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EDITORIAL I
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Klinik fir Angeborene
Herzfehler und
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S. Brade
Pflegedienstleitung

Prof. Dr. M. Czerny
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Institut fur Experimentelle
Kardiovaskulare Medizin

Prof. Dr. C. Schlett
Klinik fir Radiologie

Prof. Dr. D. Westermann
Klinik fur Kardiologie
und Angiologie

Sehr verehrte Kolleg*innen, liebe Mitarbeitende,
liebe Leser*innen,

ich freue mich sehr, Sie mit dem Vorwort in der UHZ Aktuell 02/2023
begriBen zu durfen. Besonders, da das Erscheinen des Hefts mit
dem einjahrigen Jubilaum von Herrn Prof. Czerny als Direktor der
Klinik fur Herz- und GeféaBchirurgie und meinem Beginn in der Klinik
fOr Kardiologie und Angiologie einhergeht.

Die Klinik fur Kardiologie und Angiologie hat sich in der Struktur durch
die Zusammenfiihrung in eine Klinik mit zwei Standorten zwar erheb-
lich verandert, der Geist der Abteilung wird aber durch die Mitarbei-
tenden gelebt. Und dieser ist gleich geblieben und steht fir exzellente
klinische Versorgung sowie herausragende klinische und experimen-
telle Forschung. Das hat die Klinik meinen beiden Vorgangern, Prof.
Christoph Bode sowie Prof. Franz-Josef Neumann zu verdanken,
denen ich natUrlich ebenfalls dafir sehr dankbar bin. Ich bin mir sehr
sicher, dass wir mit dem UHZ in seiner Gesamtheit bestens fur die
Herausforderungen der ndchsten Jahre geristet sind.

In diesem Heft besprechen wir daher wie immer auch Punkte, die das
UHZ im Gesamten abbilden.

Wir starten mit dem spannenden Thema der Aortenbogenpathologien.
Hier ist natUrlich die Klinik fir Herz- und GefaBchirurgie maBgeblich
involviert und kann flr unsere Patient*innen modernste Therapien
anbieten. Das gilt ebenso fur das ndchste Thema, in dem Uber Neuig-
keiten zur interventionellen Therapie der arteriellen Hypertonie (aber
auch anderen Indikationen) berichtet wird. Dieses Thema ist ja durch
die kontinuierliche Wissenschaft wieder zum Leben erweckt worden,
und wir sind alle gespannt, was daraus in der Zukunft wird. In dieser
Zukunft ist die Therapie der Herzinsuffizienz vielleicht schon angekom-
men, da die medikamentdse Therapie, wie z.B. die SGLT-2-Inhibitoren,
bereits mdglich ist. Auch dieses Thema wird ausfihrlich besprochen,
wobei es sicherlich fUr viele interessant sein wird. Weitere Themen sind
der Herzsport bei angeborenen Herzfehlern, das Imaging mit neuesten
Geraten sowie moderne Device-Therapien.

Auf dem Titelblatt sehen Sie das Team der Tagesstation 2AB, das das
Thema Ambulantisierung der kardiovaskuldren Medizin bereits
umsetzt. Wir gehen hier am UHZ neue Wege und nehmen dieses
wichtige Thema auf, das ja auch durch den Gesundheitsminister
immer wieder diskutiert wird. Dazu passend wird unsere neue Tages-
klinik vorgestellt, und ich bin sicher, dass wir hiermit einen wichtigen
Punkt fur die Zukunft der Medizin verwirklichen. Personlich kann ich
lhnen dabei versichern, dass wir dabei auch immer die medizinische
Vernunft im Hinterkopf haben und auch in Zukunft fir unsere
Patient*innen als Krankenhaus im Zentrum der medizinischen Versor-
gung stehen wollen.

Ich wiinsche lhnen viel Spal3 beim Lesen und verbleibe mit freund-
lichen GraBen.

Dirk Westermann
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DER AORTENBOGEN I

S2k-Richtlinie zur Nomenklatur und zu Behandlungskonzepten von Aortenpatho-
logien, die den Aortenbogen mitbetreffen
Philipp Discher, Dr. Tim Berger, Prof. Dr. Bartosz Rylski, Prof. Dr. Martin Czerny

Einleitung

Methoden

Akute und chronische Erkrankungen der
thorakalen Aorta haben in den letzten Jah-
ren an Pravalenz und Inzidenz zugenom-
men und somit an klinischer Bedeutung
gewonnen. Der Aortenbogen ist zwar ein
anatomisch begrenzter Abschnitt, doch
er ist bei vielen akuten und chronischen
Pathologien der thorakalen Aorta involviert.
Dies ist unabhangig davon, ob es sich um
proximale thorakale Aortenpathologien,
die sich in den Aortenbogen hinein oder
dartber hinaus erstrecken, handelt oder
um Pathologien der absteigenden bezie-
hungsweise thorakoabdominalen Aorta,
die proximal im Bereich des Aortenbogens
beginnen. In dieser Hinsicht ist dieser ana-
tomisch begrenzte Abschnitt von enormer
Bedeutung, da die Beziehung zwischen
allen drei supra-aortalen GefaBen und der
der zugrundeliegenden Pathologie standig
berlcksichtigt werden muss. Dies muss
abgewogen werden in Bezug auf das Aus-
mal3 der Therapie, welche moglichst die
gesamte Pathologie der Aorta direkt oder
im Sinne von gestaffelten Eingriffen
abdeckt.

Initiiert von der Deutschen Gesellschaft
fir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
(DGTHG) und abgeleitet aus dem gemein-
samen Expertenkonsens der European
Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS) und der European Society for
Vascular Surgery (ESVS) haben wir uns
mit Behandlungsstrategien fur akute und
chronische Pathologien der thorakalen
Aorta mit Beteiligung des Aortenbogens
befasst. Gemeinsam mit den deutschen
Gesellschaften fur interventionelle Radio-
logie und Minimalinvasive Therapie (DeGIR),
Anasthesiologie (DGAI), Kardiotechnik
(DGtK), GefaBchirurgie (DGG), Neurologie
(DGN), Kardiologie (DGK), Radiologie (DRG)
und als Vertreterin der Patienteninteressen
der Deutschen Herzstiftung e.V. wurde
diese Leitlinie in Abstimmung mit der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWF) entwickelt und verfasst.

4

Nach der Formulierung der SchlUsselfragen
erfolgte im Frahjahr 2020 unter anderem
in den Datenbanken Medline und Cochrane
eine systematische Literaturrecherche.
Gesucht wurde nur englischsprachige
Literatur ab dem 1. Januar 1983. AuBer-
dem musste aus dem Titel oder dem
Abstract hervorgehen, dass sich der Inhalt
der jeweiligen Publikation mit akuten und
chronischen Erkrankungen der thorakalen
Aorta mit Fokus auf den Aortenbogen
befasste. Als Ergebnis wurden die fol-
genden Suchbegriffe verwendet: ,aortic
arch®, ,open repair”, ,endovascular repair”,
Lhybrid repair”, ,supraaortic transposition®,
Loranched arch repair® und ,frozen ele-
phant trunk®. Diese wurden kombiniert,
um Redundanzen in der ,erweiterten
Suche” der PubMed-Benutzeroberflache
fur die Medline-Datenbank zu vermeiden.

Wir haben die Literatur nicht systematisch
im Rahmen der Erstellung einer S2k-Leit-
linie ausgewertet. Dennoch wurden nur
Studien, die Uber mindestens 20 Pati-
ent*innen berichten, als geeignet angese-
hen. Die fUr relevant befundenen Studien
wurden thematisch katalogisiert. Publika-
tionen aus bestehenden Leitlinien, Registern
und Meta-Analysen wurden unter der
Annahme einer hohen Relevanz gesondert
dargestellt, und die Aussagen wurden eben-
falls als Zusammenfassungen katalogisiert.

Eine wissenschaftliche Gegenlberstel-
lung von retrospektiven, monozentrischen
Kohortenstudien wurde als unmdglich
erachtet. Deshalb haben wir auf die
Ublichen Empfehlungsklassen verzichtet.
Stattdessen wurden die folgenden For-
mulierungen verwendet: ,soll bertcksich-
tigt werden®, ,,solite bertcksichtigt werden*
oder ,kann bertcksichtigt werden®. Nach
der ersten Konsenssitzung wurden meh-
rere Empfehlungen Uberarbeitet und
anschlieBend eine systematische Bewer-
tung der Konsensfahigkeit durch die
Anwendung der DELPHI-Methode durch-
geflihrt. Eine ausdrtckliche Zustimmung
von =75 % der Teiinehmenden wurde als

Konsens und eine Zustimmung von =95 %
als ,starker Konsens" definiert. Schlielich
wurde die Leitlinie von allen beteiligten
wissenschaftlichen Gesellschaften und
Organisationen freigegeben.

Diese Leitlinie wurde fur Herz-, Thorax-
und GefaBchirurgen, Anasthesisten und
Intensivmediziner, Kardiologen, Radiolo-
gen, Neurologen und Patient*innen/Betrof-
fene erstellt. Sie dient als Information fur
Internist*innen und Allgemeinmediziner*in-
nen. Sie ist auch zur Nutzung durch Pati-
ent*innen selbst oder Vertreter*innen
betroffener Patientengruppen vorgesehen.

Ergebnisse

Der Leitlinientext konzentrierte sich auf die
Beantwortung der primar formulierten
SchlUsselfragen. Insgesamt wurden 30
Empfehlungen aus dem Text hervorgeho-
ben, wobei zwei Empfehlungen mit ,kann®,
21 mit ,sollte und sielbben mit ,,soll“ bewer-
tet wurden. Fur alle Empfehlungen wurde
ein Konsens oder ein starker Konsens
erreicht. Der Text der Leitlinie erléautert den
klinischen Hintergrund und liefert Details
Uber die wissenschaftlichen Uberlegungen,
die zu unseren Empfehlungen gefuhrt
haben. Den vollstandigen Text entnehmen
Sie bitte der unten zitierten Originalarbeit.
Alle Empfehlungen einschlieBlich Konsen-
susgrad und gegliedert nach den Kapiteln
der Leitlinie sind unten aufgefthrt (Grad;
Prozentsatz).

Diskussion

Mehrere akute und chronische Aortenpa-
thologien betreffen den Aortenbogen in
unterschiedlichem AusmaB. Es gibt Uber-
schneidungen mit verschiedenen klinischen
Abteilungen, die bei der Diagnose und
Behandlung dieser komplexen Pati-
ent*innen zusammenarbeiten. Deshalb
kann der Behandlungsansatz je nach
Erfahrung des jeweiligen Zentrums variie-
ren, was zu einer Vielzahl von Therapie-
ansétzen fUhren kann. Diese Leitlinie wurde




Empfehlungen (Auszug) [1]

Definition und Klassifizierung der Erkrankung

Das AusmaB der Aortenpathologie, welche den Aortenbogen betrifft, kann nach der Klassifikation der ,,Society for Vascular Surgery/Society of Thoracic surgeons* unterteilt

werden.

Die TEM-Klassifikation kann neben der Stanford- und DeBakey-Klassifikation angewendet werden.
Der GERAADA-Score sollte préoperativ fiir jede Typ-A-Aortendissektion berechnet werden.

Erkrankungen des Aortenbogens sollten in spezialisierten Aorten-, GefaB- und/oder Herzzentren behandelt werden, welche eine rundum verfiigbare Maglichkeit zur offen

chirurgischen sowie endovaskularen Behandlung haben.

Diagnostische Aufarbeitung

Eine CT-Angiografie sollte als Methode der Wahl vor jeder offen chirurgischen oder interventionellen Behandlung des Aortenbogens durchgefiihrt werden.
Zur Beurteilung des Circulus willisii sollte eine CT-Angiografie oder eine kontrastverstarkte MR-Angiografie vor dem Eingriff durchgefiihrt werden. Vor elektiven Eingriffen

Konsens
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100 %
90 %
100%

Konsens
100 %
90 %

kann eine Duplexsonografie der zerebralen Arterien durch einen Untersucher durchgefiihrt werden, welcher in der Durchfiihrung eines neurovaskuldren, transkraniellen

Ultraschalls erfahren ist.

Eine CT-Angiografie von den Kopf-HalsgeféBen bis zur Arteria femoralis superficialis sollte zur Feststellung méglicher extrakranialer GefaBbeteiligung und méglicher vas-

kuldrer Zugénge durchgefiihrt werden.

Indikation und Behandlung

Im Falle einer klassischen Elephant-Trunk-Implantation sollte die Prothese in der Ishimaru-Zone 4 fiir einen Folgeeingriff erreichbar sein. Die Lange sollte distal der linken

Arteria subclavia mindestens 10 cm betragen.

Eine Prothese der Aorta ascendens sollte gerade implantiert werden und idealerweise 7cm lang sein.

Die distale Anastomose sollte bei jedem Aortenbogenersatz (Elephant Trunk und Frozen Elephant Trunk) in der Ishimaru-Zone 2 angelegt werden.
Bei Patienten, welche eine schwere thorakoabdominelle Aortenpathologie aufweisen, sollte eine FET -oder ET-Prozedur durchgefiihrt werden, da sie einen offen chirurgischen

Aortenbogenersatz bendtigen, um eine angemessene Landezone fiir einen sekundéren Eingriff zu schaffen.

Aortenbogenpathologien, welche eine Landezone in den Ishimaru-Zonen 1 und 2 aufweisen, sollten primdr mittels TEVAR behandelt werden.

Die Lange der proximalen und distalen Landezone fiir TEVAR sollte mindestens 20mm messen.

