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EDITORIAL I

Vom Annus virabilis zum Annus mirabilis!*

,Geaduld ist ein Baum, dessen Wurzeln bitter,

und dessen Friichte sufB sind. “
Persisches Sprichwort

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

2020 war vom Virus gepragt. Dies betraf nicht nur den ermidenden
und andauernden ,Lock-down® des &ffentlichen Lebens, und das
zeitgleiche und aufreibende ,Gear-up” im medizinischen Betrieb, son-
dern bemerkenswerterweise auch die biomedizinische Forschung.

So ging der Medizin-Nobelpreis 2020 an Harvey J. Alter, Charles M.
Rice und Michael Houghton. Geehrt wurden sie flr die Identifikation
des Hepatitis-C-Virus und der Mechanismen seiner Ubertragung. Dank
dieser Entdeckungen aus den spaten 1980er Jahren stehen nun Tests
zur Verflgung, mit denen eine Verbreitung, z. B. durch Bluttransfusion,
verhindert werden kann. Einen Impfstoff gegen das Hepatitis-C-Virus
gibt es allerdings auch drei Jahrzehnte nach seiner Entdeckung bislang
nicht.

Beim Hepatitis-B-Virus, das ebenfalls mit Blut Gbertragen werden
kann, ging es schneller: 1970 Entdeckung durch Baruch Blumberg,
1976 Nobelpreis, 1982 Hepatitis-B-Impfstoff Zulassung in Deutschland.
Impfstoffentwicklung in einem Zeitfenster von zwolf Jahren galt dabei
als ausgesprochen zUgig.

Umso bemerkenswerter ist die Tatsache, dass die ersten Impfstoffe
gegen SARS-CoV-2 innerhalb von nur zwolf Monaten entwickelt und
zugelassen wurden, und nun ihren Weg in die Praxis finden.

NatUrlich basiert dies auf umfangreicher vorangegangener Grund-
lagenforschung und Entwicklung. Die mRNA-Vakzine-Plattform der
Firma BioNTech zum Beispiel geht direkt auf Vorarbeiten durch die
Firmengrtinder zurtick, die bis 2008 als Teil des DFG-Sonderforschungs-
bereichs 432 im Rahmen der Krebsforschung an der Universitatsmedizin
Mainz durchgefuhrt wurden. Der jetzt zum Einsatz kommende Impfstoff
ist das erste kommerzielle Produkt dieser Arbeiten — nach reichlich
zwolf Jahren. Wunder brauchen Zeit ...

Auch wenn also weiterhin Geduld von Noten sein wird, um die
Pandemie im Zaum zu halten, blicken wir dennoch mit hohen Erwar-
tungen auf die nun wieder plausible Ruckkehr unserer vormals als
selbstverstandlich empfundenen Freiheiten im taglichen Leben, im
Beruf und im Urlaub.

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

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

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

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

Uns allen daher eine gute Reise in das Annus mirabilis 2021!

Peter Kohl

*Vom (wunderlich) viralen Jahr zu einem Jahr der Wunder.

P. Bechtel
Pflegedirektion
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HERZ-KREISLAUFSTILLSTAND

CARL - Zielgerichtete Therapie bei akutem Herz-Kreislaufstillstand
Prof. Dr.-Ing. C. Benk, Prof. Dr. G. Trummer, Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf

Ausgangslage zu akutem
Herz-Kreislaufstillstand und
Herz-Lungen-Wiederbelebung

In Deutschland werden auBerhalb der
Klinik jedes Jahr ca. 70.000 Patienten
wegen akutem Herz-Kreislaufstillstand
(CA) kardiopulmonal wiederbelebt (CPR).
Ungeachtet der rasch verfugbaren und
flachendeckenden Versorgung durch
das Rettungswesen versterben > 85 %
der betroffenen Patienten. Im Fall des
Uberlebens bestehen haufig dauerhafte
und schwere Schadigungen des
Gehirns.

Diese unbefriedigende Situation ist
weltweit in den vergangenen Jahrzehnten
die Motivation vieler Arbeitsgruppen
gewesen, im Bereich der Reanimations-
forschung aktiv zu sein und spezifische,
neue Losungen zur Senkung der Letalitat
bei gleichzeitigem Erhalt der zerebralen
Funktion zu erarbeiten. Ein wichtiger Teil-
bereich dieser Forschung sind die patho-
physiologischen Prozesse im Umfeld des
CA sowie die kontrollierte nachfolgende
Kreislaufgenerierung unter Anwendung
der extrakorporalen Zirkulation, der seit
2003 von der Arbeitsgruppe um Prof.
Beyersdorf, Prof. Benk und Prof. Trummer
aktiv verfolgt wird.

Herz-Kreislaufstillstand und
Ischamie/Reperfusionsschaden

Aus physiologischer Sicht erleiden
Patient*innen mit einem CA eine akute
Durchblutungsstérung (Ischamie) des
gesamten Korpers, die durch den damit
verbundenen Sauerstoff- und Substrat-
mangel in Zellen und Gewebe in Abhan-
gigkeit von der Dauer der Ischamie zu
schweren Organschaden flhrt. Ein zusatz-
licher Schadigungsmechanismus folgt in
der Phase der wiedereinsetzenden Durch-
blutung (Reperfusion). Dieser entsteht
dadurch, dass Zellen und Gewebe unmit-
telbar nach stattgefundener Ischamie
andere Anforderungen an Substrat und
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Dorado et al. [1]).

Abb.: Beziehung zwischen Ischamie und Reperfusionsschaden (nach Garcia-

Ischamie verursacht in linearer Abhangigkeit von der Zeit Zellschaden. Ein Wiedereinset-
zen der Reperfusion ist begleitet von einer weiteren Schadigung, so dass es zu einem
kombinierten Ischamie-Reperfusionsschaden kommt (IRI). Das Konzept der kontrol-
lierten Ganzkérperreperfusion (CARL) nach akutem Herz-Kreislaufstillstand (CA) soll eine
Senkung des Reperfusionsschadens ermdglichen, um die Uberlebensrate zu erhdhen
und eine bessere neurologische Erholung der betroffenen Patient*innen zu ermdglichen.

Energie haben als im Zustand der nor-
malerweise bestehenden physiologischen
Blutversorgung. Somit besteht eine Kom-
bination zweier Schadigungsmechanis-
men, die als Ischamie-/Reperfusions-
schaden (IRI) bezeichnet werden. Vor
diesem Hintergrund ist es daher konse-
quent, diese Schadigungsmechanismen
zu erkennen, sie moglichst zu vermeiden
und zielgerichtet zu therapieren. Beispiel-
gebend flir so eine Strategie ist das Vor-
gehen bei kardiochirurgischen Eingriffen.
In diesem Umfeld wird ein myokardialer
IRl unter Anwendung von differenzierten
Perfusionsstrategien und blutkardiople-
gischen Lésungen bei kardiochirurgischen
Operationen minimiert. Die Anwendung
dieser Strategie erlaubt es daher, den IR
des Myokards so zu begrenzen, dass
komplexe kardiochirurgische Eingriffe bei
Patient*innen aller Altersklassen maglich
sind.

Konzept der kontrollierten
Ganzkoérperreperfusion

Im Vergleich zu Protektionsstrategien in
einzelnen Organen wie Herz, Leber, Lunge
oder Niere ist die Anforderung, einen durch
CA verursachten IRI des gesamten Kor-
pers zu kontrollieren, ungleich héher. Dies
begrindet sich unter anderem durch die
in vielen Organen gleichzeitig ablaufende
und damit umfangreiche akute Stoffwech-
selstorung sowie eine Einbeziehung des
hochst IRI-sensiblen Organs, dem Gehirn.
Dartber hinaus tritt der CA immer unvor-
hersehbar auf, so dass keine Interventionen
vor der Ischamie durchgeflihrt werden
konnen. Nur der Anteil des Reperfusions-
schadens am IRl ist therapeutischen Inter-
ventionen potentiell zuganglich (Abb.1).
Ausgehend von diesen Uberlegungen
wurde das Konzept einer kontrollierten
Ganzkdrperreperfusion (Controlled Auto-

Echtzeitiberwachung der Blutgase und des Blutdrucks

Pulsatiler und hoher Blutfluss

Hoher arterieller Blutdruck

Kontrollierte Sauerstoffzufuhr

Sofortiges Absenken der Kdrperkerntemperatur

Senkung des Serumkalziums

pHstat Perfusion mit langsamer Angleichung an physiologischen arteriellen pH

Tabelle: Eckpunkte der kontrollierten Ganzkérperreperfusion (CARL) nach akutem

Herz-Kreislaufstillstand.

Basierend auf einer umfassenden und kontinuierlichen Messung und Uberwachung von
Blutgasen, Blutdruck und Korpertemperatur erfolgt die patientenindividuelle Therapie-
steuerung ab dem Moment der Beginn der Reperfusion.

mated Reperfusion of the whole body
— CARL) erstellt und schrittweise im
GroBtiermodell validiert. Das System baut
auf einer extrakorporalen Zirkulation
(ECLS) auf, da in ca. 2/3 aller CA eine
primare kardiale Ursache zugrunde liegt,
die haufig zu einem Pumpversagen des
Herzens fuhrt. Die Umsetzung des Kon-
zepts CARL konnte eindrUcklich zeigen,
dass es moglichist, Gewebe und Organe
auch nach langerer Ischamie mit Hilfe
einer kontrolliert durchgefUhrten Reper-
fusion des gesamten Kdrpers zu schit-
zen. Zentrale Elemente dieser Therapie-
steuerung sind hierbei der arterielle
Blutdruck, Blutfluss, Kérpertemperatur
sowie die Zusammensetzung des zirku-
lierenden Blutes (Tabelle).

Translation von CARL
in die Klinik

CARL wurde erstmalig im Jahr 2014 im
UHZ im Rahmen einer Anwendungs-
beobachtung in einer kleinen, unkontrol-
lierten Fallserie an n=14 Patient*innen mit
beobachtetem CA eingesetzt. Die dabei
gemachten Beobachtungen zeigten erfreu-

liche Ergebnisse. Trotz der in dieser Serie
sehr langen vorangegangenen CPR-Dauer
von 51 bis 120 Minuten Uberlebten 8/14
Patient*innen. Sieben von acht Uber-
lebenden zeigten eine gute neurologische
Erholung und konnten in ein selbstbe-
stimmtes Leben zurlickkehren. Dies gilt
auch fur eine Patientin, bei der 120 Minu-
ten CPR durchgefuhrt wurde, bevor die
Reperfusion mit CARL mdglich war.
Obwohl in diesem Fall eine spinale Ischa-
mie zu einer Einschrankung der Beinmo-
torik fuhrte, erfreut sich diese Patientin
wieder einer guten Lebensqualitat und
konnte an ihren Arbeitsplatz zurtickkehren.

Technische Entwicklung und
Ausblick

Das Therapieprinzip CARL stellt zahl-
reiche und spezifische technische Anfor-
derungen an die Uberwachung und
Messung von Blutgasen und -drlicken
sowie die Leistungsféahigkeit der extra-
korporalen Zirkulation. Diese Anforde-
rungen wurden in einem aus dem Uni-
versitatsklinikum Freiburg ausgegrinde-
tem Start-up-Unternehmen (Resuscitec

GmbH) entwickelt, technisch umgesetzt
und schlieBlich als Medizinprodukt zer-
tifiziert. Mit dieser kompakten und lei-
stungsfahigen extrakorporalen Zirkulation
ist eine breitere Anwendung von CARL
bei Patient*innen mit inner- oder auBer-
klinischem CA besser moglich. Die
Anwendung von CARL wird derzeit in
einer multizentrisch angelegten Studie
begleitet. Erste Ergebnisse dieser Studie
werden Ende 2021 erwartet.

