so rlcken
Sodium-Glucose-Co-
Transporter-2-Inhibi-
toren (z. B. Empagli-
flozin, Canagliflozin
oder Dapagliflozin)
ebenso wie Glucagon-
Like-Peptide-1-Re-
zeptoragonisten (z. B.
: Liraglutid oder Sema-
iz| glutid) in die erste
Reihe noch vor Met-
formin (IA), dies in
Ubereinstimmung mit
den aktualisierten
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Antianginése Therapie

Unverandert sind Betablocker und Kal-
ziumkanalblocker allein oder in Kombi-
nation die Basis der antiangindsen The-
rapie. Wahrend in der friheren Leitlinie
lang wirksame Nitrate, lvabradin, Nico-
randil und Ranolazin noch gleichberech-
tigt als mdglicher dritter Partner gesehen
wurden, sieht die neue Leitlinie primar
lang wirksame Nitrate (/laB), die Ubrigen
Substanzen lediglich als weitere Méglich-
keit (IlaB) und nur ausnahmsweise in
zweiter Linie nach Betablocker in Kom-
bination mit Kalziumkanalblocker (IIbC).

Européischen Leitli-
nien zur Diabetes-Therapie. AuBerdem
empfiehlt die Leitlinie erstmals bei Pati-
enten mit CCS, unabhangig von einer
vorausgegangenen Myokardrevaskulari-
sation, im Rahmen der Sekundarpraven-
tion eine zweite antithrombotische Sub-
stanz zusatzlich zur Azetylsalizylsdure
einzunehmen, wenn ein hohes ischa-
misches Risiko ohne hohes Blutungsrisiko
vorliegt (llaA). Auch bei Patienten mit nur
moderat erhdhtem Risiko fur ischdmische
Ereignisse ohne hohes Blutungsrisiko
sollte dies zumindest erwogen werden
(IlbA). Als zweite antithrombotische Sub-
stanz kommen Clopidogrel, Prasugrel,
Ticagrelor in reduzierter Dosis und Riva-

roxaban in der sogenannten vaskularen
Dosis (2,5 mg zweimal taglich) in Betracht,
wobei die Leitlinie keine Préaferenz fUr eine
der Optionen gibt.

Patienten nach perkutaner Koro-
narintervention (PCI) und Indika-
tion zur oralen Antikoagulation

Aufgrund neuerer Daten, insbesondere
der AUGUSTUS-Studie, verstarkt die neue
Leitlinie die Empfehlung zur Verwendung
eines Nicht-Vitamin-K-Antagonist oralen
Antikoagulanz (NOAK), sofern fUr diese
Substanzklasse keine Kontraindikation
besteht (IA). Grundsétzlich sollte peri-
interventionell eine Triple-Therapie mit
Azetylsalizylsaure und Clopidogrel verab-
reicht werden. Das NOAK sollte primar
in voller Dosis (Apixaban 5 mg zweimal
taglich, Dabigatran 150 mg zweimal t&g-
lich, Edoxaban 60 mg einmal taglich,
Rivaroxaban 20 mg einmal taglich) ver-
abreicht werden (IA). Nur bei Patienten,
bei denen das Blutungsrisiko deutlich
hoéher eingeschétzt wird als das Risiko
fUr Stentthrombose oder Schlaganfall,
sollte erwogen werden, Rivaroxaban als
Begleitmedikation zur antithrombozytéren
Therapie auf 15 mg und Dabigatran auf
110 mg zu reduzieren (llaB). Wenn das
Risiko einer Stentthrombose niedrig ist
oder die Bedenken bezUglich des Blu-
tungsrisikos Uberwiegen, solite nach einer
unkomplizierten PCI Azetylsalizylsaure
innerhalb der ersten Woche abgesetzt
werden (llaB). Umgekehrt sollte die Drei-
fachtherapie fUr einen bis sechs Monate
fortgefUhrt werden, wenn ein hohes Stent-
thromboserisiko vorliegt, das schwerer
wiegt als das Blutungsrisiko (llaC).

