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EDITORIAL I

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

hoffentlich geht es Ihnen und lhren Lieben wahrend der Corona-
pandemie gesundheitlich, beruflich und psychisch gut. Vor noch
einem Jahr hatten wir uns diesen Frihling und Sommer in unseren

Prof. Dr. Dr. h.c. . Beyersdorf kUhnsten Alptrdumen so nicht vorstellen kénnen.

Klinik fGr Herz- und

GeféaBchirurgie ,Leben ist das, was pass/'er[,

wahrend du eifrig dabei bist,
andere Plane zu machen.” (John Lennon)

Wir alle haben viele Plane verworfen und doch hoffen wir auf ein wenig
Normalitét. Dazu gehort auch die Tradition der Freiburg - Bad Krozinger
Herz-Kreislauf-Tage. Wir haben das Geflihl, dass es wichtig ist, unsere
sozialen Kontakte und das persénliche Treffen nicht bis in den nachsten
Sommer zu verschieben und planen, diese Fortbildung am 23. und
24. Oktober 2020 ,trotzdem® und unter Wahrung der Hygiene- und
Abstandsauflagen im groBen Konzerthaus durchzuflhren.

Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode
Klinik flr Kardiologie
und Angiologie |

Vor Ihnen liegt nun die 4. und fUr dieses Jahr letzte Ausgabe des UHZ
aktuell. Wiederum haben wir Beitrdge aus den verschiedenen Herz-
Bereichen fir Sie ausgewahlt: Wir lernen in diesem Heft von
Prof. Martin Czerny, dem ich an dieser Stelle zu seiner hohen wissen-
schaftlichen Auszeichnung, der Heisenberg-Professur, gratuliere,
neue Forschungsergebnisse Uber die Korperschlagader. Neue Anti-
diabetika in der Kardiologie werden in diesem Heft ebenso themati-
siert wie Aktuelles Uber die ,,Chest Pain Unit* in der Notaufnahme und
das ,Cardiac Arrest Receiving Team*” als spezielles Aufnahmeteam fr
die Akutversorgung nach auswartiger Reanimation. Fur das Kindes-
alter wird die Leitlinie ,Thoraxschmerz* vorgestellt und fur das fortge-
schrittenere Alter die atrialen Rhythmusstoérungen als ein immer weiter
zunehmendes Krankheitsbild. Eine spannende Dissertation belegt die
Nachhaltigkeit unseres Freiburger ,Kinderherzen retten“-Programms.

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

Prof. Dr. F.-d. Neumann
Klinik fr Kardiologie
und Angiologie |l

Nun wunsche ich Ihnen viel Freude bei der Lekture dieser Ausgabe.
Bleiben Sie gesund und argern Sie sich mdglichst wenig Uber die
aktuell fehlende Planbarkeit des Alltags.

Frau Prof. Dr. B. Stiller
Klinik fir Angeborene
Herzfehler/Kinderkardiologie

Mit besten Grl3en
lhre

Prof. Dr. med. Brigitte Stiller
Arztliche Direktorin
Klinik far Angeborene Herzfehler

P. Bechtel
Pflegedirektion

INHALT [

(= AT = Y= LT o= o RSSO PPPPP 4
Die Chest Pain Unit in der Notaufnahme: aktueller Stand und zukinftige ENtwWiICKIUNG ......ovvviiiiiiiiiiccee 6
Die Bedeutung der Sinus-P-Welle im 12-Kanal-RUhe-EKG ... 8
Langzeitverlauf der Kinder aus 20 Landern nach Herzoperation im Hilfsprojekt Kinderherzen retten e.V. ..., 10
Pflege: Fusion der Herzkatheterteams am Standort Freiburg — ein Change-Projekt ..o 12
Forschung: Neue Antidiabetika in der KardiOlOGIE. .. ... eeiiutiiieei e 14
Leitlinien: Thoraxschmerzen im Kindes- UnNd JUGENAAIET ......ccoiiiiiiiiiiiee e 16

Wir Uber uns: Cardiac Arrest Receiving Team — ein spezielles Aufnahmeteam fur die Akutversorgung nach

(o]l a] [ Tel al= gl oY= g = Vi o o PSS 18
P eSS it e e e e e e e 20
AKTUBIIES ...ttt o444t 22
AKEUBIIES/ TEITIIING .ttt 4ottt 44 o h ket e 44 H bbbt e e 4o Rt oo oot e e e e st e e e e st e e e e 23

Partner am Universitatsklinikum Freiburg

+ Allgemein- und Viszeralchirurgie * Institut fur Umweltmedizin und * Plastische und Handchirurgie

+ Anasthesiologie und Krankenhaushygiene * Pneumologie

Intensivmedizin + Klinische Chemie * Psychiatrie und Psychotherapie

* Orthopéadie und Unfallchirurgie * Mikrobiologie und Hygiene * Radiologie

+ Dermatologie und Venerologie * Nephrologie » Thoraxchirurgie

* Frauenheilkunde * Neurologie und Neurophysiologie * Transfusionsmedizin

+ Herzkreislauf-Pharmakologie * Nuklearmedizin * Transplantationszentrum

IMPRESSUM

Herausgeber: Konzept und Gestaltung:
Universitats-Herzzentrum H. Bahr, F. Schwenzfeier
Freiburg - Bad Krozingen Druck:

Verantwortlich: Hofmann Druck, Emmendingen
Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. M. Zehender Anschrift:

Redaktionsleitung:
Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. M. Zehender,
Prof. Dr. J. Minners

Redaktion:
H. Bahr, PD Dr. J. Grohmann,

Universitats-Herzzentrum

Freiburg - Bad Krozingen

Standort Freiburg

Hugstetter Str. 55 - D-79106 Freiburg
E-Mail: uhzaktuell@
universitaets-herzzentrum.de

Frau G. Huber, Frau M. Roth, UNIVERSITATS
Dr. D. Schibilsky, Frau C. Spitz-Kéberich W FEEHURG - BAD KHOZINGEN -
Frau Dr. J. Verheyen HERZZENTRUM




AORTA

Die Aorta als Organ

Prof. Dr. Martin Czerny, Dr. Maximilian Kreibich, Prof. Dr. Matthias Siepe, Dr. Stoyan Kondov,
Dr. Tim Berger, Prof. Dr. Dr. h.c. Friedhelm Beyersdorf und Prof. Dr. Bartosz Rylski

Hintergrund

Die Aorta hat in den letzten zehn Jahren
ein Upgrade vom blutfihrenden Trans-
portschlauch zum Organ erfahren. Unser
Wissen um die — dem jeweiligen Aorten-
segment eigenen — akuten und chro-
nischen Erkrankungen hat sich exponen-
tiell entwickelt, ebenso die Bandbreite
der Therapieansatze, welche zur Verfu-
gung stehen, von der klassischen offenen
Chirurgie Uber kombinierte Verfahren bis
zur kompletten kathetertechnischen Ver-
sorgung. Wesentlich hier ist die perma-
nente VerfUgbarkeit sdmtlicher Therapie-
optionen, die es eben nur unter diesen
Umstanden erlaubt, in der richtigen Situ-
ation die richtigen Therapieansatze anbie-
ten zu kénnen. Das Aortenprogramm der
Klinik far Herz- und GeféaBchirurgie hat
seine Fallzahlen in den letzten funf Jahren
nahezu verdreifacht und ist dadurch eines
der fUhrenden Programme in Deutschland
und daruber hinaus, die sich dem Organ
Aorta in dieser Detailliertheit widmen,
geworden. In der Kategorisierung ver-
wenden wir mittlerweile eine Klassifikation,
welche die jeweiligen Aortensegmente
von der Aortenwurzel bis Uber die Aorten-
bifurkation hinaus in aufsteigender Zahlen-
reihenfolge einordnet (Abb. 1).

Segment Z0

Dieses umfasst die Aortenwurzel und den
herznahen aufsteigenden Teil, hier bildet
die offene Chirurgie in den meisten Fallen
sowohl bei akuten als auch bei chro-
nischen Erkrankungen die Methode der
Wahl. Unsere Klinik zeichnet sich hier
durch eine besonders hohe Expertise an
klappenerhaltenden Verfahren aus. Bei
besonders ausgepragten Fallen von bak-
terieller Herzklappen- und Aortenprothe-
seninfektion haben wir eine Methode
weiterentwickelt, die mittlerweile interna-
tional breit angewandt wird: den soge-
nannten Aortenwurzelersatz mit einem
biologischen klappentragenden Conduit,
das aus dem Herzbeutel eines Rindes
wahrend der Operation individuell ange-
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Abb.1: Einteilung der Aorta in Segmente
sIshimaru zones* Z0-11

passt und gefertigt wird (Abb. 2). Auch
sind wir bei endovaskularen Verfahren in
diesem Bereich weit vorne und testen
zum gegenwartigen Zeitpunkt die Funk-
tion eines klappentragenden Conduits,
das kathetertechnisch eingebracht wird,
auf seine Haltbarkeit (Abb. 3). Dieses
Projekt wird von der Deutschen For-
schungsgemeinschaft (DFG) mit einer
Heisenberg-Professur gefordert.

Segmente Z0-3

Im Bereich des Aortenbogens hat sich in

den letzten Jahren besonders viel getan.

Hier stehen uns eine Vielzahl von Metho-

den zur Verfigung, von denen drei her-

vorgehoben werden sollen.

1. Die sogenannte ,Frozen Elephant
Trunk-FET*-Technik ist eine Methode,
die in den letzten Jahren exponentiell
haufig zum Einsatz kommt und den
immensen Vorteil hat, zwei Behand-
lungsschritte zu einem einzigen zu
kombinieren. Die Prothese besteht aus
einem Stentgraft und einer klassischen
GefaBprothese und kann so in einem
Schritt die Segmente Z0-3 oder
sogar 4 versorgen. Das erspart vielen

Abb.2:
Conduit aus Rinderperikard

Biologisches klappentragendes

Patienten*innen einen friher oft not-
wendigen zweiten Eingriff (Abb. 4).

2. Ferner werden kombiniert vaskular-
endovaskulére Verfahren angewendet,
welche zundchst eine Transposition
der Kopf-Hals-GefaRe in unterschied-
lichem Ausmaf vornehmen, um dann
in einem nachsten Schritt eine Stent-
graft-Prothese zur Exklusion der
Erkrankung vom Blutstrom einzubrin-
gen. Eine dieser Methoden ist im Haus
weiterentwickelt worden und wird
mittlerweile weltweit eingesetzt.

3. Schlussendlich nimmt die komplett
endovaskulare Versorgung von Aorten-
bogenerkrankungen einen immer
wesentlicheren Stellenwert ein, noch
ist diese Methode jedoch nicht flr ein
breiteres Patienten*innenkollektiv
anwendbar (Abb. 5).

Segmente Z3-8

Hier haben sowohl offene Chirurgie als
auch kathetertechnische Verfahren einen
wesentlichen Stellenwert. Grundsatzlich
ist bei Erkrankungen, die keinen Abgang
eines wesentlichen Astes der Haupt-
schlagader betreffen (Segmente Z3-5),
die kathetertechnische Versorgung
nahezu immer die Methode der ersten
Wahl, Ausnahmen bilden Patienten*innen
mit Unterformen chronischer Aorten-
dissektionen. Sind die Bauch- und Nieren-
geféBe in die Erkrankung miteinbezogen,

Abb. 3: Kathetertechnisches
klappentragendes Conduit
»Endobentall”

Abb.4:

Frozen
Trunk Prothese

Elephant  Abb.5: Komplette Endo-

bogenprothese

Abb. 6: Offener thorakoabdominaler Ersatz

bestimmen morphologische Faktoren, ob
Stentgraft-Prothesen mit Seitenarmchen
fUr die Mitversorgung der Bauch- und
NierengefaBe zum Einsatz kommen oder
ob eine offene chirurgische Versorgung
die Methode der Wahl darstellt (Abb. 6).

Segmente Z9-11

Die Bauchaorta unterhalb der Nieren-
arterien ist derjenige Bereich, in dem
Erweiterungen am haufigsten anzutreffen
sind. Hier finden sowohl offene Chirurgie
als auch kathetertechnische Behandlung
breite Anwendung. Die Entscheidung,
welche Methode zur Anwendung gelan-
gen soll, wird ebenfalls anhand von mor-
phologischen Charakteristika, hier aber
auch in erster Linie nach Alter und Lebens-
erwartung, getroffen. Da haufig ab zehn
Jahren nach kathetertechnischer Versor-
gung dann doch eine Konversion zur
offenen Chirurgie notwendig ist, die in
erster Linie aufgrund des Fortschreitens
der Grunderkrankung, die dann immer
wieder zu Undichtigkeiten zwischen Stent-
graft und Aortenwand fuhrt, zurlckgeht.