Patienten mit angeborener Bindegewebserkrankung sollten kein TEVAR im Aortenbogen erhalten, wenn die proximale Landezone aus nativem Gewebe besteht.
Eine Durchblutung der linken Arteria subklavia sollte bei einer elektiven TEVAR-Prozedur mit einer proximalen Landezone in der Ishimaru-Zone 2 erhalten bleiben.
Bei Patienten, welche fiir eine offen chirurgische Behandlung ungeeignet sind, aber eine geeignete Anatomie aufweisen, sollte ein vollstandig endovaskularer Ersatz des

Aortenbogens in Betracht gezogen werden.

unter Anwendung der AWMF-Standards
flr S2k-Leitlinien und unter Einbeziehung
mehrerer groBer Fachgesellschaften mit
inren Vertreter*innen erstellt, um eine multi-
disziplinére, konsensbasierte Vereinbarung
Uber die Diagnose und Behandlung dieser
komplexen Krankheitsbilder zu erreichen.
Die Entscheidung fur ein S2k-Niveau kam
vor allem deshalb zustande, weil es an
randomisierten, kontrollierten Studien und
zuverladssigen Meta-Analysen mangelt.
Daten Uber Erkrankungen der Aorta, der
Diagnose und insbesondere der Behand-
lung stammen haufig aus ein- oder multi-
zentrischen Kohortenstudien ohne Kon-
trollgruppe oder statistisches Matching.
In Anbetracht dieser Tatsache scheint eine
S3-Leitlinie ohne solche verlasslichen und
qualitativ hochwertigen Daten unange-
messen. Dennoch glauben wir, dass diese
Leitlinie, die sich auf die genaue anato-
mische Ausbreitung der Pathologie im
Aortenbogen konzentriert, einen wertvollen
und wichtigen Beitrag darstellt, um eine
gemeinsame Nomenklatur flr die Beschrei-

bung von Aortenpathologien zu ermdg-
lichen, und damit einen Mindeststandard
fUr die diagnostische Abklarung zu schaf-
fen. Es soll dazu fuhren die offene chirur-
gische oder endovaskulare Behandlung
durch multidisziplinare Zusammenarbeit
zu verbessern, was insbesondere die Pati-
entensicherheit erhéht. Allerdings muissen
mehr zuverlassige Daten Uber Aortener-
krankungen generiert werden, und alle
beteiligten medizinischen Abteilungen,
Gesellschaften und Finanzierungsinstitu-
tionen sind aufgefordert, sich an diesem
Prozess zu beteiligen, um den Weg flr
randomisiert-kontrollierte Studien zu
ebnen, die zur Beantwortung maoglichst
vieler noch offener Fragen erforderlich sind.

Literatur

1. Klaus Kallenbach, et al. Guideline for the
Treatment of Thoracic Aortic Dissection
Type A: Summary of the S2k Guideline
Thorac Cardiovasc Surg. 2022 Dec;70(8):
603-606. doi: 10.1055/5-0042-1759494.
Epub 2022 Dec 3.
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Der Aortenbogen ist zwar anatomisch
sehr begrenzt, aber dennoch an vielen
Pathologien der Aorta mit beteiligt.

« Die Anatomie des Aortenbogens und
das Ausmas der pathologischen Beteili-
gung im Aortenbogen ist oft maBgeb-
lich fiir die Auswahl des therapeuti-
schen Vorgehens im Bezug auf die
gesamte Aorta.

* Die Empfehlungen dieses Konsensus
fiihren idealerweise zur Planung pro-
spektiver Studien, die die Grundlage fiir
eine zukiinftige S3-Empfehlung zu die-
sem wichtigen Thema erméglichen.

Kontaktadresse

Philipp Discher
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RR-THERAPIE I

Update zur interventionellen Blutdruck-Therapie
Prof. Dr. Timo Heidt und Dr. Elias Noory

Einleitung

Etwa ein Drittel der deutschen Bevolke-
rung leidet an einer arteriellen Hypertonie.
Mikro- und makrovaskulére Folgeerkran-
kungen reichen von der Niereninsuffizienz
und Retinopathie bis hin zum Schlagan-
fall, Herzinfarkt und folgender Herzschwa-
che. Gerade weil die arterielle Hypertonie
Uber Jahre symptomlos bleiben kann,
befindet sich aktuell nur jede’r zweite
Betroffene in Behandlung, und auch dann
wird das Blutdruckziel von 130/80 mmHg
nur von jede*r zweiten Patient*in erreicht.
Die Ursachen hierfUr sind vielschichtig.
Aufgrund der oft fehlenden Symptomatik
wird die Relevanz einer konsequenten
Blutdruckeinstellung unterschéatzt oder
die Tabletteneinnahme schlicht vergessen.
Interventionelle Therapieverfahren der
arteriellen Hypertonie wie die renale
Denervierung (RDN) erfreuten sich daher
in der Vergangenheit groBer Beliebtheit,
da man sich hiervon eine langanhaltende
Blutdrucksenkung ohne lastige Tablet-
teneinnahme versprach. Dieser groBBen
Erwartungshaltung konnte die RDN-
Therapie leider nicht gerecht werden.
Vielmehr fand sich in der ersten gréBeren
randomisierten und Sham-Prozedur-

kontrollierten Studie, dem HTN-3 Trial,
kein signifikanter Unterschied zwischen
der RDN und einer Sham-Prozedur, denn
beide Gruppen wiesen damals gleicher-
maben einen Blutdruckeffekt auf. In der
Folge wurde in den Leitlinien die Durch-
fuhrung der RDN nicht mehr generell,
sondern nur noch im Rahmen von Stu-
dienprogrammen empfohlen. Seitdem
wurde das Konzept der renalen Dener-
vierung in multiplen Studienkonzepten
intensiv auf den PrUfstand gestellt. Ziel
dieses Beitrags ist es, Ihnen den aktuellen
Wissenstand zur RDN zu vermitteln.

(RF) und der Ultraschall-Ballonkatheter.
Der multipolare RF-Katheter arbeitet mit
spiralférmig angebrachten Punktelektro-
den und kann hierdurch ein weites Spek-
trum wechselnder GefaBdiameter abde-
cken. Behandelt werden die Hauptarterie
sowie extrarenale Segmentarterien mit
einem Diameter von mind. 3mm auf bei-
den Seiten. Mit dem Ultraschall-Katheter
muss wegen der gréBeren Tiefenwirkung
lediglich die Hauptarterie beider Seiten
behandelt werden. Allerdings muss der
Ballon bei wechselnden GefaBdiametern
ggfs. angepasst werden.

Wie funktioniert die RDN?

Wie effektiv ist die Therapie?

Die Nierenarterien werden von einem
engmaschigen Netzwerk aus vegetativen
Nervenfasern begleitet, Uber die der Sym-
pathikotonus in die Blutdruckregulation
eingreift. Im Versuchsmodell konnte durch
Ablation der pararenalen Nervenbahnen
eine signifikante Abnahme der Noradre-
nalinkonzentration im Plasma erreicht
werden. Uber eine Reduktion des GefaB-
tonus wurde hierdurch die Blutdruck-
regulation positiv beeinflusst. Aktuell
existieren zwei etablierte Veerfahren fur die
renale Denervierung, der Radiofrequenz-

In den letzten Jahren wurde der Effekt
der RDN-Therapie kritisch evaluiert.
Sham-kontrollierte Studien wurden
sowohl unter antihypertensiver Begleit-
medikation (Spyral HTN ON-MED, Radli-
ance HTN Trio) als auch ohne Begleit-
medikation (Spyral HTN OFF-MED,
Radiance HTN Solo) durchgeflihrt
(Abb.1A). Uber verschiedene Studien
hinweg konnte hierbei eine Reduktion
des systolischen Blutdrucks um ca. 8-10
mmHg sowie des diastolischen Blut-
drucks um ca. 4-6 mmHg dokumentiert

A B
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Abb. 1: A) Zusammenfassung der Auswirkung der RDN auf den systolischen und diastolischen Blutdruck in der Office-Messung.
B) Relative Risikoreduktion fur relevante MACE abhéngig von einer RR-Reduktion um 5 mmHg bzw. 10 mmHg.
Quelle: Abb 1A: Schmieder et al. J Hypertens 2021 38:000-000, doi: 10.1097/HJH.0000000000002933. Abb 1B: provided by Medtronic based on 1) Blood Pressure Lowe-
ring Treatment Trialists* Collaboration. Lancet. 2021 May 1;397(10285):1625-1636. 2) Ettehad D, et al. Lancet. 2016 Mar 5;387(10022):957-967.




Fir wen kommt die Denervierung in Frage?

Patientenauswabhl fiir die renale Denervierung

Unkontrollierter RR > 140/90 mmHg oder 24h-RR > 130/80 mmHg
bei Therapieresistenz oder Unvertraglichkeit und

- 2 3 Blutdruckmedikamente, davon mindestens 1 Diuretikum

Ausschluss einer sekundaren Genese

- Schlaf-Apnoe-Syndrom

- Nierenarterienstenose, Aortenisthmusstenose

- Renoparenchymatése Erkrankung

- Hyperthyreose, Hyperaldosteronismus, Hypercortisolismus, Phdochromzytom

Weiter Ausschlusskriterien

- GFR = 40 ml/min, Einzelniere, Z.n. Nierentransplantation, fibromuskulare Dysplasie

- Isolierte systolische arterielle Hypertonie

Abb. 2: Selektionskriterien fUr die renale Denervierung

werden. Diese Ergebnisse wurden auch
durch gréBere Register wie das Great
Simplicity Register bestatigt. In der
24h-RR-Messung zeigte sich durch die
RDN ein ,always-on“-Effekt mit nied-
rigeren RR-Werten vor allem in den
n&chtlichen Messungen im Vergleich zur
Sham-Gruppe. Obwohl die RDN damit
hinter den friheren Erwartungen einer
»Blutdruckheilung® zurlckbleibt, ist die
Relevanz dieses Effekts beachtlich. Wie
in Abb. 1B dargestellt, fihrt die Senkung
des systolischen Blutdrucks um 5-10
mmHg zu einer deutlichen Reduktion
des kardiovaskuléren Risikos, und das
unabhangig vom Ausgangswert.

Fiar wen ist die Therapie
geeignet?

Die RDN ist nicht als Ersatz zur medika-
mentdsen Blutdrucktherapie zu sehen,
sondern kann in Betracht gezogen wer-
den, wenn die medikamentose Therapie
allein insuffizient bleibt oder nicht vertra-
gen wird (z. B. therapieresistente Hyper-
tonie, nachgewiesene Medikamentenun-
vertraglichkeit). Sekundare Formen der
arteriellen Hypertonie, wie beispielsweise

eine Nierenarterienstenose, endokrine
Erkrankungen oder das Schlafapnoesyn-
drom sollten im Vorfeld ausgeschlossen
werden. Auch das Vorliegen einer Pseu-
doresistenz (WeiBkittelhypertonie) sollte
mittels 24 h-Langzeitblutdruckmessung
abgeklart werden. Aufgrund fehlender
Studiendaten zu Patient*innen mit einge-
schrankter Nierenfunktion sollte die RDN
nicht bei Betroffenen mit einer GFR <40
ml/min, Einzelniere oder nach Nieren-
transplantation angewendet werden.
Patient*innen mit isoliert systolischer arte-
rieller Hypertonie konnten in den Studien
nicht von einer RDN profitieren. Abb. 2
zeigt eine Zusammenfassung der Selek-
tionskriterien.

Mit welchen Risiken ist zu
rechnen?

In mehreren klinischen Studien konnte
die Sicherheit der RDN nachgewiesen
werden. Frihe Komplikationen (innerhalb
von 30 Tagen) bezogen sich vor allem
auf den Zugangsweg, z.B. Hamatom
oder Aneurysma spurium (0,3 % der
Félle). Eine postinterventionelle Nieren-
arterienstenose trat lediglich in 0,2 % der

Falle auf. Dies entspricht in etwa der
Rate der naturlichen Entwicklung einer
Nierenarterienstenose in der Bevolkerung
mit arterieller Hypertonie. In einer Meta-
analyse der bisherigen RDN-Studien
ergaben sich keine Auswirkungen auf
die Nierenfunktion, allerdings waren
Patient*innen mit GFR < 40ml/min von
den Studien ausgeschlossen, so dass
eine Beurteilung fur diese Gruppe nicht
maglich ist.

Ausblick

Besonders fur Betroffene mit therapiere-
sistenter arterieller Hypertonie oder aus-
gepragter Medikamentenunvertraglichkeit
ist die RDN eine sinnvolle Therapieoption.
Basierend auf den positiven Daten der
letzten Studien ist damit zu rechnen, dass
die RDN eine deutliche Aufwertung in den
kommenden Leitlinien zur Behandlung
der arteriellen Hypertonie erhalten wird.
Interessant ist auch die Ausweitung der
Therapie auf neue Anwendungsgebiete
mit Beteiligung des sympathischen Ner-
vensystems, zum Beispiel die Herzinsuf-
fizienz oder Herzrhythmusstérungen.

- Die RDN ist eine Therapieoption fiir
Patient*innen mit therapieresistenter
essentieller arterieller Hypertonie. Die
Anwendung wird aktuell jedoch nur im
Rahmen klinischer Studien in den Leitli-
nien empfohlen.

- Die RDN fiihrt zu einer Reduktion des
systolischen Blutdrucks um ca. 8-10
mmHg.

- Eine Aufwertung der RDN wird aufgrund
der positiven Studienlage in den néchs-
ten Leitlinien erwartet.

Literatur beim Verfasser

Kontaktadresse

Prof. Dr. Timo Heidt
UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG
Universitats-Herzzentrum

Klinik fur Kardiologie und Angiologie
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761-270-37814

E-Mail: timo.heidt@uniklinik-freiburg.de




SGLT-2-INHIBITOREN

SGLT-2-Inhibitoren fir alle?
Dr. Wolfgang Zeh

Einleitung

Kaum ein pharmakologisches Prinzip hat
in den letzten Jahren in der Kardiologie
fur so viel Aufsehen gesorgt wie die
Gruppe der SGLT-2-Inhibitoren. Das Akro-
nym hat einen englischen Ursprung und
bedeutet ,,Sodium-glucose-linked-trans-
porter 2“. SGLT-2 ist ein Carrier-Protein,
welches im proximalen Tubulus der Niere
ca. 90 % der filtrierten Glucose rlckre-
sorbiert. Wird dies durch die SGLT-2-In-
hibitoren reduziert, erhdht sich die
Natrium-Konzentration an der Macula
densa. Uber das tubulo-glomerulére Feed-
back kommt es zu einer Konstriktion der
afferenten Arteriolen am Glomerulus und
somit auch zu einer Reduktion der glo-
merularen Hyperfiltration.

Diese Substanzgruppe ist seit Jahren
bekannt und auch zugelassen

Erfolgsgeschichte dieses medikamen-
tésen Prinzips.

Die Geschichte der
SGLT-2-Inhibitoren

Die ,,Ursubstanz® Phlorizin wurde 1835 von
Petersen aus der Rinde des Apfelbaums
isoliert, 1866 entdeckte Mering die gluko-
surische Wirkung. In den 1980er Jahren
wurde entdeckt, dass die Glukosurie durch
eine Hemmung der Glucosertckresorption
im renalen Tubulus durch das Phlorizin
bewirkt wird. Im Jahr 2000 wurde der erste
synthetische SGLT-2-Inhibitor in Japan
entwickelt, der auch oral verabreicht wer-
den konnte. 2012 wurde mit Dapagliflozin
erstmals in Europa ein Medikament aus
dieser Substanzgruppe zur Behandlung
des Diabetes mellitus Typ 2 zugelassen.

zZiert, die zu neuen Erkenntnissen, Zulas-
sungen und Leitlinien gefihrt haben. Im
Besonderen die beiden Vertreter Empagli-
flozin und Dapagliflozin wurden intensiv
erforscht und haben l&ngst Eingang gefun-
den in die Behandlung der Herzinsuffizienz
mit reduzierter, aber auch erhaltener Funk-
tion, sowie inzwischen auch in die Behand-
lung der Niereninsuffizienz. Es ist unmag-
lich, in dieser kurzen Ubersicht alle diese
Studien zu zitieren, ich werde mich daher
nur auf einige beschranken kénnen und
dann die aktuellen Zulassungen und Emp-
fehlungen darstellen.