Kontaktadresse

Prof. Dr. Franz-Josef Neumann
Universitats-Herzzentrum

Freiburg » Bad Krozingen

Klinik flr Kardiologie und Angiologie Il
Sudring 15 « 79189 Bad Krozingen
Tel.: 07633-402-2001

Fax: 07633-402-2009

E-Mail: franz-josef.neumann@
universitaets-herzzentrum.de
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WIR UBER UNS |

Praxisbezogene Lehre/Studierendenausbildung

PD Dr. Torben PottgieBer

Einleitung

Vorlesungen

Neben der Krankenversorgung und der
Forschung ist die Lehre zentrale Séaule
der Hochschulmedizin. Die Erwartungen
der Studierenden an die Lehre umfassen
praxisnahe Inhalte, gleichzeitig aber eine
differenzierte Darstellung der Pathophy-
siologie, Diagnostik und Therapiemal3-
nahmen nach dem neuesten Stand der
Wissenschatt. Ein Ziel der Lehre ist, eigene
Denkweisen zu férdern und das vertie-
fende Selbststudium anzuregen. Unser
Anliegen ist es insbesondere in den Klei-
neren Gruppen eine aktive Lernhaltung
zu férdern und in den direkten, konstruk-
tiven Austausch mit den Studierenden zu
gelangen.

Da zunehmend auch die Lehrleistungen
in den Fokus der universitaren Medizin
rucken, nimmt die Organisation und Pro-
fessionalisierung der Lehre eine beson-
dere Rolle ein. So ist die erfolgreiche
Teilnahme an einem zertifizierten Pro-
gramm zur medizindidaktischen Quali-
fikation Voraussetzung (aktuell 120 Zeit-
stunden Unterrichtseinheiten), um die
Lehrbefugnis (Venia legendi) durch die
Habilitation zu erwerben. Die didak-
tischen Inhalte werden von unseren Leh-
renden konsequent in den unterschied-
lichen Veranstaltungen umgesetzt. Inner-
halb der medizinischen Universitatsklinik
erfolgt die interdisziplinare Koordination
durch die Studiengangskoordinatorin
Innere Medizin Frau Dr. Eckert. Zudem
bemduht sich das Studiendekanat um die
Bearbeitung sogenannter longitudinaler
Strange, um interdisziplindr Lehre zu
verknUpfen, Redundanzen zu vermeiden
und so eine effektive Lernumgebung zu
schaffen.

Das Lehrangebot der Klinik fur Kardio-
logie und Angiologie | umfasst obligate
Lehrveranstaltungen, die seitens des
Studiendekanats und des Lehrplans vor-
gegeben werden. DarUberhinaus wird
freiwillig eine groBe Anzahl an fakultativen
Veranstaltungen angeboten.
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Eine zentrale Rolle nimmt die Hauptvor-
lesung Innere Medizin ein, die im Winter-
semester gehalten wird. In 20 Vorlesungen
werden alle relevanten Inhalte der Kardi-
ologie prasentiert und von den ausge-
wiesenen Experten des jeweiligen Themas
gelesen. Durch die Nahe des GroBBen
Horsaals Innere Medizin zu unseren Sta-
tionen wird Praxisnahe durch die Einbe-
ziehung von Patient*innen in die Vorlesung
erreicht. Studierende kénnen die Inhalte
der Vorlesung durch ein Skript vor- und
nachbereiten, das von den Lehrenden in
diesem Wintersemester bereits in der
5. Auflage erstellt worden ist. AuBerdem
bietet die Hauptvorlesung Innere Medizin
Studierenden zeitweise Gelegenheit,
Antrittsvorlesungen zu besuchen, die als
Abschluss des Habilitationsverfahren
einen festlichen Rahmen fur die Wissens-
vermittlung bieten.