Die Prognose von Patient*innen mit
akutem Herz-Kreislaufstillstand ist
schlecht. Ursache hierfiir ist unter an-
derem ein schwerer Ischdmie-Reperfu-
sionsschaden des gesamten Kérpers.
Die kontrollierte Ganzkorperreperfusion
(CARL) wurde entwickelt, um diesen
Schaden zu senken und mehr Uber-
leben und neurologische Erholung zu
erméglichen. CARL basiert dabei auf
einer extrakorporalen Zirkulation und
ermaglicht eine rasche Messung und
Steuerung wichtiger Blut- und Kreis-
laufparameter. Eine europédische Multi-
centerstudie ist angelaufen, erste Ergeb-
nisse werden Ende 2021 erwartet.

Literatur

1. Garcia-Dorado D, et al. Postconditioning:
reperfusion of ,reperfusion injury”
after hibernation. Cardiovasc Res.
2006 Jan;69:1-3.
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COVID-19

Intensivtherapie bei schwerer Erkrankung durch das neue Coronavirus SARS-CoV-2

(COVID-19)

Dr. Alexander Supady MPH und PD Dr. Tobias Wengenmayer

Ein unbekanntes Virus verbrei-
tet sich

Im Januar 2020 wurde zum ersten Mal
von einer schweren, durch Viren verur-
sachten Lungenerkrankung in der chine-
sischen Stadt Wuhan berichtet. Was
zunachst nur eine Nachricht aus weiter
Ferne war, sollte bald unser aller Tun und
Handeln beeinflussen. Die rasch stei-
genden Todeszahlen, die Berichte aus
den in nur wenigen Tagen errichteten
Behelfskrankenhdusern und die immer
naher kommenden Infektionswellen lieBen
uns schaudern und setzten auch in
unserer Region Kréfte frei, um die Bevol-
kerung bestmdglich zu schutzen.

Im Mé&rz wurden in unserer Klinik die
ersten Patient*innen mit Coronavirus-
erkrankung 2019 (COVID-19) stationar
behandelt, auch auf unseren Intensiv-
stationen. Die Situation war fur uns alle
herausfordernd. Wir wussten nur sehr
wenig Uber den Verlauf und die Therapie
der Erkrankung. Ein wirksames Medika-
ment gegen das Virus gab es zu diesem
Zeitpunkt ebenso wenig wie eine Impfung.
Als besondere Erschwernis und Belastung
kam hinzu, dass Uber einen langen Zeit-
raum unklar war, durch welche Schutz-
ausrustung ein ausreichender individueller
Schutz erzielt werden kann. Lieferschwie-
rigkeiten von Schutzkitteln, Mund-Nasen-
Schutz und insbesondere FFP2-Masken
erschwerten die Situation zeitweise.

Seither haben wir viele Erfahrungen
sammeln kdnnen, neue wissenschattliche
Erkenntnisse sind in bisher ungekannter
Geschwindigkeit verdffentlicht worden
und haben rasch Eingang in die klinische
Routine gefunden.

Intensivtherapie bei COVID-19

Die intensivmedizinische Behandlung von
Patientinnen mit COVID-19, insbeson-
dere wenn sie so schwer erkrankt sind,
dass sie kiunstlich beatmet werden mus-
sen, ist fur alle Beteiligten herausfordernd
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und ressourcenintensiv. Die Arbeit am
Patientenbett, insbesondere flr Pflege-
kréfte und Physiotherapeut*innen in der
notwendigen Schutzausrtstung, ist kdr-
perlich sehr anstrengend.

Tritt im Rahmen der COVID-19-Erkran-
kung ein schweres Lungenversagen auf,
geht dies Uberdurchschnittlich haufig mit
einer ausgepragten Hypoxie einher. Hau-
figer als bisher werden Patient*innen,
die auf eine Beatmungstherapie ange-
wiesen sind, in Bauchlage behandelt.
Offensichtlich verbessert die Bauchlage
das Ventilations-Perfusionsverhaltnis, so
dass toxische Sauerstoffkonzentrationen
vermieden oder vermindert werden kdn-
nen. Die Patient*innen liegen hierfur ca.
16 Stunden auf dem Bauch und mussen
zweimal pro Tag gedreht werden (Abb. 1
und 2). Dies ist ein besonders anspruchs-
volles Mand&ver, das zahlreiche Per-
sonen am Patientenbett — Pflegekrafte,
Arzt*innen und Physiotherapeut*innen
— verlangt.

Bei den Patient*innen, die so schwer
an COVID-19 erkranken, dass es trotz
maschineller Beatmung nicht gelingt, eine
ausreichende Oxygenierung und Decar-
boxylierung zu erzielen, kann eine Lungen-
ersatzbehandlung mit einer extrakorpo-
ralen Membranoxygenierung (ECMO)
notwendig sein. Bisher wurden an der
Uniklinikum Freiburg seit Ausbruch der
Pandemie bereits mehr als 30 COVID-
Patient*innen mit einer ECMO behandelt.
Im deutschlandweiten Vergleich ist das
eine hohe Zahl fur diese sehr aufwendige
und komplexe Therapie.

Die Beatmungstherapie und ganz
besonders die Versorgung von ECMO-
Patienten bendtigt groBe, erfahrene und
gut eingespielte Behandlungsteams und
die interdisziplindre Zusammenarbeit
verschiedener Fachdisziplinen — u.a.
Innere Medizin (insbesondere Kardiolo-
gie, Pulmologie und Infektiologie), Anas-
thesie, Herz- und GefaBchirurgie und
Kardiotechnik, Neurologie, Radiologie,
Physiotherapie. Diese Zusammenarbeit
leben wir seit vielen Jahren, daher ist es
uns auch in der Hochphase gelungen,

die Versorgung vieler schwer erkrankter
COVID-Patient*innen, die gleichzeitig auf
unseren Stationen lagen, zu gewahr-
leisten.

Besonderheiten bei der
Behandlung von COVID-19

Die intensivmedizinische Behandlung von
COVID-19-Patienten unterscheidet sich
nicht grundsétzlich von der Behandlung
anderer Patient*innen mit schweren
Lungenerkrankungen und dennoch gibt
es einige Besonderheiten. Die Schutz-,
Hygiene- und IsolierungsmaBnahmen,
die notwendig sind, um eine Ansteckung
und Weiterverbreitung des Virus zu ver-
meiden, erschweren die gesamte Arbeit.
Die Besuche von Angehorigen sind nur
zeitlich eingeschrankt und nur mit Schutz-
kleidung moglich. Besonders belastend
ist darUber hinaus, dass viele der schwer
erkrankten Patient*innen noch jung sind
und die Erkrankung sie unvorbereitet aus
ihrem gewohnten Alltag und Umfeld reif3t.

In den ersten Pandemiemonaten hat-
ten wir keine spezifisch wirksame Medi-
kamente gegen die Erkrankung an der
Hand und mussten uns daher mit allge-
meinen unterstitzenden intensivmedi-
zinischen MaBnahmen begnlgen -
Beatmungstherapie, Bauchlagerung,
Lungenersatztherapie, kreislaufunter-
stlitzende Medikamente, Physiotherapie,
Antibiotika bei zusatzlichen bakteriellen
Infektionen.

Seit dem Sommer behandeln wir
schwer erkrankte COVID-19-Patient*innen
mit Dexamethason, ein seit vielen Jahren
bekanntes Glucocorticoid, das bei ver-
schiedenen EntzUndungserkrankungen
eingesetzt wird [1]. Weitere Therapie-
anséatze wurden in anderen Studien unter-
sucht, u.a. die Behandlung mit Remdesi-
vir, einem Medikament, das die Vermeh-
rung des Virus in menschlichen Zellen
unterbinden soll. Leider haben diese
Studien bisher nicht zweifelsfrei den Nut-
zen der Therapie nachweisen koénnen.
Auch wir haben eigene Studien zu mdg-

Abb.1 und 2: Bauchlagerung von COVID-19-Patienten

lichen Therapieansatzen initiiert mit einem
besonderen Fokus auf die Entzindungs-
reaktion im Korper, die bei schweren
Verlaufen haufig auBer Kontrolle geréat;
jedoch kénnen wir aus den bisherigen
Ergebnissen hier noch keine neuen The-
rapieempfehlungen ableiten.

Eine besondere Herausforderung bei
schweren COVID-19-Erkrankungen sind
Gerinnungsstorungen. Bei diesen bilden
sich haufig Blutgerinnsel, die zu schwe-
ren Organkomplikationen (z. B. Lungen-
embolien) fihren kénnen [2, 3]. Bei
ECMO-Therapie kénnen die Gerinnungs-
stérungen zu Gerinnseln auch im ECMO-
System fUhren — dies kann schwerwie-
gende Komplikationen bis zum Funkti-
onsverlust der ECMO zur Folge haben
[4]. Zur Vermeidung von Blutgerinnseln
oder weiteren Komplikationen dadurch,
dass bereits entstandene Gerinnsel sich
ablésen und dann in einem Organ
schwere Durchblutungsstérungen ver-
ursachen, muss die Aktivitat der Blut-
gerinnung bei COVID-19-Patienten hau-
figer kontrolliert und Blutverdinnungs-
medikamente gegeben werden.

Die intensivmedizinische Behandlung
von COVID-19-Patient*innen  unter-
scheidet sich nicht grundlegend von
der intensivmedizinischen Behandlung
anderer Patient*innen mit schwerem
Lungenversagen. Die notwendigen Hy-
giene- und IsolierungsmaBBnahmen und
die komplexe Bauchlagerung von
Patient*innen mit sehr schweren und
langen Verldufen stellen jedoch beson-
dere Belastungen fiir das intensivmedi-
zinische Personal dar. Die intensivme-
dizinische Versorgungskapazitit am
Uniklinikum Freiburg und Universitéts-
Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen
hat bisher zu jedem Zeitpunkt der Pan-
demie ausgereicht, um alle unsere
Patient*innen auf hohem Niveau zu
versorgen. An dieser Stelle sei dem
ganzen Team fiir die groBartige Arbeit
gedankt.
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NEUE DGK-EMPFEHLUN G I

Antithrombotische Therapie nach strukturellen kardialen Interventionen
Prof. Dr. Willibald Hochholzer und Dr. Thomas NUhrenberg

Einleitung

Die Anzahl wie auch das Angebot an struk-
turellen kardialen Interventionen ist standig
zunehmend. Verfahren wie die Transka-
theter-Aortenklappenimplantation (TAVI),
Edge-to-edge-Interventionen bei AV-Klap-
peninsuffizienz (z. B. MitraClip) oder Okklu-
derimplantationen sind langst Standard-
verfahren, die auch am Universitats-
Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen mit
hoher Expertise und hohen Fallzahlen
durchgefuhrt werden.

Die meisten dieser Eingriffe erfordern
eine antithrombotische Therapie, um die
Inzidenz ischamischer und embolischer
Ereignisse nach der Implantation von
potentiell thrombogenen kardiovaskuldren

Implantaten bzw. auch bei prothrombo-
tischen Grunderkrankungen des Patienten
so niedrig wie mdéglich zu halten. Bei der
Wahl der antithrombotischen Therapie
muss aber auch stets das hdmorrhagische
Risiko des Patienten mitbertcksichtigt
werden — insbesondere, da die meisten
flr diese Eingriffe in Frage kommenden
Patient*innen ein hohes Alter haben oder
multimorbide sind. Daher ist die Wahl der
optimalen Art und Intensitat der antithrom-
botischen Therapie auch bei strukturellen
kardialen Interventionen von zentralem
Stellenwert. Umso erstaunlicher ist der
aktuell bestehende Mangel an gut fun-
dierten und in randomisierten Studien
getesteten antithrombotischen Therapien
fUr diese interventionellen kardiovasku-
laren Behandlungsansatze.