Vorsorge und Nachsorge

Genauso wesentlich wie das richtige
Behandlungskonzept ist das Bestimmen

des richtigen Behandlungszeitpunktes
und dann nach Behandlung eine konti-
nuierliche Nachsorge. Zum gegenwartigen
Zeitpunkt bildet der maximale Querdurch-
messer eines Aneurysmas das verlass-
lichste Kriterium zum Therapieentscheid.
Jedoch treten Aortenerkrankungen immer
wieder pldtzlich und unvermutet aus vol-
ler Gesundheit heraus auf. Deswegen
haben wir — auch hier wieder mit DFG-
UnterstUtzung — ein Projekt aufgegleist,
das uns ermdglichen soll, aus dem peri-
pheren Blut herauslesen zu kénnen, wel-
che Patienten*innen ein erhdhtes Risiko
fUr das Auftreten akuter Aortenerkran-
kungen haben — unabhangig vom maxi-
malen Querdurchmesser. Unser Ziel ist
es, einen Marker zu etablieren, der —ana-
log dem Troponin beim Herzinfarkt — eine
frlihzeitige Bestimmung ermdglicht.
Nach erfolgreicher Behandlung ist die
lebenslange Nachsorge wesentlich. Im
bereits behandelten Segment ist eine
erneute Behandlungsnotwendigkeit aus-
gesprochen selten, jedoch treten in ande-
ren Aortensegmenten — gerade bei
Patienten*innen mit chronischen Aorten-
dissektionen —immer wieder neue Erwei-
terungen auf, die einer Behandlung bedur-
fen: Eben hier ist Friherkennung ein
wirkungsvolles Instrument zur Planung
und rechtzeitigen Behandlung. Wir bieten

allen Patienten*innen eine engmaschige
Anbindung an unsere Aortensprechstunde
an, die wochentlich zwei Mal stattfindet
und in der Kontrollbildgebung und Befund-
besprechung in einem stattfinden.

Zusammenfassend darf man sagen,
dass akute und chronische Aorten-
erkrankungen in den letzten zehn Jahren
wesentlich héufiger diagnostiziert wer-
den, das Verstandnis des ,,0rgans Aorta“
exponentiell gewachsen ist und wir uns
in den néchsten Jahren auf viele weitere
spannende Neuerungen in Diagnostik
und Therapie freuen diirfen, die es vielen
Patienten*innen ermdglichen werden,
zum richtigen Zeitpunkt die richtige Be-
handlung zu erhalten. Der interdiszipli-
nére Ansatz an unserem Zentrum bildet
hierfiir das tragende Fundament.

Literatur beim Verfasser

Kontaktadresse

Prof. Dr. Martin Czerny
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Klinik fur Herz- und GeféaBchirurgie
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-26550

Fax: 0761-270-26550

E-Mail: martin.czerny@
universitaets-herzzentrum.de




CHEST PAIN UNIT K

Die Chest Pain Unit in der Notaufnahme: aktueller Stand und zukiinftige Entwicklung
Prof. Dr. Philipp Diehl und Prof. Dr. Hans-Jorg Busch

Optimierung der medizinischen
Versorgung der Region durch
die Chest Pain Unit

Das Universitats-Notfallzentrum (UNZ2),
die zentrale Notaufnahmeeinheit des
Universitatsklinikums Freiburg, behandelt
jahrlich bis zu 50.000 Notfallpatien-
ten*innen aus allen
medizinischen Fachbe-
reichen. Innerhalb des
Universitats-Notfall-
zentrums ist die Chest
Pain Unit (CPU) Freiburg
eine Sektion der Klinik
fUr Kardiologie & Angio-
logie | des Universitaren
Herzzentrums Freiburg -
Bad Krozingen. Im Jahr
2019 wurden in der Chest
Pain Unit Freiburg Uber
1.300 Patienten*innen
mit einem akuten Koro-
narsyndrom diagnosti-
ziert, behandelt und
konsekutiv zur weiteren
stationéren Behandlung
in die Klinik fur Kardio-
logie & Angiologie | des
Universitaren Herzzen-
trums Freiburg - Bad
Krozingen aufgenom-
men. Aufgrund des Ver-
sorgungsauftrages des
Universitatsklinikums
Freiburg als Maximalver-
sorger sowie der geographischen Lage
hat die Chest Pain Unit Freiburg eine
enorme Versorgungsrelevanz fur die
Stadt Freiburg sowie die gesamte Region
Sudbaden.

Die Versorgung von Patienten*innen
mit kardialen Erkrankungen ist zeitkritisch
und bendtigt deshalb rasche und klar
strukturierte Ablaufe. Die Deutsche Gesell-
schaft fUr Kardiologie (DGK) hat aus die-
sem Grunde eine flachendeckende Eta-
blierung und Zertifizierung von Chest Pain
Units in Deutschland eingefuhrt mit dem
Ziel, eine moglichst schnelle und kompe-
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tente Behandlung kardiologischer Not-
fallpatienten*innen zu ermdglichen [1].
Die Chest Pain Unit Freiburg ist seit
2015 von der Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie zertifiziert und rdumlich in das
Universtats-Notfallzentrum Freiburg inte-
griert. So werden Patienten*innen, welche
sich im Universitats-Notfallzentrum als
Selbsteinweiser mit Brustschmerzen vor-

stellen oder vom Rettungsdienst einge-
liefert werden, gesichtet, einer Erstein-
schéatzung zugeftihrt und anhand gemein-
sam festgelegter Ablaufe — sogenannter
Standard Operating Procedures (SOP)
— diagnostiziert und behandelt. Hiernach
werden die Patienten*innen schnellst-
mdglich der Fachabteilung zugeordnet.
Im Allgemeinen ist es in einer CPU von
immenser Bedeutung, den akuten oder
neu aufgetretenen Brustschmerz (,Chest
Pain“) zielgerichtet abzuklaren. Etwa ein
Viertel der gesehenen Notfallpatien-
ten*innen mit Brustschmerzen haben ein

akutes Koronarsyndrom. Zu den wich-
tigsten Differentialdiagnosen des unklaren
Brustschmerzes z&hlen neben dem aku-
ten Koronarsyndrom die Lungenarte-
rienembolie, das akute Aortensyndrom,
der (Spannungs-) Pneumothorax und das
sog. Boerhaave-Syndrom. Neben den
aufgeflhrten lebensbedrohlichen Erkran-
kungen kdnnen aber auch gastroentero-

EMERGENCY
1 - =
Chest Pann Wit
Brustsehmars

logische und muskuloskelettale sowie
respiratorische und psychosomatische
Ursachen im Vordergrund stehen, die
weiter differentialdiagnostisch abgeklart
werden mussen.

Ruckblickend ist es durch die CPU im
Universitats-Notfallzentrum gelungen,
ein sichtbares gemeinsames Eintritt-
sportal zu schaffen und eine einheitliche
Verantwortlichkeit fUr Rettungsdienst,
niedergelassene Hauséarzte*innen sowie
Patienten*innen im Sinne einer ,Single-
Door* zu garantieren und Kompetenzen
und Ressourcen in Ersteinschatzung,

-diagnostik und -therapie zu bundeln.
Die interdisziplindre Versorgung in einer
zentralen Notfalleinrichtung mit integrier-
ter Chest Pain Unit bildet die aktuellen
Entwicklungen der klinischen Notfallme-
dizin ab und stellt ein zukunftsweisendes
Konzept dar. So auch beim plétzlichen
Herztod, die schwerwiegendste Kom-
plikation bei Patienten*innen mit einem
akuten Herzinfarkt oder einem akuten
Koronarsyndrom. In Deutschland kommt
es jahrlich zu ca. 70.000 préklinischen
Herzkreislaufstillstdnden aufgrund ver-
schiedenster Ursachen. Die notfall- und
intensivmedizinische Akutversorgung
und Ursachenabklarung dieser Patien-
ten*innen ist ausgesprochen anspruchs-
voll und bedarf optimal funktionierender
Schnittstellen zwischen Rettungsdienst
und den klinischen Aufnahmeeinheiten.
Gerade die Abstimmung innerhalb der
unterschiedlichen klinischen Abteilungen
zur Abklarung der Reanimationsursachen
wie der Kardiologie, der klinischen Not-
fall- und Intensivmedizin sind hierbei
essentiell.

Zur Optimierung der innerklinischen
Akutversorgung erfolgreich reanimierter
Patienten*innen wurde im Universitats-
klinikum Freiburg gemeinsam mit der
medizinischen Intensivtherapie (MIT), der
Klinik fir Kardiologie und Angiologie |
sowie des Universitats-Notfallzentrums
deutschlandweit als erste Klinik ein inter-
disziplindres Aufnahmeteam, das soge-
nannte Cardiac Arrest Receiving Team
(CART), rund um die Uhr implementiert.
Hierbei ist das Ziel, reanimierte Patien-
ten*innen maoglichst rasch und standar-
disiert mit festgelegten diagnostischen
und therapeutischen Pfaden und durch
ein Team mit besonderer Expertise im
Bereich des Reanimations- und Post-
reanimationsmanagements gemeinsam
zu versorgen. Dieses Team setzt sich aus
Mitarbeitern aller aufgeflUhrten Bereiche
zusammen. Ein Meilenstein in der Ver-
sorgung von Patienten*innen nach einer
erfolgreichen préklinischen Reanimation
wurde durch die Zertifizierung der Uni-
versitatsklinikum Freiburg als Cardiac

Arrest Center erreicht (siehe bitte Artikel
von Dr. Biever).

Die CPU: integraler Bestandteil
der medizinischen Ausbildung

Um die Mitarbeiter optimal auf kardio-
vaskulare Notfélle vorzubereiten, fuhrt
das UNZ mit der Chest Pain Unit mehr-
fach im Jahr zweitagige Reanimations-
trainings nach den Vorgaben des Deut-
schen Wiederbelegungsrates (www.
grc-org.de) durch [2]. In diesen Advanced
Life Support (ALS)-Kursen trainieren Mit-
arbeiter aus Rettungsdienst, Pflegedienst
und Arzteschaft an zwei Tagen gemein-
sam die Versorgung von Patienten*innen
mit drohendem oder manifestem Herz-
kreislaufstillstand. Ein solches interpro-
fessionelles Training fuhrt dabei zu einer
noch professionelleren Behandlung
unserer Patienten*innen. In den vergan-
genen Jahren wurden so jahrlich ca. 50
Arzte, Pflegekrafte, Notfallsanitater und
Medizinstudenten in Reanimationsmal3-
nahmen geschult. Bei Interesse, an einer
ALS-Schulung im UNZ teilzunehmen,
kann Herr Danner, pflegepadagogische
Leitung UNZ (timo.danner@uniklinik-
freiburg.de) gerne kontaktiert werden.
Ein weiteres gemeinsames zukunfts-
weisendes Projekt ist die Beteiligung der
arztlichen Mitarbeiter der Chest Pain Unit
am bodengebundenen Notarztdienst. Seit
dem Herbst 2019 besetzen Arzte der
Chest Pain Unit und der Medizinischen
Intensivtherapie zusammen mit der Abtei-
lung fUr Traumatologie und Andsthesie
sowie des Universitats-Notfallzentrums,
das am UNZ stationierte Notarzteinsatz-
fahrzeug (1/82-3) sowie den ITW Freiburg.
Ziel ist es dabei, die Schnittstelle prakli-
nische Notfallmedizin fUr das Universitats-
klinikum abzudecken, eine weiterflihrende
Tatigkeit und Ausbildungsmdglichkeit in
der préklinischen Notfallmedizin anzubie-
ten und weiterfUhrende wichtige Versor-
gungsstrategien der Notfallpatienten*innen
des Notfallzentrums schon vor dem Kran-
kenhaus etablieren und steuern zu kdnnen.

Zusammenfassung

Durch die Integration der CPU Freiburg
in die Notaufnahme ist es gelungen, ein
patientenzentriertes gemeinsames Ein-
trittsportal und Verantwortlichkeit fur
Brustschmerzpatienten*innen zu schaffen
und nach auBen sichtbar zu machen.
Dieses Konzept mit einer interdisziplinren
integrierten Versorgung von Brustschmerz-
patienten*innen anhand von gemein-
samen Standards und Ressourcen bildet
die aktuellen Entwicklungen der klinischen
Notfallmedizin ab und stellt ein zukunfts-
weisendes Konzept dar, welches in
Zukunft weiter entwickelt und Ubertragen
werden kann.

* Die in die internistische Notaufnahme
integrierte Chest Pain Unit hat eine be-
deutende Funktion fiir die medizini-
sche Versorgung von Patienten mit
Kkardiovaskuldren Erkrankungen in
Freiburg und der Region.