Herzinsuffizienz mit reduzierter
Funktion (HFrEF, EF =40 %)

War die EMPAREG-OUTCOME-Studie
noch eine Diabetiker-Studie, in der nur
ca.10 % der Patient*innen

zur Behandlung des Diabetes
mellitus Typ 2. Der furiose Auf-
takt in der Kardiologie gelang
2015 mit der EMPAREG-OUT-
COME-Studie: Dies war eine
Studie mit Patient*innen mit
Diabetes mellitus Typ 2 und
hohem kardiovaskularem
Risiko, die zusétzlich zur Stan-
dardtherapie mit Empaglifozin
vs. Placebo behandelt wurden.
Hintergrund war einerseits die
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herzinsuffizient waren,
wurde auf Grund der guten
Ergebnisse die Herzinsuf-
fizienz explizit untersucht.
Die erste groB3e, randomi-
sierte Studie zum Thema
_ war die DAPA-HF-Studie.
' A744 Patient*innen mit
einer Ejektionsfraktion von
@31% und einem NT-
proBNP von @ 1430 pg/ml
— Uberwiegend im NYHA-

3| 4

593 210
612 10

Stadium Il — wurden unter-

Hoffnung, dass diese Pati-

. ] B Abb. 1: DAPA-HF-Studie ahnliche
ent*innen von einer zuverlas-

Risikoreduktion durch Glapaglitiosen

_~ Placebo

yd Dapagliflozin sucht. Der primare End-

sigen Diabetes-Behandlung
profitieren, andererseits gab es

Quelle: McMurray et al.: Dapagliflozin in patients with heart failure and reduced ejection
fraction. N Engl J Med 2019; 381: 1995-2008

punkt ,kardiovaskulérer
Tod oder Verschlechterung

Bedenken, weil friiher andere

Diabetes-Medikamente nicht diese
erwlnschte Wirkung hatten. Im Beson-
deren hatten Patient*innen mit Herzinsuf-
fizienz oft ein ungtinstiges Outcome, es
sei hier besonders an Rosiglitazon erin-
nert. Tatsachlich aber profitierten die
Patient*innen in dieser Studie teilweise
erheblich von Empagliflozin, die groBe
Uberraschung aber war, dass auch die
Hospitalisationsrate fur Herzinsuffizienz
um 35 % gesenkt werden konnte. Was
jetzt folgte, war eine selten gesehene
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Das HbA1c¢ konnte um 0,5-1,1 % gesenkt
werden, eine Hypoglykamie trat sehr sel-
ten auf. Unerwinschte Wirkungen waren
selten: Genitalmykosen, Dehydratation,
Frakturen und eine diabetische Ketoazi-
dose — letztere aber v.a. im Gefolge einer
bereits bestehenden kritischen medizi-
nischen Situation. Nach der aufsehener-
regenden EMPAREG-OUTCOME-Studie
war das Tor weit aufgestoBen zu einer
intensiven Forschungstatigkeit auf diesem
Gebiet, unzahlige Studien wurden publi-

der Herzinsuffizienz* wurde
signifikant um 26 % reduziert, aber auch
alle anderen untersuchten Endpunkte wur-
den deutlich verbessert (Abb.1).

Die Konkurrenz konnte nicht viel spater
eine sehr dhnliche Studie mit ebenfalls
sehr guten Ergebnissen publizieren, die
EMPEROR-REDUCED-Studie. Konse-
quenterweise bekamen diese beiden
Medikamente in den Leitlinien der Euro-
paischen Fachgesellschaft fur Kardiologie
2021 eine Klasse-lIA-Empfehlung zur
Behandlung der Herzinsuffizienz mit redu-




zierter Funktion. Seither ist bei der

Behandlung dieser Erkrankung haufig die

Rede von den ,Phantastischen Vier:

— Renin-Angiotensin-Inhibitoren (ACE-
Hemmer, Angiotensin-1-Antagonisten,
Sacubitril-Valsartan)

— p-Blocker

— Mineralocorticoidrezeptor-Antagonisten

— SGLT-2-Inhibitoren

Alle diese Substanzgruppen sollten so
rasch wie moglich gegeben werden — die
Dosis bei beiden SGLT-2-Inhibitoren ist
fix mit 10mg (1 Tablette) am Tag, terminal
niereninsuffiziente Patient*innen sind nicht
untersucht, eine Behandlung wird hier
nicht empfohlen. Fir zweifelnde Pati-
ent*innen sei der Hinweis erlaubt, dass
jedes dieser Medikamente die Lebens-
qualitat und die Prognose verbessert.

Herzinsuffizienz mit erhaltener
Funktion (HFpEF, EF =50 %)

Nach diesen Erfolgen war es nur eine Frage
der Zeit, bis diese Medikamente auch beim
Sorgenkind der modernen Kardiologie
»HFPEF" zur Anwendung gebracht werden
sollten. Dieses Mal war Empaglifozin
schneller mit der EMPEROR-PRESERVED-
Studie. Auch hier wurde der priméare End-
punkt (der gleiche wie bei HFrEF) zwar
signifikant gesenkt, allerdings nur wegen
der Senkung der Hospitalisationsrate. Die
Letalitdt dagegen wurde nicht reduziert,
ebensowenig wie die Hospitalisation jed-
weder Ursache. Sehr dhnlich erging es
dem Konkurrenten Dapagliflozin mit der
DELIVER-Studie. Ein Update der Leitlinien
wird erwartet, eine Zulassung in Europa
haben beide Medikamente bei dieser
immer noch recht komplexen Diagnose
aber inzwischen erhalten.

Niereninsuffizienz

Auf Grund gunstiger Effekte auf die Nie-
renfunktion in den erwahnten Studien
wurde nachgelegt und die Wirkung der

SGLT-2-Inhibitoren speziell auf die Nieren-
funktion bei niereninsuffizienten Patient™in-
nen untersucht. Die DAPA-CKD-Studie
untersuchte 4304 Patient*innen mit einer
glomeruléren Filtrationsrate (GFR) zwischen
25 und 75 ml/min/m2 und einem Urin-
Albumin (mg)-Kreatinin (g)-Verhaltnis zwi-
schen 200 und 5000 — unabhangig davon,
ob sie Diabetikerinnen waren (ca. 2/3)
oder nicht. 10 mg Dapagliflozin wurde mit
Placebo doppel-blind verglichen. Der
primare Endpunkt (50 % Abfall der GFR
oder terminale Niereninsuffizienz oder
renaler/kardiovaskularer Tod) wurde um
39% signifikant gesenkt. Auch der Tod
jeglicher Ursache konnte um erstaunliche
31% reduziert werden. Es ist das erste
Medikament Uberhaupt, das bei Nieren-
insuffizienz eine nachweisbare klinische
und prognostische Verbesserung zeigt,
und wurde daher bereits fur diese Indi-
kation in Europa zugelassen. Selbstver-
standlich hat die Reaktion der Konkurrenz
nicht lange auf sich warten lassen: Die
EMPA-KIDNEY-Studie wurde jingst eben-
falls hochrangig und mit ahnlichem Ergeb-
nis publiziert.

Wie wirken SGLT-2-Inhibitoren?

Die Effekte in der Niere sind zwar gut
erklarbar, aber die glinstigen Wirkungen
im Herz- Kreislaufsystem, die zur oft deut-
lichen Verbesserung zahlreicher kardio-
vaskularer Endpunkte fuhren, sind bis
heute Gegenstand zahlreicher Diskussi-
onen und Spekulationen. Einige der dis-
kutierten Effekte sind:

— Reduktion der Hyperfiltration durch
tubulo-glomeruldres Feedback

— Verbesserung der tubuléren Energie-
bilanz

— GUnstige metabolische Effekte (weniger
oxidativer Stress, vermehrte Ketoge-
nese)

— Gesteigerte Natriurese mit Blutdruck-
senkung und Reduktion von Vor- und
Nachlast

— Reduktion von Inflammation und Fibrose
mit Verbesserung der Endothelfunktion

— Gunstige neurohumorale Effekte durch

reduzierten Sympathikotonus
Letztlich ist aber immer noch nicht
geklart, welches der entscheidende
Mechanismus ist.

Zusammenfassung

Die lange als Diabetes-Medikamente
bekannte Gruppe der SGLT-2-Inhibitoren
hat bei Patient*innen mit HFrEF und Nie-
reninsuffizienz sehr gunstige Effekte
gezeigt und auch die Letalitat deutlich
senken konnen. Bei HFpEF zeigten die
Studien zwar auch einen positiven Effekt,
die Ergebnisse waren aber weniger ein-
drucksvoll. Interessanterweise ist der
Mechanismus, der zu den teilweise deut-
lichen kardiovaskularen Verbesserungen
fOhrt, immer noch nicht klar.

Der aktuelle Zulassungsstatus tabellarisch
(Stand 02/2023):
HFrEF HFpEF NI DM
Empagliflozin + + - +
Dapagliflozin + + + +

HFrEF: Herzinsuffizienz mit reduzierter
Funktion

HFpEF: Herzinsuffizienz mit erhaltener
Funktion

NI: Niereninsuffizienz

DM: Diabetes mellitus

Um die Frage im Titel zu beantworten:
Gliicklicherweise brauchen jetzt aber
trotz aller Euphorie natiirlich nicht alle
Menschen einen SGLT-2-Inhibitor. Aber
tatsédchlich  profitieren sehr viele
Patient*innen von diesen erstaunlichen
Medikamenten.
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KINDERHERZSPORTGRUPPE FREIBURG I

Sport bei Kindern mit angeborenem Herzfehler

Dr. Simon Jacobi

Sport im Kindes- und
Jugendalter

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
empfiehlt fur Kinder und Jugendliche
zwischen 5 und 17 Jahren téglich min-
destens 60 Minuten korperliche Aktivitat.
Dabei erflllt die kdrperliche Aktivitat viele
Zwecke — sie ist wichtig fUr eine alters-
entsprechende motorische, intellektuelle
und emotionale Entwicklung der Kinder
und Jugendlichen. Neben den kurz- und
langfristig positiven Wirkungen auf das
Herz-Kreislaufsystem werden Muskeln
aufgebaut, Knochen stabilisiert, ein guter
Schlaf geférdert und nicht zuletzt soziale
Kompetenzen erlernt. Wahrend es oft
schwierig ist, Jugendliche und Erwach-
sene fur korperliche Aktivitat und Sport
neu zu begeistern, gelingt dies bei Kin-
dern durch die Integration von Spielen
und das Zusammensein mit anderen
Kindern oft problemlos. Das Interesse
an Bewegung und die Selbstverstand-
lichkeit von sportlicher Aktivitat bleiben
dann haufig im weiteren Leben bestehen.
Grundelemente kdrperlicher Aktivitat,
die im Kindesalter gepragt werden, set-
zen sich haufig bis ins hohe Erwachse-
nenalter fort und dienen der Prévention
von Krankheiten. Der positive Effekt von
kdrperlicher Aktivitat auf nahezu alle
Facetten der menschlichen Gesundheit
ist in zahlreichen Studien belegt.

Sport mit angeborenen
Herzfehlern

Grundsatzlich gelten die WHO-Empfeh-
lungen fUr kdrperliche Aktivitat bis auf
wenige Ausnahmen auch fur alle Kinder
und Jugendliche mit angeborenem Herz-
fehler (AHF). Die Ende 2022 aktualisierte
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Péadiatrische Kardiologie (DGPK) kon-
statiert eindeutig: ,1. Mdglichst viele
Kinder und Jugendliche mit Herzerkran-
kung darfen und sollen Sport treiben.
2. Ein generelles Sportverbot ist nur in
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Abb. 1: Individuell werden Fahigkeiten ge-
fordert. Foto: Florian du Bois

Abb.2: Voneinander Bewegungsablaufe
lernen ist wichtig. Foto: Simon F. Jacobi

sehr wenigen Ausnahmen erforderlich.*

Die Realitét sieht in Deutschland jedoch
anders aus. Die S-bAHN-Studie (Sport
bei Kindern und Jugendlichen mit Ange-
borenen Herzfehlern) zeigte, dass sich
von Uber 1.000 teilnehmenden Kindern
und Jugendlichen mit AHF nur etwa 9 %
an die WHO-Empfehlungen hielten. Dies
sind erschreckend niedrige Zahlen. Die
genauen Grunde sind vermutlich vielfal-
tig, aber auch durch elterliche und nicht
zuletzt arztliche (Uber-)Vorsicht erklarbar.

Prinzipiell sollte eine Einschatzung der
Sportfahigkeit bei Patient*innen mit ange-
borenen Herzerkrankungen spétestens
im Vorschulalter erfolgen, um eine Bera-
tung in Bezug auf die Schulsportteinahme
durchfiihren zu kdnnen. Ziel ist es, in einer
detaillierten herzfehlerspezifischen Nach-
untersuchung alle Restdefekte zu erfas-
sen und eventuelle Risiken beim Sport
zu minimieren. Wichtig ist dabei, dass die
Sportféhigkeit nicht von der Leistungs-
fahigkeit abhangt, sondern ausschlief3lich
vom Risiko, dass sportbedingt akut kar-
diale Probleme auftreten oder diese lang-
fristig bei sportlicher Betatigung entstehen
konnen. Auch Kinder mit komplexen AHF,
wie beispielsweise univentrikularer Kreis-
laufsituation, kénnen und sollen regelma-
Big Sport treiben.

Ohne signifikante Residualbefunde der
AHF ist in der Regel volle Sportfahigkeit

gegeben. Alle Schiler*innen sollen
grundsatzlich am Schulsport teilnehmen,
nur in Einzelféllen ist ein teilweiser, zeit-
lich begrenzter oder vollstandiger Aus-
schluss vom Schulsport notwendig. Eine
Einschrankung ist auch bei reduzierter
Belastbarkeit nur nach individueller Risi-
koeinschatzung gerechtfertigt. Auch aus
psychosozialen Grinden ist eine Teil-
nahme am Schulsport zu fordern, hierbei
sollte sich die Benotung an der individu-
ellen Belastbarkeit orientieren oder die
Teilnahme ohne Benotung erfolgen.

