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EDITORIAL I

Ruhe vor dem Sturm

1 Der Kongress der European Society of Cardiology in Amsterdam wurde
l":..‘, — y unléangst unter toller UHZ-Beteiligung (mit fast 30 Prasentationen!)
/ . Frau Prof. Dr. B. Stiller abgeschlossen und die vielen neuen Einsichten und Eindriicke warten
: Sprechern des UMz, darauf, bei den 22. Freiburg-Bad Krozinger Herz-Kreislauf-T
M Kiinik fiir Angeborene nun darauf, bei den 22. Freiburg-Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tagen
Herzfehler und Ende September kommuniziert zu werden. Die Herz-Kreislauf-Tage
- Padiatrische Kardiologie

haben sich als vorbildliches Beispiel des Dialogs zwischen der Univer-
sitdtsmedizin und den niedergelassenen Kolleg*innen am Puls der Zeit
etabliert und sie werden mittlerweile konzeptionell an anderen Stand-
orten ,kopiert“ — was zweifellos ein Zeichen hochster Anerkennung ist.

Das Grundlagenforschungsprogramm bei den Herz-Kreislauf-Tagen
wird in diesem Jahr etwas weniger prominent sein. Dies entspricht dem
S. Brade Grundanliegen des Meetings, einen fUr die medizinische Praxis relevanten
Pllegedienstieitung Austausch zu erméglichen. Dabei passt es allerdings auch in die Dyna-
mik der Netzwerkforderung am Standort Freiburg, da der DFG Son-
derforschungsbereich 1425 ,Make better Scars” zeitlich Uberlappend
in die Antragstellung fur eine zweite Forderperiode geht: Einreichtermin
fUr das umfangreiche gemeinsame Forschungsprogramm von 33 Teams
am UHZ der Universitat Freiburg und Standorten wie Heidelberg, Ber-
lin und MUnchen, ist Anfang Dezember.

Prof. Dr. M. Czerny
Klinik fur Herz- und
b4 GefaBchirurgie

Die Verknupfung von naturwissenschaftlichem Verstandnis und bio-
medizinischen Fragestellungen wird ab September dieses Jahres auch
auf der Ebene der weiterfihrenden Ausbildung neue Impulse erhalten.
Hierzu wurde Anfang September am UHZ ein neuer (englischsprachiger)
Master-Studiengang fur Medical Sciences — Cardiovascular Research
begonnen, der Studierenden aus Biologie, Physik, Mathematik und
Ingenieurswissenschaften in Kleinstgruppen auf die medizinisch inspi-
rierte Herz-Kreislauf-Forschung von morgen vorbereitet. Wir werden
diesen Studiengang im kommenden Frihjahr in der ,UHZ aktuell im
Detail vorstellen.

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

Wir freuen uns auf einen ereignisreichen Herbst (und holen jetzt noch-
mal tief Luft...).

Prof. Dr. C. Schlett
Klinik fir Radiologie

Prof. Dr. Peter Kohl

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

Ambulante Shuntchirurgie am UHZ Freiburg - Bad Krozingen

Dr. Barbara Schibilsky, Dr Stoyan Kondov, Dr. Matthias D’Inka, Magdalena Bork, Karina Schneidwind,

Dr. Ulrich Beschorner, Prof. Dr. Martin Czerny

Chronische und terminale
Niereninsuffizienz

Bei der chronischen Niereninsuffizienz
kommt es Uber Monate und Jahre zu
einer progredienten Abnahme der glo-
merularen Filtrationsrate (GFR), was zu
einer relevanten Einschrénkung der
Nierenfunktion fuhrt.

Es haufen sich toxische Metabolite an,
und der Ausfall der endokrinen Nieren-
funktionen ergeben letztlich das klinische
Bild einer terminalen Niereninsuffizienz
mit Urdmiesymptomen (u.a. Juckreiz,
Somnolenz, Odeme, urdmischer Geruch).
Der zeitliche Verlauf und die Auspragung
der Symptomatik der Erkrankung bis zur
Entwicklung einer terminalen Nieren-
insuffizienz sind variabel und individuell
unterschiedlich.

Neben der Uramie sind eine patholo-
gische Proteinurie, insbesondere die
Albuminurie, und die stark erniedrigte
GFR kennzeichnend.

Spatestens beim Auftreten von Symp-
tomen einer urdmischen Dekompensation
ist grundsatzlich von einer terminalen
Niereninsuffizienz und der Indikation zum
Beginn einer Dialysetherapie auszugehen.

Dialysezugange

FUr eine Dialysebehandlung ist ein dauer-
hafter Zugang zum vendsen Blutsystem
notwendig, um die Entnahme und Ruck-
gabe des Patientenblutes zur Dialyse-
therapie zu ermdglichen. Dies kann in der
stationdren Anwendung und auch bei
dringlicher Indikation mit zentralen Venen-
katheter, sog. Shaldon-Kathetern, erfol-
gen. Fur ambulante Patient*innen ist dies
mit einem getunnelten zentralen Vorhof-
katheter, einem sog. Demerskatheter,
moglich. Fur die dauerhafte Anwendung
stellt dieser Katheter trotz des getunnelten
Verlaufes ein relevantes Komplikations-
und Infektionsrisiko dar. Daher sind native
AV-Shunts mit ihrer vollstandigen Lage
im Korper vorteilhaft. FUr einen AV-Shunt
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Abb. : Shuntteam am UHZ Freiburg - Bad Krozingen (von links nach rechts: Dr. S. Kondov,

Dr. B. Schibilsky, M. Bork, Dr. U. Beschorner

wird eine Verbindung zwischen einer ober-
flachlichen Vene und einer Arterie zumeist
am nichtdominanten Arm von Patient*innen
hergestellt. Nach einer gewissen Rei-
fungszeit mit Aufdehnung und Erweiterung
der Shuntvene kann diese mit ein oder
zwei Nadeln punktiert und dann dartiber
das Patientenblut zur Dialyse entnommen
und zurUckgegeben werden.

Aufgrund der dynamischen Verhaltnisse
und Krankheitsbilder ist auch nach erfolg-
reicher Shuntoperation haufig eine Folge-
operation notig. Daher ist der chirurgische
Ablauf zur Herstellung und Aufrechter-
haltung eines funktionierenden Shunts
auch als Prozesschirurgie zu verstehen,
wir sprechen dann von einer Shunt-
servicierung.

Shuntversorgung am UHZ
Freiburg - Bad Krozingen

Die Behandlung von Patient*innen mit
terminaler Niereninsuffizienz stellt mittler-
weile einen der wesentlichen Schwer-
punkte innerhalb der ambulanten Eingriffe
am UHZ dar. Wir bieten in diesem Bereich
Uberwiegend Shuntneuanlagen, Shunt-
servicierungen und perkutane translumi-
nale Angioplastien (Shunt-PTAs) sowie
Hybrideingriffe in einem etablierten inter-
disziplindren Setting an.

Allgemeine Fakten zur
Shuntanlage bei terminaler
Niereninsuffizienz

Die Anforderung an einen Dialysezugang
sind hoch. Bei einer Dialysehaufigkeit von
drei Anwendungen pro Woche entstehen
260 Punktionen pro Jahr. Dabei werden
bei einer Anwendung von vier Stunden
pro Tag ca. 300 ml Blut pro Minute ent-
nommen und wieder zurlickgegeben.
Die AV-Fistel ist Mittel der Wahl mit einer
Ein- bis Zwei-Jahres-Offenheitsrate von

Jahre Shunt-OP Ambulant Stationar Demers-
insgesamt katheter
72 92

2022 164

2023 120 67
(Januar—Juli 23)

18 ambulant
65 stationar

53 7 ambulant
44 stationar

Tab.: Anzahl der Shuntoperationen am UHZ Freiburg - Bad Krozingen, Verteilung ambulante/

stationare Falle 2022/2023

80-90 %, wohingegen diese bei Prothe-
senshunts bei 40-60 % liegt.

Die Maturation (Reifung) einer AV-Fistel
liegt bei etwa acht bis zwolf Wochen;
optimalerweise wird der*die Patient*in
somit zur Shuntplanung drei Monate vor
Dialysestart vorgestellt.

Grundsatzlich gilt, auch vor dem Hin-
tergrund der komplexen Korrektur- und
Re-Eingriffe, die Faustregel:

Die Shuntanlage sollte so peripher wie
maoglich erfolgen, und der autologen
Versorgung sollte Vorrang vor alloplas-
tischen Eingriffen (Prothesenshunt) gege-
ben werden. Der Einsatz permanenter
Katheter (Demerskatheter) wird als letztes
Verfahren eingesetzt.

Die bevorzugten GefaBzugange flr die
Hamodialyse sind die radiocephale Fistel,
die brachiocephale Fistel und die trans-
ponierte Basilicafistel.

Das wichtigste diagnostische Tool zur
Beurteilung der ArmgeféBe im Rahmen
der Planung einer Shuntanlage ist die
Duplexsonographie. Ein Durchmesser von
>2mm im Bereich der A. radialis sowie
>2,5mm an der V. cephalica messend
geht mit eine Offenheitsrate von 80 % nach
einem Jahr einher. Die elektive Shuntneu-
anlage wird, wenn moglich, ambulant
durchgefuhrt. Dies kann, je nach Patienten-
préferenz und medizinischer Indikation, in
Lokalan&sthesie, in Plexusanasthesie oder
Allgemeinanasthesie durchgefuhrt werden.

Interdisziplinare
Shuntsprechstunde

Die umfassende Betreuung von Patient*in-
nen mit terminaler Niereninsuffizienz erfolgt

interdisziplindr. Wéchentlich, mittwochs
ab 13 Uhr, findet unsere Shuntsprech-
stunde statt. Gemeinsam werden die
Patient*innen von unserem interdiszipli-
naren ,Shuntteam* (Chirurgie und Angi-
ologie) perioperativ gesehen, um indivi-
duell und ganzheitlich evaluiert zu werden
und der besten Therapie zugefuhrt wer-
den zu kdénnen.

Der Uberwiegende Teil unserer Pati-
ent*innen wird in dieser Sprechstunde
préoperativ/prainterventionell gesehen
und somit fUr die Operation oder Inter-
vention umféanglich vorbereitet.

