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

nachdem das Jahr 2020 und das erste Halbjahr 2021 ganz im Zeichen von Corona
standen, hoffen wir nun alle, dass im Sommer und Herbst dieses Jahres wieder etwas
mehr ,Normalitat” einziehen wird. Die Corona-Pandemie war und ist eine groBe
Herausforderung fiir das gesamte Gesundheitssystem.

In jedem Falle hat die Digitalisierung und alle damit zusammenhéngenden Bereiche
durch die Covid-Pandemie einen groBen Schub erhalten, und das Gesundheitssystem
wird sich sicherlich in diese Richtung weiterentwickeln. Vor diesem Hintergrund ist
auch die 3. Ausgabe von ,,UHZ aktuell* im Jahr 2021 wieder sehr auf innovative
Themen ausgerichtet.

Aus der Herz- und GeféBchirurgie berichtet die Arbeitsgruppe um Herrn Oberarzt PD
Dr. Wolfgang Bothe Uber ein genehmigtes BMBF-Projekt Uber 1,5 Mio. EUR zur
Weiterentwicklung der mechanischen Kreislaufunterstitzung mit Linksherzunterstit-
zungssystemen. Dieses Projekt wird im Dr. Barbara-Mez-Starck-Labor in die ndchsten
Entwicklungsschritte gehen.

In einem sehr interessanten Beitrag aus der Kardiologie wird Uber das neue Gebiet der
Koronarinterventionen mittels Robotik und Magnetresonanztomographie berichtet.

Ebenfalls aus der Kardiologie kommt der nachste Beitrag zu SGLT-2-Hemmern.
SGLT 2 steht fur ,Sodium dependent glucose transporter”. Diese Arzneistoffe werden
seit der Erstzulassung im November 2012 zur Behandlung des Diabetes Typ 2 ein-
gesetzt. Im vorliegenden Beitrag wird nun dargelegt, wo der Ansatzpunkt dieser
vielversprechenden Arzneimittel auch bei Herzinsuffizienz ist.

Aus der Klinik fir Angeborene Herzfehler/Kinderkardiologie kommen die nachsten
zwei Beitrage, die als gemeinsames Thema das Delir bei Kindern mit angeborenen
Herzfehlern haben.

Vom Institut fur Experimentelle Kardiovaskulédre Medizin stammt der néchste Beitrag
in Bezug auf die Computermodellierung. Computermodelle haben das Potenzial,
medizinische Fragestellungen zu testen und Prognosen bei der Erforschung von
Mechanismen zu erstellen.

Leitlinien bestimmen erfreulicherweise immer mehr unser arztliches Handeln. Aus
diesem Grunde werden in der jetzigen Ausgabe des ,,UHZ aktuell derzeitige Leitlinien
zum Truncus arteriosus communis dargestellt.

Aus der Herz- und GefaBchirurgischen Intensivstation berichtet Herr Dr. Berchtold-
Herz von einem einzigartigen Schulungskonzept in Bezug auf Transport von
Intensivpatient*innen. Hierbei wird quasi in der Realitét simuliert, wie Transporte von
Intensivpatient*innen am besten durchzufihren sind.

Last but not least wird ein Ausblick auf die Herz-Kreislauftage 2021 gegeben.
Wir gehen im Moment alle davon aus, dass diese im Konzerthaus wie gewohnt
stattfinden konnen. Auch dort werden wieder die neuesten Erkenntnisse aus der
Herz-Kreislaufmedizin vorgestellt.

Ebenfalls vorgestellt wird die Auszeichnung von Mitarbeiter‘innen des Universitats-
Herzzentrums. Wie dem Bericht des Verbands der Universitatsklinika Deutschland
(VUD) zu entnehmen war, ist das Universitats-Herzzentrum des Universitatsklinikums
Freiburg durch die Fusion mit Bad Krozingen in Bezug auf die Patientenzahlen das
groBte Herzzentrum in Deutschland. Diese Spitzenposition beruht auf dem auBer-
gewohnlichen Einsatz aller Mitarbeiterinnen aller Berufsgruppen. Erfreulicherweise
gab es nun in den letzten Monaten zahlreiche nationale und internationale Auszeich-
nungen fUr unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter; beispielhaft sind in dieser Ausgabe
des ,UHZ aktuell“ einige erwahnt.

Mit den herzlichsten GrliBen bin ich
lhr

Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf
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PROJEKT VAD MIT YCOR I ——

Kunstherzadapter YCOR - von der Idee zur Validierung
Dr. Philipp Julian Késter, Dipl.-Ing. Michael Wetzel, Dr. Florian Meiner und PD Dr. Wolfgang Bothe

Hintergrund

Aktuell werden in Deutschland jahrlich
ca. 1.000 VAD-Implantationen durchge-
fuhrt, in den USA ca. 3.500. Die terminale
Herzinsuffizienz ist die gemeinsame End-
strecke verschiedener kardialer Grund-
erkrankungen. Aufgrund der stetig zuneh-
menden Lebenserwartung der Bevol-
kerung und dem Fortschritt bei der
Behandlung von Herzerkrankungen nimmit
die Anzahl der Patient*innen, die an einer
Herzinsuffizienz leiden, kontinuierlich zu
[1]. In den USA ist die Herzinsuffizienz bei
Patient*innen, die alter als 65 Jahre sind,
der Hauptgrund fUr eine Aufnahme ins
Krankenhaus [2]. Das Auftreten der Herz-
insuffizienz in den USA lag 2010 bei
6,6 Millionen und wird fur das Jahr 2030
auf 9,6 Millionen geschatzt.

Fdr die Behandlung der terminalen
Herzinsuffizienz bilden kiinstliche Herz-
unterstitzungssysteme (Ventricular
Assist Devices, VADSs) eine zukunftstrach-
tige Behandlungsalternative. Die chirur-
gische Implantation eines Kunstherzens
stellt derzeit allerdings einen Eingriff dar,
bei dem routinemaBig das Brustbein eroff-
net sowie die Herz-Lungen-Maschine
(HLM) verwendet wird und die Pati-
ent*innen nach der Operation lange Zeit
auf den Stationen verbringen.

Ein GroBteil der internationalen For-
schungsarbeit konzentriert sich auf die
Entwicklung neuer VAD-Pumpen. Hier liegt
der Fokus auf einer Verringerung der
Thrombogenitét, dem Auftreten von Hamo-
lyse, einer Verkleinerung der Pumpengroie
und einer Verbesserung der Pumpen-
haltbarkeit [3,4]. Eine solche Entwicklung
ist jedoch langwierig, technisch komplex
und mit einem hohen finanziellen und pati-
entenindividuellen Risiko verbunden.

Idee

Wir haben den Kunstherzadapter YCOR
entwickelt, dessen Proof of Principle bereits
erfolgreich im Kurzzeitversuch in vivo
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Abb. 1: Implantation eines konventionellen Kunstherzens (VAD) vs. VAD mit YCOR

gezeigt wurde. Im Gegensatz zu anderen
Projekten werden bei YCOR bereits eta-
blierte Kunstherzpumpen verwendet.
YCOR beinhaltet Uber eine Blutumleitung
eine vollstandig intrakardiale Lage von In-
und OQutflow ohne feste Verbindung zur
Aorta (Abb. 1). Der Anschluss des YCOR
an den Blutkreislauf erfolgt Uber eine ein-
zige anatomische Struktur (Herzspitze).
Hierdurch kann ein kleinerer chirurgischer
Zugang (minimal-invasive linkseitige
Thorakotomie) gewahlt und eine Sterno-
tomie vermieden werden. Das System
wird mithilfe von FUhrungsdrahten ein-
gebracht. Der Herzmuskel wird nicht, wie
bei konventionellen VADs, ausgestanzt,
sondern schonend verdrangt, sodass der
Einsatz der HLM nicht notwendig ist.
Durch den atraumatischeren Eingriff sollen

Risiken verringert und postoperative Liege-
dauern verkUrzt werden. Zudem soll YCOR
eine deutliche Reduktion der patienten-
spezifischen Belastungen und Risiken
sowie eine effektive Senkung der direkten
und indirekten Operationskosten bewirken
und eine Ausweitung der Therapie auf
neue Patientengruppen ermdoglichen.
Es wird davon ausgegangen, dass mit
innovativen, schonenden und kosten-
gunstigeren Systemen deutlich mehr
Patient*innen behandelt werden [3].

Validierung

In einem interdisziplindren Forschungs-
antrag (Klinik fur Herz- und Gefal-
chirurgie, Zentralstelle flr Technologie-

Dr. med. Florian MeiBner.
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Abb. 2: Das YCOR-Kernteam (v. I. n. r): Dipl.-Ing. Michael Wetzel, Dr. rer. nat. Philipp Julian Késter, MBA, PD Dr. med. Wolfgang Bothe und

transfer, Zentrum fur klinische Studien,
wissenschaftliche Werkstatten und ver-
schiedenste Auftragnehmer, Berater
sowie ein Innovationsmentor) wurde mit
dieser Idee die VIP+-Foérderung des
BMBF eingeworben [5]. Mithilfe dieser
Férderung wird das YCOR-System nun
zunachst (u. a. zur Einsparung von Tier-
versuchen) im Computermodell (in silico),
in einem experimentellen Kreislaufmodell
(in vitro) und anschlieBend im Grof3tier-
Langzeitversuch (in vivo) validiert, sodass
langfristig die Implantation bei Pati-
ent*innen erfolgen kann. Das Kernteam
besteht aus vier Personen mit Projekt-
leiter (PD Dr. W. Bothe) sowie tech-
nischem (Dipl.-Ing. M. Wetzel), wissen-
schaftlichem (Dr. F. Meissner) und
betriebswirtschaftlichem Leiter (Dr. P.
Kdster, MBA, Abb. 2). Unterstutzt wird
das Team momentan von vier Dokto-
rand*innen sowie zwei wissenschaft-
lichen Hilfskraften. Beheimatet ist das
YCOR-Projekt und sein Team fUr die
Projektlaufzeit von drei Jahren im
Dr.-Barbara-Mez-Starck-Forschungsbau
in der Elsasser Strasse 2n auf dem Cam-
pus des Universitétsklinikums Freiburg.

Verwertung

Die Anwendung des neuen Systems
umfasst die Unterstutzung des linken Ven-
trikels fur alle Anwendungsfélle im End-
stadium einer Herzinsuffizienz. Diese sind:
Die Uberbriickung einer akuten Herz-
insuffizienz, bis sich das Herz erholt hat
(bridge to recovery), die Verlangerung der
Beobachtungsphase bis zu einer endgul-
tigen Entscheidung (bridge to decision),
die Uberbriickung bis zur Transplantation
(bridge to transplant) und/oder der letzte
Therapieschritt bei nicht-transplantierbaren
Patient*inn (destination therapy).

YCOR ermdglicht eine minimal-invasive
Implantation konventioneller Kunst-
herzpumpen im Kurzzeitmodell am Tier.
Die Idee stammt aus der Klinik fiir Herz-
und GefaBchirurgie und wird mithilfe
eines BMBF-Fiérderprogramms im
Dr.-Barbara-Mez-Starck-Forschungs-
bau in drei Projektabschnitten (in silico,
in vitro und im Langzeitversuch in vivo)
validiert. Ziel der Forderung ist die Vor-
bereitung einer YCOR-Implantation bei
Patient*innen.

Die Patentanmeldungen (DE, EU und USA)
befinden sich in der Prufung durch die
jeweiligen Amter. Weitere Nationalisie-
rungen in Europa sind angestrebt.
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INNOVATIONEN IN DER KARDIOLOGIE

Koronarinterventionen mittels Robotik und Magnetresonanztomographie - die Zukunft?

Prof. Dr. Constantin v. zur Mihlen

Warum brauchen wir Alterna-
tiven zur klassischen Koronar-
angiographie?

Die Koronarangiographie mit der Mog-
lichkeit der direkten Intervention ist aktu-
ell der Goldstandard zur Therapie von
bedeutsamen Stenosen an den Herz-
kranzgefaBen. Die technischen Entwick-
lungen der letzten Jahre waren enorm:
So sind die Herzkatheter-Rontgenanlagen
heute viel strahlungsarmer bei gleichzeitig
verbesserter Bildqualitat. Mit Hilfe intra-
vaskularer Funktionsmessung sowie Bild-
gebung lassen sich Koronarstenosen
immer besser charakterisieren und behan-
deln. Trotzdem gibt es Herausforderungen,
die es in der Zukunft zu adressieren gilt.
Mit den aktuellen Techniken k&nnen
Plague-Ablagerungen in den GefaBen
immer noch nicht zuverlassig charakteri-
siert werden — das ware aber wichtig, um
frlihzeitig geféhrliche Ablagerungen/vul-
nerable Plagues behandeln zu kénnen.
Weiterhin sind die Untersuchenden sowie
das Katheterpersonal Uber viele Jahre der
Strahlung ausgesetzt — ein potenzielles
Risiko fur Tumorerkrankungen. Auch das
Tragen der schweren Rontgenschirzen
ist Uber die Zeit mit orthopadischen Pro-
blemen vergesellschaftet.