Einschrankungen bei Sport
mit angeborenen Herzfehlern

Berechtigte Restriktionen gibt es bei
Patient*innen mit héhergradigen Arrhyth-
mien, Kardiomyopathien und bei Ein-
nahme gerinnungshemmender Medika-
mente. Die Leitlinie der DGPK nennt
folgende funf vital gefdhrdende Risiken,
bei deren erwartbarem Auftreten Sport
von arztlicher Seite eingeschrankt werden
sollte: ventrikulére Tachykardie, Aorten-
dissektion, Synkope unter Belastung,
erhéhte Blutungsgefahr durch Antikoa-
gulation oder Beschadigung eines kar-
diovaskularen Implantates. Auch hier gilt
es, individuell in Rucksprache mit den
betreuenden Kinderkardiolog*innen und




den Sportwiinschen der Patient*innen
zu entscheiden, was moglich ist und was
vermieden werden sollte.

Leistungssport mit
angeborenen Herzfehlern

Leistungssport mit korrigierten angebo-
renen Herzfehlern ist prinzipiell moglich.
Der amerikanische Snowboarder Shaun
White zeigt, dass man auch mit einem
angeborenen Herzfehler — in seinem Bei-
spiel mit einer korrigierten Fallot‘schen
Tetralogie — sehr erfolgreich Leistungs-
sport austiben darf und kann. White
gewann bei den Olympischen Winter-
spielen mehrere Goldmedaillen in der
Halfpipe.

Die Betreuung junger Leistungssport-
lersinnen mit AHF sollte engmaschig
erfolgen und basiert auf der hdmodyna-
mischen, elektrophysiologischen und
funktionellen Einschatzung der kardio-
vaskularen Situation durch die betreu-
enden Kinderkardiolog*innen.

Die Kinderherzsportgruppe
Freiburg

Deutschlandweit gibt es nur ca. elf Kinder-
herzsportgruppen —im Vergleich zu tUber
6.000 Herzsportgruppen flr Erwachsene.
In Freiburg existiert seit vielen Jahren eine
regelmaBige Kinderherzsportgruppe, die
in Kooperation mit dem Verein Herzklop-
fen e.V. gegrindet und bis heute von
diesem aus Spendenmitteln finanziert
wird. Ziel unserer Kinderherzsportgruppe
ist es, Kinder und Jugendliche mit AHF
ohne und auch mit reduzierter Belastbar-
keit zu férdern. Dabei sollen persénliche
Bedurfnisse und Fahigkeiten berticksich-
tigt und die positiven Effekte kdrperlicher
Bewegung individuell aufgebaut werden
(Abb.1 und 2).

Wochentlich nehmen aktuell ca. acht
bis 15 Kinder und Jugendliche mit AHF
im Alter von zwei bis 15 Jahren sowie
deren herzgesunden Geschwister teil.

Sportlich wird die Kin-
derherzsportgruppe
von einer Trainerin der
Freiburger Turnerschaft
von 1844 e.V. betreut,
die fur ein abwechs-
lungsreiches und
altersgerechtes Pro-
gramm sorgt. Zusétz-
lich ist immer eine Arz-
tin/ein Arzt der Klinik
fUr Angeborene Herz-
fehler freigestellt und
mit entsprechendem
Notfallequipment in der
Sporthalle anwesend.
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nehmer*innen ist groB:
In der Herzsportgruppe

Abb. 3: Aktueller Flyer der Kinderherzsportgruppe Freiburg

Freiburg werden Kinder
und Jugendliche mit Herzrhythmussté-
rungen wie dem Brugada-Syndrom, mit
AV-Block Grad 3 und implantierten Herz-
schrittmachern bis hin zu Kinder mit
mechanischem Herzklappenersatz und
Antikoagulation betreut. Auch Kinder mit
univentrikularem Herzen, Trisomie 21 oder
DiGeorge-Syndrom, einliegender Magen-
sonde und psychomotorischer Entwick-
lungsverzégerung nehmen teil. Durch die
individuelle Kenntnis der einzelnen Kinder,
Diagnosen und Medikamente kdnnen die
Arzt*innen Empfehlungen fir die durch-
gefUhrten korperlichen Aktivitdten geben
und schnelle und entscheidende Hilfe im
Notfall leisten. Das gibt den teilnehmenden
Familien eine Sicherheit, die sonst bei
anderweitigen Freizeitsportangeboten
nicht gegeben ist.

Neue Kinder sind herzlich
willkommen!

Aktuell findet die Kinderherzsportgruppe
jeden Mittwoch von 16:00-17:00 Uhr
auf dem Gelande der Freiburger Turner-
schaft 1844 e.V. statt. Wir sind offen fur
interessierte Familien von Kindern und

Jugendlichen mit angeborenen Herzfeh-
lern und freuen uns stets Uber neue
Teilnehmer*innen! Auch Geschwister-
kinder sowie Kinder mit anderen Krank-
heiten oder kdrperlichen Beeintrachti-
gungen sind herzlich willkommen! Die
Kontaktdaten sind Abb. 3 zu entnehmen
oder unter http://www.herzklopfen-ev.de
einzusehen.

— Sport spielt fiir alle Bereiche der Ent-
wicklung von Kindern und Jugend-
lichen eine wichtige Rolle.

— Kinder und Jugendliche mit angebo-
renen Herzfehlern kénnen und sollen
(bis auf wenige Ausnahmen) Sport
machen.

Literatur beim Verfasser

Kontaktadresse

Dr. Simon F. Jacobi
UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG
Universitats-Herzzentrum

Klinik fur Angeborene Herzfehler

und Pédiatrische Kardiologie
MathildenstraBe 1 « 79106 Freiburg

Tel.: 0761-270-43000

E-Mail: simon.jacobi@uniklinik-freiburg.de
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PHOTON-COUNTING-CT

Photon-Counting-CT - Was bietet die neue Technik fiirs Kardio-CT?
Dr. Muhammad T. Hagar, Prof. Dr. Constantin von zur Mihlen, Thomas Stein und

Prof. Dr. Christopher L. Schlett

Durch die Zulassung 2022 als
medizinisches Produkt hat die
Technologie der Dual-Source-
Photon-Counting-Detektor-Com-
putertomographie (PCCT) erst-
mals Einzug in die Praxis erhalten.
Diese Technologie bietet neue
Mdoglichkeiten, insbesondere in
der kardiovaskuléaren Bildgebung.
Wir haben am Standort Freiburg
die PCCT als eine der ersten
Standorte weltweit durch die
Forschungsférderung erhalten.
Unsere ersten Erfahrungen wer-
den nachfolgend anhand von
kardiovaskularer Bildgebung
dargestellt.

Herkdmmliche CT-Scanner
nutzen eine analoge Detektor-
technologie, die ,energieintegrie-
renden” CT-Detektoren (EID-CT),
bei der eintreffende Rontgen-
strahlen, die Photonen, zuerstin
sichtbares Licht und im zweiten
Schritt in ein digital auswertbares
Signal umgewandelt werden. Die
PCCT-Technologie hingegen

-

Abb.1: TAVI-Planungs-CT eines 85-jéhrigen Patienten
mittels Ultra-high-resolution-PCCT. Trotz sehr schwerer
Verkalkungen (Agatston Score 4162, orangener Pfeil) und
einem Stent in der rechten Koronararterie (blauer Pfeil)
gelingt eine diagnostische Koronarlumendarstellung und
Ausschluss einer Koronarstenose.

kalzifizierte Plaques exakter dar-
stellen. Das gleiche gilt fur die
Visualisierung vom Koronarstent-
lumen. Hier ist insbesondere die
so genannte Ultra-high-resolu-
tion-Koronar-CT hervorzuheben:
Bei diesem Scanmodus wird eine
EKG-synchronisierte retrospek-
tive Spiral-CT mit sehr lang-
samem Tischvorschub (s.g. low-
pitch) akquiriert. Hierbei betragt
die Detektorkollimation 120 x 0.2
mm und die maximale In-plane-
Resolution 0.11 mm. Da Uber
mehrere Herzzyklen eine CT-
Aufnahme erfolgt, lassen sich
verschiedene Phasen des so
genannten R-R-Intervalls (der CT-
Scanner erfasst die R-Zacken
des abgeleiteten Patienten-EKGs)
rekonstruieren. Dies hat zur Folge,
dass Bewegungsartefakte und
Extrasystolen, aber auch eine
Arrhythmie keine relevanten
Limitationen fur die diagnos-
tische Aussagekraft darstellen.
Am Standort Freiburg verwenden

nutzt ein Halbleitermaterial, in
dem Réntgenphotonen direkt in elek-
trische Signale umgewandelt werden
konnen.

Die Vorteile dabei sind vielseitig. Bei-
spielsweise tragen niederenergetische
Photonen zum detektierten Signal in
gleicher Gewichtung bei wie hochener-
getische Photonen. Dadurch erhoht sich
der Weichteilkontrast im Bild und somit
auch die Bildqualitat. Zusatzlich erlaubt
die Differenzierung der Photonen eine
Materialdekomposition und virtuell mono-
chromatische Rekonstruktionen. Da
ferner keine Trennelemente zwischen
den einzelnen Detektorzeilen bendtigt
werden, ergeben sich eine deutlich ver-
besserte rdumliche Aufldsung und ein
reduziertes Bildrauschen mit dem Poten-
zial zur Dosisreduktion und neue M&g-
lichkeiten fUr eine quantitative und spek-
trale Bildnachbearbeitung und Bildinter-
pretation. Konkret profitiert hierdurch
die Kardio-CT von der verbesserten
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raumlichen Aufldsung, da kleinere Struk-
turen, wie beispielsweise Koronarplagques
oder Koronarsegmente, optimal darge-
stellt werden kdnnen. Bei der herkdmm-
lichen EID-CT ist die Charakterisierung
des KoronargefaBlumens durch die
raumliche Aufldsung in peripheren Gefali-
segmenten manchmal limitiert. Dies hat
zur Folge, dass insbesondere die Quanti-
fizierung von Koronarstenosen bei kal-
zifizierten Plaques durch Partialvolumen-
effekte, so genannte Blooming-Artefakte,
erheblich beeintrachtigt werden. Nicht
selten fUhrt dies in der klinischen Routine
zu einer Uberschatzung von Koronar-
stenosen und hat zur Folge, dass
Patient*innen weiter abgeklart werden
mussen. Beim PCCT hingegen konnte
in ersten klinischen Studien und am
Phantom eine deutliche Reduktion von
Blooming-Artefakten nachgewiesen wer-
den. Hierdurch lassen sich kalzifizierte,
aber eben auch nicht- oder gemischt-

wir die Ultra-high-resolution-
PCCT beispielsweise jetzt schon zur
Planung eines interventionellen Aorten-
klappenersatzes (TAVI). Neben der Mdg-
lichkeit der Aortenklappen-Planimetrie
erhalten wir gleichzeitig eine diagnos-
tische Visualisierung der Herzkranzarte-
rien (Abb.1). Die Zukunft wird zeigen, ob
sich hierdurch die Zahl diagnostischer,
praprozeduraler invasiver Koronarangio-
graphien in diesem Patientenkollektiv
reduzieren lasst. Ferner eignet sich die
Ultra-high-resolution-CT zur Visualisie-
rung des Stentlumens, da sich durch
die zusétzliche Anwendung einer Rekon-
struktion mit niedriger Schichtdicke,
Faltungskernen mit harter Kantenanhe-
bung und iterativer Bildrekonstruktionen
Artefakte durch Stent-Streben auf das
Koronarlumen reduzieren lassen (Abb. 2).
Einschrankend ist jedoch zu sagen, dass
die Ultra-high-resolution-CT mit einer
hoheren Strahlenbelastung fir die
Patient*innen einhergeht. Sie erfordert
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Abb. 2: Ultra-high-resolution-CT eines 69-jahrigen Patienten zum Ausschluss einer In-
Stent-Stenosierung. Insbesondere Rekonstruktionen mittels Faltungskernen mit harter
Kantenanhebung reduzieren Blooming-Artefakte und stellen einzelne Stent-Streben dar.
Das Koronarlumen ist durchgangig abzugrenzen.

0.2 mm

u BvED QIR 3
0.2 mm

Abb. 3: Spektrale PCCT einer 74-jahri-
gen Frau mit Niereninsuffizienz und
Verlaufskontrolle bei Ascendensaneu-
rysma. Gescannt wurde mit lediglich
26 mL jodhaltigem Kontrastmittel (totale
Joddosis: 9,46 g), also weniger als 1/3
der an unserer Klinik tblichen Kontrast-
mittelmenge.

daher eine gezielte Selektion mit stren-
ger rechtfertigender Indikationsstellung.
Das Besondere an der prospektiven
EKG-getriggerten PCCT des Herzens
ist jedoch, dass neben einer Strahlen-
dosisreduktion nun zudem spektrale
Daten akquiriert werden. Diese ermdg-
lichen Handlungsspielrdume in der Bild-
erzeugung, -nachverarbeitung und -inter-
pretation: Bei der Verwendung von jod-
haltigem Kontrastmittel beispielsweise
betragt deren spezifische Bindungs-
energie von Elektronen an der K-Schale
33.2keV. Die photoelektrische Absorp-
tion steigt dabei sprunghaft an, wenn
Roéntgenphotonen ein Energieniveau
knapp oberhalb der Bindungsenergie
der K-Schalenelektronen des absorbie-
renden Atoms haben und mit diesem
interagieren. Wird nun bei einem spek-
tralen Scan am PCCT-Scanner, welcher
Ublicherweise mit 140 kV akquiriert wird,
eine virtuell-monoenergetische Rekon-
struktion von z.B. 40 keV, also nahe der
K-Kante des jodhaltigen Kontrastmittels,
erzeugt, so erhalten wir ein Bild, welches
spezifisch das Signal eben dieses jod-
haltigen Kontrastmittels hervorhebt.
Hierdurch lasst sich die notwendige
Kontrastmitteldosis erheblich reduzieren.

Dies kommt beispielsweise alteren
Patient*innen mit Indikation zur Follow-
up-CT, z.B. im Rahmen von Verlaufs-
kontrollen bei Aortenaneurysma oder
mit bekannter Niereninsuffizienz zugute
(Abb. 3).