Alle Patient*innen erhalten eine klinische
und duplexsonographische Untersuchung
und werden gegebenenfalls flr einen
vorgesehenen Eingriff ausfuhrlich mind-
lich und schriftlich aufgeklart. Falls eine
Narkose geplant wird, kann am gleichen
Termin Uber unsere andsthesiologische
Ambulanz eine Pramedikation erfolgen.

Ambulante Eingriffe Gber
unsere Tagesstation 2 a/b

Am 9. Januar 2023 wurde die Tagessta-
tion 2a/b am Standort Bad Krozingen
erdffnet (Leitung: Prof. Moser/Kardiologie).
Auf dieser werden alle ambulanten
Patient*innen aufgenommen, die zu einer
Shunt-Neuanlage, einer Shuntservicierung
und einer Shunt-PTA zur Anlage eines
Dialysezugangs in unser Haus kommen.

Patient*innen werden am Operationstag
am frihen Vormittag aufgenommen und
fUr die Operation vorbereitet. Dies auft
nach einem routinierten Schema ab. Post-
operativ wird der*die Patient*in Uber den
Aufwachraum zurtick auf die Tagesstation

gebracht. Nach einer regularen Uber-
wachungszeit von ca. sechs Stunden,
kann der*die Patient*in direkt nach Hause
entlassen werden.

Ist es aus medizinischen Griinden nicht
maglich, den Eingriff ambulant durchzu-
fUhren, so kann der*die Patient*in selost-
verstandlich jederzeit stationar geplant
oder auch kurzfristig aufgenommen wer-
den.

Die Etablierung eines Dialysezugangs
erfolgt optimalerweise zeitnah und vor-
bereitend, bevor der definitive Dialyse-
beginn notwendig ist. Diesbezlglich und
auch dartber hinaus ist die Kommunika-
tion mit den betreuenden Kolleg*innen
der Nephrologie immens wichtig und fur
die individuelle Therapieentscheidung von
groBer Bedeutung.

Ergebnisse in der Behandlung
einer terminalen Niereninsuffizi-
enz mit operativer Shuntanlage

Seit Etablierung der interdisziplinaren
Shuntsprechstunde und der Eréffnung
der ambulanten Tagesstation kam es zu
einer Zunahme der ambulanten Shunt-
operationen mit gleichzeitigem Ruckgang
der shuntchirurgischen Eingriffe unter
stationaren Bedingungen (Tab.).

Als interdisziplindres Shunt-Team kon-
nen wir am UHZ Patient*innen mit termi-
naler Niereninsuffizienz mit allen aktuell
verfiigharen Therapien behandeln. Dabei
stehen in einem ganzheitlichen Ansatz
der*die Patient*in im Vordergrund und
ein interdisziplinédres Team aus Chirurgie,
Angiologie, Nephrologie und Anésthesie.

Kontaktadresse

Dr. Barbara Schibilsky
UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG
Universitats-Herzzentrum

Klinik fir Herz- und GefaBchirurgie

Freiburg « Bad Krozingen

Sudring 15 « 79189 Bad Krozingen

Tel.: 07633 402-6252

E-Mail: barbara.schibilsky@uniklinik-freiburg.de
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TAVI-SCREENING

TAVI-Screening bei hochgradiger Aortenklappenstenose

PD Dr. Jonathan Rilinger und Prof. Dr. Constantin von zur Mihlen

Wann ist ein TAVI-Screening
notwendig

Die Aortenklappenstenose ist eine hau-
fige Erkrankung, bei welcher durch dege-
nerative Prozesse eine zunehmende
Fibrosierung und Verkalkung der Klappe
auftritt. Mit steigendem Schweregrad
kann es zu Symptomen wie Leistungs-
minderung, Dyspnoe, Angina pectoris
und Synkopen kommen. Trotz des Wis-
sens um diese Erkrankung ist die Rate
an unentdeckter symptomatischer, hoch-
gradiger Aortenklappenstenose noch
immer sehr hoch [1].

Die Transkatheter-Aortenklappenim-
plantation (TAVI) ist eine inzwischen fest
etablierte Therapiemethode fur Pati-
ent*innen mit Aortenklappenstenose. Im
Kontrast zur konventionellen Herzklap-
penoperation erfordert die TAVI lediglich
einen minimalinvasiven Ansatz, bei dem
ein Katheter durch eine periphere Arte-
rie (beispielsweise die Leistenarterie)
eingefuhrt wird.

Die TAVI-Technologie hat sich seit ihrer
EinfUhrung erheblich weiterentwickelt.
Anfénglich als Alternative fur Betroffene
gedacht, fUr die eine offene Herzopera-
tion zu riskant war, hat sich die Anwen-
dung der TAVI auf Patient*innen mit
unterschiedlichem Risikoprofil ausge-
dehnt und kommt nun auch flr zuneh-
mend jungere Personen in Betracht [2].

Die Entscheidungsfindung hinsichtlich
der Wahl zwischen einer offenen, herz-
chirurgischen Operation und der mini-
malinvasiven TAVI-Methode basiert auf
der Leitlinie der européischen Fachge-
sellschaften [2]. Nichtsdestotrotz ist eine
individuelle Betrachtung jedes*r Betrof-
fenen unter BerUcksichtigung des
Gesundheitszustands sowie der anato-
mischen Gegebenheiten unverzichtbar.

Aufgrund der relevanten Einschran-
kung der Lebensqualitat und der redu-
zierten Prognose wird inzwischen sogar
die Behandlung einer symptomatischen,
mittelgradigen Aortenklappenstenose
durch eine TAVI diskutiert. Aktuell wer-
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den hierzu zwei randomisierte Studien
durchgeflhrt, die untersuchen, ob eine
TAVI bei solchen Patient*innen den
Gesundheitszustand und das Uberleben
verbessern kann (NCT04889872 &
NCT05149755).

graphie durchgefuhrt. Ziel dabei ist zum
einen die Planimetrie, also die direkte
Messung der Aortenklappendffnungs-
flache, sowie der Ausschluss von intra-
kardialen Thromben bei Patient*innen mit
Vorhofflimmern. Erfreulicherweise ist diese

Abb. 1: Darstellung der Aortenklappe in der Computertomographie
A) Vogelperspektive auf die drei Klappentaschen, B) Laterale Ansicht der Aortenklappe, die
das Herz (unten) von der Aorta (oben) trennt, C) Fokussierte Visualisierung der Verkalkungen

an der Aortenklappe.

Welche Untersuchungen im
Rahmen des TAVI-Screenings
bendtigt werden

Primarer Ausgangspunkt jedes TAVI-
Screenings ist eine allgemeine Gesund-
heitsbewertung. Diese umfasst eine
ausfuhrliche Anamnese und korperliche
Untersuchung, um den Schweregrad der
0.g. Symptomatik zu erfassen. Wichtige
Faktoren sind neben den Symptomen
vor allem auch die Belastbarkeit der
Patient*innen im Alltag sowie die Mobili-
tat und die hausliche Versorgung, um zu
prufen, ob eine pflegerische UnterstUt-
zung notwendig ist. Zudem mussen
Begleiterkrankungen, welche Einfluss auf
den Therapieerfolg und interventionelle
Risiken haben kénnen, sowie die Organ-
funktionen mittels Laboranalyse und EKG
erfasst werden.

Elementarer Bestandteil der apparativen
Diagnostik ist die Echokardiographie, die
eine prazise Beurteilung der Struktur und
vor allem der Funktion der Aortenklappe
ermoglicht. Friher wurde haufig, insbe-
sondere bei grenzwertigen Befunden,
auch eine transdsophageale Echokardio-

invasive Art der Echokardiographie heute
nur noch in Ausnahmeféllen notwendig,
da diese Funktionen durch die qualitativ
hochwertige Computertomographie (CT)
Ubernommen werden kénnen.

Die CT-Bildgebung dient der exakten
Visualisierung der Anatomie der Aorten-
wurzel sowie der umgebenden Strukturen.
Diese Informationen sind entscheidend
fUr die prazise Positionierung der Klap-
penprothese. Der Aortenklappenanulus,
also die Ebene, in welche die neue Herz-
klappe implantiert wird, kann auf einen
Zehntelmillimeter genau ausgemessen
und damit die optimale Klappenprothese
fUr jede*n Betroffene*n individuell ausge-
sucht werden. Zudem kdnnen der Grad
und die Lokalisation von Kalkauflage-
rungen an der Klappe bestimmt werden
(Abb. 1). Diese Faktoren mussen bertick-
sichtigt werden, um paravalvulare Klap-
peninsuffizienzen sowie postinterventio-
nelle Herzschrittmacher-Implantationen
zu vermeiden. Des Weiteren wird sicher-
gestellt, dass nach der Klappenimplan-
tation sowohl ein adaquater Blutfluss in
die Koronargefae erhalten bleibt als auch,
dass diese fur zuklnftige Koronarinter-
ventionen zugénglich bleiben.

Das CT gibt dartber hinaus auch ent-
scheidende Informationen Uber den Ver-
lauf der Aorta und lliacalgefaBe (Abb. 2).
Aneurysmata, Kinking sowie schwere
Verkalkungen der Aorta und vor allem der
liacalgefaBe mussen in die Entschei-

Abb.2: Darstellung der Leistenzugangs-
geféBe in der Computertomographie
Diese Ansicht ermdglicht eine detaillierte Be-
urteilung der Eignung der Leisten- und Be-
ckengefaBe flr eine minimalinvasive Klap-
penimplantation.

dungsfindung flur den optimalen Zugangs-
weg mit einbezogen werden.

Zur umfassenden Beurteilung der kar-
dialen Situation vor einem Aortenklappen-
ersatz wird zudem eine Koronarangiogra-
phie durchgefiihrt. Diese liefert prazise
Informationen Uber die Durchblutung des
Herzmuskels bzw. zeigt relevante Steno-
sierungen der Koronargefal3e auf.

Wie geht es nach dem
TAVI-Screening weiter —
das Heart Team

Im Heart Team, einer Vereinigung von
Expert*innen aus der Kardiologie, Herz-
chirurgie und Anasthesie, wird jede’r
Patient*in individuell analysiert und ein

maBgeschneiderter Behandlungsplan
entwickelt. Nach dem Abschluss des
Screenings legt das medizinische Team
die optimale Behandlungsstrategie sowie
den passenden Zeitpunkt fur den Eingriff
fest. Bei Patient*innen mit einem Alter
von mehr als 75 Jahren oder einem erhéh-
ten operativen Risiko (STS-PROM Score
bzw. EuroSCORE Il >8 %) wird hierbei
primar eine TAVI empfohlen, wenn dies
technisch maéglich ist. Bei jungeren
Patient*innen mit niedrigem operativem
Risiko ohne relevante Begleiterkran-
kungen wird aktuell ein herzchirurgischer
Klappenersatz empfohlen [2].