* Die Chest Pain Unit ist wichtiger Be-
standteil der klinischen, aber auch der
préklinischen medizinischen Ausbil-
dung der Arzte des UHZ.
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SINUS-P-WELLE I —

Die Bedeutung der Sinus-P-Welle im 12-Kanal-Ruhe-EKG

PD Dr. Amir Jadidi

Geschichte der Elektrokardio-
grafie und neue EKG-Verfahren

Fur die Entwicklung der Korperoberfla-
chen-Elektrokardiografie 1905 erhielt
Willem Einthoven (1860-1927) im Jahr
1924 den Nobelpreis fur Medizin. Noch
heute kénnen wir durch Weiterentwick-
lungen der EKG-Aufnahmetechniken und
neuer Analyseverfahren wertvolle
Erkenntnisse Uber die Struktur und Funk-
tion des Herzens gewinnen, die durch
keine anderen diagnostischen Methoden
zu ersetzen sind. In diesem Beitrag wird
auf eine neue Methodik der P-Wellen-
Analyse eingegangen, die die Diagnos-
tik einer ,fibrotischen atrialen Kardio-
myopathie (FACM)" ermdglicht [1] — einer
linksatrialen Kardiomyopathie, die mit
einem erhdhten Risiko fur Vorhofflimmern
[2] und ischdmischen Schlaganfall [3]
einhergeht.

Das Elektrokardiogramm

Das Elektrokardiogramm (EKG) zeichnet
die elektrische Spannung zwischen zwei
Elektroden auf der Korperoberflache auf
und reflektiert die raumliche Ausbreitung
des kardialen Dipols Uber die Zeit, die
durch die Erregungsausbreitung und
-rickbildung am Herzen zustande kommt.
Mittels des 12-Kanal-EKGs kdénnen die
unterschiedlichen raumlichen Richtungen
(lateral-, inferior-, superior- oder sagittal-
gerichtete elektrische Krafte) der kardialen
Erregungsausbreitung erfasst werden.

Dabei zeigt die P-Welle die Ausbreitung
der elektrischen Erregungswelle Uber die
Vorhéfe an. Im normalen Sinusrhythmus
erfolgt die Erregungsausbreitung in den
Vorhéfen von der Sinusknotenregion aus
(im hohen postero-lateralen rechten Vor-
hof; rote Areale in den Abbildungen 1D
und 2D) Uber das Bachmann-BUndel zum
linken Vorhof bis zur Erregung der lateralen
Wand und des linken Vorhofohrs (siehe
blaue und violette Areale in den Abb. 1D
und 2D).
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Abb.1: Normalfall/Patient oh ne FACM: (A) Standard-12-Kanal-EKG (25mm/sec, 10mm/
mV) unterschéatzt die reelle P-Wellendauer. B) Nach adaquater Verstarkung des digitalen
12-Kanal-EKGs stimmt die Dauer der amplifizierten P-Welle mit der intrakardial gemes-
senen biatrialen Erregungsausbreitungszeit (1D) Uberein. (C) Bei diesem Patienten gibt
es keine atriale Fibroseareale (<0.5mV). Daher findet sich eine physiologisch kurze atriale

FACM - Intrakardiales Mapping
versus Oberflachen-EKG

Bei Personen mit gesunden Vorhdfen gibt
es keine Fibroseareale (Vernarbungen) in
den Vorhéfen: Die myokardiale Gewebe-
struktur ist intakt und die atriale Erre-
gungsleitung ist homogen und schnell.
Daher haben diese Patienten mit norma-
ler oder erhaltener myokardialer Struktur
eine kurze atriale Erregungsausbreitung
mit einer kurzen (<150 ms) Dauer der
amplifizierten P-Welle im Sinusrhythmus
(siehe Abbildungen 1A-D). Im Gegensatz
hierzu kommt es bei Vorhandensein von
atrialen Fibrosearealen (Ersatz des Vor-
hofmyokards durch Bindegewebe, das
als ,Low-Voltage-Areal” beim elektrophy-
siologischen Mapping identifiziert wird;
(Abb. 2C) zu einer inhomogenen, verlang-
samten Ausbreitung der Erregungsleitung

mit Verlangerung der P-Wellendauer
(Abb. 2B und 2D).

Die Klinische Diagnose einer fibrotischen
atrialen Kardiomyopathie (FACM) kann
mit hoher Prézision gestellt werden, wenn
das 12-Kanal-EKG digital und mit hoher
Qualitat (Frequenzspektrum: 0.05Hz —
100 Hz, mit 1000 Hz Abtastrate) aufge-
nommen und die P-Wellendauer nach
geeigneter Verstarkung digital gemessen
wird [1, 4] (Abb. 1B und 2B).

Die Diagnose der fibrotischen
atrialen Kardiomyopathie
(FACM): Standard-12-Kanal-
EKG versus amplifiziertes
digitales 12-Kanal-EKG

Da es bei der FACM zu einem zuneh-
menden Kardiomyozytenverlust in den
Vorhofen kommt, geht dieser Prozess
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Abb. 2: Patient mit FACM: (A) Im Standard-12-Kanal-EKG (25 mm/sec, 10 mm/mV) wird
die P-Wellendauer stark unterschéatzt bzw. falsch kurz gemessen. B) Nach adaquater
Verstarkung des digitalen 12-Kanal-EKGs stimmt die Dauer der amplifizierten P-Welle
mit der intrakardial gemessenen biatrialen Erregungsausbreitungszeit (2D) Uberein. (C)
Bei diesem Patienten liegt eine fibrotische atriale Kardiomyopathie (FACM) vor, mit aus-
gepréagten atrialen Fibrosearealen (<0.5mV) beim intrakardialen Voltage-Mapping.
Es findet sich daher eine stark verlangerte atriale Erregungszeit im Sinusrhythmus (2D).

neben der Verlangerung der Vorhof-
erregungszeit auch mit einer Reduktion
der von den atrialen Kardiomyozyten
produzierten elektrischen Spannung
einher. Daher kann bei Patienten*innen
mit einer FACM die Amplitude des zwei-
ten, linksatrialen P-Wellenanteils stark
reduziert sein. Dadurch wird die Sinus-
P-Wellendauer im normalen Standard-
12-Kanal-EKG (mit einer geringen Ver-
starkung von 25 mm/sec und 10 mm/mV)
haufig falsch kurz gemessen (Abb. 2A
versus 2B). Im Gegensatz hierzu kann
die reelle Vorhoferregungszeit nach ada-
quater Verstarkung eines digitalen
12-Kanal-EKGs anhand der ,Dauer der
amplifizierten Sinus-P-Welle* akkurat
ermittelt werden (Abb. 2B und 2D mit
einer EKG-Verstarkung von 100mm/sec,
100mm/mV). Diese ist proportional zum
Ausmal der Vorhoffibrosierung verlan-
gert [1, 4]. Beim Vorliegen einer FACM

findet sich im amplifizierten Digital-
12-Kanal-EKG eine pathologisch ver-
langerte P-Wellendauer = 150 ms [1, 4].

Die klinische Bedeutung der
fibrotischen atrialen Kardio-
myopathie (FACM)

Wie erwahnt, werden bei der FACM die
atrialen Kardiomyozyten durch nicht-
kontraktionsfahiges Bindegewebe
ersetzt. Dadurch kommt es bei Patienten
mit einer FACM - unabhangig vom
zugrundeliegenden Herzrhythmus — zur
Reduktion der atrialen Kontraktilitat, die
mit einem erhdhten Risiko fur langsamen
Blutfluss und Thrombenbildung im linken
Vorhofohr assoziiert ist [5]. Zudem sind
die elektrisch inhomogen leitenden
Fibroseareale arrhythmogen und erho-
hen das Risiko fur die Entwicklung von

Vorhofflimmern [1, 2, 4] und das Auf-
treten eines ischamischen Schlaganfalls
[3]. Weitere klinische Studien sind not-
wendig zur ldentifizierung der Faktoren,
die eine FACM ausldsen, um zukunftig
eine gezielte Therapie zur Verhinderung
der Entwicklung einer FACM und kar-
diovaskularer Komplikationen (Vorhof-
flimmern, Schlaganfall) zu ermdglichen.

Die Analyse der amplifizierten Sinus-P-
Welle aus dem 12-Kanal-EKG erlaubt die
Diagnose der ,fibrotischen linksatrialen
Kardiomyopathie (FACM)“, die mit einem
erhéhten Risiko fiir Vorhofflimmern und
ischdmischen Schlaganfall verbunden ist.
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KINDERHERZEN RETTEN E.V.

Langzeitverlauf der Kinder aus 20 Landern nach Herzoperation im Hilfsprojekt

Kinderherzen retten e.V.

Mirjam Leutwyler und Prof. Dr. Brigitte Stiller

Einleitung

»Wozu ist Geld gut, wenn nicht, um die
Welt zu verbessern?“ (Elizabeth Taylor)

Viele Menschen sind daran interessiert
gemeinnUtzige Organisationen zu unter-
stltzen. Es gibt jedoch kaum Daten
dartber, ob diese Spendengelder auch
wirklich nachhaltig angelegt sind. Die
Nachhaltigkeit des Hilfsprojektes Kinder-
herzen retten e.V. (KHr e.V.) zu Uber-
prufen, war das Hauptziel dieser Studie.
Hierzu wurden alle 100 Kinder aus 20
verschiedenen Landern in die retrospek-
tive Studie eingeschlossen, die in den
Jahren 2008 bis einschlieBlich 2017 mit
der finanziellen Unterstltzung von Kin-
derherzen retten am Universitats-Herz-
zentrum Freiburg - Bad Krozingen auf-
grund eines angeborenen Herzfehlers
behandelt wurden.

»Jedes Kind mit einem angeborenen
Herzfehler, egal wo es geboren wird,
soll Zugang zu angemessener medizi-
nischer und chirurgischer Versorgung
haben®. So lautet die Vision der World
Society for Pediatric and Congenital Heart
Surgery.

Aus mehreren hundert qualitativ sehr
unterschiedlichen Anfragen wahlte ein
interdisziplinares Arzteteam Uber die Jahre
die 100 zu behandelnden Kinder aus den
verschiedenen Landern nach rein medi-
zinischen Gesichtspunkten aus. Diese
Triage, also das Auswahlen genau der
Kinder, die zum Zeitpunkt der Anfrage
noch sinnvoll operabel waren und ande-
rerseits auch wirklich einen schweren
Herzfehler aufwiesen, hat sehr gut funk-
tioniert, denn 97 von 100 Kinder konnten
operativ oder katheterinterventionell
behandelt werden. Bei nur drei Kindern
stellte sich erst vor Ort heraus, dass ein
invasiver Eingriff nicht zielfGhrend sein
und daher nicht stattfinden wurde.

Die Herkunftslander der Kinder sind in
der nachfolgenden Grafik aufgeflhrt.
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Abb. 1: Herkunftslander der Kinder

Teil 1: Kurzzeitergebnisse

Es wurden 47 Méadchen und 53 Jungen
behandelt, was die Pravalenz angeborener
Herzfehler sehr gut abbildet. Das mittlere
Alter betrug 3,3 (0,01-17,4) Jahre, das
Gewicht im Mittel 13 (2,5-52) kg und die
transkutane O,-Sattigung bei Ankunft lag
zwischen 63 und 100 %.

Insgesamt konnten bei diesen 100 Pati-
enten 15 unterschiedliche angeborene
Herzfehler diagnostiziert werden. Das
haufigste Vitium stellte mit 33 % die
Fallot’sche Tetralogie dar, gefolgt vom
Vorhofseptumdefekt (16 %), dem Ventri-
kelseptumdefekt (15 %), dem AV-Kanal
(6 %), der Aortenisthmusstenose (5 %),
dem Ductus arteriosus (4 %), verschie-
denen Klappenvitien und selteneren ande-
ren Herzfehlern.

Neunundachtzig Kinder wurden offen
operiert, davon 82 mit Einsatz einer Herz-
Lungen-Maschine. Bei acht Kindern
konnte der Herzfehler mittels einer mini-
malinvasiven Herzkatheterintervention
erfolgreich behandelt werden.

Alle Kinder wurden erfolgreich behan-
delt, kein Kind verstarb bis zum Heim-
flug oder wies eine bleibende Kompli-
kation auf.

Die Beatmungszeit lag im Mittel bei
sieben Stunden, der Intensivaufenthalt
bei zwei Tagen und der Krankenhaus-
aufenthalt bei zwaolf Tagen. Unerwinschte
Ereignisse traten bei zwdlf Patienten auf
und waren meist zlgig reversibel. Ledig-
lich einmal musste ein Herzschrittmacher
implantiert werden.

Teil 2: Langzeit-Follow-Up

Der zweite Teil der Studie umfasste die
Follow-Up-Untersuchung der Kinder. Die
Daten der Langzeitverlaufe wurden mit
Hilfe eines selbstentwickelten Frage-
bogens mit 50 Items zu medizinischen,
psychosozialen und soziokulturellen Fra-
gen erhoben. Von den 100 Kindern und
ihren Familien erhielten wir von 70 Fami-
lien eine positive Antwort. Achtundfinfzig
schickten uns einen vollstandig ausge-

it v

Abb.2: Der Daumenabdruck gilt an-
stelle der Unterschrift, da die Mutter
Analphabetin ist und der Bogen sehr
sorgfaltig mit fremder Hilfe ausgefullt
wurde.