All diese Zusammenhénge motivieren
uns, an der Herzkatheteruntersuchung
der Zukunft zu arbeiten. Wir verfolgen

hier zwei unterschiedliche Ansétze: die
roboterunterstitzte Intervention im Herz-
katheter und die Intervention in der
Magnetresonanztomographie (MRT).

Roboterunterstutzte
Herzkatheteruntersuchung

Durch die Anwendung der Robotertech-
nik in der interventionellen Kardiologie
werden sich in Zukunft neue diagnostische
und therapeutische Mdglichkeiten erge-
ben. Bei der Robotik werden die Arztinnen
durch einen Roboterarm in GroBe einer
Aktentasche unterstitzt, der am Ublichen
Herzkathetertisch fixiert und steril abge-
deckt ist. Dieser Roboterarm beinhaltet
Motoren und Sensoren, die Katheter und
Drahte ganz exakt steuern kénnen. Inso-
fern muss der*die Arzt*in lediglich die
Punktion des ZugangsgefaBes durchfih-
ren, kann sich dann vor eine Steuerkon-
sole mit Monitoren und Joystick setzen
und die Intervention z.B. aus dem Neben-
raum durchftihren. Notwendige Draht- und
Katheterwechsel werden durch eine Assi-
stenz in sicherer Entfernung von der
Strahlenquelle durchgefihrt. Dieses Vor-
gehen bietet, kurz gefasst und weiter
unten detaillierter ausgefthrt, mehrere
Vorteile: 1.) Es erhoht die Interventions-
prazision, da durch die Sensoren und
Motoren eine ganz behutsame und gleich-
wohl sehr exakte Intervention an den

HerzkranzgefaBen moglich wird; 2.) das
Personal sitzt in sicherer Entfernung von
der Strahlung, die kumulativ Uber die
Lebensarbeitszeit Tumore induzieren
kann; 3.) die Motorbewegungen und
Materialauswahl werden fUr die jeweilige
Intervention gespeichert und kénnen in
Zukunft anonymisiert tUber eine Cloud
verfugbar gemacht werden, so dass bei
einer vergleichbaren Koronaranatomie
weltweit die bekannten Algorithmen abge-
rufen und somit immer weiter verfeinert
werden kdnnen — ein exzellentes Beispiel
fur die Anwendung kunstlicher Intelligenz
in der Medizin; 4.) Koronarinterventionen
konnen telemedizinisch auch Uber groBe
Distanzen z.B. an kleineren Hausern
oder im Ausland unterstutzt werden;
und 5.) bietet die Robotik einen gewissen
Infektionsschutz des Personals, z.B. in
Zeiten von Pandemien.

Momentan sind in Europa sechs Herz-
katheter-Robotersysteme im Einsatz. Wir
haben bei uns in diesem FrUhjahr die
Robotertechnik eingefluhrt und bisher eine
zweistellige Anzahl an Patient*innen unter-
sucht. Die Integrierung in den Alltag ist
problemlos mdglich gewesen. Aktuell
behandeln wir leichte, mittelschwere und
maBig komplexe Koronarldsionen und
planen, das Spektrum mit wachsender
Erfahrung auch noch auszudehnen. Alle
geplanten Roboter-Interventionen konn-
ten mit Erfolg durchgefUhrt werden — es
war also nicht nétig, von der roboter-

Abb.1: A: Herzkatheteranlage mit Roboterarm (Pfeil); B: Roboter-Steuerkonsole im Kontrollraum
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unterstUtzten Intervention auf die
klassische manuelle Intervention
zurtickzuwechseln. Abbildung
1A zeigt das Setup bei uns im
Herzkatheterlabor in Freiburg:
An dem Herzkathetertisch ist der
Roboterarm fixiert (Pfeil), der
dann Uber den*die Patient*in an
die Punktionsstelle im Gefal
bewegt werden kann. Nach ste-
riler Abdeckung des Roboters
erfolgt Uber eine einliegende
Kartusche die Steuerung von

Abb. 2: Setup der interventionellen Magnetresonanztomographie

ckelt: eine Herzkatheteruntersu-
chung im MRT, erganzt durch
die Charakterisierung der GefaB-
wand Uber eine molekulare Bild-
gebung.

Hierbei werden Katheter mit
Hilfe einer Echtzeit-Bildgebung
in der MRT navigiert und zu den
KranzgefaBen vorgeflhrt. Die
Katheter sind natirlich auf eine
Art und Weise modifiziert, die sie
MRT-kompatibel machen. Mit
Hilfe der o.g. molekularen Kon-

Kathetern, Drahten und Stents.

In dieser Phase steht kein Personal in der
direkten Nahe der Strahlenquelle, so dass
die Belastung mit Rontgenstrahlung mini-
miert wird. Der*die Untersuchende sitzt
derweil im Kontrollraum ohne direkten
Blickkontakt zum*zur Patient*in (Abb. 1B).
Es erfolgt die Kommunikation mit dem
Personal im Raum Uber ein Headset, die
Steuerung aller Komponenten erfolgt Uber
die Joysticks an der Steuerkonsole. Wohl-
gemerkt sitzt der*die Untersuchende
hierbei in einem bequemen Stuhl, ohne
Réntgenbekleidung. Das System ist mit
verschiedenen Sicherheitskomponenten
ausgestattet: So kann nicht gegen
unnaturlichen Widerstand ein Draht oder
Katheter vorgeschoben werden. Gleich-
zeitig ist die Prazision sehr hoch, ein Stent
oder Ballon kann z.B. im Zehntel-Milli-
meterbereich vor- oder zurlckgesteuert
werden. Die Technik der robotergestitz-
ten Intervention Iasst sich auch ideal mit
anderen Techniken kombinieren: so z. B.
mit Flussreservemessungen, um genau
zu bestimmen, an welche Stelle des
GefaBes ein Stent platziert werden muss.
Zur Kombination mit solchen ,state of the
art“-Technologien fuhren wir mehrere
Studien durch und planen auch weiter in
die Zukunft. So wird es moglich sein,
Untersuchungsdetails in einer Cloud ver-
flgbar zu machen, und so durch Algo-
rithmen der kunstlichen Intelligenz die
Koronarintervention immer weiter zu préa-
zisieren. Weiterhin werden telemedizi-
nische Vorgehensweisen maoglich — der
Roboter steht in einem anderen Zentrum,

Land oder Kontinent, und die interventi-
onell tatigen Arzt*innen unterstitzen z. B.
Uber einen Remote-Zugang diese Inter-
vention Uber eine beliebige Distanz.

Herzkatheteruntersuchung
in der Magnetresonanz-
tomographie

Die Mechanismen, die zu einer Engstelle
oder einem Verschluss eines Koronar-
geféBes flhren, spielen sich in der Gefai-
wand ab und sind durch komplexe patho-
physiologische Ablaufe charakterisiert.
Eine genaue Charakterisierung dieser
Vorgange wére aber hilfreich, um soge-
nannte vulnerable Plagues zu entdecken
und frihzeitig zu behandeln — bevor es
zum Verschluss eines GefaBes kommt.
Diese Charakterisierung kann eine ront-
genbasierte Untersuchung nicht leisten,
und auch die oben erwadhnte intravasku-
lére Bildgebung ist dabei im Moment noch
nicht hilfreich. Wir haben in den letzten
Jahren molekulare Kontrastmittel ent-
wickelt, die solche GefaBpathologien und
somit vulnerable Plaques potenziell ent-
decken kdnnen. Diese Kontrastmittel sind
in der Magnetresonanztomographie
erkennbar (Abb.?2), die zusatzlich dazu
wertvolle Informationen zur Anatomie des
Herzens sowie diverser Pathologien liefern
konnen, z. B. zur Lokalisation von Narben
oder minderdurchbluteterm Gewebe. Um
diese Vorteile der MRT zu nutzen, haben
wir einen komplett neuen Ansatz entwi-

trastmittel kdnnen wir also im
Rahmen einer solchen Untersuchung
zun&chst vulnerable Plaques identifizieren
und sie dann in derselben Sitzung z.B.
mit einem Stent behandeln — und das
komplett ohne die Anwendung von Strah-
lung und ohne Verwendung von Rontgen-
schirzen. Dies ist also ein weiteres Beispiel
fUr einen komplett neuen Ansatz zur Koro-
nardiagnostik und Therapie, durchgefihrt
mit einer ganz anderen Technik. Im Gegen-
satz zur Robotik wird dieser Ansatz von
uns im Moment noch im GroBtiermodell
etabliert — mit der Perspektive, die Technik
auch irgendwann in der Routine am Men-
schen anwenden zu kénnen.

Innovative Ansétze haben das Potenzial,
in Zukunft die klassische strahlungs-
basierte Koronarangiographie zu ergéan-
zen oder abzulésen. Die Robotik bietet
schon heute eine erhéhte Therapieprazi-
sion fiir die Patient*innen bei gleichzeiti-
gem Schutz des Personals vor Strahlung.
Die MRT-basierte Intervention kénnte in
Zukunft eine weitergehende Charakteri-
sierung von vulnerablen GefédBplaques
mit direkter Therapie verkniipfen.

Literatur beim Verfasser
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ZUSATZTHERAPIE BEI HFrEF I —

SGLT2-Inhibitoren bei Herzinsuffizienz

Dr. Stefan Leggewie

Die Herzinsuffizienz gehdrt zu den zehn
haufigsten Todesursachen in Deutschland.
Bei Frauen in Baden-Wrttemberg wird
die Herzinsuffizienz statistisch sogar als
dritthdufigste Todesursache angeflhrt.
Ergibt sich kein kausaler Therapieansatz
zur Behandlung einer ausldsenden Erkran-
kung, erfolgt die medikamentbse Therapie
von Patient*innen mit chronischer Herz-
insuffizienz und reduzierter Ejektionsfraktion
(HFrEF) mit ACE-Hemmern, Betablockern,
Aldosteron-Antagonisten, Neprilysin-Inhi-
bitoren und Diuretika. Wurde bei der HFrEF
fUr Vertreter dieser Wirkstoffklassen ein
gewisser prognostischer Vorteil gezeigt,
gelang dies fUr Herzinsuffizienz-Pati-
ent*innen mit erhaltener Ejektionsfraktion
(HFpEF) bislang nicht. Hier beschrankt
sich die medikamenttse Therapie auf
Behandlung der Co-Morbiditaten, eine
optimale Blutdruckeinstellung und Diure-
tikagabe. Neue Hoffnung wird nun in die
Gliflozine gesetzt, eine Wirkstoffklasse, die
primar zur oralen Behandlung des Diabe-
tes Typ 2 entwickelt wurde. Das blut-
zuckersenkende Prinzip dieser Wirkstoffe
beruht auf der Hemmung des Natrium-
Glukose-Co-Transporters-2 (SGLT2) im
proximalen Tubulus des Nephrons. Infolge-
dessen wird die Ruckresorption von Glu-
kose aus dem Tubulus vermindert und so
eine Glukosurie induziert. Die zusétzlich
zur Blutzuckersenkung beobachteten blut-
drucksenkenden und gewichtsreduzie-
renden Effekte der SGLT2-Inhibition néhrte
die Hoffnung, dass diese neuen Anti-
diabetika nicht nur kardiovaskular vertrag-
lich, sondern auch von messbarem kardio-
vaskulédren Nutzen sein kénnten.

SGLT2-Inhibition bei Diabetes
mellitus senkt kardiovaskulares
Risiko

In der 2015 vertffentlichten EMPA-REG-
OUTCOME-Studie wurde fur den Wirkstoff
Empagliflozin dieser Nachweis zur Uber-
raschung mancher mit groBer Deutlichkeit
erbracht. In der EMPA-REG-OUTCOME-
Studie erhielten 7.020 Patient*innen mit
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Typ-2-Diabetes und hohem kardiovasku-
laren Risiko zusatzlich zur Diabetes-Stan-
dardbehandlung Empagliflozin oder Pla-
cebo Uber einen Zeitraum von 3,1 Jahren.
Obwohl die Gesamthaufigkeit fur Herz-
infarkt und Schlaganfall zwischen den
Vergleichsgruppen nicht unterschiedlich
war, lag die kardiovaskulare Sterblichkeit
in der Empaglifozin-Gruppe signifikant
niedriger als in der Placebo-Gruppe, was
einer 38 % relativen Risikoreduktion ent-
sprach. Ebenso sank das Risiko fur eine
Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz
deutlich (2.7 % vs. 4.1 %) und die Gesamt-
sterblichkeit sank um relative 32 %, was
bislang ohne Beispiel fUr eine orale blut-
zuckersenkende Substanz war. Mit ahn-
lichem Studiendesign untersuchte die
DECLARE-TIMI-58-Studie den Nutzen
von Dapaglifiozin. In diese groBe Studie
wurden 17.160 Typ-2-Diabetiker*innen mit
kardiovaskularer Erkrankung oder mit mul-
tiplen kardiovaskularen Risikofaktoren
aufgenommen und 4,1 Jahre zusétzlich
zur Standardtherapie mit Dapagliflozin oder
Placebo behandelt. Die Behandlung mit
Dapagliflozin senkte signifikant die Hau-
figkeit des kombinierten Endpunkts aus
kardiovaskularer Sterblichkeit und Hospi-
talisierung wegen Herzinsuffizienz. Auch
im CANVAS-Studienprogramm mit
Canagliflozin wurden ahnliche protektive
kardiovaskuldre Effekte beobachtet. Die
positiven Ergebnisse dieser Studien ins-
besondere im Bezug auf die Prognose
einer Herzinsuffizienz beférderten das
Interesse, Substanzen dieser Wirkstoff-
gruppe primér bei herzinsuffizienten
Patient*innen zu untersuchen, unabhangig
vom Vorliegen eines Diabetes.