Die Vorlesung Differentialdiagnostik
Innere Medizin (Poliklinikvorlesung) bringt
in einer Reihe die Innere Medizin zusam-
men. Pro Block werden neben den ande-
ren internistischen Fachdisziplinen zwei
kardiologische Vorlesungen gehalten.
Priméar geht es um die praxisnahe Evalu-
ation realer Patient*innen, die der Vor-
lesung beiwohnen und von den Studie-
renden befragt werden kdénnen. Durch
die schrittweise Prasentation der realen
Untersuchungsbefunde (z. B. Befunde
der kdrperlichen Untersuchung, Labor-
diagnostik Echokardiographie, Katheter-
filme, radiologische Befunde) erfolgt eine
sehr praxisnahe differentialdiagnostische
Evaluation der individuellen Kranken-
geschichte. Die Lehrperson nimmt dabei
haufig eine moderierende Rolle ein und
Ubertragt die Relevanz der Inhalte auch
auf andere Fachdisziplinen.

Flr Studierende im ersten klinischen
Studienjahr existiert die Vorlesungsreihe
Pathophysiologie. Hier geht es um den
Transfer der zuvor erlernten physiolo-
gischen Konzepte in die klinische, krank-
heitsbezogene Umgebung. Dabei stehen

spezifische Therapien der Erkrankungen
weniger im Fokus als vielmehr die grund-
lagenbasierte pathophysiologische
Betrachtung der Krankheitsbilder mit den
Themen Herzinsuffizienz, Atherosklerose,
Arrhythmien und Schock. Bereits in die-
sem Abschnitt ist der praktische Bezug
zum klinischen Kontext wichtig, um die
Inhalte effizient zu vermitteln.

Vor einigen Jahren konnte ein elektro-
nisches Live-Abstimmverfahren (TED
System) fUr die Lehre angeschafft werden,
das die interaktive Gestaltung der Lehr-
einheiten ermdglicht und in verschiedenen
Veranstaltungen eingesetzt wird.

Praktika/Seminare

Wesentlicher Bestandteil der internis-
tischen Lehre ist das in Seminarform
organisierte sogenannte Blockpraktikum
Innere Medizin. Diese Veranstaltung findet
auf den Stationen statt. Im Laufe des
Semesters bewegen sich die Studieren-
den so durch die gesamte medizinische
Klinik mit wéchentlichem Wechsel der
Facher, wovon mindestens einmal eine
kardiologische Station geplant ist. Die
Veranstaltung ist in zwei Blocke mit je
sechs Terminen und drei Gruppen unter-
teilt, so dass 36 Veranstaltungen zu orga-
nisieren sind. Dadurch wird ein Betreu-
ungsverhaltnis von einer Lehrperson zu
sechs Studierenden erreicht. Zu Recht
wird mit diesem Seminar seitens der Stu-
dierenden eine hohe Erwartungshaltung
verknupft.

Um die oben beschriebene offene und
konstruktive Lernatmosphéare zu schaffen,
werden die Lernziele, Inhalte und Beson-
derheiten unseres Faches und der Sta-
tionen zu Beginn besprochen. Im Fokus
steht der Kontakt mit den Patient*innen
und der direkte Bezug zu ihren Kranken-
geschichten. Zu Beginn der Blocke ist
jeweils ein sogenannter Untersuchungs-
kurs vorgesehen, der die Standards der
internistischen korperlichen Untersuchung
an realen Patient*innen unter Anleitung
vermittelt, die in den weiteren Wochen

Integration der praktischen Lehre im klinischen Alltag

geubt werden sollen. DarUber hinaus ist
das strukturierte Erlernen der Anamnese
von Bedeutung, ebenso wie die Fallvor-
stellung vor der Gruppe und das Anfer-
tigen eines Patientenprotokolls. Diese Art
der praxisnahen Evaluation wird im Staats-
examen ebenso verlangt.