Neue Studienergebnisse

In den letzten zwei Jahren hat sich nun
die Evidenzlage zumindest fur einige
strukturelle Interventionen deutlich ver-
bessert. Auch wenn es flur Edge-to-
edge-Interventionen bislang keine groBe
dedizierte Studie gibt, die verschiedene
antithrombotische Strategien vergleicht,
so haben doch die Ergebnisse der bis-
lang gréBten Studien fur das MitraClip-
System interessante Erkenntnisse gelie-
fert [1]. In bisherigen Studien wurde
stets eine duale antithrombozytare
Therapie bzw. bei Patient*innen unter
oraler Antikoagulation oft noch die Hin-
zunahme einer weiteren antithrombo-
zytaren Substanz gefordert.
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Abb. 4: Empfehlung flr die antithrombotische Therapie
nach interventionellem Vorhofohrverschluss

In der Cardiovascular Outcomes Assess-
ment of the MitraClip Percutaneous
Therapy for Heart Failure Patients with
Functional Mitral Regurgitation (COAPT)
war nun auch eine alleinige antithrom-
bozytare Monotherapie erlaubt und
wurde offenbar auch in der Mehrheit der
Falle angewandt. Bei Patient*innen mit
Indikation fur eine orale Antikoagulation
wurden sowohl NOAKSs wie auch Vitamin-
K-Antagonisten verwendet, ohne dass
eine zusatzliche thrombozytenhemmende
Therapie vorgeschrieben war. Auch wenn
die Gerinnungstherapie in dieser Studie
weder verblindet noch randomisiert war,
S0 hat sich zumindest kein Trend zu mehr
ischdmischen Ereignissen bei den
Patient*innen gezeigt, die eine weniger
strenge Gerinnungstherapie erhielten.
Far die interventionellen Aortenklap-
peneingriffe hatten ebenfalls in den ver-
gangenen Jahren mehrere nicht-rando-
misierte Studien die Notwendigkeit einer
dualen antithrombozytaren Therapie in
Frage gestellt [2]. Seit diesem Jahr liegen
nun auch die Ergebnisse von zwei ran-
domisierten Analysen vor [3, 4]. In POPu-
lar TAVI wurden sowohl Patient*innen
ohne Indikation zur oralen Antikoagula-
tion untersucht und zu Aspirin mit bzw.
ohne Clopidogrel randomisiert als auch
Patient*innen mit Indikation zur oralen
Antikoagulation, die entweder zu einer
alleinigen oralen Antikoagulation oder
einer zusatzlichen Therapie mit Clopido-
grel randomisiert wurden. In beiden
Kohorten zeigte sich, dass die intensivere
Gerinnungstherapie zu einer hdheren
Inzidenz von Blutungsereignissen fuhrte
bei einer vergleichbaren Inzidenz von
ischamischen Ereignissen.

Die neue Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie

Mehrere Leitlinien und Positionspapiere
haben bereits die vorhandene Evidenz
fUr einzelne kardiovaskulare Interventi-
onen zusammengefasst und Empfeh-

lungen ausgesprochen. Die Arbeits-
gruppe Kardiovaskulare Hamostase und
Antithrombotische Therapie der Deut-
schen Gesellschaft fur Kardiologie hat
in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe
Interventionelle Kardiologie (AGIK) und
der Arbeitsgruppe Klinische Pharma-
kologie nun erstmals eine Empfehlung
herausgegeben, welche die vorliegende
aktuelle Evidenz fur die gangigsten struk-
turellen Interventionen zusammenfasst
und daraus einfachen Therapieempfeh-
lungen ableiten [5]. Dieses Empfehlungs-
schreiben wurde unter Leitung des
Universitats-Herzzentrums Freiburg -
Bad Krozingen erstellt unter Beteiligung
von Mitarbeiter‘innen beider Standorte
(Abb.1-4).

Da dieser Artikel nicht die komplette
Empfehlung wiedergeben kann, sind
hier nur die vier zentralen Abbildungen
der Publikation dargestellt. Da wie
anfangs angesprochen die Evidenz fur
viele Anwendungsbereiche stark limitiert
ist, beruhen mehrere Empfehlungen auf
einem Konsensus aus Expertenmei-
nungen. Dies erklart auch, dass teilweise
keine festen Behandlungszeiten, son-
dern mdgliche Zeitfenster genannt wer-
den. Wichtig ist zu bertcksichtigen,
dass sich die in diesem Dokument auf-
gefuhrten Therapieempfehlungen ledig-
lich auf die jeweilige strukturelle Inter-
vention beziehen und maoglicherweise
nicht alle anderen parallel bestehenden
Indikationen berlcksichtigen. Vor allem
bei Patient*innen mit perkutaner Koro-
narintervention und/oder akutem Koro-
narsyndrom in den letzten zwdélf Mona-
ten vor der aktuellen strukturellen Inter-
vention besteht in vielen Féllen die
Indikation zu einer langeren antithrom-
bozytaren Therapie, gegebenenfalls
auch in Kombination mit einer oralen
Antikoagulation. Das aktuelle Empfeh-
lungsdokument ersetzt daher nicht die
arztliche Evaluation des individuellen
Patient*innen und die Anpassung der
Diagnostik und Therapie an dessen
spezifische Situation.

In den letzten Jahren finden strukturelle
kardiale Interventionen zunehmend An-
wendung in der klinischen Routine. Trotz
der raschen Einfiihrung und Weiterent-
wicklung dieser Techniken ist die Evi-
denz fiir die optimale antithrombotische
Therapie nach solchen Interventionen li-
mitiert, da randomisierte Studien zum
Vergleich verschiedener antithromboti-
scher Therapien fiir die meisten Einsatz-
gebiete fehlen. Die neuen Empfehlun-
gen der DGK fassen den gegenwdrtigen
Erkenntnisstand zusammen. Basierend
auf den zur Verfiigung stehenden Daten
werden Behandlungsempfehlungen for-
muliert, die Arzt*innen und ihren
Patient*innen die Entscheidungsfindung
erleichtern sollen.
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EXTUBATION I

»Fast-track”: frihe Extubation nach Herz-Operationen bei Kindern

Dr. René H6hn

Thematik

Kinderherzoperationen sind in den letz-
ten 20 Jahren sicherer, schonender und
schneller geworden. Dank weiterentwi-
ckelter Medizingerate wie der miniaturi-
sierten Herz-Lungenmaschine (HLM) fir
Séuglinge und Weiterentwicklung der
Operationstechniken kénnen manche
Kinder in Freiburg bereits funf bis sie-
ben Tage nach ihrer HLM-Operation
nach Hause gehen. Eine gute Schmerz-
behandlung und gezielte Frihmobilisa-
tion sind hierbei hilfreich.

Weitere Elemente der schonenderen
Operation sind das Vermeiden von Blut-
transfusionen und last not least frihe
Extubationen. Unsere gemeinsame
Umsetzung eines standardisierten Pro-
tokolls ,Frihes Extubieren nach kinder-
herzchirurgischen Eingriffen” in Freiburg
war nur in enger interdisziplindrer Zusam-
menarbeit mit narkosefuhrenden Anés-
thesisten, Kinderherzchirurgen und Kin-
derkardiologen maéglich. Federfuhrend
waren hier vor allem in den Anfangen Dr.
Thilo Denkinger und Dr. Frank Humbur-
ger aus der Klinik fur Andsthesiologie
und Intensivmedizin.

In der letzten Dekade konnten post-
operative Sedierungs- und Beatmungs-
zeiten weltweit nach kinderherzchirur-
gischen Eingriffen deutlich reduziert
werden. Die Motivationsgrinde hierftr
waren in den Zentren sehr vielfaltig. Sie
reichen von der Erkenntnis, dass eine
zeitnahe Extubation nach herzchirur-
gischen Eingriffen bei Kindern den
Katecholaminbedarf deutlich vermindert.
Zudem konnten mehrere Studien zeigen,
dass sedierungsbedingte Risiken wie
beatmungsassoziierte Pneumonien und
pulmonal arterielle hypertensive Krisen
reduziert werden. Ebenfalls konnte nach-
gewiesen werden, dass nach frihzeitigen
Extubationen das Kapillarleck-Syndrom
mit seiner erhdhten Volumensubstituti-
onsbedurftigkeit und oftmals daraus
resultierenden Nierenersatztherapien
zurlckging. Ein weiterer Grund flr ein
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Umdenken in der postoperativen
Behandlung waren aber auch ,weltliche*
Ursachen wie Betten- und Pflegemangel
auf den Intensivstationen. Dies veran-
lasste Kollegen in Bangalore/Indien mit
den gréBten Publikationszahlen in diesem
Gebiet zu der drastischen MaBnahme,
die postoperative Narkose mit der
gezielten Gabe von Flumazenil und Nalo-
xon zu antagonisieren. Dies macht
jedoch ein ,sanftes Aufwachen® der
Patienten, wie wir es uns winschen,
unmaglich.

In der Literatur gibt es bislang keine
einheitliche Definition fur den Zeitraum
einer ,early extubation“. Die postopera-
tiven Zeiten bis zur Extubation schwan-
ken zwischen Extubation ,,on table noch
im Operationssaal (OP) bis hin zu einer
Zeit von sechs postoperativen Stunden
bis zur Extubation. Ebenso wenig gibt
es bislang Ubergeordnete einheitliche
Protokolle im nationalen oder internati-
onalen Bereich fur dieses Vorgehen.
Nach einer multizentrischen Analyse zu
,On-Table-Extubationen” (OTE) aus dem
Jahr 2018 von 144 kinderherzchirur-
gischen Zentren in 29 L&nder gaben
76 % der Zentren an, OTE nur ,gelegent-
lich* zu praktizieren. Die Re-Intubations-
rate wurde mit <5 % angegeben. Griinde
fUr die bisher geringe Akzeptanz sind
vielfaltig, auf jeden Fall verlangert sich
die Zeit des Kindes im OP, wenn dort
noch die Extubation stattfindet. Nur 5 %
der befragten Zentren besal3en ein stan-
dardisiertes Protokoll fur OTE.

Patientenkollektiv

Nicht alle Patienten sind unserer inter-
disziplinaren Einschatzung nach geeig-
net, im OP oder innerhalb von sechs
Stunden auf der Intensivstation extubiert
zu werden, was sich naturlich auch auf
die Narkosefuhrung auswirkt. Wir defi-
nierten die in Tabelle 1 aufgeflhrten
Operationen als fUr frihe Extubationen
geeignet.

Anlage Glenn- oder Fontan-Zirkulation
ASD-, VSD- und AVSD-Korrekturen

Aortenklappenrekonstruktion,
RV-PA-Conduitersatz

Fallot-Korrekturen

Aortenisthmusstenosen- und Subaorten-
stenosenresektion

Patientenalter > 28 Tage

Tab. 1

Gleichzeitig mussen die intraoperativen
Kriterien aus Tabelle 2 erfullt werden.

Grenze der HLM Zeit <150 min
»niedriger” Katecholaminbedarf Fi02 unter 0,4
keine Blutung, ,.intakte“ Gerinnung

keine Rhythmusstorungen
Tab. 2

Vor dem jeweiligen Eingriff wird im OP
nach den Ublichen Vorbereitungen inne-
gehalten und alle Beteiligten legen erneut
die peri- und postoperativen Ziele der
unmittelbar bevorstehenden Kinderherz-
Operation fest. Anhand zweier unten
aufgefUhrter Beispiele (Abb. 1 und 2) sall
erlautert werden, wann eine frihe Extu-
bation unbedingt anzustreben ist und
wann sie u. U. sogar schadlich sein kann.

Wie handeln wir in Freiburg?