SGLT2-Inhibition bei Patient*in-
nen mit HFrEF verbessert
kardiovaskulare Prognose

In der 2019 verdffentlichten DAPA-HF-
Studie wurde daher untersucht, ob
Dapagliflozin bei Patient*innen mit HFrEF
mit oder ohne Diabetes die Haufigkeit eines
kombinierten Endpunkts aus Verschlech-

terung der Herzinsuffizienz und kardiovas-
kularem Tod vermindern kann. Einge-
schlossen wurden 4.744 Patient*innen mit
EF < 40% und NYHA II-IV, davon 55 %
ohne Diabetes. Die Patient*innen wurden
im Median 18,2 Monate entweder mit
Dapagliflozin oder Placebo zusétzlich zu
einer optimierten Standardtherapie behan-
delt. Der kombinierte Endpunkt trat unter
Placebo bei 21,2 % der Patient*innen auf,
bei den mit Dapagliflozin behandelten
Patient*innen jedoch nur bei 16,3 %
(p<0,001). In der primaren Analyse und
in post-hoc-Analysen bestétigte sich, dass
der protektive Effekt unabhangig vom Vor-
liegen eines Diabetes und auch unabhéan-
gig von der Art der medikamentdsen oder
nicht-medikamenttsen Begleittherapie ist.
FUr Empagliflozin wurden &hnliche Ergeb-
nisse in der EMPEROR-REDUCED-Studie
im Jahr 2020 gezeigt. In diese Studie wur-
den 3.730 Patient*innen mit HFrEF mit
oder ohne Diabetes eingeschlossen und
16 Monate zusétzlich zu einer Standard-
therapie mit Empagliflozin oder Placebo
behandelt. Der priméare Endpunkt war auch
hier eine Kombination aus Hospitalisierung
wegen Herzinsuffizienz und kardiovasku-
larem Tod. Den primaren Endpunkt erreich-
ten 24,7 % in der Placebogruppe gegen-
Uber 19,4 % in der Empagliflozin-Gruppe,
was einer relativen Risikoreduktion von
25% entsprach. Der gunstige Effekt von
Empaglifozin war konsistent in den praspe-
zifizierten Subgruppen, einschlielich bei
den Patient*innen mit oder ohne Diabetes.

Trotz Ahnlichkeiten unterschieden sich
in den beiden vorgenannten Studien die
HFrEF-Patientenpopulationen etwas von-
einander: Verglichen mit DAPA-HF hatten
die Patient*innen in EMPEROR-REDUCED
eine im Mittel niedrigere EF, héhere NT-
proBNP-Spiegel und eine niedrigere eGFR.
AuBerdem wurden in EMPEROR-REDU-
CED haufiger Neprilysin-Inhibitoren ver-
wendet. Gleichwohl konnten beide Studien
belegen, dass die zusétzliche Anwendung
der SGLT2-Inhibitoren Dapaglifiozin und
Empagliflozin das kombinierte Risiko kar-
diovaskularer Tod und Hospitalisierung
wegen Herzinsuffizienz bei HFrEF signifi-
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Hazard ratio, 065 (35% CI, 0.50-0.85)
P=0.002
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Abb.1: Hospitalisation for Heart Failure: Cumulative Incidence I

kant reduzieren kann und zwar unabhén-
gig vom Vorliegen eines Diabetes. FUr sich
allein genommen waren beide Studien
aber nicht ausreichend gepowert, um die
Frage nach Effekten auf die kardiovasku-
lére Sterblichkeit alleine oder die Gesamt-
sterblichkeit zu beantworten. Um mit den
vorhandenen Informationen dartber mehr
zu erfahren, wurden in einer Metaanalyse
die aus beiden Studien gewonnenen Daten
gepoolt und erneut ausgewertet. Als pri-
marer Endpunkt wurde hier die Zeit bis
zum Auftreten des Todes jeglicher Ursache
definiert, die Zeit bis zum Auftreten des
Todes kardiovaskulérer Ursache war einer
der sekundaren Endpunkte. Ebenso wur-
den wichtige Subgruppen definiert und
auf Konsistenz mit dem Ergebnis flr die
Gesamtpopulation Uberprift. FUr die ins-
gesamt 8.474 in dieser Metaanalyse aus-
gewerteten Patient*innen ergab sich dem-
nach durch die SGLT2-Inhibition eine
relative Reduktion der Gesamtmortalitat
um 13% und eine Reduktion der kardio-
vaskularen Mortalitdt um 14 % (Abb.2). In
der Subgruppenanalyse zeigten sich diese
Effekte unabhangig von Alter, Geschlecht,
Vorhandensein eines Diabetes, Behand-
lung mit Neprilysin-Inhibitoren und Nieren-
funktion.

Die Subgruppenanalyse gab allerdings
Hinweise, dass der positive Effekt auf die
Sterblichkeit bei bereits zu Beginn der
Behandlung stérker ausgepragter Herz-
insuffizienz (NYHA lI/IV) geringer ausge-
pragt sein konnte. Wahrend ein klinischer

Abb. 2: Forest Plot: All-Cause-Mortality, Cardiovascular Death
in EMPEROR-REDUCED, DAPA-HF and POOLED I

Nutzen der SGLT2-Inhibition fur
Patient*innen mit HFrEF also belegt zu
sein scheint, wurde ein solcher Nutzen fOr
Patient*innen mit HFpEF bislang nicht
nachgewiesen. Die DECLARE-TIMI-58-
Studie, bei der auch die EF der Patient’innen
miterfasst wurde, gab allerdings Hinweise
auf einen positiven Effekt von Dapaglifiozin
auch bei diesen Patient*innen bezuglich
der Herzinsuffizienz-Hospitalisierungen,
jedoch keinen Hinweis auf einen Nutzen
beziglich der Gesamtsterblichkeit oder
der kardiovaskularen Sterblichkeit. Fur
Sotagliflozin wurde in einer Metaanalyse
aus den Studien SCORED und SOLOIST-
WHF bei Diabetiker*innen auch bei HFpEF
ein kardiovaskulérer Nutzen beobachtet.
Aktuell wird fur Empagliflozin in der
EMPEROR-Preserved-Studie und fur
Dapaglifiozin in der DELIVER-Studie das
kardiovaskulare Outcome speziell flr
HFpEF-Patient*innen analysiert.

Kardiovaskulare Wirkungs-
mechanismen noch Gegen-
stand der Diskussion

FUr die SGLT2-Inhibitoren ist eine Vielzahl
von nutzlichen biologischen Effekten
beschrieben, die teils abhangig, teils auch
unabhangig vom Wirkprinzip der indu-
zZierten Glukosurie sind. Welche Mecha-
nismen im Besonderen die protektiven
kardiovaskularen Effekte verursachen und
welche praktischen Konsequenzen fur die

Therapie aus den bisherigen Erkenntnissen
abgeleitet werden konnen, ist weiterhin
Gegenstand der Diskussion.

Auf Basis der bislang verfiigbaren Daten
sind die SGLT2-Inhibitoren Dapagliflozin
und Empagliflozin geeignet, als Zusatz-
therapie bei Patient*innen mit HFrEF das
Gesamtrisiko fiir Hospitalisierung wegen
Herzinsuffizienz und kardiovaskuldrem
Tod zu senken. Dapagliflozin ist fiir diese
Indikation zugelassen. Der G-BA besta-
tigte fiir die Substanz einen betrdcht-
lichen Zusatznutzen. Es ist zu erwarten,
dass die neuen Erkenntnisse auch in der
anstehenden Neuauflage der ESC-Leit-
linie fiir Herzinsuffizienz Berticksichti-
gung finden. Das Positionspapier der
Heart Failure Association der ESC vom
September 2020 empfiehlt bereits jetzt
die Verwendung von Dapaglifozin oder
Empagliflozin, um das kombinierte Risi-
ko von Hospitalisierung wegen Herz-
insuffizienz und Kardiovaskuldrem Tod
bei symptomatischen Patient*innen mit
HFrEF zu reduzieren, unabhéngig vom
Vorliegen eines Diabetes.
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PADIATRISCHES DELIR |

Delir bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern

Anne Lorenz

Kinder mit kardiologischen Erkrankungen
bendtigen oft eine rasche lebensrettende
Intervention, die mit einem l&ngeren Kran-
kenhausaufenthalt einhergeht. Auf der
Intensivstation kann es vorkommen, dass
die kleinen Patient*innen nach einem
solchen Eingriff ungewdhnliche Verhal-
tensweisen zeigen, die nicht ausschlieB3-
lich auf Schmerzen, Medikamente oder
unbefriedigte BedUrfnisse zurtickzufihren
sind. Eltern und Angehdrige kommentie-
ren dies eventuell mit den Worten ,Ich
erkenne mein Kind nicht wieder!“. Der
Grund dafUr kdnnte ein padiatrisches
Delir sein.

Halluzinationen sind nur eine von vielen
Symptomvarianten des pédiatrischen
Delirs. ©mark-janssen.nl

Aus der Spur geraten

Das Wort Delir stammt vom lateinischen
de lira ire ab und bedeutet ,aus der
Spur geraten”. Mit dem Begriff wird eine
akut auftretende neuropsychiatrische
Stérung benannt, welche bei hospita-
lisierten Personen in jedem Lebensalter
auftreten kann. Sie zeichnet sich im
Wesentlichen durch neu auftretende
Aufmerksamkeits-, Bewusstseinssto-
rungen und kognitive Einschrankungen
aus. Diese Symptome sind nicht durch
die grundlegende Erkrankung erklarbar
und sind im Tagesverlauf unterschied-
lich stark ausgepragt (vgl. Tab. 1).
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Kriterien zur Diagnose eines Delirs (DSM-5)

[1] Storung der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins

[2] rasch auftretende Symptomatik mit Fluktuation im Tagesverlauf

[3] Beeintrachtigung kognitiver Funktionen wie Gedachtnis, visuell-radumliche Wahrnehmung

oder Sprachgebrauch

[4] Symptomatik ist nicht durch ,.eine andere, vorbestehende, gesicherte oder sich entwickelnde
neurokognitive Storung“ und nicht durch komatdsen Zustand erklarbar

[5] die Vorgeschichte sowie weitere Untersuchungen deuten darauf hin, dass der Symptomkom-
plex ,,die direkte kirperliche Folge eines medizinischen Krankheitsfaktors, einer Intoxikation
oder eines Substanzentzugs [...] oder durch multiple Atiologien verursacht ist“.

Tab.1: Kriterien zur Diagnose eines Delirs

Somit ist das Delir die Konsequenz eines
schlechten Gesundheitszustandes und
kein unabhéngiges Krankheitsbild. Es
kann den Genesungsprozess negativ
beeinflussen und Langzeitschaden
begUnstigen. Bei frUhzeitiger Identifizie-
rung ist ein Delir jedoch gut behandelbar
oder sogar ganzlich vermeidbar.

Das Delir in der klinischen
Praxis

In allgemeinpéadiatrischen Abteilungen
treten bei durchschnittlich jedem’r vierten
Patient*in mindestens einmal Symptome
eines Delirs auf. Auf kinderkardiologischen
Intensivstationen liegt die Inzidenz sogar
bei 49 bis 57 %, nach groBen operativen
Eingriffen bei 66 %. Das padiatrische
Delir beginnt meist innerhalb der ersten
48 bis 72 Stunden nach der Aufnahme
auf der Intensivstation und dauert durch-
schnittlich ein bis funf Tage.

Die klinische Prasentation des Delirs
variiert stark in Abhangigkeit von Alter
und Entwicklungsstand der Patient*innen.
Zu den Symptomen zahlen: Agitation
oder Irritabilitat inklusive Schreien ohne
erkennbare Ursache, erschwerte Kon-
taktierbarkeit und Erregbarkeit, Aufmerk-
samkeitsstérungen, Desorientierung
inklusive dem Nicht-Erkennen von Fami-
lienmitgliedern, Halluzinationen und ein
gestorter Schlaf-Wach-Rhythmus.

Man unterscheidet zwischen der hyper-

aktiven, hypoaktiven und der Mischform.
Am auffalligsten ist der hyperaktive Subtyp,
doch dieser macht nur ca. 8% aller Féalle
des padiatrischen Delirs aus. Der hypo-
aktive Subtyp kommt ebenso haufig vor
wie die Mischform. Da Kinder mit hypo-
aktivern Delir haufig ruhig und lethargisch
sind und von ihnen keine Fremd- oder
Eigengefahrdung ausgeht, wird das Delir
bei ihnen haufig Ubersehen. Besonders in
diesem Fall kénnen die Aussagen von
Angehdrigen bezuglich unbekannter Ver-
haltensweisen hilfreich sein.