Praklinisch werden zudem bereits die
Kombinationen mehrerer Kontrastmit-
telpraparate in einer Untersuchung, z.B.
zur Endoleakdiagnostik, getestet. Zudem
erscheint die Entwicklung neuartiger
Kontrastmittel vielversprechend. Weitere
Moglichkeiten der spektralen PCCT
bestehen im Erstellen virtuell nativer
Rekonstruktionen (VNC). Hierbei wird
ein Datensatz erstellt, welcher Jod von
Kalk trennt. Hieraus lasst sich beispiels-
weise die Koronarkalk-Quantifikation
nach der Agatston-Methode durchfihren,
ohne dass ein separater nativer Scan
akquiriert werden muss. Eine weitere
Moglichkeit der monochromatischen
Nachverarbeitung mit Fokus auf eine
Gewichtung hochenergetischer Bins
erlaubt eine Artefaktreduktion durch
Fremdmaterialien, welche zum Beispiel
nach Herzklappenersatz oder linksvent-
rikularen Assist Devices entstehen kon-
nen. Zusammengefasst stellt die PCCT
einen Quantensprung der CT-Diagnostik

dar, und wir sind darUber erfreut, dass
wir dies bereits jetzt einem Teil der
Patient*innen am Standort Freiburg
anbieten kdnnen.

Die Dual-Source-Photon-Counting-CT bie-
tet eine prézise spektrale Datenakquisi-
tion mit verbesserter rdumlicher und
zeitlicher Auflésung im Vergleich zu den
bestehenden CT-Scannern. In der Kardio-
CT kénnen hierdurch Koronararterien
trotz schwerer Verkalkung oder Stent-
implantation sichtbar gemacht und sinn-
voll beurteilet werden. Dariiber hinaus
ldsst sich die bendtigte Kontrastmittel-

menge erheblich reduzieren.

Literatur beim Verfasser
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PFLEGE I

Generalistische Pflegeausbildung -
Objektive Beurteilung von pflegerischen Kompetenzen (OSCE)
Katharina Amend, Jessica Mllerschon und Susanne Kaiser

Mit EinfGhrung des neuen Pflegeberufe-
gesetzes im Jahr 2020 wurde die Not-
wendigkeit der Beurteilung der pflege-
rischen Kompetenzen im Rahmen der
generalistischen Ausbildung noch mehr
in den Fokus genommen. Um dies n&her
zu beleuchten, mussen wir einen kleinen
Einblick in diese Ausbildungsform geben.

Die generalistische Pflegeausbildung
vereint die uns zuvor bekannten Berufs-
ausbildungen zur Altenpflege, Gesund-
heits- und Krankenpflege sowie zur
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege.
Dadurch deckt sie die Anforderungen an
die Betreuung von Menschen aller Alters-
klassen ab und ist dazu europaweit aner-
kannt. Ein Beispiel: Die Pflege von alten,
hochbetagten und/oder demenziell
erkrankten Patient*innen nimmt im stati-
onaren Setting mehr und mehr zu. Weil
jedoch die Verweildauer kirzer geworden
ist, werden in der Langzeitpflege medizi-
nische und therapeutische Erkenntnisse
wichtiger. Durch die generalistische
Pflegeausbildung sind die Versorgungs-
bereiche vereint und gehen konform mit
den Standards der europaischen Union.
Ziel dabei ist, dass Kompetenzen vermit-
telt werden, die zu einer umfassenden,
selbstandigen und prozessorientierten
Pflege von Menschen aller Altersklassen
in akuten, dauerhaften stationdren sowie
ambulanten Bereichen der Pflege befa-
higen.

Spiralférmige Entwicklung

Um einen erhdhten Versorgungsbedarf
abdecken zu kdnnen, bietet die genera-
listische Pflegeausbildung dahingehend
flexiblere Einsatzmdglichkeiten, da die
Kenntnisvermittlung alle Altersgruppen
abdeckt. Die in der Ausbildung zu ent-
wickelnden Kompetenzen umfassen die
erforderlichen fachlichen als auch per-
sonalen Kompetenzen. Hierzu gehdren
die methodischen, sozialen, kommuni-
kativen Fahigkeiten sowie Lernkompe-
tenzen und die Fahigkeit zum Wissens-
transfer. Die Auszubildenden werden
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dartber hinaus befahigt, sich im Sinne
des lebenslangen Lernens personlich
und fachlich fortzubilden und weiterzu-
entwickeln.

Diese Entwicklung erfolgt spiralférmig
Uber die drei Ausbildungsjahre hinweg.
Von einfach > zu kompliziert > zu komplex.
Durch exemplarisches Lernen in ausge-
wahlten Situationen werden den Auszu-
bildenden Lernsituationen angeboten, die
ihrem Ausbildungsstand entsprechen. Im
ersten Ausbildungsdrittel beinhaltet das
die Versorgung von Menschen mit gerin-
gem Pflegebedarf, die einen hohen Grad
an Ressourcen mitbringen. Im zweiten
Ausbildungsdrittel steigt der Anspruch
an die Pflegebedarfserhebung. Menschen
mit mittlerer Risikogeneigtheit und schwe-
rer Beeintrachtigung werden in den Fokus
gestellt. Gesteigert wird der Grad an
Pflegebedurftigkeit im letzten Ausbil-
dungsdrittel, indem komplexe Pflege-
situationen durch die Auszubildenden
bewaltigt werden mussen.

Beurteilung

Um die Einsétze in der Praxis zu beurtei-
len, werden die oben genannten Kom-
petenzen mittels eines Beurteilungs-
bogens bewertet. Es geht nicht mehr
allein darum, Wissen zu Uberprufen,
sondern den Kompetenzerwerb zu beur-
teilen und fair zu bewerten. Zu Beginn
eines Einsatzes auf Station werden Lern-
ziele im Erstgesprach vereinbart, die durch
Anleitung, Begleitung und gemeinsames
Arbeiten erreicht werden sollen. Um die
Ziele zu erreichen, werden die Auszubil-
denden auf Station durch erfahrene Pfle-
gende sowie Praxisanleitende unterstitzt.
Zur Einsatzmitte wird ein Zwischen-
gespréach geflhrt, bei dem der Kenntnis-
stand erhoben wird und eine erste Ein-
schétzung der Kompetenzen erfolgt. Es
gibt eine gemeinsame Reflexion, bei der
die Mdglichkeit besteht, Ziele anzupassen,
ZU erganzen oder neu zu vereinbaren. Im
Abschlussgespréach erfolgt die finale Ein-
schétzung der Kompetenzen mit Noten-

vergabe. Die Praxisnoten bilden zusam-
men mit den Noten aus der Theorie am
Ende jedes Ausbildungsdrittels eine Jah-
resnote.

Die Beurteilung der Praxisnote erfolgt
auf subjektiver Ebene, da Pflegehand-
lungen in Alltagssituationen auf Station
nicht objektiv messbar sind. Diese Beur-
teilungsmethode birgt jedoch ein gewisses
Konfliktpotenzial, weswegen wir objektive
Bewertungsmdglichkeiten implementieren
und erganzend einsetzen.

OSCE - Objective Structured
Clinical Examination

OSCE ist das Akronym flr ,Objective
Structured Clinical Examination® und
bedeutet auf Deutsch ,objektive struktu-
rierte klinische Uberpriifung”. Sie ist ein
mundlich-praktisches Prifungsverfahren,
das schon an vielen Universitaten genutzt
wird. Der Vorteil von OSCE liegt darin, dass
Tatigkeiten in einem Prifungssetting objek-
tiv, valide und reliabel gemessen werden
kdnnen, da jede*r zu Prifende genau die-
selbe Situation durchlaufen muss. Ziel
dabei ist es, standardisierte Fallbeispiele
zu prasentieren, um die erlernte Theorie
in der Praxis zeigen zu kdnnen. Da alle zu
Prifenden somit die gleichen Vorausset-
zungen haben, ist OSCE eine faire Beur-
teilungsmethode. Theoretisches und prak-
tisches Wissen muss umgesetzt werden.
Psychomotorische Fahigkeiten sowie
Fertigkeiten genauso wie Strategien zur
Problemidsung mussen dargestellt werden.

Zur Vorbereitung auf eine OSCE mUssen
die praktischen Fahigkeiten, die im Vorfeld
erlernt wurden, trainiert und getibt werden.
Es wird nichts gepruift, was vorher nicht
unterrichtet wurde. Eine Einweisung in
den PrUfungsablauf ist dringend notwen-
dig. Eine Sammlung an beispielhaften
OSCE-Fallen kann dies unterstltzen.
Wichtig bei der Erstellung der Prifungs-
stationen ist, auf die Prifdauer zu achten
und diese mit den anderen Stationen
abzustimmen. AuBerdem mussen die in
der Prufungsverordnung definierten Kom-




Abb.: OSCE in funf Rdumen zu verschiedenen Settings (Bildausschnitt aus https://www.youtube.com/watch?v=sOjkHBFdJhg)

petenzen widergespiegelt werden, wobei
sich die Aufgabenstellung hierbei an der
Realitat in der Pflegepraxis orientiert.

Es bedarf einer prézisen Planung der
Durchfihrungstage, da es mehrere Per-
sonen fur unterschiedliche Aufgaben
benotigt. Die Durchfihrung erfolgt an
verschiedenen Stationen, optimalerweise
in verschiedenen Raumen, die die zu
Prifenden nach einem Ablaufplan durch-
laufen (siche Abb.). FUr jede Station/jeden
Raum werden jeweils ein*e Prifer*in sowie
ein*e Patient*in (meist Schauspielerin)
bendtigt, welche nicht rotieren. Zusatzlich
ist eine weitere Person notwendig, um
den Zeitplan im Auge zu behalten und
die zu PrUfenden zwischen den Stationen/
Raumen zu koordinieren. Es wird flr den
Ablauftag ein allgemeiner Zeitplan erstellt,
ebenso erhalten alle zu Prifenden einen
individuellen Zeitplan. Die Zeitfenster von
zehn bis zwolf Minuten beinhalten die
Fallaneignung von einer bis zwei Minuten
sowie die Durchfuhrung von zehn Minu-
ten und durfen nicht Gberschritten werden.
Wenn mdéglich erklingt, jeweils zu Beginn
und zum Ende, ein akustisches Signal.

Der Ablauf einer OSCE ist flir alle Teilneh-
menden identisch, so kdnnen die zu
bewertenden Kompetenzen in jedem
Setting einheitlich beurteilt werden. Fur
die jeweilige Aufgabenstellung erhalt
der*die Patient*in/Schauspieler*in ein
Drehbuch fUr die jeweilige Rolle.

Eine beispielhafte Aufgabenstellung zum
Thema ,Blutdruck und Puls® flr einen
Raum sieht so aus:

— Messen Sie bei Frau MUller den Blut-
druck und Puls manuell.

— Welche anderen Pulsstellen sind Ihnen
noch bekannt?

— Dokumentieren Sie die Werte anschlie-

Bend in das entsprechende Dokumen-

tationssystem.

Objektive Bewertung

Alle Stationen des OSCE haben einen
Punktewert, der sich aus der erfolgreichen
Bearbeitung der Aufgaben ergibt. So wird
die zielgerichtete Bewaltigung exempla-
rischer Probleme bewertet. Der Bewer-
tungsbogen ist dabei klar definiert. Mittels

einer Checkliste werden Teilaspekte der
zu erflllenden Aufgabe beurteilt. Somit
wird die Bewertung der Handlungskom-
petenz der zu Prifenden auf umfassende,
konsistente und strukturierte Weise durch-
gefihrt, was die Objektivitat gewahrleisten
soll.

Nach spatestens einer Woche sind die
Bewertungsbdgen ausgewertet und beur-
teilt. Die zu Prifenden erhalten entweder
ein mundliches Feedback oder die aus-
gewerteten Bogen.

Durch das Instrument OSCE ist mittels
einheitlicher Abldufe und festgelegter
Strukturen eine objektive Beurteilung
von pflegerischen Kompetenzen bei Aus-
zubildenden der generalistischen Pflege-
aushildung maglich.
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FORSCHUNG

Conduction system pacing (CSP)

Dr. Christian Restle

Einleitung

Die Idee zur Stimulation des spezifischen
Erregungsleitungssystems ist nahe-
liegend und faszinierend: Bei direkter
Stimulation des His-Purkinje-Systems
wird die elektrische Erregung mit hoher
Leitungsgeschwindigkeit und nahezu
ohne zeitliche Verzégerung auch in jene
Bereiche des Kammermyokards geleitet,
die bei herkdmmlicher rechtsventrikularer
Stimulation erst deutlich spater erregt
werden wirden. Der Erregungsablauf ist
physiologisch wie bei normaler intrin-
sischer Erregungsleitung auch.

Die Morphologie der QRS-Komplexe
und Erregungsablauf bei rechtsventriku-
larer Stimulation kennen wir: Es ergibt
sich ein breiter Komplex mit linksschen-
kelblockartigem Aussehen und mit ent-
sprechend ventrikularer Dyssynchronie.
Klinische Komplikationen der rechtsvent-
rikuléren Stimulation sind nicht selten: Bei
Patient*innen mit > 90 % rechtsventriku-
larer Stimulation wird die Inzidenz der
schrittmacherinduzierten Kardiomyopathie

mit ca. 14 % im ersten postoperativen
Jahr angegeben. Dies ist der Grund, dass
in den Leitlinien zur Schrittmacherthera-
pie fUr Patient*innen, die unter rechts-
ventrikuldrer Stimulation eine Herzinsuf-
fizienz (LVEF < 35 %) entwickelt haben,
die Aufristung zur Resynchronisations-
therapie nahegelegt wird (Grad der Emp-
fehlung: lla).

Mit dem Ziel, die schrittmacherinduzierte
Kardiomyopathie zu vermeiden, wurden
in den vergangenen Jahren eine Reihe
von Studien zu alternativen Elektroden-
positionen (hochseptal, im Ausflusstrak)
durchgefUhrt, jedoch ohne Uberzeugende
Resultate. Und das spezifische Erregungs-
leitungssystem ist bei traditioneller Implan-
tationstechnik nicht zu erreichen!

Seit wenigen Jahren erst gibt es Implan-
tationskatheter, mit denen das Gebiet um
das His-Purkinje-System (His-Areal in der
folgenden Abbildung griin und das linke
Biindel LBB rot hinterlegt) herum sondiert
und mit der Schrittmacherelektrode elek-
trisch abgetastet und auch erreicht wer-
den kann. Die Schraubsonde wird dann
an dieser Stelle fixiert; um die beiden

linken Schenkel LBB zu erreichen, muss
die vorgespannte Schraubelektrode mag-
lichst im rechten Winkel ca.1 bis 1,5cm
tief in das Septum mit etwas Druck durch
den FUhrungskatheter vorgeschraubt
werden; das His-Purkinje-System kann
interindividuell unterschiedlich tief im inter-
ventrikularen Septum liegen.