Da am Tag vier akademische Stunden
zur Verflgung stehen, kann der Unterricht
sehr praxisnah vermittelt werden. Regel-
maBig werden die Funktionsbereiche
unserer Abteilung besucht (Echokardio-
graphie, Katheterlabor, Elektrophysiolo-
gie) und dort live Untersuchungen mit-
verfolgt. Es steht ferner ein Set von bei
der Koronarangiographie eingesetzten
Materialien zur Verfligung, das den Stu-
dierenden einen realen Eindruck der
Arbeitsweise und der Haptik von Drah-
ten, Kathetern sowie Ballon- und Stent-
groBe vermittelt. Seit diesem Semester
verfugt die Abteilung Uber ein portables
Sonographiegerat im Taschenformat,
um direkt am Patientenbett das patho-
physiologische Verstandnis zu ver-
bessern und relevante Befunde zu
demonstrieren.

Der Besuch der medizinischen Intensiv-
stationen wird von den Studierenden
gerne angenommen, um universitére
Mdglichkeiten der Maximalversorgung
mit unmittelbarem Praxisbezug zu erleben.

Vertiefend gibt es ein gesondertes
Pflichtseminar, in dem von den Studie-
renden aus den Bereichen GefaBerkran-
kungen, Klappenerkrankungen und Elek-
trokardiogramm (EKG) ein Thema gewahit
werden kann. In GruppengréBen von ca.
20 Studierenden kann so eine detaillierte
Betrachtung der Themen interaktiv gestal-
tet werden.

Fakultative Lehrveranstaltungen umfas-
sen zusatzlich Seminare im Bereich der
Grundlagenwissenschaften, der internis-
tischen Intensivmedizin und den Lehrex-
port in molekularmedizinische und zahn-
medizinische Studiengange.

Unterricht am Krankenbett

Im Rahmen der Moglichkeit Wahlfacher
auszuwahlen werden interessierte Studie-
rende einzeln auf unseren Stationen im

Alltag betreut. Dieses Format erlaubt einen
unmittelbaren Einblick in die Krankenver-
sorgung und Abléufe der Abteilung. Meist
wird der stationdre Verlauf eines Patienten
sehr intensiv verfolgt und der Patient bei
den Untersuchungen begleitet. Ahnlich
praxisnah kénnen Famulanten*innen
unseren kardiologischen Alltag erleben.

Intensive Einblick fur zukUnftige
Kolleg*innen ergaben sich durch die
Einteilung auf kardiologische Stationen
im praktischen Jahr, das den Abschluss
des Medizinstudiums vor der Approbation
darstellt. Die arztlichen Rollen und Kom-
petenzen werden hier final in der taglichen
Arbeit gelibt. Dazu gehdren die super-
vidierte selbstandige Betreuung von
Patient*innen ebenso wie das Anwenden
von arztlichen Techniken, wie beispiels-
weise Diagnostik (z.B. Sonographie am
Krankenbett), Punktionen und Notfall-
behandlungen. Meistens sind Studierende
fir acht Wochen auf einer unserer Stati-
onen eingeteilt, ggf. unterbrochen von
Zeit, die auf der medizinischen Intensiv-
station oder in der interdisziplinaren Not-
aufnahme verbracht wird.

Der direkte Praxisbezug hat eine hohe
Prioritét bei den angebotenen Lehrveran-
staltungen der Abteilung. Zentraler Be-
standteil in der Vermittlung der kardiolo-
gischen Inhalte ist die Hauptvorlesung
Innere Medizin, die 20 kardiologische
Termine in jedem Wintersemester um-
fasst. AuBerdem ist das in Seminarform
organisierte Blockpraktikum Innere
Medizin auf den Stationen von besonde-
rer Bedeutung, da es in Kleingruppen mit
einem Betreuungsverhéltnis von einer
Lehrperson zu sechs Studierenden rea-
listische Erfahrungen im unmittelbaren
kardiologischen Alltag erméglicht.