Bei positivem Beschluss fur OTE im OP
wird mit Hautnaht die kontinuierliche Suf-
entanilgabe beendet und die Sedierung
und Analgesie mit Dexmedetomidin mit
0,2-1,0 pg/kg/h, Piritramid mit 0,1 mg/kg/
Gabe i.v., Paracetamol mit 15 mg/kg i.v
(7,5 mg/kg < 10 kg oder 10 Monaten) und
lbuprofen mit 15-20 mg/kg p.o. durch-
geflihrt. Fir eine suffiziente CO,-Elimination
nach Extubation ist gelegentlich eine High-
Flow-Nasen-Brille notwendig. Wenn die
Extubation erst auf der Intensivstation
erfolgt, wird bis zur Extubation Propofol
mitgefuhrt.

Durch die wachen und frih mobilen
Kinder ist das Pflegepersonal auf der Inten-
sivstation durch ein héheres Arbeitsauf-
kommen, Aufmerksamkeit und Anwesen-

SWC

wc
Schema 2

Schema 1

WC
Schema 3

Abb. 1: In Schema 1 ist eine Kreislauftrennung nach Fontan bei einem Einkammerkreis-
lauf abgebildet. Das vendse Blut aus oberer (SVC) und unterer Hohlvene (IVC) fliet
Jpassiv’ durch die Pulmonalarterien (PA). Schema 2 verdeutlicht, wie aktive Eigen-
atmung des extubierten Patienten einen Sog in den LungengefaBen induziert, wodurch
das vendse Blut aus oberer und unterer Hohlvene besser die Lungenstrombahn perfun-
diert. Schema 3 soll bei einem beatmeten Patienten den durch das Beatmungsgerat
aufgebauten Druck auf die pulmonalarteriellen Widerstande symbolisieren, der dadurch
einer perfekten Lungenperfusion entgegensteht. Eine rasche Extubation nach dieser OP
verbessert enorm das Herzzeitvolumen und ist anzustreben.

Sghema 4
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Abb. 2: Bei Patienten mit Fehlabgang der linken Koronararterien aus der Pulmonalarterie
(ALCAPA) kann es durch die langerfristige Minderperfusion des linksventrikularen Myo-
kards zu einer massiven Einschrénkung der Ejektionsfraktion des linken Ventrikels kom-
men (Schema 4). Diese besteht oftmals auch nach dem notwendigen Koronartransfer
der linken Koronararterie an die Aorta noch fort. Durch eine Beatmung mit moderatem
PEEP kann hier gezielt durch den intrathorakalen Druck (Schema 5) der systemvendse
Ruckfluss zundchst zur rechten Herzkammer reduziert werden. Durch den somit ver-
minderten Lungenfluss erhélt auch der linke Ventrikel weniger Blut (Vorlastminderung)
und die Wandspannung des linken Ventrikels wird reduziert, was eine bessere Koronar-
perfusion und somit einen geringeren Sauerstoffverbrauch mit sich bringt. Eine frlihe
Extubation ware in diesem speziellen Fall eher kontraindiziert.

heit gegenlber dem Patienten stérker als
bei beatmeten Patienten involviert. Ebenso
ist die fruihe Anwesenheit eines Elternteils
als Bezugsperson auf der Intensivstation
gewUnscht und notwendig. Unsere durch-
schnittlichen Zahlen von 175 Patienten
(Tabelle 3) in den letzten drei Jahren mus-
sen den Vergleich mit den groBvolumigsten
Publikationen mit 570 Patienten nicht
scheuen. Bei den ,,on-table“-Extubationen
noch im Operationssaal konnten wir her-
vorragende Ergebnisse aufweisen, obwohl

der Druck zu kurzen Wechseln im OP-Saal
in einem Zentrum wie unserem sicher noch
hoéhere Zahlen verhindert.

Freiburg
n=175 (%)

Bangalore

Extubation n=570 (%)

ImOPOTE 10  (5,7) 2 (0,4)
<6Stunden 68 (38,9 192 (33,7)

>6Stunden 97  (55,4) 376 (66,0)
Tab. 3

Welche Patienten profitieren
am meisten?

Den groBten Benefit einer frihen Extuba-
tion zeigen Patienten, die einer Glenn- oder
Fontanoperation zugeflihrt werden. Bei
dieser Patientengruppe erfolgt wie oben
bereits skizziert (Schemata 1-3) die Lun-
genperfusion ,passiv® durch eine chirur-
gisch angelegte Verbindung der oberen
Hohlvene (Glenn) oder im weiteren Pati-
entenleben zusatzlich auch der unteren
Hohlvene (Fontan) an die Pulmonalarterien.
Aber auch die Patienten aus Tabelle 1 pro-
fitieren durch frihes Extubieren, so dass
zahlreiche Patienten bereits eine Woche
nach Korrekturoperation sicher nach
Hause entlassen werden.

Friihes Extubieren — sowohl ,on-table“
im Operationssaal als auch innerhalb
von sechs Stunden — kann das postope-
rative Management deeskalieren. Insbe-
sondere der Katecholaminbedarf, die Vo-
lumensubstitution und die Nierenersatz-
therapie konnten deutlich reduziert
werden. In den drei Jahren mussten nur
drei Patienten reintubiert werden. Ursa-
che war jeweils kein Narkoseiiberhang,
sondern Atemwegsprobleme. Eine wei-
tere Aufarbeitung unserer Daten ist not-
wendig, um belegbarere Vorteile im in-
ternationalen Vergleich zu ermaglichen.
Interdisziplindre Zusammenarbeit ist hier
ein entscheidender Faktor fiir eine siche-
re und erfolgreiche Umsetzung dieses
Ziels.
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PFLEGE I

Delireinschatzung bei Kindern auf der herzchirurgischen Intensivstation

Anne Lorenz

Delir in der Padiatrie?

Das klinische Bild eines Delirs ist bei
medizinisch-pflegerischem Fachpersonal
auf Intensivstationen langst bekannt. Um
das Risiko fur ein Delir und dessen Folgen
nachhaltig zu reduzieren, wird am Univer-
sitatsklinikum Freiburg ein einheitliches
Vorgehen zur Einschatzung, Pravention
und Behandlung des Delirs bei Erwach-
senen verfolgt.

Neuere Untersuchungen zeigen, dass
nicht nur Erwachsene, sondern auch péadi-
atrische Patient*innen unter dieser neuro-
kognitiven Stérung leiden. Auf allgemein-
padiatrischen Intensivstationen liegt die
Pravalenz bei etwa 25 bis 36 %, nach
herzchirurgischen Eingriffen oder mit kar-
diologischer Erkrankung sogar bei 49 bis
57 %. Wie bei Erwachsenen ist sie mit
einem prolongierten Krankenhausaufent-
halt und einer erhdhten Mortalitatsrate
assoziiert, Denkvermdgen und Motorik
konnen langfristig beeintrachtigt sein. Pro-
blematisch ist, dass vor allem der hypo-
aktive Subtyp oft Ubersehen oder mit
Apathie/Stimmungsschwankungen ver-
wechselt wird, was eine adaquate Behand-
lung verzdgert. In der S3-Leitlinie Analge-
sie, Sedierung und Delirmanagement in
der Intensivmedizin wird ,.ein regelmaBiges
Screening auf delirante Symptome mit
einem validierten, padiatrischen Delir-Score”
stark empfohlen. Dies wird jedoch im
deutschsprachigen Raum bisher kaum
umgesetzt. Grund hierflr ist, dass etwa
75% aller Patient*innen auf einer padiat-
rischen Intensivstation unter drei Jahre alt
sind und dementsprechend ein Einschat-
zungsinstrument eingesetzt werden muss,
das den altersentsprechenden Entwick-
lungsstand berdcksichtigt.

Cornell Assessment of Pediatric Delirium

Deutsche Ubersetzung nach Dill, M-L. et al. (2016)

Nie

1) Nimmt das Kind Blickkontakt mit der betreu-
enden Person auf?

2) Sind die Handlungen des Kindes zielgerichtet?
3) Nimmt das Kind seine Umgebung wahr?

4) Kommuniziert das Kind seine Bedtirfnisse und
Wiinsche?

Nie

5) Ist das Kind unruhig?
6) Lésst sich das Kind nicht trosten?

7) Ist das Kind hypoaktiv — bewegt es sich sehr
wenig, wenn es wach ist?

8) Braucht das Kind lange, um auf Interaktionen
zu antworten?

Gesamtscore

Selten Manchmal Oft Immer
3 2 1 0
Selten Manchmal Oft Immer
1 2 3 4

Ab einer Punktzahl von 9 oder mehr liegt ein Delir vor.

Abb.1: Das CAPD ist fUr die Altersspanne von 0 bis 21 Jahren geeignet und kann auch
bei Patient*innen mit Entwicklungsverzégerung angewendet werden.

Pflegewissenschaft B.Sc. an der Univer-
sitat Freiburg darstellt, wurde im Winter
2019 ein solches Einschéatzungsinstrument
auf der herzchirurgischen Intensivstation
des Universitats-Herzzentrums Freiburg
erprobt. Die zugrunde liegende Fragestel-
lung lautete: ,Wie hilfreich ist das Cornell
Assessment of Pediatric Delirium (CAPD)
zur Delireinschatzung fur Pflegende bei
padiatrischen Patient*innen auf der herz-
chirurgischen Intensivstation?“ Uber
einen Zeitraum von etwa sechs Wochen
schatzten vier erfahrene Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger innen ihre
Patient*innen mit dem CAPD ein. Dabei
fokussierten sie sich insbesondere auf die
praktische Anwendbarkeit bei Patient*innen
verschiedener Altersgruppen und die Inte-
gration des Instruments in den Schicht-
ablauf. Im Anschluss an die Erprobung
wurden vier semistrukturierte Einzelinter-
views gefuhrt und deren Ergebnisse ano-
nymisiert zusammengefasst.

Delireinschatzung im Rahmen
eines Praxisentwicklungs-
projekts

Imm Rahmen des Praxisentwicklungspro-
jekts, das einen Teil des Studiengangs
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Cornell Assessment of
Pediatric Delirium

Das Delir Netzwerk e.V. listete 2019 fur die
Péadiatrie funf Einschatzungsinstrumente
auf, die in deutscher Sprache verflgbar

sind. Hinsichtlich der Einschatzungsme-
thode (Beobachtung Uber langeren Zeit-
raum entgegen punktueller Einschatzung)
und der Uberzeugenden statistischen
Ergebnisse (Sensitivitat 94 %, Spezifitat
79 %, Crohnbachs alpha 0.90) wurde fur
unsere Erprobung das Cornell Assessment
of Pediatric Delirium (CAPD) ausgewahit.
Es wurde fur den Gebrauch auf padiat-
rischen Intensivstationen entwickelt und
validiert, ist aber auch bei Patient*innen
auf Peripherstationen anwendbar. Eine
deutsche Ubersetzung liegt seit 2016 vor.
Das Instrument: Das CAPD besteht aus
insgesamt acht Fragen zur Verhaltens- und
Interaktionsbeobachtung, die mit den Ant-
wortmaoglichkeiten ,,nie”, ,selten”, ,manch-
mal®, ,oft“ und ,immer* beantwortet wer-
den kdénnen. Jeder Antwortmoglichkerit ist
eine Punktzahl zwischen null und vier
zugeordnet. Werden neun oder mehr
Punkte erreicht, liegt ein Delir vor (Abb. 1).
Die Beobachtung: Um das CAPD kor-
rekt anzuwenden, muss ein Beobach-
tungszeitraum von mehr als vier Stunden
gegeben sein. Daher ist es sinnvoll, die
Einschatzung am Ende der Schicht vor-
zunehmen. Die Anwendung soll durch
die zustandigen Pflegenden erfolgen, da
diese den engsten Kontakt zu ihren
Patient*innen herstellen und so die Anfor-

Eckpunkte der Entwicklung fiir Kinder bis zu 2 Jahren

(Auszug)
Neugeborenes

2) Sind die Handlungen Dreht Kopf zur Seite;

des Kindes zielgerichtet?