Kinder mit hyperaktivem Delir neigen
zu Angstlichkeit oder Agitation, welche
die akzidentielle Selbstextubation sowie
die Entfernung von Drainagen oder i.v.-
Zugéngen begunstigt. Bei der Mischform
treten eher Aufmerksamkeitsstérungen,
Jammern und Rastlosigkeit sowie leichte
Angstlichkeit auf.

Eine spezielle Form des padiatrischen
Delirs ist das padiatrische Emergence
Delir (kurz: pAdED), welches unmittelbar
nach dem Erwachen aus einer Narkose
auftreten kann. Im Gegensatz zur haufig
auftretenden Emergence Agitation, die
durch Empfindungen wie Hunger oder
Durst, Schmerzen oder Angst ausgelost
wird, ist beim padED zuséatzlich die Wahr-
nehmung sowie die Kontaktierbarkeit
beeintréchtigt. Trotz seiner meist kurzen
Dauer erhdht sich auch hier das Risiko fur
die akzidentielle Entfernung von Zugangen
oder weitere selbstgefahrdende Verhal-
tensweisen.

BRAIN MAPS
B — Bring oxygen

R — Remove or reduce
deliriogenic drugs
A — Atmosphere

Magliche Ursache

Hypoxdmie, Andmie, vermindertes Herzzeitvolumen

Anticholinergika, Benzodiazepine, Propofol

z.B. fremde Umgebung, Personen und Tagesabldufe, ungewohntes

Licht und Gerdusche, Bewegungseinschrankungen, Abwesenheit

der Familie

| — Infection, Immobilization, Infektion, Immobilitdt, Entziindungsvorgange

Inflammation
N — New organ dysfunction
M — Metabolic disturbances

z.B. ZNS, kardiovaskuldr, pulmonal, hepatisch, renal, endokrin
Alkalose/Azidose; Hypo-/Hypernatridmie, Hypo-/Hyperkaliamie,

Hypoglykdmie, Hypokalzémie

A — Awake
P — Pain
S — Sedation

Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus, keine geregelten Ruhezeiten
bestehende Schmerzen oder Uberdosierung der Analgetika
Sedativa werden nicht bedarfsgerecht verabreicht

Tab. 2: Evaluation mdglicher Ursachen mithilfe des Akronyms ,BRAIN MAPS*.

Ursachen und Folgen

Die Atiologie des Delirs konnte bisher nicht
volisténdig entschllsselt werden, allerdings
spielt die Kombination verschiedener Risi-
kofaktoren eine entscheidende Rolle.

Nicht-modifizierbare Risikofaktoren
(Pradisposition) sind vor allem das Alter
des Kindes und dessen neurologische
und kognitive Entwicklung: Je junger das
Kind ist und je ausgepragter dessen Ent-
wicklungsverzdgerung, desto hoher ist
sein Risiko. Bedrohliche Akuterkran-
kungen, bereits bestehende chronische
Erkrankungen und ein schlechter Ernah-
rungszustand koénnen die Entstehung
eines Delirs zusatzlich begulnstigen.

Ein angeborener Herzfehler ist ebenfalls
ein nicht-modifizierbarer Risikofaktor,
wobei zyanotische Herzfehler und die
Komplexitat des operativen Eingriffs als
besonders risikoreich identifiziert wurden.
Auch eine verlangerte Bypass-Zeit und
die postoperative Unterstltzung mittels
extra-korporalem Herz-Lungen-Ersatz
(ECLS) haben einen unerwlnschten Effekt
hinsichtlich der Entstehung eines Delirs.

Modifizierbare Risikofaktoren (Expo-
sition) sind vielfaltig. Die Verabreichung
von Benzodiazepinen als Risikofaktor
wurde in mehreren Untersuchungen fest-

gestellt, auch speziell bei Patient*innen
mit kardiologischen Erkrankungen. Dabei
sind die Expositionsdauer und die Dosis
entscheidend. Auch Opiate, Vasopres-
soren und Anticholinergika werden mit
der Entstehung eines Delirs in Verbindung
gebracht. Ein medikament&ser Entzug
kann einerseits ein Delir begUnstigen,
andererseits aufgrund der teilweise Uber-
lappenden Symptomatik leicht Ubersehen
werden. Transfusionen von Erythrozyten-
konzentraten kénnen das Risiko eines
Delirs verdoppeln, wobei auch hier die
Dosis ausschlaggebend ist. Die Notwen-
digkeit kunstlicher (invasiver) Beatmung
steht ebenfalls in engem Zusammenhang
mit der Entstehung eines Delirs. Da bei
beatmeten Patient*innen die Delirein-
schétzung deutlich erschwert ist, findet
eine Behandlung oft verzdgert oder gar
nicht statt. Weitere Expositionsfaktoren
im Klinikalltag sind haufige Pflegekontakte,
limitierte soziale Interaktionen, Immobili-
sation und Fixierung sowie ein gestorter
oder veranderter Schlaf-Wach-Rhythmus.
Um mogliche Ursachen im Klinikalltag
besser im Blick zu haben, kann das in
Tabelle 2 veranschaulichte Akronym
,BRAIN MAPS* als Unterstitzung dienen.

Die Folgen eines Delirs kénnen von
prolongierter Beatmungszeit, verlanger-

ter Krankenhausverweildauer bis hin zu
einer erhéhten Mortalitat reichen. Auch
kognitive und motorische Funktionsein-
schrankungen wurden bereits vereinzelt
beobachtet. Da bei Kindern mit angebo-
renen Herzfehlern eine kognitive Ein-
schrankung nicht selten ist, kdnnte sich
diese durch die Langzeitfolgen des Delirs
verstéarken. Bei komplexen Herzfehlern,
die mehrere Interventionen nétig machen,
erhdht sich das Risiko entsprechend bei
jedem Eingriff.

Was kénnen wir tun?

Um die negativen Folgen eines Delirs
abwenden zu kénnen, muss eine regel-
maBige Delireinschatzung auf den kinder-
kardiologischen Stationen implementiert
werden. Dazu verweise ich auf den Arti-
kel ,Delireinschatzung bei Kindern auf
der herzchirurgischen Intensivstation” in
der Januar-Ausgabe. Des Weiteren sollten
die genannten modifizierbaren Risiko-
faktoren so weit wie mdglich reduziert
werden. Interventionen zur Delirpravention
und -behandlung werden im gleichna-
migen Artikel in dieser Ausgabe genauer
thematisiert. Zunachst jedoch missen
alle Mitarbeitenden der kinderkardiolo-
gischen Abteilung Uber das Phanomen
Delir informiert und daflr sensibilisiert
werden — dieser Artikel soll hierfur ein
erster AnstoB sein.

Etwa jede*r zweite kinderkardiologische
Patient*in auf der Intensivstation entwi-
ckelt Symptome eines Delirs. Dies kann
weitreichende negative Folgen haben.
Aufkldrung und Sensibilisierung fiir die-
ses Thema ebnen den Weg zu angemes-
sener Prévention und Behandlung.
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PFLEGE I

Interventionen zur Delirpravention und -behandlung bei padiatrischen Patient*innen

Alienor Ringwald

Das padiatrische Delir (PD) ist eine neu-
ropsychiatrische Erkrankung hoher Préa-
valenz. Als negativer prognostischer Fak-
tor fur Letalitat, Krankenhausverweildauer
und Behandlungskosten sowie moglicher
Langzeitfolgen ist das Delir von groB3er
klinischer Bedeutung. FUr die medizinische
Versorgung betroffener Kinder ergibt sich
hieraus ein dringender Handlungsbedarf,
das Delirmanagement zu verbessern.

Im Rahmen des Bachelor-Studiums
Pflegewissenschaft wurden im vergange-
nen Jahr zwei Praxisprojekte sowie zwei
Bachelorarbeiten zu der Thematik des
padiatrischen Delirs verfasst. Neben dem
Delir-Assessment, welches in einer vor-
herigen Ausgabe dieses Magazins bereits
thematisiert wurde (siehe Ausgabe 1/21
A. Lorenz), wurden auch die Delirpraven-
tion und die Behandlung des Delirs genauer
beleuchtet. Hierzu wurde zundchst ein
Praxisentwicklungsprojekt auf Station
Noeggerath, der kinderkardiologischen
Station des Universitats-Herzzentrums
Freiburg, durchgefihrt. AnschlieBend wur-
den die Ergebnisse der Erhebung mit Hilfe
einer integrativen Literaturibersichtsarbeit
auf ihre Evidenz Uberpruft.

Es hat sich gezeigt, dass Kinder nach
einem herzchirurgischen Eingriff oder mit
einer kardiologischen Erkrankung fast
doppelt so oft an einem Delir leiden wie
allgemeinpadiatrische Patient*innen. Das
Delir ist dabei nicht nur aus intensivme-
dizinischer Sicht nach herzchirurgischen
Eingriffen von Bedeutung. Da ein Grof3teil
dieser Patient*innen bereits nach wenigen
Tagen auf Normalstation verlegt wird, ist
das Erkennen und die Behandlung eines
Delirs auch fur die weitere Versorgung
von groBer Relevanz.

Praxisentwicklungsprojekt
nicht-medikamentose
Delir-Interventionen

Um das aktuelle Delirmanagement auf
der kinderkardiologischen Station zu ana-
lysieren, wurden zunachst die Pflegenden
befragt. Hierzu wurde ein Fragebogen
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mit zwei Fallbeschreibungen verwendet.
Diese beschrieben eine Patientin mit
typischen Symptomen eines hyperaktiven
Delirs und einen Patienten mit Symp-
tomen eines hypoaktiven Delirs. Die
Fragestellung lautete: ,Was wirdest du
tun, um die Symptome zu mindern?*

Ergebnisse des
Praxisentwicklungsprojekts

Die Rucklaufquote der Fragelbdgen betrug
50%. Die genannten MaBnahmen zum
Delirmanagement stimmen dabei groB-
tenteils zwischen den beiden Formen des
Delirs Uberein. Nach der Haufigkeit ihrer
Nennung sind folgende MaBnahmen iden-
tifiziert worden (Siehe Tab. 1). An oberster

Hypoaktives Delir | Hyperaktives Delir

Ausldser suchen
Eltern einbeziehen
Stimulation Beschaftigung

Ruhephasen

Minimal Handling
Begrenzung

Medikamentdse MaBnahmen
Friihmobilisation

Fixierung

Tab. 1: Ergebnisse der Mitarbeiter*innen-
Befragung auf Station Noeggerath

Stelle stehen das Erkennen und Beseitigen
madglicher anderer Ausldser. Hierzu z&hlen
vor allem Schmerzen, aber auch Grund-
bedurfnisse wie Hunger oder eine volle
Windel. Die nédchste MaBnahme ist das
Einbeziehen der Eltern. Zunachst das Auf-
klaren der Eltern und dann der Nutzen
dieser als Ressource im Umgang mit den
Patient*innen. Eine weitere MaBnahme
soll das Ermdglichen von Ruhephasen
sein (reizarme Umgebung schaffen, schiaf-
férdernde MaBBnahmen). Kontrar dazu
wurde das Beschaftigen/Ablenken der
Kinder mit vertrauten Reizen (bekannte
Musik, Spielsachen, Gerliche) genannt.

Generell sollten die Patient*innen laut der
Befragung nach dem Konzept des Optimal
Handling versorgt werden, welches vor-
sieht, dass pflegerische MaBnahmen
gebUndelt und auf ein Minimum reduziert
durchgefuhrt werden. Fur beide Delir-
Subtypen wurde vorgeschlagen, den Kin-
dern eine physikalische Begrenzung mit
Hilfe von Handttchern, Stoffwindeln oder
Ahnlichem zu geben. Um im Notfall die
Patientin mit hyperaktivem Delir vor sich
selbst zu schitzen, wurde der Punkt Fixie-
rung genannt. Dies sollte jedoch nur im
auBersten Notfall erfolgen, wenn alle ande-
ren Moglichkeiten zum Selbstschutz aus-
geschopft sind. Fur das Fallbeispiel des
hypoaktiven Patienten wurden drei weitere
MaBnahmen speziell genannt. Zundchst
der besondere Fokus auf Stimulation mit
vertrauten Reizen, welche zu einer Akti-
vierung des Patienten fuhren soliten. Des
Weiteren die frihe Mobilisation, sowie die
MaBnahme Orientierung geben (z. B. durch
vertraute Gesichter der Eltern oder beru-
higender Ansprache). AbschlieBend wur-
den bei beiden Féllen die medikamentdse
Therapie z. B. mit Dexmedetomidin (Dex-
dor®) oder anderen Medikamenten
genannt.