Optimierung der Ablaufe von
Screening und Intervention

Neben der TAVI-Prozedur selbst wurde
in den letzten Jahren auch das vorherige
Screening standig weiterentwickelt. So
waren hierflr frUher oft langere stationare
Aufenthalte notwendig, bedingt durch die
Durchfiihrung der Screening-Untersu-
chungen, die Entscheidung im Heart
Team, die Vorbereitung der Patient*innen
sowie die Wartezeit auf den Eingriff selbst.

In vielen Fallen kann das TAVI-Screening
inzwischen vollstandig ambulant durch-
gefuhrt werden. Fur die Beurteilung des
Gesundheitszustandes, Laborkontrolle,
EKG, Echokardiographie und CT ist keine
stationare Aufnahme erforderlich. Wenn
zudem eine aktuelle Koronarangiographie
zur Beurteilung der Koronardurchblutung
notwendig ist, kann diese je nach Begleit-
erkrankungen ebenfalls ambulant oder
im Rahmen eines kurzen stationdren
Aufenthaltes durchgeflihrt werden.

In Fallen, in denen eine stationére Auf-
nahme flir das Screening erforderlich ist,
wird meistens ein Splitting der Aufenthalte
flr Screening und Intervention durchge-
fUhrt, um einen flr die Patient*innen unno-
tig langen Aufenthalt zu vermeiden. Ein
stationdres Screening selbst dauert etwa
ein bis zwei Tage.

Der eigentliche Aufenthalt flr die TAVI-
Prozedur kann in vielen Fallen bereits

auf drei Tage reduziert werden, was auf
die verbesserten Prozedurtechniken und
die optimierte postoperative Versorgung
zurUckzufuhren ist. Oft kbnnen Pati-
ent*innen bereits zwei Tage nach der
TAVI nach Hause entlassen werden. In
Abhangigkeit von Begleiterkrankungen
und notwendigen Kontrolluntersu-
chungen kann die Aufenthaltsdauer
jedoch variieren.

Zusammenfassend stellt das TAVI-
Screening einen zentralen Schritt bei
der Vorbereitung auf den minimalinvasi-
ven Aortenklappenersatz dar. Die prazi-
se Beurteilung der Herzgesundheit und
anatomischen Voraussetzungen ermdg-
licht dem Behandlungsteam die geziel-
te Festlegung des besten Zeitpunkts
und der optimalen Behandlungsstrate-
gie fiir jede*n Patient*in. Durch fortlau-
fende Weiterentwicklung der Screening-
Verfahren und Optimierung der Abldufe
kann das Screening meist ambulant
durchgefiihrt werden. Die Aufenthalts-
dauer im Krankenhaus fiir Screening und
Intervention konnten dadurch fiir die
Patient*innen deutlich reduziert werden.
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REDUKTION KARDIALER RISIKOFAKTOREN I

Asymptomatisches Vorhofflimmern im Schrittmacher-Speicher: Was tun?

Dr. Ulrike Thiel

Allgemeines zum
Vorhofflimmern

Vorhofflimmern ist eine supraventrikulare
Herzrhythmusstdrung, die mit einer unko-
ordinierten schnellen Vorhoferregung
einhergeht. Sie ist mit einer geschatzten
Pravalenz von 2—4 % die haufigste Rhyth-
musstérung bei Erwachsenen und geht
mit einer erhéhten Morbiditat und Mor-
talitat einher. Zu den haufigsten Beschwer-
den gehdren Palpitationen und Dyspnoe,
wobei sich die Symptomatik stark inter-
individuell unterscheidet. Die Atiologie
des Vorhofflimmerns ist seit langem
Gegenstand der Forschung. Bekannt ist
bereits, dass sowohl genetische Faktoren
als auch erworbene kardiale und nicht-
kardiale Erkrankungen zur Entstehung
beitragen kdnnen. Der wahrscheinlich
groBte Risikofaktor ist das Alter. Vorhof-
flimmern tritt mit zunehmendem Alter
haufiger auf. Das erhéhte thromboem-
bolische Risiko unter Vorhofflimmern ist
urs&chlich fur ca. ein Drittel der ischamisch
bedingten Schlaganfalle. Problematisch
ist, dass insbesondere bei asymptoma-
tischen Patient*innen mit seltenen Vor-
hofflimmerepisoden die Diagnosestellung
erschwert ist und das embolische Ereig-
nis der Diagnose vorausgehen kann. Die
Auslesung des Speichers von Herzschritt-
machern und anderen kardialen implan-
tierten Devices (kurz: CIED) kann hier eine
wertvolle Diagnosehilfe sein.

Diagnosestellung

Die Diagnose von Vorhofflimmern wird
leitliniengerecht durch eine 12-Kanal-EKG-
Aufzeichnung oder eine 1-Kanal-EKG-
Ableitung von =30 Sekunden gestellt.
Hat ein*e Patient*in ein CIED, dann findet
eine Uberwachung des Herzrhythmus
statt. Die meisten CIED sind in der Lage,
atriale Hochfrequenzepisoden (kurz:
»LAHRE", atrial high rate episodes) und
subklinisches Vorhofflimmern zu detek-
tieren. Dabei fehlt fur AHRE eine einheit-
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Keine AF-typischen Symptome und
KEINE vorherige Diaanose von klinischem AF

Arztlich bestatigt:
« CIED-aufgezeichnetes
Elektrokardiogramm mit AHRE
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Abb. 1: Diagnose von AHRE/subklinischem Vorhofflimmern
Quelle: ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020,

liche Definition, sodass die Kriterien in
bisherigen Studien variieren, aber Uber-
wiegend Vorhoffrequenzen von =175 —
ca. 220/min und Episodendauern von 10
Schlagen bis mind. 5—-6 Minuten als AHRE
gewertet werden. Die Wahrscheinlichkeit,
bei Patient*innen mit CIED atriale Hoch-
frequenzepisoden bzw. subklinisches
Vorhofflimmern (kUnftig als ,AHRE"
zusammengefasst) zu detektieren, liegt
bei mehr als 20 %. Eine Differenzierung
von klinischem Vorhofflimmern und AHRE
ist wichtig, um den Patient*innnen eine
korrekte leitliniengemale Behandlung zu
ermdglichen: Klinisches Vorhofflimmern,
unabhangig ob symptomatisch oder
asymptomatisch, erflllt die genannten
Oberflachen-EKG- Kriterien. AHRE liegen
bei Personen vor, bei denen durch ein
CIED atriale Hochfrequenzepisoden oder
Vorhoffimmern detektiert und bestéatigt

wurden, bei denen aber bislang kein kli-
nisches Vorhofflimmern diagnostiziert
wurde (Abb. 1).

Besteht ein erhohtes Risiko fur
klinisches Vorhofflimmern?

Liegen bei Personen ohne bislang bekannte
Vorhoffimmernanamnese mindestens zwei
Risikofaktoren fur Vorhofflimmern vor, dann
ist die Wahrscheinlichkeit eines bislang
unentdeckten Vorhofflimmerns erhht
(34,4 %/y in der ASSERT-II-Studie). Hinzu
kommt, dass ca. 2,5 Jahre nach erst-
diagnostizierten AHRE bei 15,7 % der
Patient*innen klinisches Vorhofflimmern
nachgewiesen wurde. Somit kommt der
Einstellung der Risikofaktoren fur Vorhof-
flimmern eine groB3e prognostische Bedeu-
tung zu. Die ESC-Leitlinien empfehlen

Rot angezeigt.

Stroke rates® per AHRE burden and CHA;DS:VASc category
(n=21 768 device patients not taking OAC)"%

Abb. 2: Schlaganfallraten in Abhangigkeit von der AHRE-Last
und dem CHA2DS2-VASc-Score. Schlaganfallraten oberhalb
des Schwellenwertes fUr eine orale Antikoagulation werden in

Quelle: Hindricks G et al. (2021) 2020 ESC guidelines for the diagnosis and ma-
nagement of atrial fibrillation developed in collaboration with the European associ-
ation of cardio-thoracic surgery (EACTS). Eur Heart J 42(5):373-498.

Abnahme thrombo-
embolischer Ereig-
nisse um mehr als
60 %. Aufgrund der

Baselne maximum daily burden _ N
eingeschrankten
CHA;DS; VASe No AF AF & min-215 h Datenlage zu AHRE
seore muss beachtet
0 0.33% 0.52% 0.86% werden, dass diese
nicht mit klinischem
1 0.62% 0.32% 0.50% Vorhofflimmern und

der diesbezlglich
bestehenden Leit-
linienempfehlung
gleichgesetzt wer-
den kénnen. Eine
Subanalyse des
MOST-Trial ergab
zwar, dass bei
CIED-diagnosti-
zierten AHRE
(Dauer >5min,
Vorhoffrequenz
>220min) ein Uber

deshalb, bei Patient*innen mit CIED-dia-
gnostizierten AHRE eine vollstandige kar-
diovaskulare Bewertung mit EKG-Auf-
zeichnung, Bewertung der klinischen
Risikofaktoren und Risikokalkulation
anhand des CHA2DS>-VASc-Scores
durchzuflhren. Zudem sollite eine konti-
nuierliche Patientennachsorge und -Uber-
wachung erfolgen, um die Last an AHRE
zu beobachten und den Ubergang zu
klinischem Vorhoffimmern zu erkennen
(Klasse-1B-Empfehlung).

Antikoagulation
ja oder nein?