8) Braucht das Kind lange, ~ Macht keine Gerdusche

um auf Interaktionen zu ant-  oder Reflexe (Greifen, Sau-

worten? gen, Moro) sind nicht so
lebhaft wie erwartet

Kein Glucksen, Lacheln
oder gerichteter Blick als
Antwort auf die Interaktion ~ Wenn es schon sprechen

8 Wochen 1 Jahr

Symmetrische Bewegungen, Greift und bearbeitet
Primére Reflexe dominieren greift unwillkiirlich nach
angebotenem Gegenstand

Gegenstande;
Versucht, seine Position
zu andern oder aufzustehen

Folgt einfachen Aufforde-
rungen nicht;

kann, macht es bei einem
einfachen Dialog nicht mit

Abb. 2: Die Nutzung der mitgeltenden Tabelle vereinfacht und objektiviert die Verhaltens-

einschatzung der Patient*innen.

derungen an den ausgedehnten Beob-
achtungszeitraum erflllen kdnnen.
Voraussetzung fur die Einschatzung ist
ein Richmond Agitation and Sedation
Scale (RASS) von mindestens -3, d.h.
moderate Sedierung, ,Bewegungen bei
Ansprache ohne Blickkontakt®.

Unterstitzungsmaterial: Als Hilfsmittel
zur korrekten Delireinschatzung bei Saug-
lingen und Kleinkindern gibt es soge-
nannte ,Eckpunkte der Entwicklung fur
Kinder unter zwei Jahren®. Dabei handelt
es sich um die Beschreibung erwartbarer
Verhaltensweisen und Reaktionen der
Patient*innen hinsichtlich der acht Fragen
des CAPD, die in einer Tabelle dargestellt
sind (Abb. 2). Das altersentsprechende
Verhalten wurde fUr den Kontext des sta-
tiondren Krankenhausaufenthaltes ange-
passt, da dies aufgrund von Angst oder
eingeschrankterm Bewegungsradius nicht
mit dem Verhalten gesunder Kinder ver-
gleichbar sein muss. In der Tabelle werden
Verhaltensweisen fUr Neugeborene, das
Alter von vier Wochen, sechs Wochen,
acht Wochen, sieben Monaten sowie
einem und zwei Lebensjahren beschrieben.

Ergebnisse des Praxisent-
wicklungsprojekts

Die Einzelinterviews lieferten weitreichende
Informationen, die nicht nur das Einschét-
zungsinstrument selbst betrafen, sondern
auch Probleme und Ressourcen fur die
zukUnftige Implementation eines struk-
turierten Delirmanagements aufzeigten.

In welchem AusmaR sich die Hilfe durch
das CAPD fur die teilnehmenden Pfle-
genden bewegte, war sehr individuell und
abhéangig von der bereits gesammelten
Berufserfahrung. Jedoch bewerteten die
telnehmenden Pflegenden die Anwendung
des CAPD Uberwiegend positiv. Das ermit-
telte Punkte-Ergebnis war nachvollziehbar
und stimmte mit ihrer klinischen Einschat-
zung weitgehend Uberein. Der Inhalt des
Instruments schien fUr die Padiatrie grund-
satzlich geeignet und unterstutzte die
Pflegenden vor allem in der Einschéatzung
nonverbaler Patient*innen. Dartber hinaus
erleichterte das CAPD die Strukturierung
der allgemeinen Verhaltensbeobachtung,
was beispielsweise fur die pflegerische
Ubergabe genutzt werden konnte. Das
CAPD wurde somit als nutzerfreundlich
und zweckmaBig eingestuft. Die teilneh-
menden Pflegenden hielten es fur wahr-
scheinlich, dass das CAPD und die Tabelle
mit den Eckpunkten der Entwicklung eine
Unterstltzung flr weniger erfahrene
Kolleg*innen im padiatrischen Bereich
darstellen konne. Obwohl die Pflegenden
durch die Erprobung einen zusétzlichen
Arbeitsaufwand hatten, bewertete niemand
die Anwendung des CAPD als unnétig
oder zu zeitaufwandig.

Ausblick

Nach Abschluss des Praxisentwicklungs-
projekts wurden die Ergebnisse von der
arztlichen und pflegerischen Leitung zur
Kenntnis genommen und das Ziel formu-

liert, die Delireinschatzung langfristig in
den padiatrischen Bereich der herzchi-
rurgischen Intensivstation einzufthren.
Die Relevanz der Thematik wird dadurch
unterstrichen, dass parallel zu dem hier
beschriebenen Praxisentwicklungsprojekt
eine weitere studentische Arbeit auf der
kinderkardiologischen Station Noeggerath
stattfand, die die MaBnahmen zur
Behandlung und Pravention thematisierte.
Darlber hinaus wurde auch in der Fach-
weiterbildung fUr padiatrische Intensiv-
pflege eine Facharbeit zum Thema Delir
in der Padiatrie verfasst. Die beiden The-
menfelder ,Instrumente zur Delireinschat-
zung“ sowie ,Interventionen zu Delirpra-
vention und -behandlung bei padiatri-
schen Patient*innen” wurden im Sommer
2020 schlieBlich noch durch zwei stu-
dentische integrative Literaturtber-
sichtsarbeiten detailliert beleuchtet. Es
ist nun geplant, eine interdisziplindre
Expert*innengruppe des Universitats-
Herzzentrums und des Universitatsklini-
kums einzusetzen, die sich mit der Erar-
beitung eines Fachstandards zum Delir-
management fUr die Padiatrie beschaftigt.

Das klinische Bild des Delirs bedarf
auch in der Pédiatrie erhéhter Aufmerk-
samkeit, Das Cornell Assessment of Pedi-
atric Delirium (CAPD) ist hierfiir eines
von mehreren geeigneten Einschétzungs-
instrumenten, welches sowohl testtheo-
retische als auch praxisbezogene Glite-
kriterien erfiillt. Durch die zukiinftige
Einfiihrung eines strukturierten Delir-
managements sollen Spétfolgen reduziert
und die Lebensqualitét der Patient*innen
verbessert werden.
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FORSCHUNG

Die kardiale MRT in der Post-Infarktdiagnostik und Prognoseabschatzung

PD Dr. Timo Heidt

Einleitung

Die Magnetresonanztomographie (MRT)
hat seit Jahren einen festen Stellenwert in
der kardiovaskuléaren Bildgebung. Der
exzellente Weichteilkontrast sowie die
Moglichkeit der Gewebecharakterisierung
machen die kardiale MRT (CMRT) bei struk-
turellen Herzerkrankungen und der Diffe-
renzialdiagnostik von Kardiomyopathien
zu einem wertvollen Werkzeug. Nach einem
Herzinfarkt komnmt meist die Echokardio-
graphie zur Einschatzung der Infarktgroe
und der kardialen Funktion zur Anwendung.
GrUnde hierfur sind die relativ geringen
Kosten, die ubiquitare Verflgbarkeit sowie
die kurze Untersuchungsdauer. Die cMRT
nach einem Herzinfarkt erfolgt bisher oft
nur im Rahmen von klinischen Studien.
Dieser Artikel soll aufzeigen, was die cMRT
in der Diagnostik und Prognoseabschét-
zung nach einem Herzinfarkt leisten kann.

Bildgebung nach dem
Herzinfarkt

Ein Herzinfarkt wird in der Regel durch
einen atherothrombotischen GefaBver-
schluss verursacht (Typ-I-Infarkt). Je gro-
Ber das Infarktareal, desto héher ist auch
das Risiko fur die Entwicklung einer Herz-
insuffizienz durch die kardiale Funkti-
onseinschrankung [1]. Das Ausmal3 der
Schadigung wird maBgeblich durch die
Genese des Infarkts, die Lokalisation des
GefaBverschlusses sowie die Dauer der
Ischamie beeinflusst. FUr die Einschétzung
der kardialen Schadigung sowie zur Fest-
legung der notwendigen medikamentdsen
Therapie ist die nicht-invasive Bildgebung
von groBer Bedeutung. Auch Komplika-
tionen nach einen Infarkt, wie ein Ventri-
kelthrombus oder ein neues Klappen-
vitium, kénnen friihzeitig erkannt oder
ausgeschlossen werden. Eine endguiltige
Beurteilung der kardialen Funktion sowie
des strukturellen Remodeling ist jedoch
erst mit Abschluss der Wundheilung nach
ca. 4 Wochen maoglich.
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Salavage ab und die Narbe zu [2].

Abb.1: A cMRT: 4-Kammerblick (links), 2-Kammerblick (rechts) B Die cMRT erlaubt die
umfassende Detektion typischer Komplikationen nach einem Herzinfarkt: (a) Perikard-
erguss, (b) Dilatation des Ventrikels mit Ventrikelthrombus (c), (d) Pleuraerguss. C links
T2 Mapping: Die farbcodierte Quantifizierung der T2-Relaxationszeit ermdglicht die Dar-
stellung der Area-at-Risk (AAR). rechts Late gadolinium enhancement (LGE) des linken
Ventrikels: Detektion der irreversiblen Myokardschadigung. unten Myocardial salvage ist
das Myokardareal, welches durch Reperfusion gerettet werden konnte und entspricht

cMRT - Funktionsdiagnostik

Der kardiale Funktionsverlust im Rahmen
des Herzinfarkts ist zunachst Ausdruck
einer ischamie-bedingten, myokardialen
Dysfunktion der betroffenen Herzregion.
Mit zunehmender Dauer der Ischamie
geht diese jedoch durch Zelluntergang in
einen irreversiblen Funktionsverlust Uber.
Wie auch die Echokardiographie ermog-
licht die cMRT eine ausfuhrliche anato-
mische und funktionelle Diagnostik des
linken Ventrikels. Hierbei ist die cMRT
nicht durch anatomische Besonderheiten
des Korpers wie Adipositas, Trichterbrust
oder Lungenemphysem limitiert, denn die
Schnittachsen sind in jeder Raumebene
frei wahlbar. Aufgrund der ausgezeich-
neten Differenzierbarkeit zwischen Blut-
pool und Myokard gilt die MRT als ,,Gold-
standard® der kardialen Funktionsdia-
gnostik (Abb. 1 A). Die cMRT geht zudem
Uber die Grenzen des Myokards

der Differenz aus AAR und LGE. Mit zunehmender Ischamiedauer nimmt das Myocardial I

hinaus. Begleitende Post-Infarktkompli-
kationen wie ein Perikarderguss, Pleura-
erguss oder zusétzliche Pathologien des
Herzens sind umfassend beurteilbar
(Abb. 1 B). Nachteilig ist hingegen die
im Vergleich zur Echokardiographie deut-
lich 1angere Untersuchungsdauer sowie
die notwendige Mitarbeit des Patient*innen
durch Atempausen wahrend der Bild-
aufnahme. Auch Herzrhythmusstérungen
kénnen die Bildqualitat negativ beein-
flussen. Der Vorteil der cMRT-Funktions-
diagnostik zeigt sich daher vor allem bei
echokardiographisch eingeschrankten
Schallbedingungen oder unschliissigen
Befunden.

cMRT -
Gewebecharakterisierung

Ein Alleinstellungsmerkmal der MRT ist die
umfassende Mdglichkeit der nichtinvasiven
Gewebecharakterisierung. Hierdurch lassen
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Abb.2: A Transmurales LGE mit mikrovaskuldrer Obstruktion (MVO; gelber Pfeil).
B Wahrscheinlichkeit der Erholung der Kontraktilitédt abhangig von muraler Tiefe der L&sion
sowie Prasenz einer MVO [3] C links Definition von Infarkt (I) und Remotemyokard (R).
rechts Ein reduzierter zirkumferenzieller Strain des Remote (Remote CS) ist ein Risikofaktor

linksventrikularer (LVEF), reduziertem globalem Strain (GCS) oder MVO [4].

sich nicht nur quantitative, sondern auch
qualitative Aussagen zur myokardialen
Schadigung nach einem Herzinfarkt treffen.
Odembildgebung - Area at Risk (AAR):
Der Zelluntergang im Rahmen der Ischamie
fuhrt zu einem intra- und interzelluldren
Odem, welches in der MRT durch speziell
gewichtete Sequenzen darstellbar bzw.
messbar ist (z.B. T2-Mapping). Es entste-
hen farbcodierte Heatmaps, die das Odem
visualisieren (Abb. 1 C links). Odematése
Areale mit hdheren T2-Zeiten werden dabei
heller, Gewebe mit niedriger T2-Zeit dunk-
ler (z. B. das normale Myokard) dargestellt.
Die Odemzone nach einem Myokardinfarkt
entspricht der AAR.