: 1 ‘1 A " :I A .
Abb. 3: Ein sehr eindriickliches Beispiel ist die kleine Valery. Sie kam im Alter von einem
halben Jahr mit nur 3kg und schwerer kardialer Dystrophie nach Freiburg zur Herz-
operation ihres groBen Ventrikelseptumdefektes. Ein paar Monate spater erhielten wir
das rechte Bild aus El Salvador, wo sich Valery als wohlentwickeltes gesundes Madchen

prasentiert.

fUllten Fragebogen zurtck. Diese 58 Fra-
gebdgen wurden zundchst von profes-
sionellen Dolmetschern aus zwolf ver-
schiedenen Sprachen rickUbersetzt und
anschlieBend ausgewertet.

Schule: Hier zeigte sich, dass alle Kinder
im schulfahigen Alter die Schule besuchten.
Lediglich einem Kind war dies aufgrund
einer geistigen Behinderung (bei Trisomie
21) nicht méglich. Ein ehemaliger Patient
studierte Architektur und zwei ehemalige
Patienten hatten die Schule abgeschlos-
sen und arbeiteten bereits.

Impfungen: 51 Patienten*innen (87,9 %)
gaben an, die in ihrem Heimatland emp-
fohlenen altersentsprechenden Impfungen
erhalten zu haben. Drei (5,2 %) verneinten
dies und bei vier Patienten* innen (6,9 %)
erfolgte keine Angabe.

Entwicklung: Bezogen auf die kdrperliche
Entwicklung konnte festgestellt werden,
dass knapp 90 % der Kinder von den Eltern
als sportlich fit eingestuft wurden. Ahnlich
fielen die Ergebnisse im Hinblick auf die
psychosoziale Entwicklung aus. Hier wur-
den 97 % der Kinder als Uberwiegend
frohlich und gut gelaunt bewertet.
Familie: 62 % der Kinder hatten nicht
mehr als zwei Geschwister in der Familie
und in 88 % der Familien war mindestens
ein Elternteil erwerbstatig.

Nachsorge: Ein Uberraschend positives

Ergebnis ergab sich im Bereich der Nach-
sorge im Heimatland. Uber 80 % der
Kinder wurden nach der Behandlung in
Freiburg im Heimatland arztlich betreut.

Fazit

Diese Studie entstand zum einen aus
der Verantwortung gegenuber den
Spendern von Kinderherzen retten e.V.,
zum anderen auch als Feedback an das
arztliche Team in Freiburg, um die Triage
und die Behandlung der Kinder fur die
Zukunft so zu gestalten, dass ein mdg-
lichst groBer Benefit fur moglichst viele
Herzkinder mit den vorhandenen Mitteln
nachhaltig erfolgen kann. Fur das &arzt-
liche Team konnten wir beweisen, dass
das Triagesystem sehr gut funktioniert.
Den Spendern von Kinderherzen retten
e.V. konnte in der Auswertung der Fra-
gebogen gezeigt werden, dass die psy-
chosoziale und physische Entwicklung
der Kinder trotz des angeborenen Herz-
fehlers nach der Herzoperation im Ver-
gleich zu Gleichaltrigen oder den
Geschwistern in den allermeisten Fallen
als gleich gut oder sogar besser einge-
stuft wurde. Aufgrund der Ergebnisse
unserer Studie sehen wir die Nach-
haltigkeit der vielfaltigen MaBnahmen

von Kinderherzen retten e.V als gege-
ben an.
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PFLEGE I

Fusion der Herzkatheterteams am Standort Freiburg — ein Change-Projekt
John Lautenschlager und Barbel Leppelt

Ausgangssituation

Wie in allen Lebensbereichen missen wir
uns im klinischen Umfeld immer wieder
und immer haufiger tiefgreifenden Veran-
derungen stellen [4]. Diese richtig zu
managen zahlt heute zu den wichtigen
Flhrungsaufgaben. 2019 stand fUr das
Assistenzpersonal des Herzkatheters (HK)
in Freiburg eine groBere Veranderung an.

Im HK werden hauptséachlich erwach-
sene, aber auch padiatrische Patient”
innen versorgt. Fur beide Bereiche gab
es ein separates Pflegeteam mit verschie-
denen Vorgesetzten. Seit 2013 wurde
das Team des Kinderherzkatheters (KI-HK)
durch das Pflegeteam fur die erwachse-
nen Patienten (EW-HK) unterstitzt. Die
Verflechtung der Teams fuhrte zu einer
Reihe organisatorischer Schwierigkeiten,
wie z.B. die Urlaubs- und Dienstplanung,
unklare Weisungsbefugnisse und Verant-
wortlichkeiten. Dazu kam die Zunahme
der HK-Laufzeit und die nahezu Verdopp-
lung der Eingriffszahlen im péadiatrischen
Bereich. Die Mehrarbeit, der vorhandene

Aufgaben 05/19 | 06/19 | 07/19 | 08/19 | 09/19

Fachkraftemangel [1] und dadurch lang
unbesetzte Stellen machten es nétig, das
vorhandene Personal deutlich effizienter
einzusetzen.

Im April 2019 beschlossen daher die
pflegerischen Abteilungsleitungen mit
der Pflegedirektion die Fusion der beiden
HK-Teams. Die Mitarbeiterinnen des
KI-HK sollten dabei auf den HK und die
kinderkardiologische Ambulanz aufgeteilt
werden. Ziele des Projektes sind die
Vereinfachung der Organisation, eine
effiziente Personalplanung sowie die
Starkung des Zusammengehorigkeits-
gefuhls und Wissenstransfer bei den
Mitarbeiter‘innen. Grundlage flr diese
Projektplanung bilden hier die acht Stu-
fen des Wandels von John P. Kotter [2].

Phasen des Wandels/
Vorbereitung

Sind Menschen tiefgreifenden Verande-
rungen ausgesetzt, durchlaufen sie unter-
schiedliche emotionale Phasen, die, wenn
sie nicht richtig adressiert oder sogar

10/19 | 11/19 | 12/19 | 01/20 | 02/20 | 03/20 | 04/20 | 05/20

ignoriert werden, zu Ablehnung und
Widerstand fuhren [4]. Das Change
Management soll helfen, die Betroffenen
durch diese Phasen zu fUhren, damit eine
Akzeptanz fur die Veranderung entsteht,
und damit den Erfolg des Projektes
begunstigt. Ein Schlussel fur einen erfolg-
reichen Wandel liegt in umfassender und
transparenter Kommunikation. Dies
bedeutet zwar einen hohen Aufwand zu
Beginn und wahrend des Projektes, zahlt
sich aber im spateren Verlauf aus.

Die Entscheidung zur Umstrukturie-
rung wurde den Mitarbeiterinnen durch
die pflegerischen Abteilungsleitungen
im Mai 2019 mitgeteilt. Hierbei wurden
die Grinde fur den Wandel intensiv
beleuchtet und dargelegt, denn das
Verstandnis fur die Griinde der Veran-
derung und die daraus entstehende
Dringlichkeit bei den Betroffenen sind
wichtig fur die Anfangsmotivation [2].

Gleichzeitig entstand eine Arbeits-
gruppe (AG) aus Mitarbeiterinnen des
KI-HK Teams und des EW-HK Teams,
der pflegerischen Abteilungsleitungen
und des Projektmanagements. Damit

06/20|07/20|08/20 | 09/20 | 10/20 | 11/20 | 12/20

Aufbau

Visionsarbeit

Organisa-
torische
Abstimmung

Umsetzung

Einarbeitung
KI-HK-MA/EW-
Bereich

Einarbeitung
EW-HK-MA/KI-
Bereich

Teambildung

Uberpriifung

Abb.1: zeitlicher Ablaufplan
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wurde Transparenz und die Mdglichkeit,
eigene Vorstellungen und verschiedene
Kompetenzen in den Wandel einzubrin-
gen, geschaffen. Denn unterschiedliche
Sichtweisen in die Umstrukturierungen
einzubinden, fuhrt zu tragfahigeren Ent-
scheidungen und letzten Endes zu mehr
Akzeptanz bei allen Betroffenen [4].

In den ersten Treffen der AG wurde die
Zielsetzung festgelegt. Das grundlegende
Ziel war Klar, die Werte, die dahinter ste-
hen sollten, nicht. Diese sind jedoch
wichtig, um als Grundlage fur spatere
organisatorische Entscheidungen und
als MaBstab fUr das Verhalten der Team-
mitglieder untereinander zu dienen [2].
Dabei kristallisierten sich vor allem kiirzere
Entscheidungswege auf Leitungsebene,
Kollegialitat und Hilfsbereitschaft, Gleich-
berechtigung trotz unterschiedlicher Auf-
gabenfelder und Wissenstransfer als
besonders wichtig heraus. Diese Vision
wurde durch die AG-Mitglieder vielfach
kommuniziert. Die Ziele sollten fur alle
Betroffenen erstrebenswert sein, denn
nur so schafft man es, Menschen auf
einen zwischenzeitlich anstrengenden
Weg zu fuhren [2].

Die AG und das Gesamtteam erarbei-
teten folglich einen Zeitplan und organi-
satorische Fragestellungen. Bis Ende
Oktober 2019 wurden u.a. die Rege-
lungen fur die padiatrische Patienten-
planung, der PersonalschlUssel fUr padi-
atrische Eingriffe, die zeitliche Organi-
sation der Einarbeitung der neuen
Mitarbeiter*innen in den Erwachsenen-
bereich, die personelle Organisation des
Spezialbereichs Kinderkardiologie und
die Frage, ob eine Rufbereitschaft flr
den Kinderbereich notwendig sei, getrof-
fen. Einige Punkte waren innerhalb des
Pflegeteams |6sbar, andere wurden mit
dem éarztlichen Dienst der (Kinder-)Kar-
diologie, der Pflegedirektion und der
pflegerischen Abteilungsleitungen der
kinderkardiologischen Ambulanz geklart.
Solche ,Stakeholder” sollten von Beginn
an und umfassend Uber das Projekt
informiert werden, um eine konstruktive
Zusammenarbeit zu gewahrleisten [4].

Phasen des Wandels/
Umsetzung

Im November 2019 konnte der erste Mit-
arbeiter des KlI-HK im Erwachsenenbe-
reich eingearbeitet werden, die zweite
Mitarbeiterin folgte im Februar 2020. Die
Urlaubs- und Dienstplanung wurde ab
diesem Zeitpunkt fUr das Gesamtteam
vorgenommen. Fortbildungen im kinder-
kardiologischen Bereich und Hospitati-
onen bei padiatrischen Eingriffen wurden
organisiert. Die Einarbeitung erfolgte
durch Mentoren, denn sich selbst nicht
als kompetent zu erleben, ist ein regel-
rechter Motivationskiller [4], was mit die-
sen MaBnahmen verhindert wurde.

Da Change-Prozesse teilweise mehrere
Jahre dauern, ist es wichtig, schon frih
sichtbare Erfolge zu erzielen, um die Moti-
vation aller Beteiligten aufrecht zu erhal-
ten [2]. Der erste Erfolg gelang hier schon
in der Planungsphase. Die Rufoereitschaft
fUr den padiatrischen Bereich war nicht
nétig. Bis Ende Juni 2020 sollten zudem
die Einarbeitungen abgeschlossen sein,
was zur Entlastung aller fUhren wirde.

Durch die Corona-Pandemie konnte
der Zeitplan (siehe Abb.) leider nicht ein-
gehalten werden. Die Teilprojekte, wie
zum Beispiel die Einarbeitungen abzu-
schlieBen, ist daher Aufgabe der nachsten
Monate. Bis alle Mitarbeiterinnen der
HK-Pflege den Kinderbereich als grund-
legenden Bestandteil des HK ansehen,
bendtigt es noch Zeit, in der Kommuni-
kation und Aufmerksamkeit der FUhrungs-
krafte, aber auch der AG-Mitglieder
gefragt sind [2].

Fazit

Vor zwei Jahren flhrte jede Vorstellung
einer Fusion der beiden Pflegeteams zu
groBen Widerstanden. Zum heutigen
Zeitpunkt wird die Fusion jedoch sehr
positiv gesehen. Die umfangreiche Kom-
munikation und die Einbindung der
Mitarbeiterinnen in die Gestaltung haben

fUr Akzeptanz und tragfahige Entschei-
dungen gesorgt. Bereits ab Januar 2020
haben sich erste Erfolge und daraus
resultierende Verbesserungen eingestellt.
Dazu z&hlen eine effizientere Personal-
planung, eine bessere Kompensation von
Ausfallen und ein starkeres Zusammen-
gehorigkeitsgefthl. In den nachsten
Monaten mussen die letzten organisato-
rischen Punkte beendet und das weitere
Zusammenwachsen des neuen Gesamt-
teams geférdert werden.