Klinisches Vorhofflimmern erhéht die
Wahrscheinlichkeit fUr thromboembolische
Ereignisse in Abhangigkeit vom Risiko-
profil. Die haufigsten und klinisch relevan-
testen Risikofaktoren sind im CHAxDS»-
VASc-Score zusammengefasst. Bei
erhdhtem Risiko kommt es durch die
konsequente Einnahme einer oralen Anti-
koagulation nicht nur zu einer Reduktion
der Mortalitat, sondern auch zu einer

zweifach erhohtes
Risiko eines ischamischen Schlaganfalls
besteht. Allerdings scheint das Embolie-
risiko hauptsachlich von der Dauer der
AHRE-Episoden bestimmt zu sein. So
ergab die ASSERT-Studie, dass AHRE
erst ab einer Dauer von >24 h mit einem
signifikant erndhten Risiko fUr einen ischa-
mischen Schlaganfall assoziiert sind. Dem
gegenuUber steht eine Studie von Li et al,
in der AHRE kein unabhangiger Pradiktor
fur thromboembolische Ereignisse waren,
sondern das Risikoprofil der Patient*innen
einen groBeren Einfluss hatte. Bei bislang
unklarer Datenlage hinsichtlich der Dauer
von AHRE bis zur Einleitung einer oralen
Antikoagulation bietet die ESC-Leitlinie
eine Entscheidungshilfe unter Bertck-
sichtigung der bisherigen Studienergeb-
nisse an (Abb. 2). Hierbei sind sowohl die
Héhe des CHAXDS,-VASC-Score als auch
die AHRE- Last fur die Empfehlung mai3-
geblich. Weitere Studien werden notwen-
dig sein, um die Indikation und den Zeit-
punkt der Einleitung einer oralen Anti-
koagulation bei Patient*innen mit
implantierten kardialen Devices und AHRE
besser eingrenzen zu kdnnen.

Besteht eine Indikation zur
Rhythmuskontrolle?

Wurden AHRE im CIED-Speicher aufge-
zeichnet, dann stellt sich insbesondere
bei langeren Episoden die Frage, ob Mal3-
nahmen zur Rhythmuskontrolle eingeleitet
werden sollen. Die aktuelle ESC-Leitlinie
spricht nur eine Empfehlung zur rhyth-
muserhaltenden Therapie aus, wenn
Patient*innen unter Vorhofflimmern sym-
ptomatisch sind (Klasse-1A-Empfehlung).
Dass bei Patient*innen mit asymptoma-
tischem klinischen Vorhoffimmern eine
frihe Rhythmuskontrolle aber durchaus
prognoserelevant ist, hat eine Subanalyse
der EAST-AFNET-Studie zeigen kdnnen.
Obgleich die Daten fur Patient*innen mit
AHRE fehlen, sollte bei erhdhter AHRE-
Last, strukturellen Verdnderungen der
Vorhdfe sowie einem erhdhten CHADS,-
VASc-Score die Indikation zur rhythmu-
serhaltenden Therapie individuell Gber-
dacht werden.

Die Diagnose von asymptomatischem
Vorhofflimmern im Schrittmacherspei-
cher ist hdufig und wirft insbesondere
Fragen zur oralen Antikoagulation auf.
Bei aktuell noch eingeschrénkter Daten-
lage gibt die ESC-Leitlinie eine Entschei-
dungshilfe zur oralen Antikoagulation in
Abhéngigkeit von der Vorhofflimmerlast
und dem CHA2DS2-VASc-Score. Im Vor-
dergrund steht eine Reduktion Kardialer
Risikofaktoren, um den Ubergang in klini-
sches Vorhofflimmern zu vermeiden.
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KONZEPT NACHSORGEKLINIK TANNHEIM I

Familienorientierte Nachsorge fir Patien*innen mit angeborenen Herzfehlern

Dr. Tilman Eberle

Glucklicherweise ist die Zahl der mit einem
angeborenen Herzfehler zur Welt gekom-
menen Kinder in den letzten Jahrzehnten
mit ungeféhr 1% aller Neugeboren kon-
stant geblieben. Durch die groBen Fort-
schritte in der Medizin mit verbesserter
Diagnostik, neuen operativen Moglich-
keiten und einer besseren postoperativen
Versorgung ist jedoch die Zahl der zu
versorgenden Kinder und Jugendlichen
stetig gestiegen, auch weil wir in Deutsch-
land heute eine Vielzahl an hervorragenden
groBen und gut organisierten Herzzentren
fur angeborene Herzfehler haben, die
groBartige Erfolge erzielen.

Die Patient*in ist die Familie

Dr. Tilman Eberle mit herztransplantierten Patient*innen unterschiedlichen Alters wahrend
einer RehamaBnahme

Ist die Akutbehandlung im Herzzentrum
abgeschlossen, sind die familidren Kréfte
meist erschdpft — die Sorge um das Kind
aber bleibt, sie lasst sich nicht einfach
abstreifen. Die Situation der Familie nach
der klinischen Akutphase fasste der Bun-
desverband Herzkranke Kinder e.V. so
zusammen: Das Familiengeflige ist aus
dem Gleichgewicht geraten. Der Alltag
wird durch das herzkranke Kind empfind-
lich fGr immer verandert. Die Familie wird
bei stationdren Aufenthalten in den Akut-
kliniken auseinandergerissen, Geschwister
fuhlen sich benachteiligt, werden zu
Schattenkindern. Die Partnerschaft halt
den Belastungen kaum stand. Oft muss
ein Elternteil die Berufstéatigkeit aufgeben,
um sich ganz der Pflege des Kindes zu
widmen. Finanzielle Einschrankungen
belasten die ungewohnte Situation nicht
selten zusatzlich.

Nachsorge in Tannheim sichert
die medizinischen Erfolge
dauerhaft ab

Um die gesundheitliche Situation des
Kindes weiter zu verbessern und das
familidre System zu stlitzen ist eine Reha-
bilitationsmaBnahme in einer der drei in
Deutschland verflgbaren Einrichtungen
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fUr Familienorientierte Rehabilitation im
Bereich der Kardiologie &uBerst hilfreich.
Denn trotz allen Bemilhens der Arzt*innen
und Pflegenden bleibt im Herzzentrum
letztendlich nicht gentigend Zeit, um sich
der Familie intensiv anzunehmen. Hier
setzt das Konzept der Nachsorgeklinik
Tannheim an. Der fur vier Wochen ange-
legte Aufenthalt ermdglicht es, den Fokus
auf jedes einzelne Familienmitglied zu
legen und durch die ganze Bandbreite
der therapeutischen Angebote zu unter-
stltzen. Dabei kann der Fokus im Einzel-
fall mehr auf einem somatischen Ansatz
in Form von Physiotherapie, Sportthera-
pie, Hippotherapie, Ergotherapie und
einem breiten sportlichen Angebot liegen
oder aber mehr auf einer seelischen Sta-
bilisierung durch ein groBes professio-
nelles Team, bestehend aus Expert*innen
aus den Bereichen Psychologie, Sozial-
padagogik, Kunsttherapie, Heilpddagogik
und unserer Fachéarztin fur Psychosoma-
tik. Wé&hrend die Eltern selbst an einem
der therapeutischen Angebote teilneh-
men, werden die Kinder entweder in der
klinikeigenen Kinderbetreuung von erfah-
renen Erzieher*innen oder als Schulkinder
in der klinikeigenen Schule betreut. Hier
liegt der Schlussel zu den physischen
und psychischen Therapieerfolgen aller
Familienmitglieder. Das Kind entwickelt

allgemein wieder neue Krafte und fasst
neues Vertrauen in die Leistungsfahigkeit
seines Korpers. Die Eltern haben die Mog-
lichkeit sich neu zu sortieren, Angste zu
verarbeiten und Kraft fur den wieder
anstehenden Alltag zu sammeln. Dieser
interdisziplindre Ansatz bei uns in der
Nachsorgeklinik Tannheim ist die groBe
Starke und ein Herzstlck der Familien-
orientierten Nachsorge.

Voraussetzung fr ein gutes Gelingen
ist eine gut funktionierende Kommunika-
tionsstruktur innerhalb der Teams, aber
auch der Abteilungen untereinander. Ein
regelmaBiger Austausch, um jedes ein-
zelne Familienmitglied individuell zu
betreuen, ist zeitaufwendig. Diese Kapa-
zitaten stehen in Tannheim zur Verfligung
und sind Teil des Erfolgskonzeptes. Die
Hauptaufgabe der medizinischen Abtei-
lung ist eine zuverldssige Einschatzung
der korperlichen Verfassung, um darauf
das individuelle physiotherapeutische und
sporttherapeutische Behandlungskonzept
auszurichten. Eine Uberforderung ist
ebenso schéadlich wie eine Unterforde-
rung. Nach groBen Herzoperationen und/
oder langeren Krankenhausaufenthalten
ist die Wiedererlangung einer guten Leis-
tungsfahigkeit ein Haupt-Therapieziel.
Moderne, nicht invasive diagnostische
Verfahren helfen, die Patient*innen indi-

Nachsorgeklinik Tannheim aus der Vogelperspektive

viduell beurteilen zu kdnnen. Dass wir im
Notfall mit dem Universitats-Herzzentrum
Freiburg - Bad Krozingen eine groBe Akut-
klinik in der Nahe haben, ist flir uns auBer-
ordentlich hilfreich und fir die Betroffenen
und ihre Familien eine groBe Sicherheit.

Transformation ins
Erwachsenenalter mit
eigenem Gruppenkonzept

Aus den einst schwer herzkranken Kin-
dern werden Jugendliche, junge Erwach-
sene und oft sogar selbst Eltern. Fur
jugendliche oder erwachsene Herz-
patient*innen werfen sich jedoch vdllig
neue Fragen auf wie Berufswahl, Part-
nerschaft und Familiengrindung. Hierflr
bieten wir fur alle Uber 16 Jahre alten
Jugendlichen ein gesondertes Gruppen-
konzept der ,Jungen Reha“ an. Gerade
fUr diese Altersgruppe ist es meist ein
groBer Schritt heraus aus der Familie,
hinein in die Selbststandigkeit. Der Aus-
tausch untereinander hat oft einen hoheren
Stellenwert und wirkt nachhaltiger als die
oft Iastigen Zurechtweisungen von Eltern
und ArztYinnen. Das betrifft die groBen
Themen wie Krankheitseinsicht und
Krankheitsverstandnis, aber auch die
Ubernahme von Verantwortung zur eige-
nen Medikamenteneinnahme oder die
Anerkennung der eigenen kdrperlichen
Leistungsgrenzen. Die Transformation zu

der Gruppe der ,Erwachsenen mit ange-
borenem Herzfehler (EMAH)“ geschieht
nahtlos und findet zum Beispiel in Tann-
heim wiederum in einem eigenen Grup-
penkonzept ,REHA27Plus® statt. Hier
haben junge Erwachsene die Mdglichkeit,
auf viele Fragen im Austausch miteinander,
aber auch in der medizinischen Beratung,
Antworten zu finden. Dieses Patientenkol-
lektiv ist sowohl fir den EMAH-Kardiologen
als auch fUr die Mitarbeitenden des Psy-
chosozialen Dienstes in der Betreuung
sehr anspruchsvoll. Sie sind meist erheb-
lich in ihrer kdrperlichen Belastbarkeit
vermindert und haben viele Folgeprobleme
ihres angeborenen Herzfehlers. Ob es
sich dabei um Herzrhythmusstérungen,
Herzinsuffizienzzeichen oder pulmonale
Einschrankungen handelt, ist letztendlich
nicht entscheidend. Sie haben meist
aufgrund ihrer schon langeren Krankheits-
erfahrung einen aufgeklarteren und oft
auch abgeklarteren Umgang mit ihrer
Situation. Bei ihnen sind in den vier
Wochen Reha erstaunliche Erfolge zu
erzielen.