Literaturibersichtsarbeit
Pravention und Therapie
des padiatrischen Delir

Im Sommer 2020 sollten die genannten
MaBnahmen durch eine Literaturtber-
sichtsarbeit auf ihre Evidenz Uberpruft
werden. Hierzu wurde eine Literaturre-
cherche auf den Datenbanken Medline,
Cochrane Library und CINAHL durch-
gefuhrt. Beiinsgesamt 616 potenziellen
Treffern wurden nach einer vorausge-
henden Selektion 54 Volltexte naher auf
ihre Eignung untersucht, von denen
insgesamt 14 Studien (zwei Leitlinien,
zwei Reviews, zwei Fallserien und acht
Einzelstudien) eingeschlossen wurden.
Diese behandelten PraventionsmaB-
nahmen und Behandlungsansatze zum
padiatrischen Delir.

Ergebnisse der Litera-
turibersichtsarbeit

Literaturrecherche: Delirpravention und -therapie

1. Ausloser identifizieren

2. Interventionspakete

Als wichtigste MaBBnahme bei
der Behandlung des Delirs er-
gab sich das Erkennen betrof-
fener Patient*innen anhand
regelmaBiger Assessments.
AuBerdem sollen zeitnah mog-
liche Ausldser identifiziert und
beseitigt werden. DarUber hi-
naus sind multidimensionale
Interventionsprogramme zur
Pravention des Delirs geeignet.
Diese setzen gleichzeitig an
mehreren Ebenen an, um die
Vielschichtigkeit des péadiat-
rischen Delirs abzubilden. Des

3. Sedierung optimieren

4. Pharmakologische Therapien

7. Empfehlungen

3.2 Dexmedetomidin einsetzen

4.2 Atypische Antipsychotika
4.3 Psychiatrisches Konsil

5. Schulung Pflegender, Anleitung Angehoriger
6. Delireinschatzung

7.2 Umfeld
7.3 Mobilisation

Tab. 2: Ergebnisse der Literatur

3.1 Benzodiazepine reduzieren

4.1 Klassische Antipsychotika

7.1 Tag-Nacht-Rhythmus

deshalb die Schulung des
medizinischen Personals sein.
Im Rahmen des medikamen-
tésen Managements kann
unter grundlicher Nutzen-
Risiken- Abwagung der Einsatz
klassischer Antipsychotika
erwogen werden. Vielverspre-
chend sind atypische Anti-
psychotika welche sich durch
deutlich geringere Nebenwir-
kungen auszeichnen. Ein wei-
terer Ansatz ist die Optimie-
rung der Sedierung. Hierbei
hat sich der Einsatz von Dex-
medetomidin als sinnvoll
erwiesen, wahrend Benzodi-
azepine weitestgehend ver-
mieden werden sollen.

Weiteren ist die Edukation von
Familienangehdrigen und medizinischem
Personal sinnvoll. In Bezug auf die Se-
dierung soliten Benzodiazepine vermieden
werden. Dexmedetomidin konnte in den
eingeschlossenen Studien mit einem
praventiven Einfluss auf die Entstehung
des PD in Verbindung gebracht werden.
Eine pharmakologische Behandlung mit
atypischen und konservativen Antipsy-
chotika ist effektiv, sollte aber nur nach
Nutzen-Risiken-Abwagung durchgefuhrt
werden. Ein Einsatz von Antipsychotika
ist nur im Rahmen der Off-Label-Verwen-
dung mdglich und sollte immer in Zusam-
menhang mit einem psychiatrischen
Konsil erfolgen. Eine Zusammenfassung
der Ergebnisse findet sich in Tabelle 2.

Vergleich Literatur vs.
Station Noeggerath

Erfreulicherweise stehen die nicht-phar-
makologischen Interventionen, welche
im Rahmen der Mitarbeiter*innen-Befra-
gung auf Station Noeggerath identifiziert
wurden, im Einklang mit den Ergebnissen
der Literaturubersichtsarbeit. Die Pfle-
genden flihren keine MaBnahmen durch,
welche von der hier eingeschlossenen
Literatur als nicht geeignet bezeichnet

wurden. Leider konnte durch die Litera-
turrecherche nur die nicht-pharmakolo-
gische MaBnahme des ,Ausloser suchen®
als evidenzbasiert eingestuft werden. Alle
weiteren MaBnahmen konnten nicht auf
ihre Evidenz UberprUft werden, da keine
der gefundenen Studien diese individuell
untersuchte. Die MaBBnahmen sind aber
Teil verschiedener Interventionspro-
gramme und multidimensionaler Delir-
management-Ansatze. Zusatzlich wurden
sie in den erganzenden Empfehlungen
der untersuchten Literatur genannt.

Implikationen fur Praxis
und Forschung

Durch ein kluges Delirmanagement
kénnten Behandlungskosten vermindert,
die Krankenhausverweildauer reduziert
und eine erhdhte Letalitdt vermieden
werden. Insbesondere ganzheitliche
Ansatze mit multidimensionalen Inter-
ventionsprogrammen haben sich in der
Literatur als effektiv erwiesen. Als limi-
tierend fUr die Umsetzung dieser Pro-
gramme hat sich das teilweise ungenu-
gende Fachwissen des behandelnden
Personals gezeigt. Eine dringliche und
sinnvolle MaBnahme flr die Praxis sollte

Ausblick

Eine interdisziplindre Expert*innengruppe
der Kinderkardiologie des Universitats-
Herzzentrums sowie des Zentrums fur
Kinder- und Jugendmedizin des Universi-
tatsklinikums hat mit der Erarbeitung eines
Standards zum Delirmanagement in der
Padiatrie begonnen. Die Thematik des PD
wurde im Rahmen von Kurzfortbildungen
aufgegriffen, um den Mitarbeiterinnen diese
naher zu bringen.

Durch ein kluges Delirmanagement kdn-
nen Behandlungskosten vermindert, die
Krankenhausverweildauer reduziert und
eine erhéhte Letalitit vermieden werden.
Die Implementierung multidimensionaler
Interventionsprogramme mit einem Fokus
auf Delirprdvention, -erfassung und -be-
handlung sowie einer optimierten Sedie-
rung und Friihmobilisation wird empfohlen.

Literatur bei der Verfasserin
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Alienor Ringwald

UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG
Universitéats-Herzzentrum

MathildenstraBe 1 « 79106 Freiburg
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FORSCHUNG

Herzensangelegenheit Computermodellierung

Dr. Viviane Timmermann

Computermodellierung
im Alltag

Das Heranziehen mathematischer Funk-
tionen zur Simulation experimenteller
Ergebnisse dient dem Erkennen von
GesetzmaBigkeiten in den zugrunde lie-
genden Prozessen. Vor der Verfugbarkeit
leistungsfahiger Computer wurde bei-
spielsweise geprift, ob ein Prozess mit
einer Exponentialfunktion dargestellt wer-
den kann, indem Messpunkte halb-loga-
rithmisch (Ordinate) auf einem Blatt auf-
gezeichnet und die Punkte Uber eine
Gerade verbunden wurden. Somit hatte
man ein Testverfahren der mathema-
tischen Funktionsanpassung an die Daten
ohne Computer. Heutzutage sind die
Datenmengen sehr viel groBer, sodass
die Modelle derart komplex sind oder eine
groBBe Anzahl von Freiheitsgraden enthal-
ten, dass sie nur von einem Computer
geldst werden kénnen. In diesem Fall
spricht man von Computermodellierung.
Hierbei denkt man gern an Modelle, die
von Banken, Versicherungen oder fur
kunstliche Intelligenz genutzt werden,
aber Computersimulationen kommen
mittlerweile in allen Bereichen unseres
Lebens vor — so auch in der Medizin.

Historische Relevanz von
Computermodellen

Forschungsaktivitaten, die sich mit dem
digitalen Modellieren von elektrophysio-
logischen Problemen beschaftigen, star-
teten 1952 mit Alan Hodgkin und Andrew
Huxley. Gemeinsam publizierten sie die
erste mathematische Formulierung fur
die elektrische Aktivitat (Aktionspotenzial)
im Riesenneuron des Tintenfischs, fur die
sie 1963 den Nobelpreis fur Physiologie/
Medizin bekamen. Jede lebende Zelle
halt eine elektrische Spannungsdifferenz
Uber ihrer Zellmembran (Membranpoten-
zial) aufrecht, das Ruhemembranpoten-
zial. Erregbare Zellen, wie Nerven- oder
Herzmuskelzellen, sind in der Lage, diese
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Abb.1: Kardiovaskulare Forschung untersucht das Herz an multiplen Skalen (Zentimeter-
[links] bis Nanometer-Bereich [rechts]). [links] Schema eines ganzen Herzens (unten) und
ein Querschnitt durch das Herz (oben). [Mitte] Schema von vier gekoppelten Herzmuskel-
zellen (unten) und ein histologischer Schnitt durch mehrere Herzmuskelzellen. [rechts]
Schema des Membranproteins Integrin, das extrazelluldre mit intrazellularen Strukturen I

verbindet (unten), und eine histologische Aufnahme von Integrin (oben).

Spannungsdifferenz fur die Bildung und
Weiterleitung von Aktionspotenzialen zu
nutzen. Solche elektrischen Signale sind
von Hodgkin und Huxley an Tintenfischen
gemessen worden. Dabei stellten sie fest,
dass Kationen, wie Natrium oder Kalium,
in Abhangigkeit vom Membranpotenzial
durch die Zellmembran hindurchtreten
konnen. Als Erklarung fur inre Beobach-
tung postulierten sie ionendurchlassige
Poren innerhalb der Membran (lonen-
kandale), die sich potenzial- und zeitab-
hangig offnen und schlieBen. Basierend
auf diesem Konzept entwickelten Hodgkin
und Huxley einen Satz mathematischer
Formeln fur die durch die Membran flie-
Benden lonenstréme, mit deren Hilfe sich
die gemessenen Aktionspotenziale sehr
genau simulieren lieBen. Dieses mathe-
matische Konzept konnte somit den
Mechanismus der Entstehung eines Aki-
onspotenzials anhand der Aktivitat von
lonenkanalen erklaren, lange bevor Uber-
haupt ein einziger lonenkanal funktionell

oder als Struktur nachgewiesen werden
konnte.

1960 gelang Denis Noble eine Hodgkin-
Huxley-Formulierung fur Herzmuskelzellen,
die in den letzten 60 Jahren durch den
technologischen Fortschritt bei experimen-
tellen Messverfahren und durch die Ent-
wicklung leistungsfahigerer Computer nach
und nach verfeinert wurde. In einer beein-
druckenden Studie an der amerikanischen
Johns-Hopkins-University in Baltimore
konnte das Team um Natalia Trayanova
beispielsweise anhand virtueller Herz-
modelle, die spezifisch fur individuelle
Patient*innen anhand von MRT-Bildern
angefertigt wurden, innerhalb eines Tages
die optimalen Ablationspunkte fUr die
Behandlung von Vorhoffimmern vorher-
sagen. Hierbei wurde eine Vielzahl von
Ablationspunkten virtuell getestet und die
mathematisch optimalen Ablationsstellen
berechnet. Besonders spannend ist die
Tatsache, dass nicht nur der direkte Effekt
der Ablation simuliert, sondern auch

ime \ms\ 500

—
500 ms

Abb.2: (A) Simulation eines kardialen Aktionspotenzials (oben) und der zeitlichen und
raumlichen Anderung der intrazelluléren Kalzium-lonenkonzentration (,Kalziumtransient’) in
einer einzelnen, isolierten Herzmuskelzelle. Das erste Aktionspotenzial wird durch einen
elektrischen Reiz ausgeldst, wahrend das zweite Aktionspotenzial sowie die Nachpolari-
sation durch eine mechanisch ausgeléste Kalziumwelle erfolgen. (B) Simulation eines vir-
tuellen Herzens. Die Punkte in dem Gittergewebe stellen einzelne Herzgewebe-Regionen I

dar, die Uber die Linien miteinander verbunden sind und elektro-mechanisch interagieren.

die Verbesserung der Prognose der
Patient*innen dargestellt wurde. Damit bei
dem folgenden Eingriff die berechneten
Stellen abladiert werden konnten, lag bei
dem Eingriff eine computererstellte Grafik
synchron mit dem Operationsvideo vor.
Diese Methode hat die Erfolgsrate und die
Notwendigkeit flr ,nur” einen operativen
Eingriff der Ablation signifikant erhdht.

Erkenntnisgewinn durch
Simulationen

Die Arbeitsgruppe ,,Computermodellie-
rung“ am Institut fOr Experimentelle Kar-
diovaskulare Medizin (IEKM) versucht,
klinische Krankheitsbilder des ganzen
Herzens (Abb. 1 [links]) mit mechanis-
tischen Veranderungen in Herzzellen
(Abb. 1 [Mitte]) und mechanistischer Funk-
tionsweise von subzelluldren Strukturen,
wie z. B. einem spezifischen Protein, dem
Integrin, (Abb. 1 [rechts]), zu erklaren.

Auch wir versuchen also mithilfe experi-
menteller Resultate Computermodelle zu
konstruieren, um dann mathematisch
verschiedene, mechanistische Hypo-
thesen zu testen.