Die Anatomie des
Reizleitungssystems

Die Anatomie des Reizleitungssystems
ist sehr variabel; die individuelle Patholo-
gie des einzelnen Patient*innen stellt eine
zusatzliche Herausforderung dar, den
idealen Stimulationsort aufzufinden.

Selektive (S) und nichtselektive
Stimulation (NS)

Die Liste der Kriterien fUr selektive und
nichtselektive His-Bundel-Stimulation folgt
der Definition einer Expertengruppe zur
His-BUndel-Stimulation. Bei selektiver

Selective His bundle pacing
Captura o tha Hia bundle alana,
without capiure of kooal rryocsndiem

Maon-smlactive Hin bandle pacing
Simultareou cagture of bath tha His
bisndle and local myccardum

Myocardium-only pacing’
Cindy the local myocardivem s captured
Mo cagrtuse af conduction syster

Laft ventricular septal pacing”
Coapture of the bef shde of the VS,
withowut capiure of the conduction systermn

Salective left bundle branch pacing
Caplure of the LAR abane, without
capture of local myocardium

Annular plane

Kight ventricular septal pacing”
Larft visnlle branch blocs mosgshabogy
Site of approach for leh bundle pacing

o

Man-sslective lett bundis branch pacing
Sirmiltaneaus capture of tha LBB and
leszal Bt wentricular segatal o areium

#Anodal capture
Ring slectrade captures the rght side of VS
Sirmulianesous LAR captune by v slectrocds

Mid-sepial captura”
Morphology observed during traversal
of VS whils atternpting loft bundle pacing

Abb.1: Die Anatomie des Reizleitungssystems mit selektiver (S) und nichtselektiver Stimulation (NS)
Quelle: Arnold A. D. et al., AER Cardiac Pacing 2020, Padala SK et al., Card Electrophysiol Clin 2021
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Abb. 2: Septale, intramurale Stimulation mit Ergebnis im Oberflachen EKG
Quelle: Marek Jastrzebski, Europace (2022) 24, 40-47 CLINICAL RESEARCH doi: 10.1093/europace/euab164

His-Bundel-Stimulation (S-HBP) erfolgt
die Aktivierung des Kammermyokards
ausschlieBlich Uber das His-Purkinje-
System; bei nichtselektiver His-Bundel-
Stimulation (NS-HBP) Uberlagern sich
His-Blindel-Stimulation und Stimulation
des Ventrikelmyokards.

Ob das His-Bundel selektiv oder nicht-
selektiv stimuliert wird, ist von mehreren
Faktoren abhangig: von der Anatomie
und der Lage der Stimulationselektrode
sowie von der Stimulationsenergie.

Uber Unterschiede von selektiver und
nichtselektiver His-Bundel-Stimulation
hinsichtlich Hamodynamik oder klinischer
Endpunkte gibt es in den bislang publi-
zierten Daten keine Hinweise.

Die Kriterien fUr eine selektive und nicht-
selektive Stimulation des linken Blindels
des His-Purkinje Systems (LBB) sind in
der aktuellen Arbeit von Jastrebski 2022
wie folgt beschrieben, siehe Abb.2 mit
den Teilen A und B:

Abbildungsteil (A) Der Wechsel von nicht-
selektiver Linksblndelstimulation (ns-
LBBP) zu selektiver Linksblindelstimula-
tion (s-LBBP) fuhrt zu einer Verzégerung
der rechtsventrikularen Aktivierung mit
einem Verlust der rechtsventrikularen
Depolarisation Uber die direkte septale
myokardiale Aktivierung. Die rechtsvent-

rikulére Aktivierung erfolgt Uber transsep-
tale Leitung von links septalen Faszikeln.
Elektrokardiographische Marker der ver-
zOgerten rechtsventrikularen Aktivierung
sind V1-R-wave-peak-time-Verlangerung
und Zunahme des V6-V1-Intervalls.
Abbildungsteil (B) Der Wechsel von nicht-
selektiver LinksbUlndelstimulation zur
septalen (LV-septal) beeinflusst nicht die
rechtsventrikulare Aktivierung, verzégert
aber die linksventrikulare Aktivierung mit
der Folge des Verlustes der direkten,
selektiven Linksbundelstimulation.

Der klinische Kontext

In der Praxis macht die Unterscheidung
zwischen selektiver und nichtselektiver
Stimulation keinen Unterschied; die Stimu-
lation des His-Bundels ist zwar der ,Gold-
standard®, da hiermit eine physiologische
kardiale Erregung ohne Asynchronitat
erreicht werden kann, es ergelben sich aber
in der Anwendung einige Nachteile:

Bei unterhalb des His gelegenen Blo-
ckierungen kann man keine Ventrikel-
stimulation erreichen, das Zielareal zur
Sondenplatzierung ist winzig und tech-
nisch schwer zu erreichen, durch die
myokardiale Systole wird die Schrauben-

spitze der Elektrode dauernd hin- und
herbewegt mit der Folge von Mikrotrau-
men und resultierender Narbenbildung,
die die Reizschwelle ansteigen lasst.

DemgegenUber verspricht die der
Ansatz der Stimulation der linken Schen-
kel des His-Purkinje-Systems (LBBP) zwar
beim Rechtsschenkelblock keine Resyn-
chronisation, aber in allen anderen Fallen
die Vermeidung eines prognostisch
ungunstigen stimulierten Linksschenkel-
blockes bei sehr stabiler Sondenlage mit
niedrigen Reizschwellen. Technisch ist
dieser Ansatz einfacher, die sogenannte
Lernkurve der Implantierenden ist flacher.

Nach wie vor gibt es keine fur die Sti-
mulation des Reizleitungssystems opti-
mierte Herzschrittmacher und auch Defi-
brilatoraggregate, es missen Standard-
gerate verwendet werden, die umfangreich
fur den individuellen Einsatzzweck umzu-
programmieren sind. Die individuelle Son-
denlage muss gut dokumentiert werden,
damit spéatere Nachsorgende die nétigen
Informationen haben.

Selbstverstandlich missen auch die
Patient*innen vor dem Eingriff Uber solche
speziellen Verfahren umfangreich aufge-
klart werden, insbesondere da zum jet-
zigen Zeitpunkt noch keine Studiener-
gebnisse Uber den Langzeiterfolg dieser
MaBnahmen vorliegen und die Eingriffs-
dauer deutlich verlangert ist.

Schon jetzt wird die Anwendung des ,,CSP*
in verschiedenen Guidelines empfohlen,
wenn z. B. die klassische, transvendse Son-
denimplantation (iber den Koronarsinus bei

der Implantation eines CRT-Systems nicht

maglich ist, um die prognostisch ungtinstige

Asynchronitét einer reinen rechtsventriku-
ldren Stimulation zu vermeiden.
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LEITLINIEN

Update - Endokarditis im Kindes- und Jugendalter

Dr. Ralf Henrik Liinstedt

Die S2k-Leitlinie ,Infektidse Endokarditis
und Endokarditisprophylaxe“ der Deut-
schen Gesellschaft fir Padiatrische Kar-
diologie und Angeborene Herzfehler e.V.
(DGPK) wurde 2022 aktualisiert und ist
Grundlage fur ein Update.

Eine infektiése Endokarditis (IE) ist eine
Entzindung des Endokards, insbeson-
dere der Herzklappen, oder des Endothels
der herznahen groBRen GefaBe. Eine Endo-
karditis kann links- oder rechtsseitige
korpereigene Herzstrukturen oder Fremdad-
materialien betreffen. Bei Kindern und
Jugendlichen ist haufiger das rechte Herz
beteiligt.

Atiologie und Epidemiologie

Eine IE wird meistens durch eine bakte-
rielle Infektion und seltener durch Pilze
(13 %), insbesondere bei Immunsuppres-
sion, hervorgerufen. Im Kindes- und
Jugendalter sind vorwiegend und zuneh-
mend Staphylokokken (42-57 %) und
Streptokokken (27-31 %) sowie seltener
Enterokokken (13 %) und Bakterien der
HACEK-Gruppe (12 %) nachweisbar. In
etwa 10 % gelingt kein Erregernachweis
(kulturnegative Endokarditis).

Ausgangspunkt ist eine Septikamie mit
Absiedelung der Erreger an meist vorge-
schadigten endokardialen Strukturen.
Eine IE stellt daher eine geflrchtete Kom-
plikation von herzchirurgischen Eingriffen
bei angeborenen Herzfehlern dar. Insbe-
sondere biologische und mechanische
Herzklappen, intra- und extrakardiale
katheterinterventionell oder operativ ein-
gebrachte prothetische Fremdmaterialien,
Herzunterstlitzungssysteme, Schritt-
macherelektroden sowie peripher- und
zentralvenOse Katheter sind pradispo-
nierende Faktoren. Weitere Griinde sind
zahnérztliche MaBnahmen und eine
hamatogene Ausbreitung bakterieller
Infektionen aus anderen Organen. Ein
intravendser Drogenabusus im Kindes-
und Jugendalter und ein rheumatisches
Fieber in den entwickelten Landern spie-
len eine eher untergeordnete Rolle.
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Hauptkriterien
1. Positive Blutkulturen

@ Typische Ereger for eing IE in mindesiens 2
Blutkulturen

b. WWeriger lypische Erreger Kir eine IE in mindestens 2
Blutkuluren im Abstand von > 12 Stunden oder
mindestens 3 oder die Mehrhell von > 4 Blutkulluren
uriahingig vom Abstand

1: 6800
HNebenkriterien

| 2. Pusitive Bildgebung

c. Cooiella bumetti in 1 Blutkultur oder Phase 1-igG-ak > |

&, Vegelation, Abszess, Aneurysma, Klappenperforation
oder Fistel in der Echokardiographie

b, Abnormale Aklivital um eine Klappenprothese im 18-F-
FDG PET-CT

. Paravabwuldre Lasionen im Herz-CT

1. Pridisposition (angeborener Herzlehlar, u. a.)
2. Fiaber » 38 °C

3. Vaskulére Phinomena

4. Immunologische Phanomensa

Definithve IE

Hinigche Kritgrign: 2 Hauptkrileten oder 1 Haupl- und
3 Mabenkrilarien oder 5 Nebeanknlerian

Emegemachweis oder histologisches Préparat mit edner
akliven Endokanditis
Kaina IE

fghlender histologischer Nachweis

5. Mikrobiclogischer Ermegemachwets, die die Haupliriterien nicht entillen
_ Miglicha IE
1 Haupt- und 1 Mebenksiterium oder 3 Mebenkriterien

pathologsche Krienen: mikreticlogischer oder histologischer |

Kirilerign nicht el oder Allemaliv-Diagnose oder SymplomaufiGsung nach weniger als 4 Tagen Antibiolikatherapie oder

Tab. : Modifizierte Duke-Kriterien

DGPK 2022

Quelle: modifiziert nach Knirsch W, et al. Infektiose Endokarditis und Endokrditisprophylaxe. Sk2-Leitlinie der

Die Inzidenz der IE im Kindes- und
Jugendalter betragt 0,34-0,64/100.000
pro Jahr. Das Risiko fUr eine IE bei Kin-
dern und Jugendlichen sowie Erwach-
senen mit angeborenen Herzfehlern liegt
um ein Vielfaches hdher und ist abhan-
gig von der Art des Herzfehlers (beson-
ders hoch bei Pulmonalatresie mit Ven-
trikelseptumdefekt [PA-VSD] und kon-
genital korrigierte Transposition der
groBBen Arterien [cCTGA]).

Klinik und Diagnose

Die Endokarditis kann in eine akute (Endo-
karditis acuta) oder subakute-chronische
Verlaufsform (Endokarditis lenta) sowie
eine ambulant oder nosokomial erwor-
bene Endokarditis unterteilt werden. Die
Erkrankung fallt durch allgemeine
Beschwerden (80 %) wie anhaltendes
oder rekurrierendes Fieber sowie spezi-
fische Symptome (20 %) am Herzen
(Tachykardie, akute oder chronische Herz-
insuffizienz, neu aufgetretenes Herzge-
rausch) und an anderen Organen im
Rahmen von Immunkomplexablage-
rungen (Osler-Knétchen, Roth-Spots am
Augenhintergrund) und bakteriellen Mikro-
embolien (arterielle Embolien, septische

Infarkte, Janeway-L&sionen, Splinter-
Hamorrhagien) auf. Die Fokussuche zur
Identifizierung und Sanierung der Ein-
trittspforte ist entscheidend.

Die Diagnosestellung erfolgt mithilfe der
modifzierten Duke-Kriterien (s. Tab.). Es
sollten mindestens drei vendse aerobe
und anaerobe Blutkulturen im Abstand
von mehreren Stunden vor Einleitung einer
antimikrobiellen Therapie abgenommen
werden. Bei kultur-negativer Endokarditis
werden serologische Testmethoden oder
eine Polymerase-Ketten-Reaktion (PCR)
zur ldentifizierung von Bartonella, Brucella,
Chlamydia, Coxiella, Legionella und Myco-
plasma spp. sowie Tropheryma whipplei
empfohlen. Die Echokardiographie ist die
Methode der Wahl zur Darstellung von
Vegetationen, paravalvuléren Abszessen,
(Pseudo-) Aneurysmata, Klappenperfo-
rationen, -insuffizienzen und -stenosen
sowie Fisteln. Ein unauffalliger Befund
schlieft eine IE jedoch nicht aus. Zur Dia-
gnose von Abszessen und (Pseudo-)
Aneurysmata kann die Durchftihrung einer
Herz-Computertomographie (CT) oder
von nuklearmedizinischen Verfahren (18-
F-FDG PET-CT) hilfreich sein.

Mdgliche kardiale Differenzialdiagnosen
sind eine Myokarditis, ein Kawasaki-
Syndrom und ein Pediatric Inflammatory
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Abb. : Antimikrobielle Therapie bei IE im Kindes- und Jugendalter und bei EMAH
Quelle: modifiziert nach Knirsch W, et al. Infektidse Endokarditis und Endokrditisprophylaxe. Sk2-Leitlinie der

Multisystem Syndrome (PIMS) sowie ein
rheumatisches Fieber.

Therapie

Nach Abnahme der Blutkulturen erfolgt
eine initiale empirische antimikrobielle
Therapie abhangig vom Klappenbefall,
von einer ambulant oder nosokomial
erworbenen |E und der postoperativen
Dauer der implantierten Prothesenklappe.
Nach Erregernachweis soll die kausale
antimikrobielle Therapie erreger- und resi-
stenzspezifisch angepasst und Uber eine
Gesamtdauer von etwa vier bis sechs
Wochen durchgeflhrt werden (s. Abb.).
Die spezifische kausale antimikrobielle
Therapie der einzelnen Erreger kann der
Leitlinie entnommen werden.