Verdnderungen sind in Kliniken immer
héufiger notwendig. Change-Manage-
ment-Modelle helfen, diese richtig zu
fiihren und die Erfolgschancen positiv zu
beeinflussen. Der hohe kommunikative
Aufwand, den die verschiedenen Modelle
mit sich bringen, und die Einbindung der
Betroffenen in wichtige Entscheidungen
zahlen sich im Verlauf immer aus. Grund-
sétzlich: Ein Wandel ist ein langwieriger
Prozess, der vor allem nach den ersten
Erfolgen nicht aus den Augen verloren
werden darf,
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FORSCHUNG

Neue Antidiabetika in der Kardiologie

PD Dr. Ingo Hilgendorf

Diabetes mellitus erhoéht das
kardiovaskulare Risiko

Aktuelle Schatzungen sagen eine
Zunahme der weltweiten Pravalenz von
Diabetes mellitus (Typ 2) von derzeit weit
Uber 400 Mio. Menschen auf mehr als
600 Mio. Menschen in den kommenden
10 bis 20 Jahren voraus — das entspricht
fast einem von zehn Erwachsenen. Auch
wenn die genauen Zahlen von Studie zu
Studie und in Abhangigkeit von Alter und
Geschlecht schwanken, so kann man
sich als N&herung merken, dass eine
Erkrankung an Typ 2 Diabetes mellitus
die Risiken fur Herzinfarkt, Schlaganfall,
Herzschwéche und letztlich kardiovas-
kular bedingten Tod in etwa verdoppelt.
Die haufigste Ursache hierfur ist die ver-
starkte Entwicklung von Atherosklerose
unter Diabetes mellitus. Atherosklerose
beschreibt die Anreicherung von Fetten,
Muskel- und Entziindungszellen in der
GefaBwand, die Plague bilden. Diese
kann das GefaBlumen einengen, was in
HerzkranzgefaBen beispielsweise zu
Engegefuhl in der Brust (Angina pectoris)
fGhren kann. Es kénnen sich auch Blut-
gerinnsel auf dem Plaque auflagern und
embolisieren mit der Folge zum Beispiel
eines Schlaganfalls. Das Aufrei3en eines
Plagues (Plagueruptur) kann zum voll-
standigen Verschluss eines GefaBes, zum
Beispiel am Herzen, fUhren mit der Folge
eines Herzinfarkts. Zusatzlich fuhrt Dia-
betes mellitus gehauft zu nicht-ischa-
mischen Herzerkrankungen und Herz-
schwéche sowohl mit erhaltener (HFpEF)
als auch reduzierter Auswurffraktion
(HFrEF).

Blutzuckerkontrolle und
kardiovaskulares Risiko

Mehrere Studien Anfang der 2000er Jahre
haben daraufhin verglichen, ob eine stren-
gere medikamentdse Einstellung der
Blutzuckerspiegel, bemessen an dem
HbA1C Wert, zu einer Verbesserung der
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Prognose fuhrt. Neben Insulinen zur sub-
kutanen Injektion wurden hierbei meist
oral Metformin, Sulfonylharnstoffe und
Glitazone eingesetzt. Wahrend die soge-
nannten mikrovaskularen Komplikationen
(Retinopathie, Nephropathie, Polyneuro-
pathie) unter niedrigeren Blutzuckerwer-
ten seltener auftraten, kam es etwa gleich
haufig zu makrovaskularen Erkrankungen
wie Herzinfarkt oder Schlaganfall, bzw.
eine leichte Besserung stellte sich erst
Jahre nach Beendigung der Vergleichs-
therapien ein. In der ACCORD-Studie
wurde sogar eine Ubersterblichkeit unter
intensivierter Blutzuckersenkung beo-
bachtet, so dass Arzneimittelbehdrden
fUr die Zulassung neuer Antidiabetika den
Nachweis kardiovaskularer Sicherheit
forderten. Noch zu Beginn der letzten
Dekade galt, dass Diabetiker zwar ein
erhohtes kardiovaskuldres Risiko trugen,
aber die Therapie des Diabetes das kar-
diovaskulare Risiko leider kaum senken
konnte.

Neue Antidiabetika kbnnen
das kardiovaskulare Risiko
von Diabetikern senken

Unter den neuen Antidiabetika gibt es
solche, die die Wirkung der kdrpereige-
nen Inkretine modulieren oder imitieren.
Inkretine, insbesondere das Glucagon-
like Peptide 1 (GLP-1), sind Hormone,
die nach Nahrungsaufnahme im Darm
ausgeschuttet werden und unter anderem
die Insulinsekretion in der Bauchspei-
cheldrUse stimulieren. Gliptine (Dipepti-
dylpeptidase-4 (DPP-4)-Inhibitor) hem-
men den Abbau von GLP-1 und senken
dadurch den Blutzuckerspiegel. Sie sind
gut vertraglich und inzwischen die am
haufigsten verordneten oralen Antidia-
betika in Deutschland nach Metformin.
Allerdings haben DPP-4-Inhibitoren in
keiner Studie einen kardiovaskularen
Vorteil zeigen konnen. Fir Saxagliptin
und Alogliptin wurden sogar gehauft
Hospitalisierungen auf Grund von Herz-
insuffizienz dokumentiert. Die andere

Klasse der Inkretin-wirksamen Medika-
mente sind GLP-1-Rezeptoragonisten —
Medikamente die analog zum natUrlichen
GLP-1 am Rezeptor binden, aber eine
langere Halbwertszeit aufweisen und
in hoherer Dosierung vorliegen. Fur die
GLP-1-Rezeptoragonisten Liraglutid,
Semaglutid, Dulaglutid und Albiglutid,
die eine groBe strukturchemische Uber-
einstimmung mit dem natUrlichen GLP-1
aufweisen, konnte in Studien an Diabe-
tikern meist mit kardiovaskularen Vorer-
krankungen ein Schutz vor ischamischen
Ereignissen wie Herzinfarkt oder Schlag-
anfall beobachtet werden. Die athero-
protektive Wirkung erklart man sich durch
entzindungshemmende, lipidmodu-
lierende und antithrombogene Effekte
(siehe Abb.).

Eine weitere Klasse an Antidiabetika
sind die Sodium-Glucose linked trans-
porter 2 (SGLT2)-Hemmer. Sie setzen
primar in der Niere an und senken Blut-
zuckerspiegel durch vermehrte Aus-
scheidung von Glukose Uber den Urin.
FGOr Empagliflozin, Dapagliflozin und
Canagliflozin wurden in Studien an Dia-
betikern meist mit kardiovaskularen
Vorerkrankungen ein Schutz vor Hos-
pitalisierung auf Grund von Herzschwa-
che und vor Verschlechterung der Nie-
renfunktion beschrieben. Die kardiopro-
tektive Wirkung ist nicht einfach zu
erklaren, da SGLT2 praktisch nicht im
Herzen vorkommt. Mehrere Hypothesen
wurden zwischenzeitlich aufgestellt, von
hamodynamischen Effekten bis hin zur
Verstoffwechselung von Ketonkdrpern
als alternatives Energiesubstrat von
Herzzellen. Als wahrscheinlicher gilt
allerdings eine ,off-target”* Hemmung
des Natrium-Protonen-Austauschers
(Sodium-Hydrogen exchanger, NHE) in
Herzzellen durch SGLT2-Inhibitoren.
Der erniedrigte Natriumeinstrom scheint
die Energieproduktion und die antioxi-
dative Kapazitat der Herzzellen zu
restaurieren (siehe Abb.). Diese Wirk-
mechanismen funktionieren unabhangig
vom Diabetes, woflr es jetzt auch Kkli-
nisch Hinweise gibt.

GLP-1RA: GLP-1 Rezeptoragonisten
SGLT20: 5GLT2-Hemmer

GLP-1RA: Sattigungsgefihl T

SGLT2i: Vor-/Nachlast -J-

Energiemetabolismus T
Oxidativer Stress +J-

SGLT2i: Glukasurie ‘T
Hyperfiltration J.

Miere

GLP-1RA: diabetische
Dyslipiddmie J.

GLP-1RA: Endotheliale Dysfunktion -
Gehirn Thrombogenitat |-
Entziindung
_ -~
| ! 0 /j
Fo sy U
. (N ). | 6LP-1RA: diabetische
o N ) 7 ’]},ﬁ/j '| Dyslipidamie
oYy i\ & __,__{ Y,
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Abb.: Konzept der kardioprotektiven Wirkmechanismen von Glucagon-like Peptide 1 (GLP-1)-Rezeptoragonisten (2) und Sodium-
Glucose linked transporter 2 (SGLT2)-Hemmern (3).

SGLT2-Hemmer schiitzen auch
Nicht-Diabetiker vor Herzinsuf-
fizienz- und *innen Nierenfunk-
tionsverschlechterung

In den vergangenen Monaten haben ins-
besondere drei Studien zur kardiorenalen
Protektion von SGLT2-Hemmern Aufsehen
erregt. In der DAPA-HF-Studie wurde
Dapagliflozin in Patienten mit Herzinsuffi-
zienz und erniedrigter Auswurffraktion
(HFrEF) mit und ohne Typ 2 Diabetes mel-
litus getestet. Das Medikament konnte die
kardiovaskulare Mortalitdt und die Hospi-
talisierung auf Grund von Herzinsuffizienz
um 20-30 % reduzieren — und zwar glei-
chermaBen bei Diabetikern*innen wie auch
Nicht-Diabetikern*innen. Dapagliflozin
konnte sogar die Entwicklung von mani-
festem Typ 2 Diabetes (HbA1C >6,5 %)
unter den in die Studie eingeschlossenen
Nicht-Diabetikern um 30 % senken. In der
EMPEROR-Reduced-Studie wurde
Empaglifiozin ebenfalls an Patienten mit
Herzinsuffizienz und erniedrigter Auswurf-
fraktion (HFrEF) mit und ohne Typ 2 Dia-

betes mellitus getestet und senkte eben-
falls einen kombinierten Endpunkt von
kardiovaskuldr bedingtem Tod und Hos-
pitalisierung auf Grund von Herzinsuffizienz
um 25 % gleichermaBen effektiv bei Dia-
betikern und Nicht-Diabetikern. Die Nieren-
protektion durch Empaglifiozin wurde in
dieser Studie ebenso bestatigt. In der
DAPA-CKD-Studie wurde nun Dapagliflo-
zin priméar bei Patienten*innen mit einge-
schrankter Nierenfunktion mit und ohne
vorbestehendem Typ 2 Diabetes getestet.
Das Medikament konnte in dieser Pati-
entengruppe das Auftreten einer deutlichen
Verschlechterung der Nierenfunktion und
Tod durch Nierenversagen fast halbieren.
Hospitalisierung auf Grund von Herzinsuf-
fizienz und kardiovaskular bedingter Tod
waren um etwa 30 % reduziert, sodass
insgesamt die Gesamtsterblichkeit um
mehr als 30 % gesenkt wurde. Diese neuen
Studienergebnisse werden sicher Einzug
halten in unsere Leitlinien und die zukUnf-
tige Therapie von Diabetes- und Herz-
patienten gleichermalBen beeinflussen.
Mehrere Phase-IlI-Studien untersuchen

aktuell, ob SGLT2-Hemmer auch den vie-
len Herzinsuffizienz-Patienten mit erhaltener
Pumpleistung (HFpEF) helfen k&nnen.

Typ 2 Diabetes mellitus ist hdufig mit Herz-
und GefiBkrankheiten vergesellschaftet.
Entsprechend aktueller Leitlinien sollten
Patienten mit atherosklerotisch bedingten
Kkardiovaskuldren Erkrankungen bevorzugt
mit GLP-1- Rezeptoragonisten behandelt
werden. Diabetespatienten mit Herzinsuffi-
Zienz und reduzierter Auswurffraktion so-
wie chronischer Niereninsuffizienz profi-
tieren von SGLT2-Hemmern. Neueste
Daten legen nahe, dass SGLT2-Hemmer
auch bei Nicht-Diabetikern kardiorenal

protektiv wirken.
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L E 1T L IN 1 EEN

Thoraxschmerzen im Kindes- und Jugendalter

Dr. Katja Reineker

Hintergrund

Thoraxschmerzen (Brustschmerzen) sind
ein haufiges Symptom im Kindes- und
Jugendalter. Bei den betroffenen Kindern
und ihren Eltern I6sen sie oft groBe Angste
aus und sind daher Anlass fur etwa 5%
aller kinderkardiologischen Konsultationen.
Thoraxschmerzen haben bei Kindern sehr
heterogene Ursachen. Die im April 2020
aktualisierte Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft flr Kinderkardiologie und angebo-
rene Herzfehler legt naturgemal den
Schwerpunkt auf die kardialen Ursachen,
wobei sie in dieser Altersgruppe dem Sym-
ptom Thoraxschmerzen aber nur sehr
selten zugrunde liegen (etwa 1% der Félle).