Ein wissenschaftlich spannendes Bei-
spiel ist das Ereignis einer ,Commotio
Cordis", bei der durch starke Gewaltein-
wirkung auf den Brustkorb ein pl6tzlicher
Herztod aufgrund von Kammerflimmern
ausgeldst wird. Hierbei wird nicht wie im
gesunden Herzen das Aktionspotenzial
durch eine elektrische Potenzialdnderung
initiiert, sondern durch eine plotzliche
Krafteinwirkung auf den Brustkorb. Unsere
Simulationen zeigen, dass mechanische
Krafte zu einem intrazellularen Anstieg
von Kalziumionenkonzentrationen in ein-
zelnen Zellen fUhren kdnnen, die sich wie
Wellen ausbreiten. Diese Kalziumwellen
kdnnen zu Membranpotenzialanderungen
beitragen, die u. U. Arrhythmien ausldsen
(Abb. 2A). Obwohl die Entstehung von
Kalziumwellen noch nicht vollstéandig

geklart ist, kénnen unsere Computer-
modelle, &hnlich wie der Versuch von
Hodgkin und Huxley, helfen, den zugrunde
liegenden Mechanismus zu untersuchen
und/oder verschiedene Hypothesen zu
testen. Noch tiefere Einsichten, wie diese
zelluléren Wellen entstehen und sich unab-
hangig von einer elektrischen Stimulation
ausbreiten, konnten dann 3D-Modelle
des gesamten Herzens liefern, mit denen
die Entstehung von Arrhythmien erforscht
werden kann (Abb. 2B).

Obwohl es sich noch wie Science-
Fiction anhdren mag, werden computer-
basierte Methoden in den n&chsten
10 bis 20 Jahren dazu beitragen, einen
LVirtual Human Simulator” zu entwickeln,
welcher bei dem arztlichen Operations-
training und der patientenspezifischen
Behandlung eine unterstltzende Rolle flr
die Arzte und Arztinnen einnehmen soll.
Dazu bedarf es auch der Weiterentwick-
lung der Rechenleistung unserer Com-
puter. Selbst mit Supercomputern kdnnen
die Modellierer‘innen heute das virtuelle
Herz nur annahernd wiedergeben. Denn
das erwachsene menschliche Herz
besteht aus Uber vier Milliarden Zellen,
die selbst mit moderner High-Perfor-
mance-Computing-Power nicht effizient
und mit realisierbarem Rechenaufwand
dargestellt werden kénnen.

Computermodellierung und -simulation
erlauben die dynamische Darstellung
eines virtuellen Herzens vom Protein bis
zum EKG. Obwohl selbst modernste
Computertechniken nur eine gute Annéa-
herung an die Komplexitit des Herzens
erlauben, bieten sie bereits heute schon
viele Ansatzpunkte in der Forschung
und erste klinische Anwendungen.
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DGPK-Leitlinie Truncus Arteriosus Communis (TAC) 2020

Julia Hackenbracht und Dr. Rouven Kubicki

In Deutschland kommt etwa eins von
100 Neugeborenen mit einem therapie-
bedUrftigen angeborenen Herzfehler zur
Welt. Der Truncus arteriosus communis
(TAC) ist eine seltene, den Ausflusstrakt
des Herzens betreffende Fehlbildung mit
einer Inzidenz <1%. Zwischen der 4.
und 5. Schwangerschaftswoche sollte
das Einwachsen des aortopulmonalen
Septums zur Trennung von Aorta und
Pulmonalarterie stattfinden. Bleibt dieser
Schritt aus, resultiert ein einzelnes Gefal
(Truncus), welches sowohl den Lungen-
als auch den Korperkreislauf fortan mit
Blut versorgt. Meist ,Uberreitet* das
gemeinsame Gefal3 einen Kammerschei-
dewanddefekt. Haufig ist dieser Herz-
fehler mit einem Mikrodeletions-Syndrom
22911 und anderen Begleiterkrankungen
(in 1/3 der Félle) assoziiert.

Die im Februar 2020 vom Vorstand
der Deutschen Gesellschaft fir Padia-
trische Kardiologie und Angeborene
Herzfehler e.V. beschlossene Leitlinie
konzentriert sich auf die Klassifikation,
Diagnostik und Therapie des TAC. Ein
besonderer Schwerpunkt wird auf die
Nachsorge mit den begleitenden Komor-
biditdten und die Translation in die
Erwachsenennachsorge gelegt.

Klassifikation

Hamodynamik

Abgéangig vom Abgang der Pulmo-

nalarterien aus dem gemeinsamen

Truncusgefal unterteilt man verschie-

dene Truncus-Typen nach van Praagh

(Abb. 1):

e Typ A1-A2 (haufigste Typen): Die
Aorta und der Stamm der Pulmonal-
arterie entspringen aus dem Truncus
(Typ 1) oder beide Pulmonalarterien
entspringen gemeinsam oder ge-
trennt als linke und rechte Pulmo-
nalarterien (Typ 2) aus der Hinter-
wand des Truncus.

e Typ A3: Nur eine Pulmonalarterie
entspringt aus dem Truncus, die
andere Pulmonalarterie wird aus dem
Ductus arteriosus (sog. ,Hemitruncus®)
versorgt.

e Typ A4: Es bestehen zusatzliche
Aortenbogenfehlbildungen, sodass
die Durchblutung der unteren Kor-
perhalfte Uber einen offenen Ductus
arteriosus erfolgt.

Aufgrund des Kammerscheidewand-
defekts kommt es nach Geburt zum
Druckangleich in beiden Herzkammern.
Der Truncus erhélt arterialisiertes und
vendses Mischblut. Das Mischblut flieBt
dann sowohl in den Lungen- als auch in
den Korperkreislauf. Mit Abfall des
Lungenwiderstands in den ersten Tagen
nach Geburt nimmt die Lungendurch-
blutung rasch zu, da das Blut den ,Weg
des geringsten Widerstandes” nimmt. So
unterliegen beide Herzkammern bereits
in der frlhen Neugeborenenperiode einer
massiven Volumenbelastung.

Leitsymptome

Leitsymptome sind eine zunehmende
Herzinsuffizienz mit Kurzatmigkeit, Atem-
not und Trinkschwache. Oftmals ist die
vorhandene milde Zyanose klinisch nicht
sichtbar. Die Blutdruckamplitude ist weit.
Ein plétzlicher Verschluss des Ductus
arteriosus nach Geburt fuhrt bei Typ 4
zum Kreislaufschock, da die untere Kor-
perhélfte nicht mehr mit Blut versorgt wird.
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Abb. 1: Einteilung der Truncus-Typen nach van Praagh
(aus Haas/Kleideiter, Kinderkardiologie, Thieme Verlag,
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Abb. 2: Truncus arteriosus communis vor (a) und nach (b) Korrektur-
Operation mittels Homograft (aus Mavroudis/Backer, Atlas of Pediatric
Cardiac Surgery, Springer Verlag 2015, Abbildung Rachid F. Idriss)
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Diagnostik

Heutzutage kann ein TAC zu 70 % mittels
fetaler Echokardiographie préanatal dia-
gnostiziert werden. In jedem Falle aber
muss direkt nach Geburt die vollstandige

Identifikation des Herzfehlers mit Auffinden

moglicher Begleitfehlbildungen erfolgen.

Folgende spezifische Untersuchungen

sind notwendig:

¢ Die Echokardiographie ist der Gold-
standard in der Diagnostik; in der para-
sternal langen Achse (Langsschnitt) ist
das erweiterte Truncusgefal und das
Fehlen des rechtsventrikularen Aus-
flusstrakts zu sehen. Zusatzlich mussen
die Lokalisation und Topografie der
Pulmonal- und Koronararterien sowie
etwaige Aortenbogenanomalien dar-
gestellt werden. Auf weitere bild-
gebende Verfahren (CT/MRT/Herz-
katheter-Untersuchung) kann in der
Regel verzichtet werden.

e Die Blutdruckmessung an allen vier
Extremitaten ergibt in der Regel eine
weite Blutdruckamplitude aufgrund
des ,run offs® in die Lungenstrombahn.

e Zusétzlich sollten Pulsoxymetrie, EKG
und ein Rontgen-Thorax erfolgen, bei
denen unspezifische Zeichen der kar-
dialen Belastung zu sehen sind.

Therapie

Die Indikation zur operativen neonatalen
anatomischen Korrektur mit Aufhebung
des Mischkreislaufs und Herstellung einer
Zweikammerherzphysiologie ist praktisch
immer gegeben. Lediglich eine fixierte
pulmonale Widerstandserhdhung ist eine

Kontraindikation. Die frih einsetzende

Herzinsuffizienz macht meist eine kon-

servative, medikamentdse Behandlung

bis zur Operation ndtig.

A) Konservative Therapie: Zur antikonges-
tiven Behandlung werden 3-Rezepto-
renblocker und Diuretika eingesetzt.
Liegt ein Typ 3 oder Typ 4 vor, so muss
Prostaglandin E zum Offenhalten des

Ductus arteriosus eingesetzt werden.
Trotz vorliegender Zyanose ist eine
Sauerstoffapplikation kontraindiziert,
da sie den LungengefaBwiderstand
senkt und die Lungendurchblutung
und damit die Herzinsuffizienz verstarkt.

B) Chirurgische MaBnahmen: Die Korrek-
turoperation umfasst den Verschluss
des Kammerscheidewanddefekts,
sodass der linke Ventrikel in das Trun-
cusgefaB drainiert (Rastelli-Verfahren).
Das TruncusgefaB wird anschlieBend
als ,Neo-Aorta“ bezeichnet. Liegt eine
relevante Insuffizienz dieser Klappe vor,
wird diese rekonstruiert oder muss
(heute selten) mittels Homograft ersetzt
werden. Zur Kontinuitatsherstellung
zwischen dem rechten Ventrikel und
den Pulmonalarterien wird vorzugs-
weise eine klappentragende Prothese
(Conduit) verwendet (Abb. 2). Bei gut
ausgebildetern Pulmonalishauptstarmm
kann eine direkte Anastomose (zwi-
schen rechtem Ventrikel und Pulmo-
nalishauptstamm) im Sinne einer REV
(réparation al'étage ventriculaire) -Pro-
zedur durchgefuhrt werden. Besteht
eine Aortenbogenanomalie, muss diese
ebenfalls operativ korrigiert werden.
Die Operation erfolgt Uber eine Sterno-
tomie unter Einsatz einer Herz-Lungen-
maschine.

Ohne Korrektur-Operation versterben bei-
nahe alle Kinder innerhalb der ersten
Lebensjahre. Die postoperative Frihleta-
litét wird mit 5-16 % angegeben. Die Sterb-
lichkeit ist bei TAC Typ 4 oder simultaner
Chirurgie der Truncusklappe deutlich héher.
Eine Mikrodeletion 22g11 erhdht zusatzlich
die perioperative Mobiditat und Mortalitat.

Nachsorge

Erfreulicherweise ist die Lebensqualitat
der meisten korrigierten Patient*innen
gut. Grundsatzlich sind Patient*innen mit
einem TAC auf lebenslange kardiologische
Verlaufskontrollen angewiesen. Hierbei
ist besonders auf die Funktion des Con-

duits in Pulmonalisposition und der Trun-
cusklappe sowie auf mogliche Stenosen
der Pulmonalarterien, Herzrhythmus-
stérungen und die Ausbildung einer pul-
monalarteriellen Hypertonie zu achten.
Bei ehemals unterbrochenem Aorten-
bogen kdnnen Re-Stenosen entstehen.
Die Bewertung erfolgt mittels Echokardi-
ographie, MRT und ggf. invasiven Druck-
messungen mittels Herzkatheterunter-
suchungen. Die Leitlinie umfasst detail-
lierte Empfehlungen zu Behandlungsin-
dikationen mdglicher o0.g. Langzeitfolgen.

Aufgrund der hohen Rate an auftretenden
Begleiterkrankungen bei Patient*innen mit
TAC wird die Wichtigkeit einer interdiszi-
plindren Betreuung und Implementierung
gezielter Frahférderung betont.

Die meisten Patient*innen erreichen
heute das Erwachsenenalter, daher wird
in dieser Leitlinie ein besonderes Augen-
merk auf die Behandlung der Erwachse-
nen mit TAC gelegt. Eine sportliche Beta-
tigung zur Leistungserhaltung und Stei-
gerung der korperlichen Fitness ist
Patient*innen mit TAC prinzipiell zu emp-
fehlen. Zusétzlich werden Empfehlungen
fUr spezielle Fragestellungen wie Schwan-
gerschaftswunsch bei Patientinnen mit
TAC skizziert.

Der Truncus arteriosus communis ist ein
seltener angeborener Herzfehler, bei
dem nur ein GefaB sowohl den Kérper-
als auch den Lungenkreislauf versorgt.
Die Echokardiographie ist der Goldstan-
dard zur Diagnosesicherung und Identifi-
kation der vorliegenden Anatomie.

Die operative Korrektur ist die primére
Therapie der Wahl, und lebenslange kar-
diologische Kontrollen sind notwendig.