In Einzelféllen ist nach einem Akutauf-
enthalt auch eine kurzfristige Rehabilita-
tionsmaBnahme im Sinne einer Anschluss-
heilbehandlung (AHB) sinnvoll. In diesen
Fallen ist die medizinische Abteilung durch
viele Aspekte der postoperativen Nach-
sorge besonders gefordert. Es gilt nicht
nur, die Fortsetzung einer begonnenen
Therapie, wie Einstellen auf Immunsup-

pressiva oder Antiarrhythmika, zu Uber-
wachen, sondern die meist noch erheb-
lich leistungseingeschrénkten Pati-
ent’innen gezielt zu mobilisieren und zu
motivieren. In diesen Fallen ist ein guter
Kontakt zu den Heimatkliniken entschei-
dend.

Zuriick ins Leben

Gerne modchte ich zum Schluss noch eine
personliche Anmerkung machen. Fur mich
war es nach vielen Jahren in der Akut-
medizin in verschiedenen groBen Herz-
zentren groBartig, Teil jeweils eines groen
Teams gewesen zu sein, das schwer
kranken Kindern und Jugendlichen in der
Akutphase ihrer Erkrankung das Uberle-
ben sicherte. Jetzt, mit meiner neuen
Aufgabe in Tannheim, kann ich diesen
Patient*innen und ihren Familien dabei
behilflich sein, wieder zurick ins Leben
zu finden. Das ist eine &uBerst wertvolle,
dankbare und befriedigende Aufgabe.

Familienorientierte Nachsorge ist die kon-
sequente Fortsetzung der in der Akutklinik
begonnenen Behandlung von Kindern und
Jugendlichen unter Einschluss aller Fami-
lienmitglieder. Im Vordergrund steht die
Familie mit dem Ziel, wieder ein intaktes
Familienleben zu ermédglichen und jedes
einzelne Familienmitglied gestérkt in den
Alltag zu entlassen. Dadurch werden die
Erfolge der Akutbehandlung mittel- und
langfristig abgesichert. In den auf einen
Therapiezeitraum von vier Wochen ange-
setzten Aufenthalt aller Familienmitglie-
der sind erstaunliche Erfolge maglich, und
die Dankbarkeit ist groB. Gleiches gilt fiir
Jugendliche, junge Erwachsene und Pati-
ent *innen der REHA27PLUS.

Kontaktadresse

Dr. Tilman Eberle

Nachsorgeklinik Tannheim gemeinnltzige GmbH
Gemeindewaldstr. 75

78052 VS-Tannheim

Tel.: 07705-920302

Fax: 07705-920198

E-Mail: eberle@tannheim.de
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KI IN DER BILDGEBUN G I

Kunstliche Intelligenz in der Bildgebung: die Aorten-Computertomographie
Dr. Ruben Saffar und PD Dr. Maximilian Kreibich

Aktuelle Konsensusarbeiten der gro3en
européischen Gesellschaften haben die
exakte anatomische Darstellung der
gesamten Aorta in den Fokus gestellt.
Sowohl bei Routineeingriffen als auch im
Notfallszenario ist die genaue Kenntnis
Uber Lage, Lange und Diameter der Aorta
in ihren verschiedenen Segmenten uner-
lasslich zur Planung des operativen
Zugangsweges, der intraoperativen
Organprotektion, sowie in der Auswahl
der geeigneten GefaBprothesen oder
-stentgrafts. Ohne genaue Kenntnisse der
anatomischen GroBenverhaltnisse kann
es selbst nach Jahren zu Komplikationen
kommen. Insbesondere da sich zahlreiche
Aortensegmente, beginnend ab dem
Aortenbogen, der sonographischen Dia-
gnostik teilweise oder vollstandig entzie-
hen, wird zunehmend auf die Computer-
tomographie als Mittel der Wahl in der
praoperativen Herz- und GefaBdiagnos-
tik zurtckgegriffen. Dies spiegelt sich
auch in den aktuellen Leitlinien der groBBen
Fachgesellschaften wider. Nicht nur lokal,
sondern auch global gewinnt die CT
immer weiter Bedeutung. So ist es kaum
verwunderlich, dass die arztlichen
Kolleg*innen der Radiologie, der Kardio-
logie sowie der Herz- und GefaBchirurgie
seit der ,Revolution der Schnittbilddia-
gnostik® eng miteinander zusammenar-
beiten. Weltweit werden jedes Jahr Uber
300 Millionen CT-Scans durchgefuhrt mit
einem Zuwachs von ca. 4% pro Jahr
global. Am Universitats-Herzzentrum
Freiburg - Bad Krozingen, als einem der
groB3en europaischen Herz- und Aorten-
zentren, ist der Zuwachs in den letzten
Jahren mit ca. 10 % pro Jahr entsprechend
hoéher. Da die Auswertung von CT-Unter-
suchungen mitunter sehr aufwandig ist,
muss langfristig der Zuwachs des Unter-
suchungsaufkommens mindestens par-
tiell durch technische Entwicklungen
kompensiert werden.

Neue Fortschritte in der Entwicklung
von kunstlichen Intelligenzen sind in der
Lage dieser Mehrarbeit entgegenzuwirken,
indem sie die Befundung der Untersu-
chungsbilder erleichtern und beschleuni-
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Abb.1: Kl-basiertes, automatisches 3D-Volume-Rendering und Auswertung der thora-
kalen Aorta, was sowohl mit nativer (linkes Bild) als auch kontrastmittel-gestUtzter
(rechtes Bild) Computertomographie (CT) funktioniert. Die Auswertung ermittelt GefaB-
durchmesser in den Aorten-Segmenten entlang der thorakalen Aorta (1: Bulbus; 2: sinu-
tubuldrer Ubergang; 3: mittlere Aorta ascendens; 4: proximaler Aortenbogen; 5: mittle-
rer Aortenbogen; 6: distaler Aortenbogen; 7: mittlere Aorta descendens; 8: distale Aorta
descendens; 9: Aorta auf Hohe des Diaphragmas) sowie maximale Diameter der Aorta
ascendens (markiert als ,A“) und descendens (markiert als ,D“). Die Verkalkung ist als
weiBe ,Flecken® in der 3D Darstellung erkennbar.

gen. Dabei kdnnen z. B. repetitive Arbeits-
schritte, wie z. B. das Messen von Diame-
tern entlang der Aorta, durch einen
Kl-Algorithmus Ubernommen werden.
DarUber hinaus kdnnen mithilfe von Ki
bestimmte anatomische Charakteristika,
die menschlich oftmals nur visuell Gber
den Bildeindruck gedeutet und einge-
schatzt werden kdnnen, objektiv und
reproduzierbar quantifiziert werden. Somit
bietet die Kl-gestutzte Auswertung auch
einen Mehrwert fUr die Patient*innen.

Genauigkeit trifft Effizienz:
ein Beispiel fur Kl in der
Radiologie

Verschiedene Kl-gestltzte Algorithmen
sind bereits jetzt schon in der Radiologie
am Universitatsklinikum Freiburg im Ein-

satz, wenn es z. B. um Frakturerkennung
oder Lungenveranderungen geht. FUr die
kardiovaskuldre Medizin entsteht in
Kooperation mit der Firma Siemens eine
Weiterentwicklung des Kl-Algorithmus fur
die Auswertung von CT-Untersuchungen
des Thorax. Mithilfe des Algorithmus sol-
len verschiedene, wichtige Elemente der
Aorta quantifiziert werden. Dabei kbnnen
sowohl kontrastmittelgestutzte CT-Unter-
suchungen als auch solche ohne voran-
gegangene Kontrastmittelgabe (native
Untersuchungen) ausgewertet werden.
Hierbei segmentiert der Algorithmus in
einem ersten Schritt die thorakale Aorta
anhand anatomischer Landmarken in die
nachfolgenden acht Segmente: Aorten-
wurzel, untere Aorta ascendens, obere
Aorta ascendens, proximaler Aortenbogen,
distaler Aortenbogen, obere Aorta descen-
dens, untere Aorta descendens, subdia-

phragmal (siehe Abb. 2). Gleichzeitig
werden die GefaBdiameter entlang der
Aorta gemessen und die Lokalisation des
jeweiligen Maximums im aufsteigenden
und absteigenden Teil der Aorta angege-
ben (sieche Abb.1). AnschlieBend wird das
Volumen der Aortenwandverkalkungen
quantifiziert. Mithilfe der Messung wird
eine schematische Darstellung der Aorta
mit Farbkodierung erstellt, sodass auf
einen Blick erkenntlich ist, welche Seg-
mente der Aorta wie schwer verkalkt sind
(sieche Abb. 2).