Kontaktadresse

PD Dr. Torben PottgieBer
Universitats-Herzzentrum

Freiburg » Bad Krozingen

Kardiologie und Angiologie |
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-34010

Fax: 0761-270-37805

E-Mail: torben.pottgiesser@
universitaets-herzzentrum.de
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AKTUELLES I —

Datenbrille flrs Herz erleichtert OP-Planung

Mit einer neuen Datenbrille kénnen
Radiolog*innen des UHZ das Herz
dreidimensional in einer ,,VR-Suite“
betrachten und so Eingriffe noch bes-
ser planen. Vorgestellt wurde die Neu-
erung nach dem Radiologie-Umbau.

Abb. 1: Privatdozent Dr. Christopher Schlett
leitet die Radiologie am Universitats-Herz-
zentrum Freiburg - Bad Krozingen.

© Britt Schilling / Universitatsklinikum Freiburg

Es ist eine der altesten Herausforde-
rungen der medizinischen Bildgebung:
Radiolog*innen mussen bislang anhand
einer 2D-Darstellung auf dem Bildschirm
Veranderungen am Herzen oder an ande-
ren Organen erkennen und komplexe
Operationen planen. Dank virtueller Rea-

Abb. 2: Mit einer Datenbrille und Hand-Controllern kdnnen

litat (VR) gehort dieses Problem am
Universitats-Herzzentrum Freiburg - Bad
Krozingen (UHZ) der Vergangenheit an.
Seit Dienstag, 28. Januar 2020 kdénnen
Radiolog*innen und &arztliche Kolleg*innen
in Bad Krozingen mit einer speziell ange-
passten VR-Datenbrille Aufnahmen des
Herzens dreidimensional betrachten und
mittels Hand-Controllern drehen oder
vergréBern. Eingesetzt werden soll das
System vor allem in der Planung von
Eingriffen.

~2Anwendungen der erweiterten Realitat
halten zunehmend in der Medizin Einzug.
Mit dem klinischen Einsatz der VR-Tech-
nik ist das Universitats-Herzzentrum welt-
weit vorne mit dabei®, freut sich Prof. Dr.
Frederik Wenz, Geschéftsfiihrender Arzt-
licher Direktor des Universitats-Herz-
zentrums Freiburg - Bad Krozingen.

Die VR-Brille stammt aus dem Bereich
der Computerspiel-Branche, die VR-
Software wurde von Informatikern des
UHZ auf die lokalen Anforderungen ange-
passt. ,Mit der Kombination aus High-
End-Datenbrille und medizinischer Fach-
software erhalten wir ein sehr leistungs-
starkes und gleichzeitig preiswertes
System*, sagt PD Dr. Christopher Schlett,
Arztlicher Leiter der Radiologie am Uni-
versitats-Herzzentrum Freiburg - Bad
Krozingen. ,Damit kénnen wir selbst
kleinste Veranderungen nahezu mit

Handen greifen und die Behandlung opti-
mal anpassen®, erklart Schlett. Uber einen
groBen Bildschirm kénnen weitere Mit-
glieder des Behandlungsteams die
3D-Darstellung der CT- und MRT-Bilder
betrachten. So lassen sich Eingriffe
gemeinsam noch realitatsnaher planen.
Dank neuer digitaler Verarbeitungsarten
besitzen die computertomografischen
Aufnahmen fotorealistische Qualitat.

Gleichzeitig sind weitere digitale
Lésungen am UHZ in Planung. ,Wir arbei-
ten schon jetzt an einer deutlichen Aus-
weitung des Systems. Durch eine noch
schnellere Aufbereitung der Bilddaten
kénnte die Technik auch in der Notfall-
medizin eingesetzt werden, unabhangig
vom Organ. Unser Fernziel ist, dass meh-
rere Personen gleichzeitig wahrend einer
Operation die Bilddaten auf eine halb-
transparente Datenbrille eingespielt
bekommen®, so Schlett.