Literatur bei der Verfasserin

Kontaktadresse

Julia Hackenbracht
UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG
Universitats-Herzzentrum

Klinik fir Angeborene Herzfehler

und Péadiatrische Kardiologie
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-43230

E-Mail: julia.hackenbracht@
uniklinik-freiburg.de

17
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Transport von Intensivpatient*innen - Erfahrungsbericht aus dem Schulungskonzept
der Klinik far Herz- und GefaBchirurgie
Dr. Michael Berchtold-Herz, Tim Stratmann, Simon Gronau, Dr. Domagoj Damjanovic

Hintergrund

Die Intensivmedizin ist ein besonders
sensibles Feld in allen medizinischen Dis-
ziplinen. Reibungslose Ablaufe, gezieltes,
sicheres und effektives Handeln in zeit-
kritischen Situationen unter physischer
und emotionaler Belastung stellen groBe
Anforderungen an die behandelnden
Teams. Deshalb missen diese Situationen
zusétzlich zur Vermittlung des medizi-
nischen Wissens in lebensnahen Simu-
lationen praktisch trainiert werden. Regel-
maBige Reanimationsfortbildungen nach
ERC-Leitlinien gehdren mittlerweile zum
Standard der Intensivstationen. Hierbei
werden kritische Situationen unter stan-
dardisierten Bedingungen unter der Auf-
sicht von Expert*innen trainiert, um einen
nachhaltigen Lerneffekt zu erzielen.

Diese Ubungen finden jedoch in einem
sehr kontrollierten Setting statt. Hinsicht-
lich der vorhandenen Infrastruktur, der
Ubersichtlichkeit sowie der zur Verfligung
stehenden materiellen und personellen
Ressourcen herrschen optimale Bedin-
gungen. Was ist nun aber, wenn Mit-
arbeiter*innen in Situationen geraten, in
denen sie nicht auf diese Reserven
zurlickgreifen kédnnen? Ein klassisches
Beispiel fUr eine derartige Situation ist der
Transport von Intensivpatient*innen. Bei
einem Transport reduziert sich die Anzahl
der zur Verflgung stehenden Personen
auf zwei bis drei, an Equipment steht nur
das zur Verfugung, was flr den Transport
ausgewahlt wurde.

Die Ressourcen sind durch die Trans-
porteinheit begrenzt, die Gesamtsituation
ist wesentlich unUbersichtlicher. Wahrend
des Transports mussen Umgebungen
durchquert werden, in denen um das Bett
herum wenig Raum ist (Aufzug, vollge-
stellte Flure, etc.). Dringend bendtigte
Materialien mtssen, wenn der Gebrauch
nicht antizipiert wurde, aus dem Notfall-
rucksack herausgeholt oder im schlimm-
sten Fall von der Intensivstation beschafft
werden. Zwischenfalle auf Transporten
stellen somit weitaus gréBere Herausfor-
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Abb.1: Trainee bei Reanimation, im Hintergrund die Instruktoren

derungen an die involvierten Teams als
die simple Reanimationsfortbildung auf
der Intensivstation. Aus diesem Grund
wird der Umgang mit derartigen Situati-
onen mittlerweile seit drei Jahren regel-
maBig auf der herz- und gefaBchirur-
gischen Intensivstation geschult und
trainiert.

Schulungskonzept

Auf der herzchirurgischen Intensivstation
findet alle zwei Monate ein zweitagiger
Schulungsblock fir Arzt*innen und Pflege-
krafte statt. Neben intensivmedizinischen
Grundlagen und spezifischen Inhalten der
Herz- und GefaBchirurgie werden spezielle
Inhalte fur die Planung und DurchfUhrung
von einfachen und kritischen Transporten
in Theorie und Praxis vermittelt. Wahrend
Verlegungstransporte auf andere Inten-
sivstationen oder Transporte aus dem OP
eher einfachere Transporte sind, stellen
die Transporte von kritisch kranken
Patient*innen, die meist aufgrund eines
akuten, neu aufgetretenen Problems in
eine diagnostische Einheit gefahren wer-
den mussen, die hdchsten Herausforde-
rungen an das Team. Fragen wie welches
Zeitfenster fUr den Transport zur Veerfigung
steht, ob der*die Patient*in Uberhaupt
transportabel ist, wie lange die Vorberei-
tungen in Anspruch nehmen, wie viel

Personal in den Transport involviert sein
muss, welche der aktuell kontinuierlich
verabreichten Medikamente auf den Trans-
port mitgenommen werden missen, wel-
che Medikamente zuséatzlich in einer Not-
fallsituation zur Veerfigung stehen missen,
sowie die Verantwortlichkeiten fUr die
Planung werden daher in den theore-
tischen Inhalten ausfuhrlich behandelt.
Nach den Vorbereitungen des Transports
hat sich bei uns vor der Abfahrt ein ,, Team-
Time-out” etabliert, in dem noch einmal
mit allen Beteiligten die Indikation fur den
Transport, der voraussichtliche Ablauf, die
spezifischen, aktuell bestehenden sowie
gegebenenfalls zu erwartende Probleme
der Patient*innen durchgesprochen wer-
den. Nicht immer kann ein kritischer Trans-
port von den erfahrensten Mitarbeiter*innen
begleitet werden. Aus diesem Grund muss
das transportierende Team selbstkritisch
reflektieren, mit welchen Problemen es
umgehen kann und wann sofort um Hilfe
gerufen werden muss. Auch dies ist
Bestandteil des Team-Time-outs, sodass
for den Ernstfall eine strukturierte Kom-
munikation sichergestellt ist.

Hat der Transport einmal begonnen,
mussen die Teams auf mogliche Kompli-
kationen vorbereitet sein. Nattrlich kénnen
kritisch kranke Patient*innen sich auf dem
Transport destabilisieren oder gar in eine
Reanimationssituation geraten. Auch wenn
derartige Ereignisse in den regelméBigen

Abb. 2: Simulationseinheit mit Reanimationspuppe und Steuerungseinheit

Reanimationsfortbildungen gelbt werden
kdnnen, ist die Reanimation in einem Auf-
zug ein grundlegend verandertes Szena-
rio. Weitere mogliche Zwischenfalle sind
der Verlust wichtiger Zugange (ZVK, Tubus
etc.) durch das Bewegen der Patient*innen,
sei es in den Fluren oder auf dem CT-Tisch.
Durch die Kollision von untberlegt ange-
brachten Perfusoren mit festen Objekten
kénnen Medikamentenboli verabreicht
werden, die Patient*innen durchaus
zusétzlich destabilisieren konnen.

Um diese Ereignisse praxisnah zu trai-
nieren, haben wir ein sogenanntes , Trai-
ning fUr Transportzwischenfalle entwickelt.
Je ein Mitglied aus dem &rztlichen und
pflegerischen Dienst bilden ein Team, das
nach einem kurzen Briefing Uber die Anam-
nese und das akute Problem des*der
Patient*in mit einer Simulationseinheit,
bestehend aus einer Reanimationspuppe
und dem stationsublichen Transport-
equipment auf den Weg geschickt wird.
Begleitet werden die Transporte von je
einem*r &rztlichen und pflegerischen
Instruktor*in, die die entsprechenden
Zwischenfalle an der Reanimationspuppe
steuern und auch auf die getroffenen MaB3-
nahmen reagieren sowie den restlichen
Kursteilnehmenden, die lediglich eine
beobachtende Position innehaben. Der
Transport kann mit einer 360°-Kamera
aufgezeichnet und im anschlieBenden
Debriefing analysiert werden.

Die auftretenden Zwischenfalle sind pri-
mar auf das herzchirurgische Spektrum
zugeschnitten, wie zum Beispiel das
Auftreten eines Spannungspneumo-
thorax durch eine versehentlich abge-
schaltete Saugpumpe, der Verlust eines
ZVK bei einem hoch katecholaminpflich-
tigen Patienten, hamodynamisch rele-
vante Rhythmusstérungen und vieles
mehr. Wéhrend des Trainings missen
die auftretenden Probleme von den
Teams mit dem zur Verflgung stehenden
Equipment geldst werden. Sie mussen
auBerdem entscheiden, ob sie die Pro-
bleme auf dem Transport I16sen konnen,
ob die Dringlichkeit des Transports
einem Abbruch entgegensteht, oder ob
die*der Patient*in auf die Intensivstation
zurtckgebracht werden soll, um die neu
aufgetretenen Probleme mit den dort
vorhandenen Ressourcen 16sen zu kdn-
nen. Nach Beendigung des Szenarios
durch die Instruktorinnen wird der
Transport im anschlieBenden Debriefing
mit allen Beteiligten konstruktiv durch-
gesprochen.

Fazit

Unsere Erfahrungen mit dem seit drei
Jahren auf der herz- und gefaBchirur-
gischen Intensivstation durchgefihrten
interprofessionellen Training von Trans-

portzwischenfallen sind sehr gut. FUr die
Instruktor*innen zeigt sich immer wieder,
dass das Handling der Transportzwi-
schenfalle nicht durch schwerwiegende
Fehler, Unwissen oder fehlende medizi-
nische Fahigkeiten kompliziert wird,
sondern durch den Umgang mit der
ungewohnten Umgebung und den feh-
lenden Ressourcen. Genau an diesem
Punkt setzt das regelmaBige Training
dieser Szenarios an. Indem &rztliche und
pflegerische Mitarbeiterinnen an kritische
Zwischenfalle in dieser Umgebung ge-
woéhnt und ihnen entsprechende Werk-
zeuge an die Hand gegeben werden,
konnen derartige Transporte mit wesent-
lich groBerer Routine und Sicherheit
durchgefuhrt werden. Auch die Arbeit in
den Teams férdert die interprofessionelle
Zusammenarbeit erheblich und tragt zu
einer vertrauensvollen Zusammenarbeit
im Ernstfall bei. Die gelebte ,No-Blame-
Culture® durch den konstruktiven Umgang
mit Fehlern ist ebenfalls ein wichtiger
Baustein fur die zwischenmenschliche
und interprofessionelle Wertschatzung.

Der Umgang mit Transportzwischenféllen
ist meist kompliziert durch die unge-
wohnte Umgebung und die limitierten
materiellen und personellen Ressour-
cen. RegelméaBige Schulungen zur Pla-
nung und Durchfiihrung sowie das
praktische Training von Transporten
intensivpflichtiger Patient*innen fiihren
zu einer erhéhten Kompetenz der
Teams im Umgang mit Zwischenféllen
und somit fiir mehr Sicherheit fiir die
Patient*innen.

Kontaktadresse

Dr. Michael Berchtold-Herz
UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG
Universitats-Herzzentrum

Klinik fur Herz- und GeféaBchirurgie
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-24543

Fax: 0761-270-24544

E-Mail: michael.berchtold-herz@
uniklinik-freiburg.de
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20. Freiburg * Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2021

Konzerthaus Freiburg, 24.—25. September 2021

Hauptprogramm

Freitag, 24. September 2021

Er6ffnungsvortrag
13:00-13:40 Uhr

Transsektorale Medizin in der Perspektive

Wissenschaftliche Hauptsitzung |
13:40-15:00 Uhr

1. Sitzung: Moderne Therapieansiatze zwischen

Wissenschaft und Praxis — Nachlese zur virtuellen

Jahrestagung European Society of Cardiology 2021

¢ KHK: Pravention und Intervention

¢ |nterventionelle Therapie — Koronare und strukturelle
Herzerkrankungen

¢ Herzinsuffizienz

e Herzrhythmusstérungen — Medikamentése und
interventionelle Therapie

15:30 -17:30 Uhr

2. Sitzung: Aktuelle Themen in Klinik und Praxis

Im Fokus: Primér- und Sekundéarprophylaxe in der

Vermeidung von Endorganschéaden

¢ Arterielle Hypertonie — Klug entscheiden!

¢ Hypercholerestindmie — Statine, PCSK9, Bempedoinsaure,
EPA, ANGPTL3 - Leitfaden zur Therapie von heute und morgen

¢ Vorhoffimmern und Antikoagulation forever? —
Wann kann man darauf verzichten (nach PVI, OP, Infarkt,
Event-Recorder)?

¢ MehrgeféBerkrankung und ACS — Nur Culprit-lesion oder alles
in einem Ansatz?

¢ Asymptomatische Aortenstenose — Abwarten oder rasch handeln?

Key Note Lecture

Interventionelle Koronartherapie 3.0 — Wann und wie behandeln
wir Koronarstenosen optimal?