Der Aorta ascendens kommt dabei eine
besondere Rolle zu, da sie intracperativ
als arterieller Inflow fur die Herz-Lungen-
Maschine kanuliert wird. Ferner wird in der
Regel eine antegrade Kardioplegieleine in
die Aorta ascendens eingebracht. Um den
Kérperkreislauf dann von dem pausierten
Herzkreislauf zu trennen, ist das Platzieren
einer Aortenklemme erforderlich. Dabei
besteht das Risiko, dass sich Kalkplagues
von der Aortenwand abldsen und in nach-
geschalteten Arterien embolisieren und
diese womdglich sogar verschlief3en.
Ebenso ist die Embolisation von Kalkan-
teilen in der Aorta ascendens durch Draht-
manipulation, wie sie zum Beispiel bei
kathetergestutzten Interventionen statt-
finden, maglich. Eine Minderversorgung
durch Embolisation des entsprechenden
Korperareals ist die Folge. Insbesondere
relevant sind hierbei die hirnversorgenden
Arterien, die vom Aortenbogen abgehen.
Denn ein Verschluss dieser GeféaBe kann
zuirreparablen Schaden des Hirngewebes
und somit schweren neurologischen Defi-
ziten fuhren, was im Volksmund allgemein
als Schlaganfall bezeichnet wird. Dabei ist
das Risiko eines sogenannten periproze-
duralen Schlaganfalls bei Eingriffen und
Interventionen, welche mit einer Manipu-
lation der Aorta ascendens einhergehen,
im Vergleich zu anderen Eingriffen erhdht.
Exemplarisch betragt das ermittelte Risiko
bei Bypass- und Herzklappenchirurgie
zwischen 1-2 % und ist klar abhéangig
vom Ausmal3 der Verkalkungen der Aorta
ascendens. Um dieses Risiko weiter zu
minimieren, werden die Patient*innen pra-
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Abb. 2: Schematische Darstellung des
Verkalkungsgrades der auf Kl-basierter,
automatischer Erfassung von GefaBver-
kalkungen. Grin zeigt keine, gelb nur
geringe und rot schwere Verkalkung
des Aortensegment.

operativ einer CT-Untersuchung unterzo-
gen, damit Verkalkungen der Aorta ascen-
dens insbesondere im Bereich der soge-
nannten ,Clamping Zone* ausgeschlossen
bzw. bestatigt werden kdnnen. Dadurch
kann bereits praoperativ die operative
Strategie angepasst werden und protek-
tive MaBnahmen wie zum Beispiel die Wahl
einer alternativen arteriellen Inflow-Kandulie-
rung gewahlt werden.

Mensch gegen Maschine:
Wie gut ist die KI?

Untersucht wurden 100 CT-Untersu-
chungen von 92 Patient*innen zwischen
18 und 89 Jahren (mittleres Alter: 67,7
+20,9 Jahre; 66,3 % mannlich). Dabei
zeigten 27 Patient*innen (29,3 %) visuell
keine, 38 (41,3 %) geringe und 27 (29,3 %)
schwere Verkalkungen der thorakalen
Aorta. Von den insgesamt 800 Aorten-
segmenten, die untersucht wurden, hat
der Algorithmus 10 Aortensegmente nicht
korrekt zuordnen kdnnen und kein inter-
pretierbares Ergebnis geliefert. Von den
verbleibenden 790 Segmenten wurde in

37 Segmenten Kalk Ubersehen. Insge-
samt erreicht die Kl eine Sensitivitat von
91 %. Fokussiert auf die Clamping Zone
lieferte der Kl-Algorithmus valide Ergeb-
nisse in allen 100 Patient*innen mit einer
Sensitivitat von 93 %. Dabei bendtigt der
Algorithmus nur wenige Minuten fur die
Auswertung. Zuséatzlich liefert der Algo-
rithmus in der Zeit auch die Vermessung
des Kalkes der Koronararterien, des
Lungenemphysems und die Dichte der
Wirbelkorper als Maf flr eine Osteopo-
rose. Die Vorteile der kiinstlichen Intelli-
genz bringen jedoch auch eine erheblich
gréBere Datenmenge mit sich, die es auf
sinnvolle Weise in das arztliche Tun zu
integrieren gilt.

Letztlich sind die verschiedenen zum
Einsatz kommenden KI-Algorithmen in
der Radiologie auf spezifische Fragestel-
lungen zugeschnitten und weit davon
entfernt fehlerfrei zu funktionieren. Sie
arbeiten jedoch expertise-unabhangig
und frei von tagesabhangigen Faktoren
wie Schlafmangel oder Stress, was ihre
Ergebnisse objektivierbar macht. Zwar
sind bis dato fast alle KI-Algorithmen in
der Bildgebung lediglich eine Hilfestellung
und bedurfen noch einer Validierung durch
Radiolog*innen, jedoch geben sie einen
Ausblick darauf, wie die automatisierte
Auswertung von diagnostischen Bildern
die radiologische Medizin verandern wird.

An der Uniklinik Freiburg wird kontinuier-
lich an der Weiterentwicklung der K fiir
eine automatisierte Auswertung von dia-
gnostischen Bildern gearbeitet und ge-
forscht, um im interdisziplindren Aus-
tausch die Behandlung von Patient*innen
zu verbessern.
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Chylothorax in der Kinderkardiologie — Erstellung einer Elterninformation

Charlotte Marx

Der Chylothorax

Der Ductus thoraricus (DT) ist das groBte
Lymphgefa3 des Kdrpers. Er beginnt in
der Leberzisterne und mindet in den
linken Venenwinkel. Durch den DT wird
die gesamte Lymphflissigkeit der unteren
Kdrperhalfte, unter anderem auch aus
dem Verdauungstrakt, resorbiert und
langkettige Fette werden in das vendse
System befdrdert.

Wird der DT im Rahmen eines kardio-
chirurgischen Eingriffs im Bereich des
Thorax verletzt, so sammelt sich die
Lymphflussigkeit, auch Chylus genannt,
im Pleuraspalt (Abb.1). Es entsteht der
sogenannte Chylothorax. Haufig betrof-
fen von dieser Komplikation sind Saug-
linge und Kleinkinder, sie weisen Symp-
tome wie Tachypnoe oder auch Atemnot
auf.

Bei der Therapie des Chylothorax ist
die Druckentlastung des DT das Ziel. So
kann die Heilung des verletzten GefaBes
unterstUtzt werden. Die Druckentlastung
erfolgt zum einen mit Hilfe einer
Pleuradrainage, die bei den betroffenen
Kindern haufig noch postoperativ einliegt.
Zum anderen kann eine Druckentlastung
durch die vorubergehende Umstellung
der Erndhrung erfolgen. Wie bereits
beschrieben, beférdert der DT die lang-
kettigen Fette aus dem Verdauungstrakt
in das vendse System. Nehmen betrof-
fene Kinder weniger langkettige Fette zu
sich, wird das Volumen im DT verringert
und das Gefal3 kann besser verheilen.

Streng fettarme Diat bei einem
Chylothorax

Flr Sauglinge bedeutet die streng fett-
arme Diat, dass sie weder Muttermilch
noch kunstliche Sauglingsnahrung zu
sich nehmen durfen. Stattdessen bekom-
men sie fettarme Spezialflaschennah-
rung. Damit der Korper Nahrstoffe, wie
beispielsweise fettldsliche Vitamine,
weiterhin aufnehmen kann, muss die
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Abb. 1: Der Chylothorax tritt als Komplikation nach kardiochirurgischen Eingriffen auf.

Nahrung mit MCT-OI ergénzt werden.
Das Akronym ,MCT* steht fiir ,medium-
chain tryglycerides®, auf Deutsch ,mit-
telkettige Fette“. Sie kbnnen direkt Uber
die Dunndarmschleimhaut in den Blut-
kreislauf aufgenommen und mussen nicht
Uber den DT transportiert werden.

Bei Kindern, die bereits Breie oder feste
Nahrung zu sich nehmen, muss auf den
Fettgehalt der einzelnen Lebensmittel
geachtet werden. Je nach Lebensmit-
telgruppe gelten unterschiedliche Ober-
grenzen. Fleischprodukte durfen bei-
spielsweise bis zu 3g Fett pro 100g
Produkt enthalten, wahrend bei Milch-
produkten eine Grenze von 0,3g Fett
pro 100g Produkt gilt. Obst und GemUse
durfen bis auf wenige Ausnahmen unein-
geschrankt gegessen werden. Ziel ist
eine weiterhin ausgewogene Erndhrung,
bei der die Kinder mdglichst wenig lang-
kettige Fette verzehren. Auch Breie und
feste Nahrung sollten mit MCT-Olen
erganzt werden, es gibt jedoch keine
festen Mengenvorgaben. MCT-Ole und
MCT-Margarine eignen sich zudem als
Ersatz fur herkdmmliche Speisefette, bei
der Erhitzung von MCT-Produkte gibt es
jedoch Regeln zu beachten.

Elterninformation

Séauglinge und Kinder sind bei ihrer Ernah-
rung auf die Hilfe anderer, meist die ihrer
Eltern, angewiesen. Im Falle einer tem-
poraren Erndhrungsumstellung, wie bei
einem Chylothorax, ist es darum wichtig,
die Eltern umfangreich zu informieren. Je
nach Alter ist es sinnvoll, die Kinder eben-
falls anzuleiten.

Eltern und betroffene Kinder der Klinik
fUr Angeborene Herzfehler und Péadia-
trische Kardiologie des Universitatsklini-
kums Freiburg erhalten eine Erndhrungs-
beratung durch Didtassistent*innen, die
auch im Behandlungsverlauf fir Ruck-
fragen zur Verflgung stehen. AuBerdem
stehen die Pflegenden und Arzt*innen der
Abteilung im Rahmen ihrer Méglichkeiten
als Ansprechpersonen zur Verflgung.

In den letzten Jahren wuchs gerade von
Seiten der Pflegenden der kinderkardio-
logischen Station Noeggerath der Wunsch
nach schriftlichen Informationsmaterialien,
die betroffenen Familien als Erganzung zu
den Gesprachen zur Verflgung gestellt
werden kdnnen. Patientenedukative Maf3-
nahmen stellen eine Kernaufgabe von
professionell Pflegenden dar, eine Unter-

kategorie bildet die Patienteninformation.
Sie wird als ,,knappe mundliche, schriftliche
oder mediale Weitergabe® von Information
definiert und kann beispielsweise mithilfe
von Broschiren gestaltet werden. Wich-
tig ist, dass Informationsbroschuren ziel-
gruppengerecht gestaltet sind und nur
mit begleitendem Gesprach ausgegeben
werden. Sie kbnnen darlber hinaus auch
den Pflegefachpersonen als Gesprachs-
leitfaden dienen.