-

Vorstellungsgrund Thoraxschmerz

Khinischer Befund: Gesamioustand

gl Laborwedte (Teoponin, Wamin DuSpiegel)

Ensisdiagnostiv - Kinderarzipraxis
Anamneie  Schmerpdsuer, Alemabhangigond, Bagietsympioms (skehe Tab. 1)
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Anamnese, klinische Befunde
und Leitsymptome

Meist gibt die Anamnese mit detaillierter
Erfragung der Schmerzsymptomatik, vor-
liegenden Grund- und Begleiterkrankungen
sowie der Familienanamnese bereits die
entscheidenden Hinweise auf die Ursache
der Thoraxschmerzen. Sogenannte ,Red
Flags* als Hinweis auf eine moglicherweise
ernsthafte kardiale Ursache sind dabei eine
eher kurze Schmerzanamnese von meist
weniger als einer Woche, reproduzierbare
Schmerzen unter intensiver Belastung,
Herzstolpern/Herzrasen, plétzliche Bewusst-
losigkeit im zeitlichen Zusammenhang mit
Thoraxschmerzen, eine vorausgegangene
fieberhafte Erkrankung oder eine vorbe-
kannte Herzerkrankung oder Herz-Opera-
tion. Anlass zu Besorgnis gibt, falls in der
Familie Bindegewebserkrankungen wie z. B.
das Marfan-Syndrom, Herzmuskelerkran-
kungen (Kardiomyopathien) oder plétzliche
unklare Todesfalle im Alter von weniger als
40 Jahren bekannt sind.

Fallen im zeitlichen Zusammenhang mit
den Thoraxschmerzen ein neues Herz-
gerausch oder ein abnormer Auskultations-
befund der Lunge, ein fehlender oder abge-
schwachter Puls oder eine vergroBerte Leber
auf, solite eine zeitnahe kinderkardiologische
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Abb. 1: Diagnostischer Algorithmus bei der Abklarung von Thoraxschmerzen bei Kindern I

Abklarung erfolgen. Bei einem blassen,
kaltschweiBigen und/oder dyspnoeischen
Patienten in reduziertem Allgemeinzustand
muss eine ernsthafte Erkrankung beftrch-
tet und eine sofortige, notfallmaBige Ver-
sorgung veranlasst werden.

Far eine nicht kardiale Ursache von
Thoraxschmerzen sprechen Symptome
wie z.B. Aufwachen mit brennenden
Schmerzen oder Schmerzen ohne zeit-
lichen Bezug zu Belastung, die durch Druck
auf den Brustkorb beeinflussbar oder ate-
mabhangig variabel sind, wie z. B. die von
Kindern haufig beschriebenen und als sehr
bedrohlich empfundenen ,Herzstiche*.

Diagnostik

Die Leitlinie listet die empfohlenen diagnos-
tischen MaBnahmen fUr die einzelnen Ver-
dachtsdiagnosen, gibt Hinweise auf dia-
gnostische Pitfalls und macht Angaben
Uber die Haufigkeit der einzelnen Diagnosen
sowie assoziierter klinischer Symptome.
Ziel der Stufendiagnostik ist die Klarung
der Ursache des Thoraxschmerzes oder
zumindest der Ausschluss einer orga-
nischen Erkrankung sowie die Erfassung

der sehr seltenen Notfallsituationen. Gleich-
zeitig sollen unverhéaltnismaBige, fir den
Patienten belastende MaBnahmen vermie-
den werden. Die Basisdiagnostik kann
dabei durchaus bereits durch den Kinder-
arzt erfolgen, sie wird haufig eine kinder-
kardiologische Vorstellung fur spezialisierte
Untersuchungen unnétig machen (Abb. 1).

Zur Basisdiagnostik gehort die Auskul-
tation des Herzens auf neue Herzge-
rausche oder unregelmaBigen Herzschlag.
Das Auszahlen der Herzfrequenz erlaubt
einen Ruckschluss auf Herzrhythmussto-
rungen. Die Blutdruckmessung an allen
vier Extremitaten oder zumindest das
Tasten der Pulse dient der Erfassung eines
Hypertonus oder einer arteriellen Gefai-
fehlbildung wie z. B. der Aortenisthmus-
stenose. Eine mittels Pulsoxymetrie
gemessene reduzierte Sauerstoffsattigung
bei normalem Herz spricht flr ein Problem
der Lunge.

Laboruntersuchungen sind in der
Regel bei Thoraxschmerzen nicht notwen-
dig. Bei Verdacht auf eine kardiale Ursache
ist die Bestimmung von kardioselektivem
Troponin und BNP/NT-pro-BNP als Hinweis
auf eine Schadigung des Herzmuskels
sinnvoll.

hohergradige Klap-
penfehler, Myokardi-
tis, Kardiomyopathie,
Perikarderguss, aor-
tale Dissektion [GefaR-
wandeinriss]) (Abb. 2).

Spezielle aufwandige
oder invasive Unter-
suchungen wie eine
Herzkatheterunter-

Abb. 2: Intramuraler Verlauf (zwischen Aorta (Ao) und Pulmonal-

suchung, Magnetre-

der linken Koronararterie aus der Pulmonalarterie

Das EKG zeigt Herzrhythmusstérungen
und Repolarisationsstérungen oder Nieder-
voltage als Hinweis auf eine Herzmuskel-
erkrankung wie . B. eine Kardiomyopathie,
Myokarditis oder Perikarditis, einen Peri-
karderguss oder eine Myokardischamie
infolge einer Anomalie der HerzkranzgefaBe
(angeboren (Abb.2) oder erworben z.B.
nach Kawasaki-Syndrom) oder auch nach
Drogenkonsum oder UberméBigem Genuss
von Energy-Drinks.

Um Herzrhythmusstérungen zu erkennen
und zu dokumentieren, kann ein Holter-
EKG Uber 24 Stunden kontinuierlich digi-
tal aufgezeichnet werden. Treten verdach-
tige Ereignisse nur gelegentlich auf, kann
eine Dokumentation durch einen Event-
rekorder versucht werden. Dabei wird der
Eventrekorder entweder durchgehend
getragen und zeichnet nur auf Knopfdruck
ein EKG auf oder er wird nur bei Beginn
des Ereignisses auf die Haut des Brust-
korbs gedrlckt und zeichnet dann auf
Knopfdruck das EKG Uber einen vorpro-
grammierten Zeitraum auf.

Berichten Patienten Uber reproduzierbare
Thoraxschmerzen unter intensiver Belastung,
kann eine Belastungsuntersuchung auf
dem Laufband oder dem Fahrrad durchge-
fUhrt werden, um maogliche EKG-Verande-
rungen unter Belastung zu beobachten.

Die Echokardiographie ist die ein-
fachste Art der Bildgebung des Herzens
durch Ultraschall. Sie dient der Untersu-
chung der Herzfunktion sowie angebore-
ner oder erworbener Herzfehler und Herz-
erkrankungen (z.B. Koronaranomalie,

arterie (PA) verlaufende linke Koronararterie) bzw. Ursprung sonanztomographie
I (MRT)- oder Com-

putertomographie
(CT)-Bildgebung sind nur bei besonde-
rer Fragestellung indiziert (z. B. Koronar-
anomalie, Aortendissektion, Lungen-
embolie). Eine gewissenhafte Nutzen-
Risiko-Abwagung ist daher flr jeden
Kinderarzt und Kinderkardiologen selbst-
verstandlich.

Therapie

Wird eine kardiale Ursache fur die Thorax-
schmerzen gefunden, richtet sich die The-
rapie nach der Grunderkrankung. Griinde
fir eine Uberweisung oder die stationare
Verlegung an ein Kinderherzzentrum sind
ein Verdacht auf eine Myokardischamie,
Koronaranomalie, eine schwer verlaufende
Myokarditis, Herzinsuffizienz (Herzschwa-
che), symptomatische Kardiomyopathie
oder AbstoBung eines transplantierten
Herzens. FUr fast alle dieser Erkrankungen
gibt es eigene Therapieleitlinien. Je nach
Ursache und Schwere der Symptomatik
ist eine Herzoperation, stationare Uberwa-
chung, oder zum Gltick meist nur ambu-
lante Verlaufsbeobachtung und vielleicht
medikamentdse Therapie notwendig.

Differenzialdiagnosen:
Nicht-kardiale Ursachen von
Thoraxschmerzen

Das Spektrum maoglicher nicht-kardialer
Ursachen von Thoraxschmerzen bei Kin-
dern ist breit und umfasst angeborene

Fehlbildungen, Infektionen, Tumore und
Verletzungen im Bereich der Atemwege
(z.B. Asthma, Pneumonie, Pleuritis, Pneu-
mothorax), des Magen-Darm-Trakts (z. B.
Reflux-Osophagitis, Gastritis) oder der
muskuléaren und knochernen Brustwand
(z.B. Skoliose, Haltungsschwache, Costo-
chondritis, ungewohnte koérperliche
Anstrengung, Rippenfraktur).

Der Ausschluss einer organischen Grund-
erkrankung dient der anhaltenden Beruhi-
gung der Kinder und ihrer Familien und
tragt bereits dadurch oft zu einer subjek-
tiven Besserung der Symptomatik bei.
Lasst sich keine organische Ursache iden-
tifizieren, sollte auch eine psychosoma-
tische Ursache in Erwagung gezogen
werden, sei es durch eine Angststérung,
komplexe Familiendynamik oder Schul-
problematik. In diesen Fallen kann eine
kinderpsychologische Diagnostik und Bera-
tung hilfreich sein.

Thoraxschmerzen sind bei Kindern und
Jugendlichen ein héufiges, oft stark
angstbehaftetes Symptom. Tatsdchlich
gibt es jedoch nur sehr selten eine Kardi-
ale Ursache. Eine sorgféltige Anamnese
erlaubt meist schon die Unterscheidung
zwischen Kardialen und nicht Kardialen
Ursachen. Hochspezialisierte Diagnostik
(Herzkatheter, MRT, CT) ist nur in weni-
gen Ausnahmefallen indiziert.
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Fax: 0761-270-44680

E-Mail: katja.reineker@
universitaets-herzzentrum.de
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WIR UBER UNS |

Cardiac Arrest Receiving Team - ein spezielles Aufnahmeteam fir die Akutversorgung
nach praklinischer Reanimation

Dr. Paul Biever

Trotz der enormen Fortschritte und neuen
Erkenntnisse in der Akut-, Intensiv- und
Notfallmedizin ist bei Herzstillstand nach
primar erfolgreicher Reanimation die lang-
fristige Uberlebensrate immer noch nied-
rig. So kénnen von den préaklinisch reani-
mierten Patienten*innen nur etwa 10—-15 %
lebend und mit einem zufriedenstellenden
neurologischen Langzeitergebnis aus dem
Krankenhaus entlassen werden. Insge-
samt stellt der auBerklinische Herz-Kreis-
lauf-Stillstand mit 80.000-100.000 Fallen
pro Jahr eine der haufigsten Todesursa-
chen in Deutschland dar.

Zur Verbesserung der Prognose wird
unter anderem vom deutschen Rat fur
Wiederbelebung ,,German Resuscitation
Council* (GRC) vorgeschlagen, auBerkli-
nisch reanimierte Patienten*innen routi-
nemasig in spezialisierten, zertifizierten
Zentren, sog. Cardiac-Arrest-Zentren, zu
behandeln. Was bereits seit vielen Jahren
im Bereich der Polytraumaversorgung
eine Selbstverstandlichkeit ist (standar-
disierte Versorgung in Traumazentren)
und mit einer Verbesserung der Uberle-
benschance einhergeht, soll nun auch im
Bereich Reanimation und Postreanimation
flachendeckend umgesetzt werden.

Als eine der ersten Kliniken Deutsch-
lands ist im April 2019 das Universitats-
klinikum als Cardiac-Arrest-Zentrum zer-
tifiziert worden.

Was zeichnet das
Cardiac-Arrest-Zentrum aus?

Allerdings wird der Prozess der inner-
klinischen Primarversorgung nicht mit
konkreten Handlungsempfehlungen in
den Leitlinien abgebildet, obgleich sich
im klinischen Alltag bei der Kranken-
hausaufnahme reanimierter Patien-
ten*innen mehrere Aspekte und Frage-
stellungen ergeben, die rasch und ziel-
gerichtet beantwortet werden mussen.
Ziel ist es, die zum Kreislaufstillstand
flhrende Ursache schnellstmdoglich zu
identifizieren. Entsprechend muss sich
die Prioritat der Diagnostik nach der
klinischen Wahrscheinlichkeit orientie-
ren. Zudem mussen relevante reanima-
tionsbedingte Verletzungen diagnosti-
ziert und ggf. behandelt werden und
eine zielgerichtete Postreanimations-
behandlung wahrend allen diagnos-
tischen Verfahren und Uber alle Schnitt-
stellen hinweg durchgehend ermoglicht
werden.