Narbendetektion — Late Gadolinium
Enhancement (LGE): Je langer die Ischa-
mie anhélt, desto mehr kardiale Zellen
gehen zu Grunde. Die subendokardiale
Innenschicht ist als ,letzte Wiese der Koro-
narperfusion” zuerst betroffen. Erfolgt eine
rasche Reperfusion, kann das Ausmal3 der
Schéadigung begrenzt werden. Betrifft die
Schadigung jedoch die gesamte Herz-
wanddicke von der Innen- bis zur AuBen-
schicht spricht man von einem transmu-
ralen Infarkt. Die Lasion und Narbenbildung
vergroBert den interstitiellen Raum, welcher
sich durch die Verwendung von MR-Kon-
trastmittel (Gadolinium) nachweisen lasst.
Das Kontrastmittel verweilt dabei in Gewebe

fUr ein schlechteres Outcome, auch innerhalb anderer Risikogruppen mit eingeschrankter I

mit vergroBertem Extrazellularraum langer
als im gesunden Gewebe. Durch eine ver-
zbgerte Bildgebung nach Kontrastmit-
telgabe lasst sich dieser Unterschied
nachweisen. Die Sequenz wird als ,late
gadolinium enhancement* (LGE) bezeich-
net (Abb. 1 C rechts). Aus der Differenz
zwischen AAR und LGE l&sst sich das
»,Myocardial Salvage“ berechnen, also die
Zone, die durch Reperfusion gerettet wurde.
Je langer die Ischamie andauert, desto
kleiner wird das Salvage und desto groer
wird die Narbe (Abb. 1 C unten) [2]. Auch
prognostische Aussagen sind mittels LGE
moglich. Wie durch die ,low-dose Dobu-
tamin-Stimulation” ist mit Hilfe des LGE
eine Aussage bezuglich der funktionellen
Erholung des geschadigten Myokardareals
maoglich. Betrifft das LGE weniger als 50 %
der Myokardwanddicke, ist eine funktionelle
Erholung der kardialen Kontraktilitdt mag-
lich. Ist das Schadigungsmuster jedoch
transmural, muss mit einem irreversiblen
Funktionsverlust gerechnet werden.

cMRT - Prognoseabschatzung

Die Prasenz einer mikrovaskularen Ob-
struktion (MVO) innerhalb des Infarktareals
ist Indiz einer besonders schweren myo-
kardialen Schadigung und entsprechend,

unabhangig von der muralen Tiefe der
Schadigung, mit einer schlechteren kar-
dialen Wundheilung verbunden (Abb. 2
A/B) [3]. Auch durch Funktionsanalysen
nicht direkt betroffener Myokardareale
(Remote) lassen sich prognostische Aus-
sagen treffen. Untersucht an Datenséatzen
von >1.000 Patient*innen nach einem
Myokardinfarkt, war mit Hilfe von Feature-
Tracking des zirkumferenziellen Strains
im Remotemyokard (Remote CS) eine
unabhangige Prognose von MACE-
Endpunkten moglich (Abb. 2 C). Mit
einem Cut-off-Wert von -25,8 % flr
den Remote CS war hierdurch zusétzlich
eine Subdifferenzierung von Risikopati-
ent*innen innerhalb anderer Risikokol-
lektive, wie z. B. mit eingeschrankter EF
oder MVO, mdglich [4]. Die cMRT kénnte
somit eine individuelle Risikoabschatzung
nach dem Herzinfarkt erlauben und hel-
fen, Patient*innen zu identifizieren, die
von einer langeren Nachbehandlung und
engermaschigen Kontrolle nach dem
Herzinfarkt profitieren kdnnten.

Die Stédrke der cMRT in der Post-In-
farktdiagnostik liegt in der detailierten
Analyse der Narbenausdehnung und
-qualitdt. Der Nachweis eines transmu-
ralen LGE sowie einer mikrovaskulédren
Obstruktion ist Ausdruck einer schwe-
ren Myokardschadigung mit dem Risi-
ko eines komplizierten Verlaufs. Auch
die Funktion des Remotemyokards ist
fiir die Abschédtzung der Gesamitprog-
nose relevant. Die cMRT erlaubt somit
die individuelle Identifikation von Risi-
kopatienten innerhalb des Infarktkol-
lektivs.
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LEITLINIEN

ESC Vorhofflimmern Leitlinien 2020
Dr. Eike Jordan und Dr. Luca Trolese

Im Rahmen des ESC-Kongresses 2020
wurden die neuen Vorhoffimmern-Leitlinien,
welche von der European Society of Car-
diology (ESC) und der European Associ-
ation of Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)
erarbeitet wurden, vorgestellt. Die neuen
Empfehlungen sind recht umfassend, so
dass wir die wesentlichen Inhalte in einem
ersten Uberblick zusammenfassen:

Die Diagnose eines Vorhofflimmerns
erfordert weiterhin eine EKG-Dokumenta-
tion mit einer Dauer von mindestens 30s
(Klasse IB). Allerdings ist im Rahmen des
heute zur Verflgung stehenden Monito-
rings, vor allem aufgrund der zunehmenden
Verbreitung von implantierten Geraten und
Wearables (Abb. 1), die Erfassung von
atrialen Hochfrequenzepisoden oder sub-
klinischem Vorhofflimmern maoglich. Bei
Vorliegen solcher Episoden sollte nach
Mdglichkeit weiterhin eine EKG-Dokumen-
tation erfolgen, um Artefakte und Fehl-
interpretationen auszuschlieBen.

Die Diagnose Vorhofflimmern kann
anhand eines Screeninggerates (inkl.
Wearable) getroffen werden, sofern dieses
eine (mind. 1-Kanal)-EKG-Dokumentation
von 30s vorweist. Liegt diese nicht vor
(bspw. bei Photoplethysmographie) oder
ist die Dokumentation nicht eindeutig,
dann erfordert die Diagnosestellung von
Vorhoffimmern weiterhin die DurchfUhrung
eines (Langzeit-)EKGs .

Die Einteilung des Vorhoffimmerns erfolgt
in flnf Klassen (Erstmanifestation, paroxys-
mal, persistierend, langanhaltend persis-
tierend und permanent), wobei friiheren
Beurteilungen wie ,Lone AF“, ,(nicht) val-
vular und ,,chronisches Vorhofflimmern®
nicht mehr genutzt werden sollten.

In der Leitlinie wurde zudem zur Beur-
teilung der klinischen Préasentation des
VHF das 4S-AF-Schema zur strukturierten
Charakterisierung vorgeschlagen.

Das 4S-AF-Schema

Das 4S-AF-Schema (Klasse-lla, C) stellt
einen Paradigmenwechsel von der bis-
herigen Klassifikation des Vorhofflimmerns
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Abb. 1: Systeme zum Screening auf Vorhoffimmern

insoweit aufgewertet, als
dass diese den Vitamin-

(Arrhythmiedauer, spontaner Terminierung)
zu einer strukturierten Charakterisierung
dar. Durch diese Strukturédnderung soll
versucht werden, die Bewertung zu rati-
onalisieren sowie die Entscheidungs-
findung Uber die Therapieform (Rhythmus
vs. Frequenzkontrolle) zu erleichtern. Die
vier Domanen (4S) des Schemas sind:
e Stroke risk: Risikoermittlung anhand
CHA,DS,-VASc-Score
e Symptom severity: Schweregrad der
Symptome anhand des EHRA-Scores
e Severity of AF burden: Spontan termi-
nierend, VHF-Dauer und Haufigkeit der
Episoden
e Substrate severity: Veranderungen des
Vorhofes (strukturell, anatomisch oder
funktionell), Komorbiditaten/kardiovas-
kuldre Risikofaktoren
Der Vorteil des neuen Systems besteht

K-Antagonisten vorgezo-
gen werden sollen (Klasse I1A), sofern keine
Kontraindikationen (mechanischer Klap-
penersatz, Mitralstenose) vorliegen.
Zudem wurde konkretisiert, dass eine
Umstellung zu einem NOAK erfolgen soll,
sofern der INR-Bereich nur zu einem
geringen Anteil (bspw. <70%) im thera-
peutischen Bereich liegt (Klasse IB, davor
Klasse lIb).

Die Leitlinie starkt die Bedeutung der
Risikobeurteilung fur Blutungen tber den
HAS-BLED-Score (Klasse IB, davor
Klasse lla). Allerdings sollte die Beurteilung
regelmaBig reevaluiert werden, da sich
insbesondere das Schlaganfall- und Blu-
tungsrisiko im Verlauf dynamisch veran-
dern kann, insbesondere bei Patient*innen
mit einem hohen Blutungsrisiko. Wichtig
ist, dass etwaige Risikofaktoren benannt
und , sofern maéglich, beeinflussbare

[ Symptomatic AF ]
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Persistent AF without major
risk factors for AF recurrence?

1
Paroxysmal AF

I

1
Persistent AF with major risk
factors for AF recurrence?

1
Paroxysmal or persistent AF
and heart failure with
reduced EF
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Abb. 2: Indikationen fUr eine Katheterablation
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Reduction or, in regular
drinkers, cessation

ansatz auszuwahlen.
Insoweit gewinnt auch
die Katheterablation

GLYCAEMIA I:HAYCS':'f\II.\II'}Y bei der Behgndlung
>10% Hb1Ac reduction, ( O) o von Vorhofflimmer-
o ptimization
target HbATc <6.5% ) . *!

i of excessive patient*innen erneut an

Comprehensive )
. i Bedeutung (Abb. 2). Die
OBESITY management OSA Pulmonalvenenisolation

zur Rhythmuskontrolle
nach erfolglosem medi-
kamentdsen Therapie-
versuch oder bei Unver-
traglichkeit von Klasse-
I/ll-Antiarrhythmika stellt
nun fur Patient*innen
mit paroxysmalem oder
persistierendem Vorhof-

©ESC 2020

Abb. 3: Risikofaktoren fur Vorhofflimmernrezidive

flimmern eine Klasse-
IA-Empfehlung (zuvor

Risikofaktoren mit den Patient*innen
besprochen werden.

Solite es postoperativ zu Vorhofflimmer-
Episode kommen, so kann eine Dauer-
therapie mit einer oralen Antikoagulanz
erwogen werden (Klasse llb, davor Klasse
lla), was einer Abwertung der bisherigen
Empfehlung entspricht.

B — Better symptom control

Dies zielt darauf ab, sowohl die Symptome
als auch die Lebensqualitat zu verbessern
und danach einen rhythmuserhaltenden
oder frequenzkontrollierenden Therapie-

lla) dar.

Die Leitlinien stellen ferner klar, dass
die Katheterablation als First-line-Thera-
pie zur Symptomverbesserung bei aus-
gewahlten Patient*innen mit symptoma-
tischem paroxysmalem Vorhofflimmern
in Betracht gezogen werden sollte (lla
B-Empfehlung).