Entwicklungsprozess der
Informationsbroschiire

Im Rahmen eines studentischen Praxispro-
jekts wahrend des Bachelorstudiengangs
Pflegewissenschaft an der Albert-Ludwigs-
Universitat Freiburg wurde im letzten Jahr
eine Broschure mit dem Titel ,,Erndhrungs-
management bei Chylothorax in der Kin-
derkardiologie” entwickelt (Abb. 2). Orien-
tiert wurde sich bei der Erstellung der
Broschure an der ,Wittener Liste®, einer
Checkliste zur Beurteilung von Informati-
onsmaterialien. Die Liste richtet sich nach
Qualitatskriterien des ,,Netzwerk Patienten-
und Familienedukation” und kann auch
zur Erstellung solcher Materialien genutzt
werden. Sie wurde am Institut fur Pflege-
wissenschaft der Universitat Witten/Her-
decke entwickelt. Unter anderem wird
darauf Wert gelegt, dass die Informationen
alltagsbezogen und relevant sind, dass
das vermittelte Wissen aktuell und dass
der Textumfang angemessen ist.
Zunachst erarbeitete eine Bachelorstu-
dentin, die parallel zu ihrem Studium auf
der kinderkardiologischen Station Noeg-
gerath arbeitet, einen Broschirenentwurd.
Teilnehmer*innen einer Arbeitsgruppe,
bestehend aus der Pflegeexpertin, der
pflegerischen Leitung sowie einem Ober-
arzt der Kinderkardiologie und einer Ernéh-
rungswissenschaftlerin des Zentrum far
Kinder- und Jugendmedizin (ZKJ), fungier-
ten als fachliche Expert*innen und &uerten
in mehreren Schritten Rickmeldungen,
Erganzungen und Anmerkungen zu dem
Entwurf. So konnte eine inhaltlich vollstéan-
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Erndhrungsmanagement
bei Chylothorax in der Kinderkardiologia

Abb. 2: Titelblatt der entwickelten Informati-
onsbroschure

dige und fachlich korrekte Broschuire ent-
stehen. Die Inhalte umfassen eine laien-
gerechte Erklarung des Chylothorax und
der nétigen Erndhrungsumstellung. Eltern
werden Uber MCT-Produkte, deren Anwen-
dung und mdgliche Nebenwirkungen auf-
geklart und bekommen eine tabellarische
Ubersicht, welche Lebensmittel sich flr
die streng fettarme Diat eignen. AuBBerdem
werden Rezeptideen genannt und QR-
Codes fur Websites aufgefuhrt, auf denen
beispielsweise der Fettgehalt von Lebens-
mitteln recherchiert werden kann.

Ein wichtiger Aspekt bei der Entwicklung
von Informationsmaterialien ist das Einbe-
ziehen der Zielgruppe. Es gilt zu Uberpru-
fen, ob von Fachexperten geschriebene
Informationen adressatengerecht formuliert
wurden, die Gestaltung ansprechend ist
oder gegebenenfalls Fragen offengeblieben
sind. Aus diesem Grund wurden Eltern
herzerkrankter Kinder in den nachsten
Arbeitsschritt der Broschurenentwicklung
eingeschlossen.

Es wurden Mutter von Patient*innen der
Station Noeggerath in qualitativen Inter-
views zu der Informationsbroschure
befragt. Im Voraus bekamen die Teilneh-
merinnen eine aktuelle Version der Infor-

mationsbroschire ausgehandigt, um sie
in Ruhe lesen zu kdnnen. Die Fragen des
Interviews basierten auf der LektUre ,Sich
verstandlich ausdricken® der Autoren
Langer et al. (2019) und bezogen sich auf
die allgemeine Verstandlichkeit der Texte
und deren Komplexitat, sowie auf die
Gestaltung der Broschire. AuBerdem
wurde erhoben, ob unklare Fachbegriffe
verwendet wurden und ob Teilnehmende
Informationen vermissen. Die Interviews
wurden qualitativ ausgewertet und die
Informationsbroschire anhand der Ergeb-
nisse nochmals Uberarbeitet. Es konnte
festgestellt werden, dass die Broschure
Uberwiegend als sehr verstandlich einge-
stuft wurde. Weiterhin konnten Informati-
onen erganzt werden, die die MUtter als
relevant einschatzten.

Im Anschluss wurde die Uberarbeitete
Broschire erneut an die fachlichen
Expert*innen der Arbeitsgruppe geleitet,
damit diese das Endergebnis nochmals
prufen konnten. Nach dieser letzten PrU-
fung kann die Informationsbroschure
gedruckt werden und zukUnftig fur betrof-
fene Familien zur Verflgung stehen.

Die Erndhrungsumstellung bei einem Chy-
lothorax bedeuten eine kurzzeitige, groe
Verédnderung im Alltag betroffener Kinder
und Familien. Um bei dieser Verdnderung
bestmadglich unterstiitzen zu kénnen, wur-
de eine Informationsbroschiire entwickelt.
Damit Informationsbroschiiren als wichti-
ge Ressource richtig genutzt werden kén-
nen, gilt es zwei Dinge zu beachten: 1. Die
Zielgruppe sollte stets in die Entwicklung
der Materialien einbezogen werden. 2. In-
formationsmaterialien sollten nicht ohne
begleitendes Gespréch ausgeteilt werden.
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Schwein gehabt — mit isolierten Herzen einen weiteren Schritt in Richtung Translation
Dr. Enaam Chleilat und Dr. Callum Michael Zgierski-Johnston

Das Herz ist ein beeindruckendes Organ,
ein regelrechtes Wunder der Natur: Es
ist eine elektrisch gesteuerte mecha-
nische Druck-Saug-Pumpe, die sich
Uberdies weitgehend selbst reguliert.
Das Herz schlagt und passt sich an den
akuten Bedarf an Blutzirkulation an,
selbst wenn es in einem anderen Korper
schlagt (Transplantation). Dabei schlagt
es im Sekundentakt — ein Leben lang!
Es durchlauft weit mehr als zwei Milliar-
den Zyklen, und wenn es aufhort — hort
auch das Leben auf.

Eine ziemlich groBe Aufgabe, die unser
Herz bewaltigen muss. Umso wichtiger
ist es, dass all seine Funktionalitaten
und deren Stérungen im Detail erforscht
werden. In der Tat hat eine Verletzung
am Herzen unmittelbare Auswirkungen,
die im Vergleich zu vielen anderen
Organen meist problematischer fUr die
Patient*innen sind. Denn selbst wenn
der Herzschlag nicht vollig zum Erliegen
kommt, kann eine eingeschréankte Herz-
funktion die Lebensqualitat erheblich
beeintrachtigen.

Wie und warum kann sich die Herzfunk-
tion verandern? Aufgrund welcher
Mechanismen? Und wie kann dem ent-
gegengesteuert oder gar vorgebeugt
werden? Um diesen Fragen auf den
Grund gehen und verbesserte Pravention
und Therapie zu ermdglichen, bedarf es
grundlagenwissenschaftlicher, vorkli-
nischer und klinischer Studien. Wahrend
sich In-vitro-Zellkulturen wunderbar dazu
eignen, die verschiedenen mechanischen
und biochemischen Prozesse im Inneren
einer Zelle zu entschldsseln, fehlt diesem
Modell das organisierte Zusammenspiel
aller Zelltypen im Gewebeverbund.
Umgekehrt umfassen In-vivo-Untersu-
chungen zwar die gesamte Komplexitat
der Herzstruktur, aber hier ist die Ent-
schlisselung von Mechanismen aufgrund
der limitierten raumlichen und zeitlichen
Auflésung der experimentell zugang-
lichen Parameter eine Herausforderung.
Ex-vivo-Untersuchungen an ganzen
Herzen — also am isoliert schlagenden
Organ —ermoglichen einen Kompromiss,
bei dem die Herzfunktionalitaten im intak-

ten Organ unter genau kontrollierten
Bedingungen studiert werden kénnen.
Das isolierte Herz spielt daher eine
SchlUsselrolle bei der Untersuchung der
Herz-Physiologie und bei der Erprobung
von Interventionen.

Zusétzliche Herausforderung sind
Spezies-Unterschiede in der Herzfunk-
tion. Im Idealfall wirde die Forschung
menschliches Herzgewebe verwenden.
Dies ist im Fall einer Transplantation ver-
flgbar, und die Freiburger ,CardioVas-
cular Biobank* ist in diesem Bereich
vorbildlich unterwegs [1]. Um statistisch
fundierte Aussagen machen zu kénnen,
ware allerdings ein Vergleich mit gesun-
dem Humangewebe von Néten. In vielen
Landern ist dieses ungeheuer wertvolle
Gewebe verfligbar, wenn ein Spender-
organ aufgrund medizinischer oder tech-
nischer Probleme nicht zur Transplanta-
tion genutzt werden kann. Leider gibt es
hierfur in Deutschland keine rechtliche
Grundlage: Nicht transplantierbare
gesunde Spenderherzen mussen ver-
worfen werden [2].
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Abb.: Optische Kartierung am Schweineherz. A: Lebenserhaltungssystem fur groBe Herzen. B: VergroBerter Ausschnitt (gestri-
chelte Linie in A), die das System wahrend der optischen Kartierung zeigt. Optisch aufgenommene Signale vor (C) und wahrend (D)

7 x7mm zeigt (lila: normal versorgter Gewebebereich, grin: ischdmisches Herzgewebe nach Koronararterienverschluss).
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des Verschlusses einer Koronararterie, wobei links eine Ubersicht und rechts die elektrische Aktivitat in einem Oberflachenareal von I

Da menschliches Herzgewebe nur
auBerst selten fur Funktionsstudien zur
Verflgung steht, werden in der Grund-
lagenforschung weitgehend Herzen von
Mausen verwendet. Allerdings ist die
Ubertragbarkeit der Beobachtungen auf
den Menschen, also das Potenzial zur
Translation, stark eingeschrankt, da
Kleintierherzen viele und zum Teil prin-
zipielle Unterschiede in ihrer Struktur und
Funktion aufweisen. Das Hausschwein
ist daher ein bevorzugtes Modell fUr die
Herzforschung, da es hinsichtlich Gréie,
Rhythmus und Reaktion auf Medika-
mente dem menschlichen Herzen recht
nahekommt. Zudem kénnen Schweine-
herzen fur experimentelle Herz-Struktur-
Untersuchungen (aber nicht Funktion)
recht einfach von Schlachthéfen bezogen
werden. Kurzlich hat es die erste Herz-
transplantation vom Schwein zum Men-
schen gegeben [3]. Auch wenn diese
letztendlich keinen langfristigen Erfolg
hatte (der Patient verstarb nach 61
Tagen), zeigt sich doch das Potenzial
zukUnftiger Entwicklungen.