Schockraumteam

Das Cardiac Arrest Receiving
Team

In der Gesamtheit der einzelnen MaBnah-
men ist die Ubernahme eines erfolgreich
reanimierten Patienten*innen komplex
und eine Herausforderung fur das auf-
nehmende Behandlungsteam. Ohne vor-
herige interprofessionelle Absprache
besteht ein hohes Risiko fur ein unstruk-
turiertes Vorgehen. Aus diesem Grund
wurde am Universitatsklinikum Freiburg
in Kooperation zwischen dem Universi-
tats-Notfallzentrum, der Klinik fur Kardio-
logie und Angiologie | des Universitats-
Herzzentrums und der internistischen
Intensivmedizin zur Optimierung der
innerklinischen Akutversorgung reani-
mierter Patienten*innen ein gemeinsames
interdisziplinares Aufnahmeteam, das sog.
Cardiac Arrest Receiving Team (CART),

Facharzt klinische Notfallmedizin

(= CART-Teamleader)

Notfallfachpflegekraft

Notfallfachpflegekraft

Assistenzarzt internistische Intensivtherapie
Assistenzarzt klinische Notfallmedizin
(Protokollant)

FA Traumatologie

(bei Hinweis auf relevantes Trauma)

| Herzkatheterlabor

Facharzt internistische Intensivtherapie
(= CART-Teamleader)

Intensivfachpflegekraft
Notfallfachpflegekraft
Assistenzarzt klinische Notfallmedizin

Assistenzarzt Intensivstation
(Protokollant)

Interventioneller Kardiologe

Katheterlabor-MTA

Bei Bedarf ECLS-Dienst und Kardiotechnik
Tab. 1: Personelle Zusammensetzung des Cardiac Arrest Receiving Team (CART)

Neben der strukturellen Vorgaben mit
Verfugbarkeit einer geeigneten Notauf-
nahmeeinrichtung, eines Herzkatheter-
labors mit der Mdglichkeit der unmittel-
baren PCI rund um die Uhr und einer
permanenten Verflgbarkeit eines Platzes
auf der Intensivstation mit Nachweis einer
fachintensivmedizinischen Betreuung
ist die Sicherstellung einer adaquaten
Prozessqualitat gefordert, inklusive der
standardisierten Erfassung des Behand-
lungsverlaufs und des Outcomes bis zur
Entlassung.
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Schockraum mit unmittelbarer
CT-Diagnostik

Nichtkardiale Ursachen des Kreislauf-
stillstands wahrscheinlich

H.a. primére Hypoxie

Initialer Herzrhythmus Asystolie oder PEA
Neurologische Ursache wahrscheinlich
Sturz mit relevantem Trauma

Initiale Hypothermie

Herzkatheterlabor

Hinweise auf ein akutes Koronarsyndrom

Ischamietypische EKG-Verdnderungen
Initialer Herzrhythmus Kammerflimmern/VT
Bekannte KHK

Tab. 2: Der primare Versorgungsort wird anhand nachfolgender Entscheidungs-

hilfen festgelegt

Eintreffen des Patienten

1. Pulskentrolle Arzt Team Kreislauf 2. Ubergabe an GESAMTES CART!

3 Iil;iap;'lt.ulall.inn durch Teamleader
Ruavalieation Ursachs Harzkredslaufetifistand

der klinischen Wahr-
scheinlichkeit der
dem Herz-Kreislauf-
Stillstand zugrunde-
liegenden Ursache.

vorgehen nach ABCDE-Schema

4. Umlagerung des Patienten auf den Koro-Tisch

1. Team-Time-Out

Die personelle Zu-
sammensetzung des
Teams ist abhangig

~BOAE + Krefslaidfmanagement

Mach

il i s

Body CT und Fortfiihrung nach

Absprache Teamleader mit OA Kardiologie
Check Strahlenschutz, dann Beginn Koro / Durchleuchtung

= Gl wen. umd arl. Schieuse

Ridckrug Team LINZ nach Rikckspracha FA BMIT « Patient stabiiviert « BGA vorhanden

3. Team-Time-Out

tion Ursache Hevckreiskawfstillstand- ggf. Kahlkatheter

SOF Postreanimationsbehandlung auf pIT

[ TeamleaderKopf ||  Team Kreislauf | Team Koro vom Ubernahmeort
« ATErTARER « Pulskamrale « O Kardiodoghe Feedback bel . .
= Baximing + Dt Pads bbby des Patienten*innen
- Kapnomaetrie + Kreflaufmanagement » Fateenienaufaahme |PT) ) o
« Temperaturmanagement » FST umd FEEL =Warbmstung e Koo und setzt sich wie in
« Anaigosedation | ek i = b

J Tab. 1 dargestellt zu-
sammen.
Hauptansprech-
partner fur den Ret-
tungsdienst und das

» Beatmuang » Analgosedation (RASS -5) = arterietie BGA
» Temperaturmanagement + Flittchenhemmer = Tubuslagekontrolle BehandlungSteam
s i sowie Koordinator

der Kklinischen Ent-
scheidungen ist der
Teamleader. Er behalt
durch Ruckmeldun-
gen den Uberblick in
den unterschied-

Abb.: Strukturierter Versorgungsablauf am Beispiel der inner-
klinischen Erstversorgung im Herzkatetherlabor

lichen Phasen der
Versorgung. Neben
der Klinischen Erfah-

implementiert. Ziel des CART ist es, rea-
nimierte Patienten*innen moglichst rasch
und standardisiert mit festgelegten dia-
gnostischen und therapeutischen Pfaden
zu versorgen. Hierzu kommt ein spezia-
lisiertes und geschultes Team im Bereich
des Reanimations- und Postreanimati-
onsmanagements zusammen.

Dementsprechend wurden klare Krite-
rien fur die Primarversorgung und deren
Ortlichkeit (Schockraum vs. Herzkathe-
terlabor), die Zusammenstellung des
CART sowie konkrete Behandlungsmal3-
nahmen definiert.

Freiburger Konzept des Cardiac
Arrest Receiving Teams

Das Konzept des CART beinhaltet neben
der personellen Strukturierung die pri-
mare Festlegung des Orts der Uber-
nahme und die Priméarversorgung anhand

rung in der Versor-
gung von Reanimations innen sind kom-
munikative und integrative Fahigkeiten
des Teamleaders essenziell fUr eine
hochqualitative Patientenversorgung
entsprechend der Methodik des Crisis
Resource Managements.

Ort der Primarversorgung im
Krankenhaus: Schockraum
oder Herzkatheterlabor?

Patienten*innen werden entweder im
konservativen Schockraum oder im Herz-
katheterlabor entgegengenommen. Auf-
grund der Anamnese, der klinischen
Umstande sowie des initialen Herzrhyth-
mus werden die Behandlungs- und Dia-
gnostikprioritat anhand der klinischen
Wahrscheinlichkeit der zur Reanimation
fUhrenden Ursache und damit der priméare
Versorgungsort festgelegt. Die Entschei-
dung erfolgt nach einer standardisierten

Befragung des Notarztes/Rettungsdiensts
(Tab. 2). Die primaren Entscheidungs-
kriterien sollten immer an die klinische
Situation angepasst werden.

Strukturierter Versorgungs-
ablauf

Zur Versorgung erfolgreich reanimierter
Patienten*innen wurden strukturierte
Abldufe in bestimmten Zeitabschnitten
unabhangig vom Ort der Primarversor-
gung definiert. Dies erfolgt in Anlehnung
an die Versorgung von Traumata im
Schockraum mittels einer Einteilung in
drei Phasen: rote Phase, gelbe Phase
und grune Phase. Die rote Phase bein-
haltet die Ubernahme- und primére Sta-
bilisierungsphase, sie dauert bis zu zehn
Minuten an. In der gelben Phasen erfolgt
die weiterflhrende Diagnostik (insbe-
sondere Koronarangiographie oder CT),
bevor in der griinen Phase der Ubergang
zum Beginn der Intensivtherapie statt-
findet (Abb.).

Zur Optimierung der innerklinischen
Akutversorgung erfolgreich reanimier-
ter Patienten wurde im Universitéts-
klinikum Freiburg ein interdiszipliné-
res Aufnahmeteam, das sogenannte
Cardiac Arrest Receiving Team (CART),
implementiert,

Ziel des CART ist es, reanimierte Pati-
enten madglichst rasch und standardi-
siert mit festgelegten diagnostischen
und therapeutischen Pfaden zu ver-
sorgen. Hierzu kommt ein spezialisier-
tes Team im Bereich des Reanimations-
und Postreanimationsmanagements zu-
sammen.

Kontaktadresse

Dr. Paul Biever
Universitats-Herzzentrum

Freiburg » Bad Krozingen

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

E-Mail: paul.biever@
universitaets-herzzentrum.de
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PRESSE

Eine erfahrene und gut vernetzte Klinikmanagerin

Anja Simon

Seit dem 1. April 2020 ist die Betriebs-
wirtin Anja Simon Geschéftsflihrende
Kaufmannische Direktorin des UHZ
sowie Kaufménnische Direktorin und
Vorstandsmitglied des Universitats-
klinikums Freiburg. Sie war bereits
von 1999 bis 2012 in Freiburg tatig.

»Ich freue mich von ganzem Herzen, wie-
der hier zu sein®, sagt Anja Simon, seit
1. April neue Geschéftsflhrende Kauf-
mannische Direktorin des UHZ. Simon
hat das Amt von Bernd Sahner Gbernom-
men, der Ende 2019 in den Ruhestand
gegangen ist. Die geburtige Niederbaye-
rin war von 1999 bis 2012 bereits in Frei-
burg tatig. Von 2001 an leitete sie den
Geschéftsbereich Controlling und Finan-
zen der Uniklinik und hatte zusatzlich far
zwei Jahre kommissarisch das Amt der
Kaufmannischen Direktorin inne. Die
Betriebswirtin war zuletzt Kaufmannische
Direktorin des Universitatsklinikums Wirz-
burg. Zudem ist die erfahrene und gut
vernetzte Klinikmanagerin seit 2015 Mit-
glied des Vorstands des Verbands der
Deutschen Universitatsklinika (VUD).
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FUr Anja Simon war und ist die Rtckkehr
nach Freiburg eine Herzensangelegen-
heit. Nicht nur auf die Ruckkehr hat sie
sich gefreut, sondern auch
auf viele Freund*innen von
damals. Die erfahrene Dauer-
lauferin joggt wieder gerne
mit ihrer Laufgruppe durch
den Mooswald oder das
Dreisamtal. Daflr braucht
sie jede Menge Ausdauer,
was sich auch beruflich nie-
derschlagt: ,Ich habe einen
langen Atem.“ Den kann sie
aktuell besonders gut
gebrauchen. Denn ihr Start in das neue
Amt fiel mitten in die Corona-Krise sowie
die Verhandlungen mit dem Benedikt
Kreutz e.V. Uber den Erwerb der Gesell-
schaftsanteile des UHZ durch die Unikli-
nik Freiburg.

Anja Simon betont, dass alle Beschaf-
tigten des UHZ Ubernommen werden
und eine Beschaftigungsgarantie erhal-
ten. Sie werden Angestellte einer Anstalt
des offentlichen Rechts, ihre Arbeits-

platze sind damit sicher und sie profitie-
ren von weiteren Privilegien des &ffent-
lichen Diensts. ,Ich bin zuversichtlich,
dass wir gemeinsam die vor uns liegen-
den Anstrengungen meistern werden®,
sagt Simon. ,Ich freue mich auf die neuen
Herausforderungen.”

Auch die Herausforderungen aus medi-
zinischer und 6konomischer Sicht durch
Corona und die Bewaltigung der Krise
seien groB3, sagt Simon. Sie sieht aber
auch Chancen: ,Jetzt kdnnen wir bewei-
sen, dass wir als kritische Infrastruktur
erforderlich sind, um der Bevolkerung in
diesen Krisenzeiten zur Verflgung zu
stehen.” Zudem hofft sie, dass die Poli-
tik nun erkenne, dass sich die besonde-
ren Aufgaben einer universitaren Einrich-
tung auf Dauer in einer zuséatzlichen
Vergutung niederschlagen mussen.

Fur die Zukunft stehen viele Themen
auf der Agenda der Geschéaftsfuhrenden
Kaufmannischen Direktorin. ,Mir liegt
auch sehr an Nachwuchsentwicklung
sowie der Entwicklung von weiblichen

,Jetzt konnen wir beweisen,
dass wir als Kritische Infra-
struktur erforderlich sind,
um der Bevolkerung in diesen
Krisenzeiten zur Verfiigung

zZu stehen.”

Fahrungskraften®, betont Anja Simon.
Und: ,Ich mdchte allen Mitarbeiter*innen
auf Augenhdhe begegnen, ihre Anliegen
und Innovationen wahrnehmen.
Um dann gemeinsam Schritte zu ent-
wickeln, mit denen wir die Behandlung
der Patient*innen und die Ausbildung
der Studierenden bestens unterstitzen
kénnen.*

»,Die Freizeit kann kommen*

Nach 13 Jahren an dem Universitats-
klinikum Freiburg und acht Jahren
am UHZ ging Verwaltungsdirektor
Jirgen Ritzenthaler zum 31.07.2020
in Pension.