Etwa die Halfte der Kinder und Jugend-
lichen mit angeborenen Herzfehlern und
IE mussen operiert werden. OP-Indikati-
onen sind eine unkontrollierte Infektion,
eine progrediente Herzinsuffizienz, schwere
Klappenschaden und Embolien. Das infi-
zierte Material muss komplett entfernt
werden. Operative Eingriffe beinhalten eine
Klappenrekonstruktion und einen biolo-
gischen oder mechanischen Klappenersatz.

Die Letalitat im Kindes- und Jugendalter
liegt unter 10 %. Risikofaktoren fUr eine
hoéhere Mortalitat sind der Nachweis von
multiresistenten Keimen, gram-negativen
Erregern und Pilzen, ein Alter junger als
drei Jahre, eine verzdgerte Diagnosestel-
lung, zyanotische Herzfehler, ein vorhe-
riger Klappenersatz, Komplikationen
(Herz- und Niereninsuffizienz, Embolien,
Schlaganfall, Hirnblutung, Sepsis) sowie
echokardiographisch belegte Vegetati-
onen gréBer als 10 mm und periannuldre
Komplikationen.

Endokarditisprophylaxe

Zur Primarprophylaxe gehdren eine Kor-
rektur des angeborenen Herzfehlers, eine
optimale Zahngesundheit sowie eine
sorgfaltige Haut- und Nagelpflege. Eine
Zahnsanierung sollte bis zwei Wochen
vor einem elektiven herzchirurgischen
Eingriff abgeschlossen sein. Zur Sekun-
darprophylaxe gehort die antibiotische
Endokarditisprophylaxe bei zahnarztlichen
Eingriffen sowie Tonsillektomie und Adeno-
tomie bei Hochrisikopatient*nnen:
1. Patient*innen mit biologischen oder
mechanischen Herzklappen oder Klap-

penrekonstruktion aus prothetischem

Material.

2. Patient*innen nach Uberstandener IE.
3. Patient*innen mit angeborenen Herz-
fehlern:

a. Unkorrigierte zyanotische Vitien oder
residuelle Defekte, palliative Shunts
oder Conduits.

b. Innerhalb von sechs Monaten nach
Implantation von prothetischem
Fremdmaterial oder lebenslang bei
residuellen Defekten unter Verwen-
dung von prothetischem Fremd-
material.

Die antibiotische Prophylaxe erfolgt mit
einem Aminopenicillin oder Clindamycin
bei Penicillinallergie 30 bis 60 Minuten
vor dem Eingriff oral oder intravends. Bei
herzchirurgischen Eingriffen mit Implan-
tation von Fremdmaterialien wird meistens
eine perioperative antibiotische Prophy-
laxe gegen Staphylokokken durchgefuhrt.

Eine infektise Endokarditis ist eine ge-
fiirchtete Komplikation von herzchirurgi-
schen Eingriffen bei angeborenen Herz-
fehlern. Die Beschwerden sind héufig
unspezifisch und die Diagnose wird an-
hand der modifizierten Duke-Kriterien
durch positive Blutkulturen und eine
Endokardbeteiligung in der Bildgebung
gestellt. Therapeutisch erfolgen eine
mehrwdchige intravendse antimikrobielle
Therapie und herzchirurgische Eingriffe
bei Komplikationen. Bei Hochrisikoein-
griffen und -patient*innen wird eine
Endokarditisprophylaxe empfohlen.
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Zukunftsweg Ambulantisierung — Er6ffnung der Tagesstation 2AB

Prof. Dr. Martin Moser

Seit Beginn des Jahres bietet das UHZ
am Standort Bad Krozingen eine Tages-
station in den Raumlichkeiten der Station
2AB an. Bislang war es so, dass invasive
Eingriffe in aller Regel eine stationare Auf-
nahme und Uberwachung mindestens
bis zum néchsten Tag erfordert haben.

Der allgemeine Trend in der Medizin
bewegt sich nun seit einiger Zeit in Rich-
tung Ambulantisierung. Auch von der
Politik gehen aktuell einige Impulse in diese
Richtung aus. Entsprechende Passagen
finden sich im Koalitionsvertrag der Ampel-
regierung und in Erklarungen des Gesund-
heitsministeriums. Die ambulante Versor-
gung gilt auch international als schneller
und schonender fur die Patient*innen und
somit letztlich auch als kosteneffektiver.
Im internationalen Vergleich ist der Anteil
ambulant durchgefuhrter Eingriffe, wie
z.B. die Entfernung der Brustdrlse oder
eineTonsillektomie, in Deutschland deut-
lich geringer als in vielen anderen euro-
paischen Landern. Allerdings gibt es in
Deutschland mit ca. 43 % einen hohen
Anteil sogenannter Kurzlieger mit einer
Krankenhausaufenthaltsdauer von nur
einem bis drei Tagen. Etwa jede’r fUnfte
Patient*in verbrachte sogar nur eine Nacht
im Krankenhaus. Aufgrund dieser Zahlen
wird auf ein erhebliches Ambulantisie-
rungspotenzial geschlossen.

Es ergeben sich zudem weitere Vorteile:
Viele Patient*innen bevorzugen es, in
ihrem hauslichen Umfeld zu bleiben, wenn
dies moglich ist. Im Krankenhaus selbst
kénnen Ressourcen und Krafte zielge-
richtet fUr aufwandige Behandlungen
gebUndelt werden, da diese flr die ambu-
lanten Patient*innen weniger bendtigt
werden. Zum Beispiel missen entspre-
chende ambulante Stationen nachts und
am Wochenende nicht personell besetzt
werden. Dies ist in Zeiten des Pflegeman-
gels ebenfalls ein wichtiger Aspekt.

Vor diesem Hintergrund erschlie3t das
UHZ nun neue Wege mit der Erdffnung
der Tagesstation 2AB. In aktuell bis zu
16 Betten kdnnen Patient*innen versorgt
werden, bei denen einer der folgenden
Eingriffe geplant ist:
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Koronarangiographie

Elektrische Kardioversion, ggf. zuvor
transdsophageale Echokardiographie
(TEE)

Schrittmacheraggregatwechsel

Dialyseshunt-OP oder -Ballondilatation
durch vendsen Zugang

Varizenextraktion

Tab. 1: Ambulant durchgefihrte Eingriffe
(Stand Mérz 2023)

Selbstverstandlich kommt eine ambulante
Versorgung nicht fur jede*n Patient*in
gleichermaBen in Frage. Grundvoraus-
setzung ist ein hohes Maf3 an Selbststan-
digkeit und Mobilitat. Zudem soliten neben
der zu behandelnden Erkrankung mdg-
lichst keine schwerwiegenden Begleiter-
krankungen, die den Verlauf verkompli-
zieren konnten, vorliegen. Damit kommen
altere Patient*innen mit schwerwiegenden
Begleiterscheinungen fur ambulante Ein-
griffe nicht in Frage.

FUr den Nachhauseweg nach dem
ambulanten Eingriff muss eine Abholung
organisiert werden, da in der Regel sedie-
rende Medikamente gegeben werden
und daher die selbststandige Teilnahme
am StraBenverkehr im Tagesverlauf nicht
mehr moéglich ist. Neben den patienten-
spezifischen Eigenschaften sind auch
eingriffsbezogene Punkte zu bedenken.

Koronarangiographie

Die Koronarangiographie erlaubt die Dar-
stellung der HerzkranzgefaBe und wird
bislang stationar vor allem Uber einen
Zugang durch die Radialarterie durchge-
fOhrt. FUr die nun angebotene ambulante
Durchflhrung ist der radiale Zugang eine
wichtige Voraussetzung. Je nach Unter-
suchungsbefund bleibt es entweder bei
der Koronardarstellung oder —falls hoch-
gradige Engstellen vorliegen — kann auch
eine Koronarintervention mittels Ballon-
dilatation und Stentimplantation erfolgen.

Kardioversion

Bei der elektrischen Kardioversion handelt
es sich um eine Therapie des Vorhofflim-
merns. Hierbei wird in Kurznarkose eine
externe StromstoBbehandlung &hnlich
wie bei der Defibrillation durchgeflhrt,
um den Sinusrhythmus wieder herzustel-
len. Patient*innen mit Vorhofflimmern, die
nicht zuverléssig antikoaguliert sind, bend-
tigen vor der Kardioversion eine Schlu-
ckechountersuchung (TEE), um Thromben
im linken Vorhofohr auszuschlieBen. Nach-
dem der *die Patient*in die Kurznarkose
ausgeschlafen hat und wéhrend der
mehrstindigen Uberwachungsphase

Einsichtige™, gut fuhrbare*r Patient*in

Keine Begleiterkrankungen oder
gut kompensiert

Unselbstandige™, gebrechliche*r Patient*in

Hochgradige Vitien

Schwere Herzinsuffizienz (EF <35 %)
Kontrastmittelallergie
Niereninsuffizienz >= Grad 3 GFR < 60
Hyperthyreose

Schlaganfall < 30 Tage

Unkontrollierte arterielle Hypertonie
>180mmHg trotz Therapie

Insulinpflichtiger Diabetes mellitus mit
wiederholten Entgleisungen

Tab. 2: Patientenbezogene Kriterien zur Entscheidung Uber ambulante oder stationére

Durchflhrung eines Eingriffes




dokumentiert wurde, dass der Herzrhyth-
mus stabil ist, kann die Entlassung nach
Hause erfolgen. Nur in komplexeren Fal-
len, in denen eine zusétzliche Einstellung
mit rhythmusstabilisierenden Medikamen-
ten ndtig ist, wird ein stationdrer Aufent-
halt erforderlich.

Schrittmacheraggregatwechsel

Herzschrittmacher werden mit einer inter-
nen Batterie betrieben; abhangig von
verschiedenen Faktoren wie der Stimu-
lationshaufigkeit erschopft sich die Bat-
terie nach einigen Jahren. Dann muss
das Schrittmacheraggregat ausgetauscht
werden. Da die zum Herzen fUhrenden

Koronarangiographie

Kardioversion X X
Schrittmacherwechsel

Dialyseshunt-OP

Varizenextraktion

Tab. 3: Vorbereitende Untersuchungen

den eigentlichen Eingriff in einem separa-
ten Termin in unserer entsprechenden
Spezialambulanz durchgefUhrt.

FUr die genannten ambulanten Eingriffe
sind vorbereitende Untersuchungen erfor-
derlich, die in Tab. 3 dargestellt sind.

Bei Patient*innen zur Koronarangiogra-
phie oder zur elektrischen Kardioversion

Abb.: Stationséarztin und Stationssekretérin sichten Patientenunterlagen im Pflegestitzpunkt
der Tagesstation.

Elektroden nicht mit ausgewechselt wer-
den mussen, handelt es sich beim Aggre-
gatwechsel um einen kleinen Eingriff, der
unter ortlicher Betdubung und Sedierung
ambulant durchgefihrt werden kann.
Diese Patient*innen werden periinterven-
tionell auf unserer Tagesstation betreut.

Kleine GefaBchirurgie

Kleinere gefaBchirurgische Eingriffe, wie
zum Beispiel Dialyseshuntneuanlagen oder
-revisionen oder auch Varizenextraktionen,
konnen ebenfalls durchgefuhrt werden.
In diesen Fallen wird die Vorbereitung fir

bei Vorhofflimmern kénnen und sollen
sowohl die Indikationsstellung als auch
diese Voruntersuchungen vollstandig von
den zuweisenden Kardiolog*innen
erbracht werden, die die Patient*innen
bereits kennen und behandeln. Diese
Strategie intensiviert darliber hinaus die
Zusammenarbeit zwischen dem nieder-
gelassenen Sektor und dem Kliniksektor,
was fUr beide Seiten und vor allem fUr die
Patient*innen attraktiv ist. Zudem kann
es auf diese Art und Weise gelingen, die
entsprechenden Aufklarungen bereits im
ambulanten Vorfeld zu initiieren.

Am Tag des Eingriffes werden die
Patient*innen morgens auf Station

begriBt, die Voruntersuchungen und Auf-
klarungen noch einmal gesichtet und ggf.
komplettiert. Ein Team von Pflegekréften
unter der Leitung von Andre Kage, einem*r
Stationsarzt*in und Prof. Moser kimmern
sich um die Patient*innen auf Station, die
dann den fachspezifischen Eingriffen
zugefUhrt und anschlieBend wieder auf
der Tagesstation 2AB Uberwacht werden.
Nachmittags kann nach einer Abschluss-
visite und Information Uber die Verhal-
tensregeln in der hauslichen Situation die
Entlassung erfolgen. Sollte im Ausnah-
mefall eine langere Uberwachung Uber
Nacht erforderlich sein, so ist dies auch
maoglich, findet dann jedoch auf einer
anderen Station statt. Nach der Entlas-
sung kann die Betreuung durch nieder-
gelassene Kolleg*innen oder Haus-
arzt'innen ambulant weitergefuhrt werden.

Anmeldung

Telefon: 07633 402 5058 (Frau Aniran)
Fax: 07633 402 5059

E-Mail:
uhz.tagesklinik@uniklinik-freiburg.de

Mit dieser Initiative nimmt die Station 2AB
in der universitaren Herzmedizin eine Vor-
reiterrolle ein und 6ffnet neue Wege der
Patient*innenversorgung und Zusammen-
arbeit zwischen niedergelassenen Fach-
arzten und der Kiinik.

Kontaktadresse

Prof. Dr. Martin Moser
UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG
Universitats-Herzzentrum

Klinik fur Kardiologie und Angiologie
Campus Bad Krozingen

Stdring 15 « 79189 Bad Krozingen

Tel.: 07633-402-402-0

E-Mail: martin.moser@uniklinik-freiburg.de
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AUSGEZEICHNETE MITARBEITER*INNEN NN

Herr Dr. Tim Berger, Assistenzarzt der Klinik fiir Herz- und GefaBchirurgie hat den
Georg-Wilhelm Rodewald Preis erhalten.

Die Deutsche Gesellschaft flr Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie (DGTHG) verlieh im
Rahmen ihrer 52. Jahrestagung den Georg-Wilhelm Rodewald Preis an Dr. Tim Berger,
Assistenzarzt an der Klinik fir Herz- und GeféaBchirurgie der Uniklinik. Ausgezeichnet
wurde er fUr seine Forschungsarbeit ,Composition of the surgical team in aortic arch
surgery — a risk factor analysis®. Berger analysiert den Einfluss unterschiedlicher Erfah-
rungsstufen innerhalb des chirurgischen Teams auf das postoperative Ergebnis der
Frozen-Elephant-Trunk-Technik. Diese ist eine weitverbreitete Behandlungsmoglichkeit
fUr Erkrankungen des Aortenbogens. Der Preis ist mit 2.000 Euro dotiert.