Wissenschaftliche Abendsymposien
17:45-18:45 Uhr

Antikoagulation 2021 - Ein Update

mit freundlicher Unterstitzung von Bristol-MyersSquibb GmbH & Co. KGaA in
Kooperation mit Pfizer Pharma GmbH

Herzinsuffizienz und kardiometabolischer Patient -
Was gibt es Neues?

mit freundlicher Unterstiitzung von Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG
Herz und GefadBe - Antikoagulation und Lipidmanage-
ment im Einklang

mit freundlicher Unterstitzung von Daiichi Sankyo Deutschland GmbH

Samstag, 25. September 2021

Wissenschaftliche Friihstiickssymposien
07:50-08:50 Uhr

Das kardiometabolische Weltbild im Wandel:

Wie die SGLT-2 Inhibitoren neue MaBstdbe setzen

mit freundlicher Unterstitzung von AstraZeneca GmbH

Kardiovaskulare Medizin im Wandel -
Innovationen fiir Pravention und Therapie
mit freundlicher Unterstitzung von Novartis Pharma GmbH

Wissenschaftliche Hauptsitzung Il
9:00-10:20 Uhr
1. Sitzung: Moderne Diagnostik und Therapie
zwischen Wissenschaft und Praxis — Neue Leitlinien
der European Society of Cardiology
e Herzinsuffizienz — Die groBe Herausforderung der zwanziger Jahre
¢ Vorhofflimmern — Klare Handlungsmuster sind entscheidend
¢ Nicht-ST-Strecken-Hebungen akutes Koronarsyndrom —

Wie einfach, wenn es scheinbar immer komplexer wird?
e Erwachsene mit angeborenem Herzfehler (EMAH)

10:00-12:00 Uhr
Arbeitsgruppen der DGK

10:50-13:40 Uhr

2. Sitzung: Moderne Ansitze zwischen Wissenschaft
und Praxis - Interventionelle Therapie 2021 ...

... bei Mitral- und Trikuspidalinsuffizienz

... bei atrialen und ventrikularen Tachykardien

... bei Kindern mit angeborenem Herzfehler

... bei Aortenklappenstenose

... bei Aortenaneurysma

Digitalisierung in der Medizin — SchlUsselfaktor flr die Medizin
von morgen?

Festliche Verleihung des Preises
»Greats of Cardiology“

Wissenschaftliche Mittagssymposien
14:00-15:00 Uhr
Auf Herz und Niere gepriift

mit freundlicher Unterstitzung von Bayer Vital GmbH

TAVI-Konfuzius: Der Weg ist das Ziel
mit freundlicher Unterstitzung von Edwards Lifesciences Services GmbH

Innovationen 2021
mit freundlicher Unterstitzung von Abbott Medical GmbH

Metabolisches Syndrom - Wege aus der unheilvollen
Trias: Adipositas, Hyperlipidamie-Assoziierte ASCVD
und Diabetes

mit freundlicher Unterstiitzung von Novo Nordisk Pharma GmbH

Wissenschaftliche Hauptsitzung Il

15:00-17:00 Uhr

3. Sitzung: Lessons learned - lessons to give
Kardiovaskuldre Medizin 2020 - State of the Art

Key Note Lecture

Heterocellular Nature of Cardiac Lesions — Identities, Interactions,
Implications

1 Jahr DFG — Sonderforschungsbereich in Freiburg

Diskussion: Meine Vision fUr die Behandlung der KHK in 2030

e Depression, Angst und koronare Herzerkrankung —
Unterschatzt, vernachlassigt und das in Covid-Zeiten

e Diabetes und HbA1c — Leitparameter um den Herzinfarkt zu
verhindern?

¢ Risikogene — Ist die Bestimmung effektiv? Protektiv?

¢ Die neueste LVAD-Generation — Wie ausgereift ist die Technik
heute?

Riickblick und Schlusswort des Symposiums
20 Jahre Herz-Kreislauf-Tage
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AUSGEZEICHNETE MITARBEITER*INNEN NN

Dr. Maximilian Kreibich, Universitats-Herzzentrum des Universitats-
klinikums Freiburg, Klinik fiir Herz- und GefaBchirurgie, erhalt den
GefaBchirurgischen Forschungspreis fir besondere wissenschaftliche
Leistungen der Herzmedizin

Dr. Maximilian Kreibich wurde von der Deutschen Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und
GefaBchirurgie (DGTHG) fur seine Arbeit , Distal stent-graft induced new entries follow-
ing the frozen elephant trunk procedure® mit dem mit 5.000 Euro dotierten GefaBi-
chirurgischen Forschungspreis fur besondere wissenschaftliche Leistungen der Herz-
medizin ausgezeichnet. In seiner Forschungsarbeit untersuchte Kreibich Risikofaktoren
fOr die Entstehung spezieller Komplikationen nach Verwendung moderner Hybrid-

prothesen fUr den Ersatz des gesamten Aortenbogens. Der GefaBchirurgische Forschungspreis wurde im Rahmen

der virtuellen 50. Jahrestagung 2021 in Betrlin verliehen.

Dr. Vera Oettinger, Universitats-Herzzentrum des Universitatsklinikums
Freiburg, Klinik fur Kardiologie und Angiologie | wurde mit dem 2. Preis
beim Young Investigator Award ,,Strukturelle Herzerkrankungen® der
DGK-Jahrestagung 2021ausgezeichnet.

Dr. med. Vera Oettinger, M.Sc., wurde bei der 87. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft flr Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK), die vom 7. bis zum
10. April 2021 stattfand, mit dem 2. Preis beim Young Investigator Award ,Strukturelle
Herzerkrankungen® ausgezeichnet. Die Tagung, welche urspringlich in Mannheim
stattfinden sollte, wurde aufgrund der aktuellen Corona-Situation virtuell abgehalten.
Laut DGK waren Uber 7.000 Teilnehmerinnen und Teilnehmer online beim Kongress

anwesend. Vera Oettinger ist Arztin an der Klinik fir Kardiologie und Angiologie | des UHZ und gehért der Arbeits-
gruppe von Oberarzt PD Dr. Peter Stachon am ,,Center for Big Data Analysis in Cardiology” (CeBAC) an.

TAKOTSUBO-SYNDROM I

Mit gebrochenem Herzen zum Kardiologen

Herzschmerz aufgrund unerwiderter Liebe
kennt wohl fast jeder. Dass daraus echte
Herzbeschwerden entstehen koénnen, ist
eher unbekannt. Neben dem ,,Broken Heart
Syndrom“ kennen Arzt*innen mittlerweile
aber auch das ,,Happy Heart Syndrom*“.
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Trauer, Angst oder Konflikte in der Beziehung
kdénnen schwere seelische Belastungen oder
Krisen auslésen. Wenn vor lauter Schmerz
das Herz zu brechen scheint, kann sich das
tatsachlich auch negativ auf unser Herz aus-
wirken: Schmerzen in der Brust, Atemnnot oder
Herz-Rhythmusstérungen kénnen die Folge
sein. Arzt*innen sprechen dann vom Takot-
subo-Syndrom, das auch als Stress-Kardio-
myopathie oder als Broken-Heart-Syndrom,
zu Deutsch ,Gebrochenes-Herz-Syndrom*
bezeichnet wird.

,Die Beschwerden ahneln oft denen eines
Herzinfarkts. Deshalb fUhrt die Erkrankung oft
zu einer notfallméaBigen Aufnahme in die Not-
aufnahme oder das Herzkatheter-Labor der

Klinik", sagt Prof. Dr. Sebastian Grundmann,
Oberarzt der Kiinik fur Kardiologie und Angi-
ologie |, Universitats-Herzzentrum des Uni-
versitatsklinikums Freiburg.

Beim Takotsubo-Syndrom kontrahiert das
Herz sehr ungleichmaBig. Die Herzspitze zieht
sich zu wenig zusammen, der dartiber liegende
basisnahe Bereich aber verengt sich sehr
stark. So sieht die Herzspitze ahnlich aus wie
ein aufgeblasener Luftballon. Den japanischen
Arzt, der das Phdnomen erstmals beschrieb,
erinnerte die Herzform an spezielle Tonkrtge,
die in Japan traditionell zum Tintenfischfang
eingesetzt werden, die Takotsubos.

,Da die Symptome denen eines Herzin-
farktes sehr &hneln und sich auch Klinische
Parameter verandern, fuhren wir zunachst
eine umfangreiche Diagnostik durch, mit der
wir einen Herzinfarkt erkennen beziehungs-
weise ausschlieBen kdnnen®, sagt Grundmann.

Schwacher Trost flir Traurige:
Auch Glickliche kann es treffen

Besonders haufig betroffen sind Frauen nach
der Menopause, nur zehn Prozent der Patienten
sind Mé&nner. Ob dies am veranderten Hormon-
haushalt liegt, ist derzeit noch Gegenstand der
Forschung. ,,Bei etwa einem Drittel der Betrof-
fenen sind starke emotionale Ereignisse den
Beschwerden vorausgegangen. Das kann die

Trennung einer Beziehung oder der Tod eines
geliebten Menschen sein; bei einem kleinen Teil
der Betroffenen sind Ausldser auch besonders
positive Emotionen. Man spricht dann vom
~Happy-Heart-Syndrom*“, erklart Grundmann.

Insgesamt handelt es sich bei der Takot-
subo-Kardiomyopathie um eine noch relativ
junge und nicht gut erforschte Erkrankung.
Sehr wahrscheinlich tragen individuelle Akti-
vierungen des autonomen Nervensystems zur
Erkrankung bei. So konnte in einigen Studien
gezeigt werden, dass Patient*innen mit Takot-
subo-Syndrom eine Uberaktivierung des sym-
pathischen Nervensystems mit vermehrter
Ausscheidung von Stresshormonen aufweisen.

In den meisten Fallen sind die Beschwerden
vorUbergehend, in der Akutphase ist das Risiko
fur Komplikationen bis hin zum Schock jedoch
ahnlich hoch wie bei einem Herzinfarkt. ,Neben
einer medikamentdsen Therapie steht bei allen
Patient*innen die Vermeidung von kérperlichem
oder emotionalem Stress wahrend der Erkran-
kung im Vordergrund®, betont Grundmann.
Erfreulicherweise erholen sich die meisten
Patient*innen innerhalb der n&chsten vier bis
sechs Wochen.

Kontaktadresse

Frau Heike Dufner

Universitatsklinikum Freiburg
Unternehmenskommunikation
Breisacher StraBe 153, 79110 Freiburg

PD Dr. Dennis Wolf, Universitats-Herzzentrum des Universitatsklinikums
Freiburg, Klinik fir Kardiologie und Angiologie | erhalt Forschungs-
féorderung durch Else-Kréner-Fresenius-Stiftung.

TERMINE I

Neue Ansatzpunkte fur die Behandlung von immunvermittelten Herz-Kreislauf-
Erkrankungen stehen im Fokus der Forschung von PD Dr. Dennis Wolf. Seine Arbeit

kann der Kardiologe an der Klinik fUr Kardiologie und Angiologie | nun im Rahmen 14.07.2021 Kardio Fokus 2021 Greiffeneggschléssle, Freiburg, Registrierung online
einer Else Kréner Clinician Scientist Forschungsprofessur ,Kardiovaskulare System- https://cvent.me/ovilbz
|mmuno|og|e” Welterfuhren Mit e|ner Mllhon Euro fur max|ma| Zehn Jahre fordert 28.07.2021 Webinar: Kardlologle—Update 2021 online: https//WWWkard|O|Og|e—update—badkrOZ|ngende/

24.-25.09.2021 20. Freiburg - Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2021 Konzerthaus Freiburg oder online: https:/www.freiburger-
herz-kreislauf-tage.de

die Else Kroner-Fresenius-Stiftung den Forschungsanteil der Professur.

16.-17.10.2021  Cardiac Arrhythmia Mechanisms (GRS)
Gordon Research Seminar

Four Points Sheraton/Holiday Inn Express, 1050 Schooner
Drive,Ventura, CA, US https://www.grc.org/cardiac-
arrhythmia-mechanisms-grs-conference/2021/

Kaufmé&nnische Direktorin der Uniklinik Freiburg Anja Simon wird

2. Vorsitzende des Verbands der Universitatsklinika Deutschland (VUD).
17.-22.10.2021  Cardiac Arrhythmia Mechanisms Gordon
Research Conference

Four Points Sheraton/Holiday Inn Express, 1050 Schooner
Drive,Ventura, CA, US https://www.grc.org/cardiac-
arrhythmia-mechanisms-grs-conference/2021/

Bei der Mitgliederversammlung des Verbands der Universitatsklinika Deutschlands
(VUD) Anfang Juni wurde Anja Simon, Kaufménnische Direktorin der Uniklinik Freiburg,
zur zweiten Vorsitzenden gewéhlt. Als Dialogpartner der Politik auf Landes-, Bundes-
und EU-Ebene vertritt der VUD die Interessen der deutschen Universitatsklinika in der
Gesundheits- und Wissenschaftspolitik, insbesondere um die rechtlichen und finanzi-
ellen Grundvoraussetzungen fUr eine leistungsstarke Krankenversorgung, Lehre und
Forschung zu schaffen. Die Amtsperiode betragt drei Jahre.

20.11.2021 14.Interdisziplindres GefaBsymposium: ,Diagnostik & Hotel Stadt Freiburg
Therapie von GefaBerkrankungen mit Fokus Ultraschall*

25.-26.11.2021  3rd FELS-Freiburg Symposium on Extracorporeal
Life Support

10.-11.12.2021  Kardiologie-Update 2021

Historisches Kaufhaus, Freiburg

Kurhaus Bad Krozingen oder online: https:/www.kardiologie-
update-badkrozingen.de/
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