Kontaktadresse

PD Dr. Christopher L. Schlett

Leiter der Radiologie
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen
Geschaftsfuhrender Oberarzt

Klinik fur Diagnostische und Interventionelle
Radiologie Universitatsklinikum Freiburg
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-38190

E-Mail: christopher.schlett@
universitaets-herzzentrum.de

Abb. 3: Mittels Handbewegungen kénnen die Arzt*innen die Bilder

PRESSE I —

Bundesverdienstkreuz fiir Professor Dr. Dr. h.c. Christoph Bode

Finanzministerin Edith Sitzmann hat in Freiburg Universitats-
professor Dr. Dr. h.c. Christoph Bode das Verdienstkreuz am Bande
der Bundesrepublik Deutschland tberreicht

Finanzministerin Edith Sitzmann Uberreicht
Professor Dr. Dr. h.c. Christoph Bode das
Bundesverdienstkreuz.

Bode ist Arztlicher Direktor der Klinik fir
Kardiologie und Angiologie | des Univer-
sitats-Herzzentrums Freiburg - Bad Kro-
zingen und der Klinik fur Innere Medizin Il
des Universitatsklinikums Freiburg. Der
Kardiologe setzt sich seit Jahrzehnten
mit groBBem Engagement fur Forschung
und Lehre rund ums Herz ein. ,Professor
Bode ist ein kreativer Forschergeist, ein
kundiger und einfihlsamer Arzt. Seine
Verdienste um die Lehre vom Herzen sind
weltweit anerkannt®, sagte Finanzminis-
terin Edith Sitzmann.

Bode beschaftigt sich intensiv mit der
Blutgerinnung und Thrombosebildung
sowie der Frage, wie sie sich therapeu-
tisch beeinflussen lasst. Das kann Pati-

entinnen und Patienten mit sogenanntem
Vorhofflimmern oder einer starken Veren-
gung eines HerzkranzgefaBes helfen. In
Uber 900 Beitragen in internationalen
Fachzeitschriften hat er seine Erkenntnisse
bislang geteilt. ,FUr Studierende und weni-
ger erfahrene Kolleginnen und Kollegen
ist die Schule Bode ein gefligeltes Wort.
Er gibt sein Wissen gerne weiter, ist Vor-
bild, Mentor und akademischer Lehrer*,
sagte Sitzmann. Bode hat seit 1999 den
Lehrstuhl Innere Medizin (Kardiologie,
Angiologie, Intensivmedizin) an der Albert-
Ludwigs-Universitat Freiburg inne.

,Er schafft es, die Ergebnisse seiner
wissenschaftlichen Untersuchungen nicht
nur Fachleuten zu vermitteln, sondern
auch Laien und der breiten Offentlichkeit*,
so die Finanzministerin. Dies zeichne Bode
besonders aus. Er leiste immens wichtige
Aufklarungsarbeit zur Préavention und zum
Umgang mit Herz- und GefaBerkran-
kungen.

Auch Uber die Medizin hinaus engagiert
sich Professor Bode ehrenamtlich. Zum
Beispiel fur das ,Haus des Lebens” in
Freiburg, das Schwangere in Not und
junge MUtter in schwierigen personlichen
oder sozialen Situationen unterstitzt.
Auch fur die Seenotrettung von Flicht-
lingen im Mittelmeer setzt er sich ein.