Far JUrgen Ritzenthaler stand in
seiner Zeit am UHZ vor allem
eines im Mittelpunkt: ,Ich wollte
immer die unterschiedlichen
Kulturen der Standorte zusam-
menfluhren und die Zusammen-
arbeit fordern.“ Acht Jahre arbei-
tete er fur das UHZ: Zunachst
ab April 2012 als 6rtlicher Ver-
waltungsleiter flr den Standort
Freiburg, ab Oktober 2013 als
Leiter des Bereichs Allgemeine
Verwaltung, Forschung und
Lehre und Stellvertreter des
damaligen Kaufméannischen
Direktors Bernd Sahner und von
November 2014 an als Verwal-
tungsdirektor der UHZ GmbH.

Seinen Verwaltungsjob hat der
im Markgraflerland fest Verwur-
zelte von der Pike auf in den
1970er-dahren bei der Gemeinde
Hartheim und dem Landkreis Breisgau-
Hochschwarzwald gelernt — in Kombi-
nation mit einem Studium an der Fach-
hochschule in Kehl. Auf seinen Abschluss
als Diplomverwaltungswirt (FH) setzte er
in den folgenden Jahren noch ein Zusatz-

studium zum Krankenhausbetriebswirt
(DKI) sowie die Qualifikation fur den
héheren Verwaltungsdienst. Nach ver-
schiedenen Positionen in regionalen

Krankenhausern zwischen 1977 und
1999 wurde er Leiter des Bereichs
Kooperationen und Beteiligungen am
Universitatsklinikum Freiburg.

»Ich bin kein Visionar, habe aber stets
klare Ziele in meinem Berufsleben ver-

folgt. Wichtigstes Ziel war es, fur die
Mitarbeiter*innen gute Rahmenbedin-
gungen zu schaffen, damit patienten-
freundliche, wirtschaftliche und vor allen
Dingen qualitatsorientierte
Behandlungen mdglich sind®,
sagt Jurgen Ritzenthaler rlck-
blickend. ,Ich denke, dies ist mir
ganz gut gelungen und darauf
bin ich auch ein bisschen stolz.”
FUr das UHZ arbeitete er ab 2012
insbesondere an der Zusammen-
fihrung und Weiterentwicklung
der beiden Standorte Bad Kro-
zingen und Freiburg. Hier war
ihm immer auch die vertrauens-
volle Zusammenarbeit mit den
Mitarbeiter*innen von UHZ und
Uniklinik ein Anliegen.

Jurgen Ritzenthaler freut sich
auf seine Pensionierung — ,die
Freizeit kann kommen* — und
zahlreiche Aktivitaten mit der
Familie, den vier Enkelkindern,
den Tanzfreund*innen und
Studienkolleg*innen. Auch seine
sozialen und sportlichen Aktivi-
taten mochte er wieder verstéar-
ken. Von ,einem lachenden und einem
weinenden Auge“ ist er weit entfernt:
,Nach 48 Arbeitsjahren bin ich vergnugt
und dankbar bei dem Gedanken an die
zwang- und terminlose Zeit, die vor mir
liegt.”

Pressemitteilung

Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Christoph Bode, Arztlicher Direktor
der Klinik fUr Kardiologie und Angiologie | des Universitats-
Herzzentrums Freiburg - Bad Krozingen und der Medizinischen
Klinik Il (Internistische Intensivmedizin) des Universitats-
klinikums Freiburg wurde vom European Heart Journal als
»Gutachter des Jahrzehnts® (Reviewer of the Decade) geehrt.

Prof. Bode und sein Team haben im Laufe von zehn Jahren
etwa 500 wissenschaftliche Manuskripte begutachtet und
waren bereits vielfach als ,Reviewer of the Year® geehrt

worden.

Der Herausgeber, Prof. Luscher, Zurich, bedankte sich fur
jahrelange, exzellente und unentgeltliche Arbeit.
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AKTUELLES I —

Ausbildung in Zeiten der Corona-Pandemie -
auf den Kopf oder stabil auf die FliBe gestellt?

Diese Frage hatte sich Silke Udri,
Schulleiterin des Bildungshauses
Pflege, nach den ersten Wochen der
Pandemie gestellt. Und sie hat Ant-
worten gefunden. Hier ihr Bericht:

Angesichts der Tatsache, dass die Aus-
zubildenden aus einem sogenannten
systemrelevanten Beruf dringend
gebraucht werden, war und ist es die
Maxime der Gesundheitspolitik, den

Silke Udri

Das Bildungshaus Pflege (BHP), die
Pflegeschule des UHZ, begleitet derzeit
75 Auszubildende auf ihrem beruflichen
Weg zur/zum Pflegefachfrau/-mann.

Mit der Corona-Pandemie steht auch
die Ausbildung vor noch nie da gewe-
senen Herausforderungen. Nach den
ersten Wochen habe ich es gewagt,
den ersten Eindruck, die Pandemie
habe alles auf den Kopf gestellt, zu
revidieren: Unsere Ausbildung wurde
nicht auf den Kopf gestellt, sondern
blieb dank des Engagements aller an
der Ausbildung Beteiligten auf den
FUBen und kénnte sogar gestarkt aus
der Krise hervorgehen — wenn die
Arbeitssituation des gesamten Pflege-
berufs nun auch noch nachhaltig ver-
bessert wird.
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Ausbildungsbetrieb bei gleichzeitigem
Schutz von Auszubildenden, Lehrenden
und Patient*innen aufrecht zu erhalten.

Die praktischen Einséatze fur die Auszu-
bildenden wurden immer wieder an die
aktuelle Situation der Einrichtungen ange-
passt und so umorganisiert, dass sie
wenig direkten Kontakt zu Covid-19-
Patient*innen haben beziehungsweise
hatten. Oder sie wurden dort eingesetzt,
WO sie angesichts einer entsprechenden
Personaldecke gut instruiert werden konn-
ten und entsprechendes Schutzmaterial
vorhanden war. Im Hintergrund wurden
mit den zentralen Praxisanleiterinnen
Moglichkeiten fur eine vielleicht notwen-
dige psychosoziale Betreuung geschaffen.

Der theoretische Lehr-Lernbetrieb konnte
dank der Tatsache, dass unsere Auszu-

bildenden vom UHZ mit einem persoén-
lichen Laptop ausgestattet sind, von
einem Tag auf den anderen auf Online-
Betrieb umgestellt werden.

Fur den Kontakt zwischen Lernenden
und Lehrenden wurden alle technischen
Moglichkeiten genutzt (auch Social
Media) und ein walk&talk-Format einge-
fihrt, bei dem ein*e Lehrer*in und ein*e
Auszubildende®r im entsprechenden
Abstand beim Spaziergang im Kurpark
Themen und Probleme besprechen,
beziehungsweise Uberhaupt in persén-
lichen Kontakt treten konnten. Denn die
Pflegeausbildung ist, wie die Pflege
selbst auch, in Zeiten gebotener Distanz
gepragt vom persdnlichen Bezug.

Fuar uns Lehrende ist eindrucklich, wie
sehr jede*r Einzelne unserer Auszubil-
denden in den letzten Wochen Uber
sich hinausgewachsen ist. Verantwor-
tung Ubertragen zu bekommen, Nutzen
zu stiften und in einer Krisensituation
wichtige Beitrage leisten zu kbnnen und
unverzichtbarer Teil eines Teams zu sein,
hat ihnen ganz offensichtlich Flugel ver-
liehen. Mit viel Kreativitat und Herzblut
lebten sie zusammen mit den Pflege-
teams ihre berufliche Verantwortung
professioneller Mitmenschlichkeit. Unser
Ansatz, dass Auszubildende personlich
und konstant begleitet werden mussen,
damit sie ihren Berufswunsch auch
langfristig bejahen kénnen, hat sich
bewahrt.

Selten war ich als Schulleiterin so stolz
auf das BHP wie heute. Darauf, dass 75
Auszubildende und ihre Begleiter*innen
es in Theorie und Praxis geschafft haben,
dass aus einer Corona-Krise keine Sinn-
krise geworden ist. Sondern vielmehr
ein stabiles Fundament, das es ermdg-
licht, sich mit Stolz und Expertise wei-
terhin fUr einen Beruf zu engagieren, der
sich nicht auf Systemrelevanz reduzieren
lasst, sondern vor allem fur die Menschen
und das Menschsein in einer Gesellschaft
groBe Bedeutung hat.

Heisenberg-Professur flr Prof. Dr. Martin Czerny

Hohe wissenschaftliche Auszeich-
nung fir Herz- und GefaBspezialisten
des Universitats-Herzzentrums Frei-
burg - Bad Krozingen

Die Deutsche Forschungsgemeinscharft
(DFG) hat die Vergabe einer Heisenberg-
Professur an Prof. Dr. Martin Czerny
bewilligt. Damit wird dem Oberarzt und
Sektionsleiter an der Klinik fur Herz- und
GefaBchirurgie des Universitats-Herzzen-
trums Freiburg - Bad Krozingen eine hohe
wissenschaftliche Auszeichnung zuteil.
Heisenberg-Professuren gelten als Aner-
kennung fur Forschungsvorhaben von
hoher wissenschaftlicher Qualitat und
Originalitat. ,Die Vergabe einer Heisen-
berg-Professur an einen Chirurgen ist
eine sehr seltene Ehre. Wir sind sehr
glucklich, dass Martin Czerny diese
besondere Auszeichnung erhalt®, sagt
Prof. Dr. Dr. h.c. Friedhelm Beyersdorf,
Arztlicher Direktor der Klinik fir Herz- und
GefaBchirurgie.

Prof. Dr. Martin Czerny, Herz- und
GefaBchirurg, ist Spezialist fir die chirur-
gische und kathetertechnische Behand-
lung von Erkrankungen der gesamten
Hauptschlagader, der Aorta. Nach seiner
Habilitation 2004 in Wien war er am Insel-
spital in Bern und am Universitatsspital
ZUrich tétig. Seit September 2015 leitet
er zusétzlich zu seiner Tatigkeit als Herz-
chirurg die Sektion GefaBchirurgie in der
Klinik fGr Herz- und GefaBchirurgie des

Universitats-Herzzentrums Freiburg - Bad
Krozingen, die als eines der bundesweit
groBten chirurgischen Aortenzentren
gezahlt werden kann. Als einer von drei
Leitern bringt er seine Erfahrung in das
Interdisziplinare GefaBzentrum des Uni-
versitats-Herzzentrums ein.

Zu Czernys Forschungsschwerpunkten
gehodren akute und chronische Erkran-
kungen der gesamten Hauptschlagader,
insbesondere deren Friiherkennung, neue
Behandlungsverfahren an der Aorta sowie
die Schlaganfallsprophylaxe in Rahmen
von Eingriffen am Aortenbogen. Akute
Erkrankungen der Hauptschlagader, soge-
nannte Dissektionen, treten bislang vollig
unvorhersehbar auf. Selbst mit bildge-
benden Verfahren sind noch eine Stunde
vorher keine Anzeichen zu erkennen.
Czerny erforscht mit seiner Arbeitsgruppe
Blutwerte, die auf ein persdnliches Risiko
fUr Dissektionen hinweisen.

Heisenberg-Professur

Mit den Heisenberg-Professuren unter-
stutzt die DFG exzellente Wissen-
schaftlerinnen als Hochschullehrer innen
Uber einen Zeitraum von funf Jahren.
Danach wird die Heisenberg-Professur
von der Hochschule in eine regulére Pro-
fessur umgewandelt. Eine Heisenberg-
Professur soll vielversprechenden jungen
Forscher*innen die Moglichkeit bieten,

ein neues Forschungsgebiet an ihrer Uni-
versitat zu etablieren und sich auf eine
wissenschatftliche Leitungsposition vor-
zubereiten.

Kontaktadresse

Prof. Dr. Martin Czerny
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Klinik fir Herz- und GefaBchirurgie
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-26550

Fax: 0761-270-26550

E-Mail: martin.czerny@
universitaets-herzzentrum.de

TERMINE I

07.10.2020

23.-24.10.2020
14.11.2020

Notfallversorgung fur Akutmediziner

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

Interdisziplinares GefaBsymposium:

Novotel Hotel Freiburg

und online unter
https:/swp-hl.de/meet/kawenot710

Arterielle GefaBerkrankungen im Fokus
https:/www.uniklinik-freiburg.de/veranstaltungen-gefaesserkrankungen.html

19.-20.11.2020
Life Support)

04.-05.12.2020

2" FELS (Freiburg Symposium on Extracorporeal

Kardiologie-Update 2020

Konzerthaus Freiburg

Online Live-Seminar

Historisches Kaufhaus Freiburg

und online unter
https://www.fels-symposium.de

Kurhaus Bad Krozingen
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Ansprechpartner

UNIVERSITATS
HERZZENTRUM

L]

Klinik fur Kardiologie und
Angiologie | Freiburg

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

Standort Freiburg

Sekretariat

Aufnahmemanagement/Herzkatheter-
anmeldung

Ambulanzen

Privatambulanz

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

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

Chest Pain Unit/Univers.-Notfallzentrum
Notfallnummer

Kardiovaskuléare Hochrisikoambulanz

Stationen

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