AKTUELLES I —

Zertifizierung zum ,,Fortbildungsstandort Junge Kardiologie*

Ein guter Start in das neue Jahr — fUr
2023 wurden 23 Kliniken als ,Fortbil-
dungsstandort Junge Kardiologie” der
Young DGK pramiert, darunter auch die
Klinik fir Kardiologie und Angiologie des
Universitats-Herzzentrums Freiburg-Bad
Krozingen. Die Zertifizierung reiht sich
dabei in eine groBe Bandbreite bereits
vorhandener Zertifizierungen (bspw.

die DGK-Zertifizierung als TAVI-Zen-
trum, Chest Pain Unit und Statte der
Zusatzqualifikation der interventio-
nellen Kardiologie) ein.

Die Auszeichnung honoriert insbe-
sondere das strukturierte Ausbil-
dungskonzept sowie das kontinuier-
lich erweiterte Weiterbildungsangebot
des UHZ. Dazu gehdren insbeson-
dere die wochentlichen Fortbildungs-
veranstaltungen speziell zu Weiter-
bildungsthemen, welche die Mon-
tagsfortbildungsreihe, die Reihe ,Fit
fUr Dienste in der Herzmedizin“, den
EKG-Kurs sowie das neue Format
des Fehlermanagements umfasst. 2023
werden diese Fortbildungsveranstal-
tungen zudem um weitere spannende
Formate ergénzt und an die Winsche
respektive Bedurfnisse der Assistenz-
arzt*innen angepasst.

Zusatzlich bietet das UHZ seit 2022
ein gezieltes Mentoring fur Young Car-
diologists an. Hierzu gehért eine indivi-
duelle, stufenweise und strukturierte
Férderung und Betreuung der klinischen
und wissenschaftlichen Tatigkeiten durch
erfahrene Assistenzarzt*innen und Ober-
arzt*innen. In diesem Rahmen werden
auch Besuche von Kongressen und
Fortbildungen, bspw. der Jahrestagung
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der DGK oder auch der Autumn School
der Young DGK, ermdglicht. Des Wei-
teren werden, je nach individuellem Inte-
ressensschwerpunkt, friihe Rotationen
in die entsprechenden Funktionsabtei-
lungen in das Ausbildungscurriculum

JUNGE KARDIOLOGIE
2023

Gtesiegel der Young DGK:
Fortbildungsstandort Junge Kardiologie 2023

integriert. Der Erwerb der Zusatzqualifi-
kationen kardiovaskuldre Intensivmedizin
und Notfallmedizin wird ebenfalls ermég-
licht.

Die Auszeichnung zum ,,Fortbildungs-
standort Junge Kardiologie* wurde im
Jahr 2019 vom Nukleus der Young DGK
ins Leben gerufen. Die Idee hinter der
Pramierung ist, Kliniken mit einem beson-
deren Engagement in der Nachwuchs-
férderung hervorzuheben und diese den
Young Cardiologists bei der Stellensuche
besonders ans Herz zu legen.

Voraussetzung fur eine erfolgreiche
Bewerbung ist, dass die entsprechende
Klinik pro Jahr mindestens funf Young

Cardiologists, die zudem Mitglieder der
Young DGK sind, eine Teilnahme an
» Y-Fortbildungsveranstaltungen® ermég-
licht. Die so gekennzeichneten Akade-
miekurse sind besonders flr den kar-
diologischen Nachwuchs geeignet und
legen einen inhaltlichen Schwerpunkt
auf weiterbildungsrelevante Themen.
Hierzu zahlen alle von der Young
DGK organisierten Kurse, wie bspw.
die Autumn School in Gieen oder
die #interaktiv-Reihe. Sie dienen der
Vermittlung fachlicher Grundlagen,
sollen aber zusétzlich auch karriere-
relevante Themen beleuchten und
— ganz wichtig — das Networking mit
anderen jungen sowie erfahrenen
Kolleg*innen ermdglichen.

Doch nicht nur die Kurse der
Young DGK sind besonders flr den
Nachwuchs geeignet. Viele weitere
Veranstaltungen vermitteln wichtige
Grundlagen fur die Facharztausbil-
dung, bieten aber auch Einblicke in

kardiologische Subspezialisierungen
(z.B. kardiale MRT-Diagnostik fur
Einsteiger*innen oder Sportkardiologie).
In einzelnen ,Y-Fortbildungsveranstal-
tungen® kénnen zudem ausbildungs-
relevante Sachkundenachweise erwor-
ben werden.

Das verliehene ,Fortbildungsstandort*-
Siegel darf im Rahmen der eigenen
Offentlichkeitsarbeit fir Fortbildungs-
zwecke verwendet werden. Dartber
hinaus werden die ausgezeichneten
Kliniken auf der Homepage der Young
DGK sowie Uber die sektionseigenen
Kommunikationsmedien (Newsletter,
Twitter usw.) vorgestellt.




PRESSE I

Sieben Millionen Euro fir kiinstliche Intelligenz in der Bildgebung
Forschungsprogramm wird ab Marz 2023 flr weitere drei Jahre geférdert

Das Schwerpunktprogramm
»Radiomics: Nachste Generation
der medizinischen Bildgebung*
geht in die zweite Runde: Die
Deutsche Forschungsgemein-
schaft (DFG) férdert das Pro-
gramm ab Marz 2023 fur weitere
drei Jahre mit mehr als sieben
Millionen Euro. In bundesweit 15
Teilprojekten wird erforscht, wie
mittels klnstlicher Intelligenz
medizinische Bilddaten so aus-
gewertet werden kdnnen, dass
Arzt*innen typische Erkrankungs-
muster schneller erkennen und
die passende Therapie finden
kdnnen. Die Gesamtkoordination
des Programms liegt weiterhin
bei Prof. Dr. Fabian Bamberg,
Arztlicher Direktor der Klinik flir

Abb.: Mittels kinstlicher Intelligenz wurde diese Organdarstellung

auf der Grundlage von Ganzkorper-MRT-Daten erstellt.
Bildrechte: Universitatsklinikum Freiburg

anzubieten, mussen wir
die umfangreichen Mog-
lichkeiten der Digitalisie-
rung konsequent nutzen.
Die Kl-unterstUtzte Aus-
wertung komplexer medi-
zinischer Daten ist dabei
ein wichtiger Baustein der
qualitatszentrierten uni-
versitaren Spitzenmedi-
zin. Dass das DFG-
Schwerpunktprogramm
Radiomics in Freiburg
geleitet und vorangetrie-
ben wird, ist ein schéner
Beleg unserer digitalen
Stérke*, sagt Prof. Dr. Dr.
Frederik Wenz, Leitender
Arztlicher Direktor der
Uniklinik Freiburg.

Diagnostische und Interventionelle
Radiologie an der Uniklinik Freiburg. Dort
sind neben dem Kooperationsprojekt drei
weitere Teilprojekte angesiedelt.

,In der modernen Medizin spielt die Bild-
gebung bei der Behandlung fast aller Krank-
heitsbilder eine zentrale Rolle®, sagt Pro-
jektkoordinator Bamberg. ,Unser Ziel ist
es, die Kl-gestUutzte Bildanalyse fest im
klinischen Alltag in Deutschland zu etablie-
ren und als Grundlage mafBgeschneiderter
Therapien nutzbar zu machen.*

Verbesserte Diagnostik und
Therapie

Bildgebende Verfahren wie Computer-
tomografie und Magnetresonanztomo-
grafie werden zunehmend auch in grof

angelegten Forschungsprojekten wie
der NAKO-Gesundheitsstudie einge-
setzt. Die dort gewonnenen Bilddaten
groBer Bevolkerungsgruppen lassen
sich nutzen, um typische Muster fur
bestimmte Erkrankungen zu identifizie-
ren. Radiomics bezeichnet hierbei die
IT-gestltzte Bilddatenverarbeitung.
Mithilfe leistungsfahiger GroBrechen-
anlagen, kunstlicher Intelligenz und
Deep-Learning-Methoden kénnen auch
extrem groBe und komplexe Datensamm-
lungen nach sehr spezifischen Mustern
durchsucht werden, die wertvolle Hin-
weise auf vergleichbare Patient*innenfalle,
wahrscheinliche Krankheitsverlaufe und
geeignete Therapien liefern.
»,Um unseren Patient*innen eine mog-
lichst prazise Diagnostik und Therapie

Geblndelte Expertise

In der ersten Forderphase ab Dezember
2019 konnten bereits 16 Forschungs-
projekte zur fortgeschrittenen Bildanalyse
erfolgreich verknUpft werden. ,Nun ist
es unsere Aufgabe, die Zusammenarbeit
zwischen den einzelnen Forschungspro-
jekten innerhalb des Programms und mit
externen Akteur*innen in Wissenschaft
und Industrie auf nationaler und interna-
tionaler Ebene weiter zu verbessern, um
das noch junge Forschungsfeld mit
gebundelten Kraften voranzubringen®,
umreiBt Bamberg die Ziele seines Koor-
dinierungsteams fUr die zweite Forder-
phase.

TERMINE

GroBer Horsaal/Medizinische Klinik/
Universitatsklinikum Freiburg

24.06.2023 Echoseminar

25.07.2023
21.-23.09.2023
29.-30.09.2023
02.12.2023

Update: Interventionelle Kardiologie
Imaging Kongress R3
22. Freiburg - Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2023

Interdisziplinares GefaBsymposium

Historisches Kaufhaus Freiburg

Bodenseeforum Konstanz

Konzerthaus Freiburg

Hotel Stadt Freiburg
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Ansprechpartner

Klinik fur Kardiologie und
Angiologie Freiburg
Prof. Dr. D. Westermann

Standort Freiburg

Sekretariat Tel.
Fax

Aufnahmemanagement/Herzkatheter- Tel.

anmeldung Fax

Ambulanzen

Privatambulanz Tel.

Ambulanz/Intervention bei strukturellen und
angeborenen Herz-Kreislauferkrankungen/ISAH  Tel.
Echokardiographie Tel.
Rhythmus & Herzfunktion Tel.
Herztransplantations-/Erwachsene mit

angeborenen Herzfehlern-/

Herzinsuffizienz-Ambulanz Tel.
Chest Pain Unit/Univers.-Notfallzentrum
Notfallnummer Tel.
Kardiovaskulare Hochrisikoambulanz Tel.
Stationen
von Frerichs Il Tel.
von Mdller Tel.
Campus Bad Krozingen
Sekretariat Tel.
Fax
Empfang (24 h) Tel.
Aufnahmemanagement Tel.
(mit oder ohne Wabhlleistung)
Ambulanzen
Kardiologische Privatambulanz Tel.
Kardiologische Ermachtigtenambulanz Tel.
Echokardiographie Tel.
Schrittmacherambulanz Tel.
Anmeldung Notfall (24 h) Tel.
Kardiologische Intensivstation 1c Tel.
Station 1d Tel.
Tagesstation 2AB Tel. 07633-402
Station 2d Tel.
Station 3d Tel.
Privatstation 4/5/6 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

0761-270-35580
0761-270-35620

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

-3212/3213/3214

07633-402-3261
07633-402-3361
07633-402-3500

Klinik fir Angeborene Herzfehler

und Padiatrische Kardiologie
Frau Prof. Dr. B. Stiller

Sekretariat Tel.
Fax

Ambulanz Tel.

Stationen

Kinderherzintensivstation Tel.

Noeggerath Tel.

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

Sekretariat Tel.
Fax

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

0761-270-28990
0761-270-44220

0761-270-63950
0761-270-63959

Klinik fiir Herz- und GefaBchirurgie

Prof. Dr. M. Czerny
Standort Freiburg

Sekretariat Tel. 0761-270-28180
Fax 0761-270-25500
Patientenmanagement Tel. 0761-270-28130
Fax 0761-270-25500
Ambulanzen
Herz- und GeféBchirurgie Tel. 0761-270-28810
Aortenaneurysma Tel. 0761-270-77950
Kinderherzchirurgie Tel. 0761-270-27710
Stationen
Intensivstation Il Tel. 0761-270-24390
Blalock Tel. 0761-270-26630
Zenker Tel. 0761-270-26690
Campus Bad Krozingen
Sekretariat Tel. 07633-402-2601
Fax 07633-402-2609
Patientenmanagement Tel. 07633-402-2606
Fax 07633-402-2609
Ambulanz Herz- und GeféBsprechstunde Tel. 07633-402-6500
Fax 07633-402-6509

Stationen

Interdisziplindre Operative Intensivtherapiestation (1E)
am Standort Bad Krozingen, Universitatsherzzentrum (UHZ)
Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin (KAI),

in Kooperation mit der Klinik fir Herz- und GefaB-
chirurgie Universitatsklinikum Freiburg (UKF)

Wachstation 2E

Tel.
Tel.

Kardiovaskulare Bildgebung

Prof. Dr. C. Schlett

07633-402-6001
07633-402-6600

Sekretariat Tel. 07633-402-4612
Terminvergabe (Campus Bad Krozingen) Tel. 07633-402-4611
Terminvergabe (Standort Freiburg) Tel. 0761-270-39090

Interdisziplindres GefaBzentrum (IGZ)

Klinik fir Herz- und GeféBchirurgie, Klinik fir Kardiologie und Angiologie,
Klinik fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie

Prof. Dr. F. Bamberg, Prof. Dr. M. Czerny, Prof. Dr. D. Westermann

Standort Freiburg

Prof. Dr. C. Hehrlein Sekretariat Tel. 0761-270-35000
Prof. Dr. W. Uller Sekretariat Tel. 0761-270-38584
Angiologische Ambulanz Tel. 0761-270-77950

Ambulanz flir vaskuldre Anomalien/Malformationen Tel.

Ambulanz flr periphere und abdominelle

0761-270-38583

padiatrische Interventionen Tel. 0761-270-38583
Campus Bad Krozingen

Prof. Dr. T. Zeller Sekretariat Tel. 07633-402-2431
Prof. Dr. M. Czerny Sekretariat Tel. 07633-402-2616
Angiologische Ambulanz Tel. 07633-402-4900
Venenambulanz Tel. 07633-402-4930
Hypertonie-Zentrum DHL® Tel. 07633-402-4900
Angiologische Station 2c Tel. 07633-402-3230
Pflegedienstleitung

S. Brade

Sekretariat (Campus Bad Krozingen) Tel. 07633-402-2300

Servicenummer des UHZ Tel. 0800 11 22 44 3

UNIVERSTATSKLINKUM FREIBURG
Universitats-Herzzentrum

Standort Freiburg * Hugstetter StraBe 55 + D-79106 Freiburg « Tel. 0761-270-34010
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