Weitere Informationen

Christoph Bode wurde 1955 in KoIn geboren.
In seiner Heimatstadt studierte er Medizin
und promovierte 1981. Zwischen 1984 und
1986 forschte er als Stipendiat am Mas-
sachusetts General Hospital. Nach seiner
Riickkehr aus den Vereinigten Staaten war
er Assistenzarzt in der Inneren Medizin Ill der
Universitat Heidelberg. Dort habilitierte er
1991.Von 1992 bis 1999 war er am Heidel-
berger Klinikum als Oberarzt tatig und tber-
nahm 1998 eine Professur an der dortigen
Universitat. 1999 kam er nach Freiburg. Bis
heute halt er den Lehrstuhl Innere Medizin
(Kardiologie, Angiologie, Intensivmedizin) an
der Albert-Ludwigs-Universitét. Die Klinik flir
Kardiologie und Angiologie | im Universitats-
Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen ent-
wickelte Bode als Arztlicher Direktor gemein-
sam mit seinem Team zu einem modernen
Herzzentrum mit nationaler und internatio-
naler Reputation.

Dariiber hinaus war Bode wahrend seiner
Karriere in flihrenden Positionen unterschied-
licher teils internationaler Fachgremien tatig.
Unter anderem war er Prasident der Deutsch-
Osterreichisch-Schweizerischen Gesellschaft
fir Thrombose- und Hdmostaseforschung
(GTH), gewéhlter Kollegiat im Fachkollegium
Medizin der Deutschen Forschungsgemein-
schaft, Vorstandsmitglied und Vorsitzender
der Programmkommission der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie sowie Griinder
und Governor des transatlantischen German
Chapter des American College of Cardiology.

TERMINE I

Veranstaltung Veranstaltungsort

06.05.2020 Kardio Fokus
10.-11.07.2020
23.09.2020

23.-24.10.2020

06.-07.11.2020

14.11.2020

Antikoagulations-Akademie

Update Interventionelle Kardiologie

19. Freiburg - Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2020

2M FELS (Freiburg Symposium on Extracorporeal Life Support)

18. Interdisziplinares GefaBsymposium

Greiffeneggschlossle

Novotel Freiburg

Historisches Kaufhaus
Konzerthaus Freiburg

Mercure Panorama Hotel Freiburg

Hotel Stadt Freiburg

Arzt*innen die dreidimensionale Simulation des Herzens in der
,VR-Suite” genau betrachten. o ritt Schilling/Universitatsklinikum Freiourg
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und 3D-Modelle bewegen, die Perspektive andern und virtuell
»anfassen®. © Britt Schilling / Universitétsklinikum Freiburg

05.12.2020 172. Kurhaus-Fortbildung Kurhaus Bad Krozingen




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

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

Klinik fur Kardiologie und

Tel.
Fax

Tel.
Fax

Tel.

Tel.
Tel.
Tel.

Tel.

Tel.
Tel.

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

Tel.

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.

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

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 fur Angeborene Herzfehler
und Padiatrische Kardiologie

Frau Prof. Dr. B. Stiller
Sekretariat

Ambulanz

Stationen

Kinder-Herz-Intensivstation
Noeggerath

Tel.
Fax
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

0761-270-43230
0761-270-44680
0761-270-43170

0761-270-28990
0761-270-44220

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

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

Prof. Dr. F.-J. Neumann

Standort Freiburg

Prof. Dr. C. Hehrlein Sekretariat
Angiologische Ambulanz
Standort Bad Krozingen

Leitung: Prof. Dr. T. Zeller, Prof. Dr. M. Czerny
Prof. Dr. T. Zeller Sekretariat

Prof. Dr. M. Czerny Sekretariat
Angiologische Ambulanz

Venenambulanz

Hypertonieambulanz

Angiologische Station 2c

Institut fur Experimentelle
Kardiovaskulare Medizin
Prof. Dr. P. Kohl

Sekretariat

Pflegedirektion
P. Bechtel

Sekretariat (Standort Bad Krozingen)
Sekretariat (Standort Freiburg)

Servicenummer des UHZ

Tel.
Tel.

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

Tel.
Fax

Tel.
Tel.

Tel. 0800 1122 44 3

0761-270-35000
0761-270-77950

07633-402-2431
07633-402-2616
07633-402-4900
07633-402-4930
07633-402-4900
07633-402-3300

0761-270-63950
0761-270-63959

07633-402-2300
0761-270-25660