Zu beachten ist, dass bei Patient*innen
mit Vorhofflimmern und reduzierter links-
ventrikularer Ejektionsfraktion (HFrEF) bzw.
Herzinsuffizienz die Ablation als First-
line-Therapie erwogen werden sollte,
und zwar symptomunabhéangig. Diese

Patient*innen sollen bei hoher Wahr-
scheinlichkeit fur eine tachykardie-
induzierte Kardiomyopathie (Klasse-1-B-
Empfehlung) unmittelbar eine Ablation
erhalten.

C - Komorbiditaten/kardiovaskulare
Risikofaktoren

Neben der Antikoagulation und dem
Symptommanagement wird groBer Wert
auf das Management der kardiovaskularen
Risikofaktoren gelegt (Abb. 3). Eine gute
Blutdruckeinstellung sollte bei Vorhof
fimmerpatient*innen zur Vermeidung von
Rezidiven, Blutungen und Schlaganfallen
angestrebt werden (Klasse 1B, davor lla).
Zur Minimierung des Rezidivrisikos sollten
im Rahmen der rhythmuserhaltenden
Therapie mittels Ablation (Klasse IIA)
zudem insbesondere folgende Thera-
pieinhalte beachtet werden: Gewichts-
abnahme bei adipdsen Patient*innen (1B),
Verringerung des Alkoholkonsums (lla),
korperliche Aktivitat (lla) und optimales
Management einer Schlafapnoe.

4S-AF-Schema: Strukturierte Charakte-
risierung von Vorhofflimmerpatienten

»ABG pathway“ (,,Atrial fibrillation Bet-
ter Gare“): Integriertes und zugleich ein-
faches und (ibersichtlich gestaltetes Be-
handlungskonzept.

Ablation: Aufwertung der PVI zur Klasse-
A-Empfehlung bei Medikamentenunver-
trdglichkeit oder -misserfolg. Zudem
sollte bei HFrEF unabhéngig von den
Symptomen eine Ablation als First-line-
Therapie erwogen werden.

Quelle:

Hindricks G, Potpara T, Dagres N et al.
2020 ESC guidelines for the diagnosis and
management of atrial fibrillation developed
in collaboration with the European asso-
ciation of cardio-thoracic surgery (EACTS).
Eur Heart J. 2020

Kontaktadresse

Dr. Luca Trolese
Universitats-Herzzentrum

Freiburg « Bad Krozingen

Kardiologie und Angiologie |
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-35480

E-Mail: luca.trolese@
universitaets-herzzentrum.de
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WIR UBER UNS

»Musik ist mehr als nur ein Hobby fir mich.*

Prof. Dr. Bartosz Rylski, Oberarzt an der Klinik flir Herz- und GefaBchirurgie spielte Klavier an ungewdhn-
lichen Orten des Uniklinikums und des Herzzentrums Freiburg - Bad Krozingen und wurde dabei gefilmt.

Herr Professor Rylski, Sie waren an
zwei Tagen im Sommer auf Wunsch
der Unternehmenskommunikation an
ungewdhnlichen Orten auf dem Geldnde
der Uniklinik in Freiburg als Pianist im
Einsatz. Dabei wurden Sie gefilmt. Wie
haben Sie diese Tage in Erinnerung?

Selten hat man die Moglichkeit, mit
einem Klavier Uber das Klinikgelande zu
ziehen und an verschiedenen Orten zu
spielen. Das waren unvergessliche

Tage. Es ist etwas Besonderes, wenn
man im OP einen Walzer von Chopin
spielt oder von einer Drohne gefilmt auf
dem Dach eines der hochsten Kiinik-
gebaude die Polonaise spielt. Das macht
man nicht jeden Tag. Wir haben inner-
halb von zwei Nachmittagen insgesamt
funf Musikstlcke aufgenommen. Eines
davon wurde an allen vier Standorten
gefilmt, um es anschlieBend zusam-
menzuschneiden. Das war die groBte
Herausforderung, da es auch das dyna-

D

mischste Stick war und ich es an
jedem Ort mit der gleichen Geschwin-
digkeit spielen musste. In Erinnerung
bleibt mir auch die Hitze. Das war einer
der warmsten Tage im Sommer.

Welcher Ort war fir Sie der Span-
nendste?

Jeder der vier Orte war besonders und
jeder war anders. Unser Klavier trans-
portierten wir in den Operationssaal der
Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie, in den Keller des Interdiszipli-
naren Tumorzentrums (ITZ) mit der
Automatischen  Warentransportanlage
(AWT-Anlage), in den Park des ITZ und
am Ende auf das Dach der HNO-und
Augenklinik. Es ist unheimlich schwer,
nur einen Ort als den spannendsten zu
bezeichnen. Wenn ich aber einen davon
auswahlen sollte, dann war es der Ope-
rationssaal. Wir operieren Patient*innen
in der Regel in der Stille, wo die einzige
Musik haufig die ,Sattigungsmusik” ist.
Das ist ein leiser Ton, der mit jedem
Herzschlag generiert wird. Seine Hohe
entspricht der Sauerstoffsattigung und
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die Frequenz spiegelt die Herzschlag-
frequenz. Diese Musik haben wir mit der
Klaviermusik ersetzt — und es horte sich
auch sehr gut an.

Sie haben an jedem Ort ein anderes
Klavierstiick gespielt. Welche Stticke
waren das und wie kamen Sie auf
diese Auswahl?

Unser Ziel war es, unterschiedliche
Musik abhangig vom Ort zu spielen. Die
einfachste Entscheidung war das Stiick
fur das Dach der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie und Augenklinik. Die
,Polonaise As-Dur” von Chopin ist ein

energiegeladenes Stick, das sich posi-
tiv anhort. Im Park vor dem ITZ passte
am besten ,A Breathtaking Piano Piece*”
von Jervy Hou. Dieses Stlck ist sehr
melodisch und hort sich an wie eine
Filmmusik aus einem schdnen roman-
tischen Film. Im Keller des ITZ gab es
»Nuvole Bianche* von Ludovico Einaudi.
Eine Melodie, die man so endlos spielen
kann, wie die AWT-Anlage der Uniklini-
kums Freiburg endlos in Betrieb ist. Im
Operationssaal standen die Harmonie
und Virtuositat im Vordergrund, deswe-
gen nochmal Chopin: der Walzer Op.
64 Nr. 2. FUr den Zusammenschnitt von
allen vier Orten habe ich ,,All Of Me* von

Jon Schmidt ausgewahlt. Da geht es
um das Tempo, manchmal die Laut-
stérke, die Phantasie, aber auch um die
Prazision, die Grundlichkeit und die
Frohlichkeit.

Was bedeutet |hnen die Musik in
lhrem Berufs- und Privatleben?

Die Musik ist fur mich viel mehr als nur
ein Hobby. Es macht unheimlich viel
SpaB, sich ein Musikstlick auszusu-
chen und es jeden Tag ein bisschen
besser zu spielen. Wenn man Klavier
spielt, schaltet man um, so dass die
Gedanken, die sich tagsuber auf die
Arbeit konzentrieren, am Ende des
Tages durch Musik ersetzt werden
kénnen. Das ist eine Erholung. Ich
kann heute sagen, dass ich ohne
Musik nicht Medizin studiert hatte und
heute kein Chirurg wére.

Zu hoéren und sehen sind die Filme im Intra-
net sowie auf den YouTube- und Facebook-
seiten vom Universitats-Herzzentrum
Freiburg - Bad Krozingen und Uniklinikum.

https://www.facebook.com/Uniklinik

Freiburg/videos/458561115127850/
?sfnsn=scwspwa

|§| youtube.com/UniklinikumFreiburg
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RUCKBLICK

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

virtuell am 23. und 24. Oktober 2020
Maria Roth und Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. M. Zehender

Das Jahr 2020 hat uns alle aufgrund
der Pandemie COVID-19 vor zuvor
kaum vorstellbare neue Herausforde-
rungen gestellt und mit diesen die
traditionellen Freiburg-Bad Krozinger
Herz-Kreislauf-Tage grundlegend in
diesem Jahr verandert.

Was ursprunglich als modifizierte Pra-
senz-Veranstaltung unter Wahrung der
Hygiene- und Abstandsauflagen und
das gesamte Konzerthaus umfassend
organisiert war, musste schlielich auf-
grund der fortschreitenden COVID-
19-Entwicklungen und deren rasant
ansteigenden COVID-Zahlen als virtu-
elles Event umgeplant werden.

Der Live-Stream lockte an beiden Ver-
anstaltungstagen jeweils um die 300 Teil-
nehmer vor die Bildschirme. So konnte
unser bewahrtes Konzept, das auf dem
Gebiet der kardiovaskularen Medizin
Uber zahlreiche Innovationen und rasante
Entwicklungen im Hinblick auf Diagnostik
und Therapieverfahren informierte und
dabei den Teilnehmern die Mdglichkeiten
gab interaktiv mitzuwirken, ,bequem®
von Zuhause mitverfolgt werden.

Das wissenschaftliche Hauptprogramm
startete in diesem Jahr mit dem Fest-
vortrag von Prof. Diehm zum Thema
»Angiologie 2020 — Herausforderungen
und Perspektiven®. Im Anschluss stan-
den die aktuellen Schwerpunkte der
virtuellen Jahrestagung der ,European
Society of Cardiology 2020" im Vorder-
grund, mit Themen wie Pravention und
Intervention der KHK, interventionelle
Therapieansatze bei strukturellen Herz-
erkrankungen, die Pharmakotherapie
und Interventionsmdoglichkeiten  im
Bereich von Herzinsuffizienz und Herz-
rhythmusstérungen.

Der zweite Schwerpunkt des Freitag-
nachmittags war Uberschrieben mit
dem Titel ,,Aktuelle Themen in Klinik und
Praxis“, konzentrierte sich auf die ,Bild-
gebung 2020 — Koronare Herzkrank-
heit“ und umfasste die Themen Stress-
Echokardiographie/Stress-MRT, Koro-
nare CT-Angiographie, Myokardszinti-
graphie und FDG-PET sowie Koronar-
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Prof. Ch. Bode, Prof. A. Zirlik (mit Urkunde) und Frau Prof. B. Stiller

angiographie. Als besonderes Highlight
beschloss Herr Prof. F. Bamberg mit
seiner Key Note Lecture zum Thema
,Bildgebung bei strukturellen Herz-
erkrankungen... und die Zukunft halt
noch mehr bereit“ den Nachmittag.

Der Samstagvormittag stand ganz im
Zeichen ,moderner Anséatze zwischen
Wissenschaft und Praxis®. Im Fokus
hierbei: KHK und Diabetes mellitus,
Herzinsuffizienz und Diabetes mellitus,
Herzinsuffizienz  und Vorhofflimmern,
Herzinsuffizienz und funktionelle Mitral-
klappeninsuffizienz, ebenso wie termi-
nale Herzinsuffizienz.

Den zweiten Teil des Samstagvormit-
tags erdffnet Herr Prof. P. Kohl mit seiner

Key Note Lecture zum Thema ,DFG-
Sonderforschungsbereich: Heterocellular
Nature of Cardiac Lesions — Indentities,
Interactions, Implications®, der neu und
Uberaus prestigetrachtig in Freiburg eta-
bliert wurde, gefolgt von der Verleihung
des Preises ,Greats of Cardiology“. Preis-
trager in diesem Jahr war Herr Prof.
Andreas Zirlilk aus Graz/Osterreich. Der
urspringlich in  Freiburg ausgebildete
Kardiologe erhielt diese Auszeichnung fur
seine herausragenden wissenschaftlichen
Leistungen im Bereich der entzindlichen
Atherosklerose im kardiovaskularen
GefaBsystem. Finanziell unterstitzt
wurde der mit 5.000 Euro dotiere Preis
erneut durch die Firma Bayer Vital GmbH.

Der Samstagnachmittag startete im
Rahmen der Sitzung ,Lessons learned
—lessons to give, Kardiovaskulare Medi-
zin 2020 - State of the Art" mit zwei Key
Note Lectures zu den Themen ,Thera-
pie der strukturellen Herzerkrankung —
Zukunft und Vision® von Herrn Prof. H.
Méliman und ,Wie die Robotik und
Interventionen im MRT Eingriffe am
Herzen kunftig verandern werden“ von
Herrn Prof. C. von zur Muhlen. Die
anschlieBende Vortragsrunde wurde
komplettiert durch die Themen ,Kern-
spintomographie und Devicetherapie®,
,CARL und Reanimation®, ,Amyloi-
dose”, ,Carotisstenose” und ,EMAH
2020, die jeweils ein aktuelles Update
gaben und zur Diskussion anregten.

Umrahmt waren auch in diesem Jahr
die Herz-Kreislauf-Tage durch eine Viel-
zahl von Symposien, die sich mit weite-
ren innovativen und herausfordernden
Diagnostik- und Therapieverfahren aus-
einandersetzten.

Die im Live-Stream Ubertragenen Vor-
trage wurden aufgezeichnet und standen
bzw. stehen den Teilnehmern auch nach
der Veranstaltung fur ca. drei Monate im
Livestream-Portal zur Verfigung.

Wir gehen nun optimistisch in das
Jahr 2021 und hoffen, im kommenden
September mit den 20. Freiburg - Bad
Krozinger Herz-Kreislauf-Tagen wieder
die Tore zur Prasenz-Veranstaltung fur
weitere Fachgesprache und Erfah-
rungsaustausch 6ffnen zu kdénnen.

g Gall

Prof. Ch. Bode und Prof. A. Zirlik, der den diesjahrigen Preis ,Greats of Cardiology" erhalten hat

PRESSE I

Carolin Riesterer, Universitats-Herzzentrum Freiburg -
Bad Krozingen, Klinik fur Kardiologie und Angiologie |,
erhalt den Forderpreises der AOK die Gesundheitskasse
Sudlicher Oberrhein 2020.

Frau Riesterer wurde aufgrund eines sehr guten IHK-Abschlusses Ihrer Ausbildung zur
Kauffrau im Gesundheitswesen der Forderpreis der AOK die Gesundheitskasse Sud-
licher Oberrhein 2020 verliehen. Der Forderpreis ist mit einem Férderbetrag von 2.500€
dotiert und dient ihr zur beruflichen Weiterbildung zur Fachwirtin fur Gesundheits- und
Sozialwesen.
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PRESSE

Start ins neue Amt

Mit Stephanie Rich kam am 1. November 2020 eine erfahrene
Integrations- und Changemanagerin ans Universitats-Herzzentrum
Freiburg - Bad Krozingen

Stephanie Rich hat am 1. November 2020 ihr neues Amt als Integrations- und Change-
managerin fur das UHZ angetreten. Mit dieser neu geschaffenen Funktion ist die
Uberleitung des Universitats-Herzzentrums Freiburg - Bad Krozingen in die Uniklinik in
Zusammenarbeit mit der Geschéftsfihrung, den Beschéaftigten und deren Vertreter*innen
verbunden. Von 2013 bis 2020 arbeitete Rich als Kaufmannische Geschéaftsflhrerin
der Kilinik fur Kinder- und Jugendmedizin des Universitatsklinikums Tubingen.

Der Wechsel nach Stdbaden war fUr sie jedoch kein Schritt ins Unbekannte, war sie
doch bereits zwischen 2005 und 2010 als Bereichscontrollerin Chirurgie sowie als
Geschaftsfuhrerin der Erich-Lexer-Klinik GmbH an der Uniklinik beschéftigt. ,Ich freue
mich, dass wir in so schneller Zeit eine erfahrene Managerin flr die vor uns liegenden

usbuizosy peg - Binqieid zHN/BulYoS Rug (0) :0304

Aufgaben gefunden haben*, sagt Anja Simon, Geschaftsfihrende Kaufmannische

Direktorin des UHZ.

Prof. Dr. Franz-Josef Neumann - Zwei Jahre in Folge einer
der meistzitierten Kardiologen weltweit.

Professor Dr. Franz-Josef Neumann, Arztlicher Direktor der Klinik fir Angiologie und
Kardiologie Il des Universitats-Herzzentrums Freiburg - Bad Krozingen, gehort zu
den weltweit am haufigsten zitierten Wissenschaftlersinnen. Wie bedeutend eine
wissenschaftliche Publikation ist, kann unter anderem daran gemessen werden, wie
haufig sie von anderen Forscher*innen zitiert wird. Das nun veroffentlichte Ranking
,Highly Cited Researchers” der Forschungsdatenbank ,Web of Science” listed die
rund 6.000 meistzitierten Wissenschaftlersinnen in 21 Fachgebieten auf und berlck-
sichtigt Verdffentlichungen von 2009 bis 2019. Zu dem einen Prozent der am h&u-
figsten zitierten Forscher*innen weltweit in der Kategorie ,Klinische Medizin® gehd-
ren in diesem Jahr gleich sechs Freiburger Mediziner, darunter wie auch schon 2019
Professor Dr. Franz-Josef Neumann.

Zweiter Platz beim Young Investigator Award fur Koronare Herzerkrankung der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie 2020 fir Julia Schlosser

Im Rahmen der 86. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie 2020 erreichte
Frau Dr. Julia Schlosser den zweiten Platz beim Young Investigator Award fur Koronare Herz-
erkrankung fUr ihre Arbeit zum transradialen Zugang bei Koronarinterventionen.

Der GefaBzugang Uber die Radialarterie ist mittlerweile Standard bei Herzkatheteruntersu-
chungen. Als haufigste Komplikation tritt dabei ein Verschluss der Radialarterie gemaR Lite-
ratur in bis zu 30% der Patienten auf. Allerdings sind diese Angaben veraltet, da sich Techniken,
Materialien und die Erfahrung der Untersucher weiterentwickelt haben.

Ziel der ProRadial-Studie war daher die Evaluation der aktuellen Verschlussrate nach trans-
radialer Koronarangiographie. 2004 Patienten wurden am Standort Bad Krozingen in die
Studie eingeschlossen und nach Koronarangiographie duplexsonographisch untersucht. Im
Falle eines Verschlusses wurde eine orale Antikoagulation flr 30 Tage mit anschlieBender
Duplexkontrolle empfohlen.

Als zentrales Ergebnis dieser Studie zeigte sich eine aktuelle Verschlussrate der Radial-

arterie von nur noch 4,6%. Zu den starksten Risikofaktoren flr einen Verschluss gehdrten weibliches Geschlecht, junges
Patientenalter, niedriges Korpergewicht und ein Nikotinabusus. Trotz oraler Antikoagulation lag die Wiedererdffnung der
Radialarterie nach 30 Tagen bei nur 32%. Vermutlich fihrten neben thrombotischen vor allem traumatische Mechanismen

zum Verschluss.

Fazit: Die Komplikationsrate nach der transradialen Punktion ist erheblich gesunken. Insbesondere bei schlanken, jungen
Frauen sollte man vorsichtig bei Verwendung des radialen Zugangs sein und ggf. kleinere Schleusen oder Katheter verwenden.
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Neuer Editor-in-Chief

Der neue Chefredakteur des Fachmagazins European Journal of
Cardio-Thoracic Surgery stammt wieder aus der Klinik fir Herz-

und GefaBchirurgie des UHZ

usbuizosy pegq - Bianqield ZHN/BuIYOS 1Ug (0) 10304
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Professor Dr. Matthias Siepe, Stell-
vertretender Arztlicher Direktor der Klinik
fur Herz- und GefaBchirurgie am Univer-
sitats-Herzzentrum Freiburg - Bad Kro-
zingen, wurde zum neuen Editor-in-Chief
des European Journal of Cardio-Thoracic
Surgery (EJCTS) gewahlt. Damit Uber-
nimmt er die zuvor von Professor Dr. Dr.
Friedhelm Beyersdorf, Arztlicher Direktor
der Kiinik fur Herz- und GefaBchirurgie
am UHZ, bekleidete Position.

Die Herz-Thorax-Chirurgie ist ein sich
stetig und rasch weiterentwickelndes Feld.
Neue medizintechnische und wissen-
schaftliche Erkenntnisse, aber auch

TERMINE

externe Impulse aus anderen Disziplinen
wie der Kardiologie und Pneumologie
tragen kontinuierlich dazu bei.

»Aufbauend auf der Arbeit meines Vor-
gangers mochte ich mich als neuer Chef-
redakteur weiterhin um die verantwor-
tungsvolle Auswahl und Herausgabe
wissenschaftlicher Arbeiten im EJCTS
kiimmern*“, so Professor Siepe. Ein wich-
tiger Schritt fUr die Zukunft des Magazins
ist der geplante Wandel zu einer rein digi-
talen Publikation. ,Es ist uns sehr wichtig,
sicherzustellen, dass die Zeitschrift nicht
nur dem Test der Zeit, sondern auch dem
Test der Integritdt und Rechenschafts-
pflicht standhalt.”

Das Fachmagazin wird vom Oxford-
University Verlag herausgegeben und
erscheint mit zwolf Ausgaben im Jahr. Es
veroffentlicht hochwertige wissenschaft-
liche Arbeiten und Studien aus dem
Bereich der Herz-Thorax-Chirurgie. Von
der Indikation bis zur Nachsorge gibt es
Einblicke in aktuelle chirurgische und
technologische Entwicklungen und neue
Forschungsansatze.

Oxford-Gastprofessur

Professor Dr. Peter Kohl, Direktor
des Instituts fUr Experimentelle
Kardiovaskulare Medizin des UHZ,
wurde in Anerkennung seines Bei-
trags zur internationalen wissen-
schaftlichen Kooperation vom Medi-
cal Sciences Board der Universitat
Oxford eine Gastprofessur in Kardio-
vaskularer Physiologie verliehen. Die
Professur ist am Department of Phy-
siology, Anatomy and Genetics ver-
ankert. Prof. Kohl forschte und lehrte
dort von 1992 bis 2010.

Veranstaltung Veranstaltung/Ort

05.03.2021 6t Thrombosis Meeting Freiburg

20.03.2021 Interdisziplinares Fruhjahrssymposium 2021

12.-13.06.2021

13.-18.06.2021

Cardiac Arrhythmia Mechanisms (GRS)
Gordon Research Seminar

Cardiac Arrhythmia Mechanisms

rence/2021/

Gordon Research Conference rence/2021/

16.06.2021 Kardio Fokus

23.06.2021 Update Interventionelle Kardiologie 2021

16./17.07.2021
24.-25.09.2021

Antikoagulations-Akademie

20. Freiburg - Bad Krozinger

Info: https://www.herzzentrum.de/presse/veranstaltungen.html

Info: https://www.herzzentrum.de/presse/veranstaltungen.html
Tremont House, 200 Ship‘s Mechan ic Row, Galveston, TX,US
https://www.grc.org/cardiac-arrhythmia-mechanisms-grs-confe-

Tremont House, 200 Ship‘s Mechanic Row, Galveston, TX, US
https://www.grc.org/cardiac-arrhythmia-mechanisms-grs-confe-

Greiffeneggschldssle, Freiburg

Novotel Freiburg

Herz-Kreislauf-Tage 2021

20.11.2021 14. Interdisziplinares GefaBsymposium:

~enose GefaBerkrankungen im Fokus®

25.-26.11.2021

3rd FELS-Freiburg Symposium on

Extracorporeal Life Support

Konzerthaus Freiburg

Hotel Stadt Freiburg

Historisches Kaufhaus, Freiburg

Historisches Kaufhaus, Freiburg
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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