Grundlagenforscher*innen des Instituts
fr Experimentelle Kardiovaskuldre Medi-
zin haben kurzlich ein neues Lebenser-
haltungssystem fir groBe Herzen eta-
bliert, mit dem die Untersuchung isolierter
Schweineherzen moglich wird. Mit dem
neuen Versuchsaufbau (Bild A) kann ein
Schweineherz flr mehr als zwélf Stunden
auBerhalb des Kérpers schlagen. Uber
eine von uns entwickelte, 3D-gedruckte
AortenkanUle kdnnen wir in dem isolierten
Organ Katheter testen, die in der Klinik
fur Diagnosen oder Eingriffe am Herzen
verwendet werden. DarUber hinaus
haben wir ein System zur dynamischen
optischen Kartierung der Elektrophysi-
ologie des Herzens (Bild B) integriert,
welches einen hohen Informationsgehalt
mit beeindruckender rdumlicher
(~200pm) und zeitlicher (~5ms) Auflo-
sung verbindet (Bild C/D).

Dieser moderne Versuchsaufbau
ermoglicht es, akute Veranderungen der
Herzfunktion an ganzen Herzen zu unter-
suchen. Derzeit nutzen wir dieses System

fUr zwei Projekte: (1) die Untersuchung
von Arrhythmie-Mechanismen beim
Herzinfarkt und (2) die Erprobung neuer
Ansatze flr die Herzablationstherapie.

Herzrhythmusstérungen beim
Herzinfarkt

Bei einem Herzinfarkt ist (mindestens)
eine der Koronararterien blockiert, so
dass ein Teil des Gewebes nicht mehr
ausreichend mit Sauerstoff versorgt wird.
Experimentell kdnnen wir dies durch eine
Koronarokklusion nachahmen. Die man-
gelnde Versorgung mit Sauerstoff fuhrt
dazu, dass das Gewebe elektrisch nicht
mehr erregbar und mechanisch nicht
mehr aktiv ist (Bild C/D). Um den dro-
henden Zelltod zu vermeiden, muss die
Koronararterie zUgig wiedererdffnet wer-
den. Bei dieser Reperfusion kann es zu
Rhythmusstérungen kommen. Mit
optischer Kartierung kénnen wir diese
Prozesse im Detail analysieren und erfor-
schen, wie die Wahrscheinlichkeit von
Rhythmusstérungen verringert werden
kann.

Bessere Ablationstechniken

Die Ablationstherapie kommt bei Pati-
ent*innen mit chronischen Herzrhyth-
musstoérungen wie dem Vorhofflimmern
zum Einsatz, um Arrhythmie-Herde oder
-Leitungsbahnen gezielt zu verdden. Eine
ideale Ablationsnarbe sollte so klein wie
moglich, aber so groB wie notwendig
sein, um Arrhythmien verlasslich zu ver-
hindern. Solch eine Ablation wirde nur
bestimmte Zielzellen zerstbren, aber
BlutgefaBe, Immunzellen, Nerven und
das dem Herzen anliegende Gewebe
anderer Organe (z. B. Speiserdhre) ver-
schonen. Das dafir erforderliche hohe
Maf an Ablationskontrolle ist jedoch nicht
immer gegeben. Wir planen, an isolierten
Herzen optimierte Parametereinstel-
lungen zu identifizieren, mit denen eine
minimale, kontinuierliche, transmurale

und auf Herzmuskelzellen beschrankte
Gewebeverddung erreicht werden kon-
nen. Dieses Vorhaben baut auf eine
neuartige Form der Ablation auf, bei der
nicht mit Kélte oder Hitze, sondern mit
pulsierenden elektrischen Feldern eine
gezielte Permeabilisierung (also kurzzei-
tiger Erzeugung von winzigen Poren) der
Zellmembran von Muskelzellen erzielt
werden soll. Dabei kbnnen wir die unmit-
telbaren Auswirkungen der Parameter-
anderungen auf die Herz-Elektrophysi-
ologie ,live* beobachten. Im Anschluss
wird das Gewebe zusatzlich histologisch
untersucht, um Art und AusmaRB der
Ablation quantitativ beurteilen zu kénnen.
Anhand dieser Daten lassen sich die
vielversprechendsten Parametereinstel-
lungen ermitteln, die dann im néchsten
Schritt in vivo (d.h. im lebenden Haus-
schwein) getestet werden kénnen.

Das isolierte Herz spielt eine Schliissel-
rolle in der Translation von Grundlagen-
forschung in die Praxis: Klinisch relevan-
te Methoden und Instrumente kénnen
unter genau definierten Rahmenbedin-
gungen getestet werden.
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L E 1T L IN 1 EEN

Funktionelle Mitralklappeninsuffizienz

Dr. Martin Allgeier

Pathogenese

Im Gegensatz zur primaren Mitralklap-
peninsuffizienz (MI), bei der primar die
Klappe defekt ist (meist infolge eines
Segelprolapses), liegt bei der sekundaren/
funktionellen Ml die Ursache in einer
Erkrankung des linken Ventrikels oder
des Vorhofs. Infolge einer Dilatation oder
einer regionalen Wandbewegungsstorung
des linken Ventrikels kommt es zu einer
Anulusdilatation und/oder zu einem ver-
mehrten Chordazug mit , Tenting“ der
Klappensegel (=ventrikulare funktionelle
MI). Seltener wird die Anulusdilatation
verursacht durch eine Erweiterung des
linken Vorhofs infolge langjahrigen Vor-
hoffimmerns oder einer diastolischen
Funktionsstorung des linken Ventrikels
(=atriale funktionelle MI).

Schweregradbestimmung

In den Leitlinien [1, 2] wird auf die Bedeu-
tung einer quantitativen Schweregrad-
einschatzung der MI hingewiesen.
Wesentliche Parameter sind die effektive
Regurgitations6ffnung (ERO), die mit der
PISA-Methode bestimmt wird und das
hieraus berechnete Regurgitationsvolu-
men (RV). Als hochgradig wird eine Ml
bewertet bei Erreichen folgender Grenz-
werte: ERO >0,4cm2, RV >60ml.
BezUglich der Schweregradeinschét-
zung bestehen Unterschiede zwischen
der primaren und sekundaren MI. Bei der
funktionellen Insuffizienz ist eine Progno-
severschlechterung schon bei niedrigeren
Schweregraden zu beobachten. Die funk-
tionelle Ml ist sehr variabel und kann
abhangig vom Blutdruck und dem intra-
vasalen Fullungszustand stark variieren;
auBerdem ist haufig eine Zunahme unter
Belastung zu beobachten. Ein weiterer
Punkt ist, dass die PISA-Methode zur
Berechnung der ERO bei der funktionellen
MI nicht zuverlassig ist, weil es sich bei
der Regurgitationséffnung im Gegensatz
zum Prolaps meist um ein schlitzférmiges
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Abb.: Funktionelle Ml mit ellipsoider Flusskonvergenzzone (PISA) bei schlitzférmiger
Regurgitationséffnung (ERO) in der 3D-Echokardiographie

Leck entlang des SchlieBungsrandes
handelt, wodurch die Flusskonvergenz-
zone (PISA) nicht die Form einer Halbku-
gel annimmt (Abb.). Dadurch stimmen
die geometrischen Voraussetzungen zur
Berechnung der ERO nicht, sodass diese
zu niedrig errechnet wird.

Aus diesen Grunden wurden die Grenz-
werte fUr eine hochgradige funktionelle
Ml in den europaischen Leitlinien 2012
verandert: Bereits ab einer ERO >0,2 cm2
und einem Regurgitationsvolumen >30ml
wurde von einer hochgradigen Insuffizienz
gesprochen. In den amerikanischen Leit-
linien wurde diese Anderung 2014 einge-
fOhrt.

Inzwischen wurde diese Sonderbehand-
lung der funktionellen Ml teilweise revidiert,
in den amerikanischen Leitlinien bereits
2017, in Europa in den aktuellen Leitlinien
2021. Es wird jedoch erganzend erwahnt,
dass im Falle einer deutlich elliptischen
Regurgitationséffnung niedrigere Grenz-
werte (ERO >0,3cm?2, RV >45ml) bereits
fr eine schwere funktionelle Insuffizienz
sprechen. In beiden Leitlinien wird auf die
Regurgitationsfraktion hingewiesen (Anteil
des Regurgitationsvolumens am gesamten
Schlagvolumen des linken Ventrikels), die
bei schwerer Ml Uber 50 % betragt. Die
Berechnung der Regurgitationsfraktion ist
jedoch mit zahlreichen Fehlermdglichkeiten
behaftet, so dass sie in der Routine selten
Anwendung findet.

Therapie

Primére Mitralinsuffizienz: Bei der pri-
maren Mitralklappeninsuffizienz besteht
eine klare Operationsindikation bei
symptomatischen oder asymptoma-
tischen Patient*innen mit Hinweisen auf
eine beginnende kardiale Schadigung
(GréBenzunahme der Funktionsver-
schlechterung des linken Ventrikels, deut-
liche VergréBerung des linken Vorhofes,
Auftreten von Vorhofflimmern oder einer
pulmonalen Hypertonie). Durch die Ope-
ration ist eine eindeutige Prognosever-
besserung (Mortalitatsreduktion) zu errei-
chen. Falls méglich ist die Mitralklappen-
rekonstruktion einem Mitralklappenersatz
vorzuziehen.

Funktionelle Mitralinsuffizienz: Durch
eine Operation (Rekonstruktion oder Klap-
penersatz) konnte bisher kein Uberle-
bensvorteil nachgewiesen werden. Es
handelt sich um eine rein symptomatische
Therapie, so dass die alleinige Operation
einer funktionellen Ml in den Leitlinien nur
eine lib-Indikation hat. Im Falle einer ande-
ren zugrundeliegenden Operationsindi-
kation (zum Beispiel Bypass-Operation,
Aortenklappenersatz) liegt eine Klasse-I-
Indikation flr einen zusatzlichen Mitral-
klappeneingriff vor. Eine nur mittelgradige
MI profitiert nicht eindeutig von einem
zusatzlichen Mitralklappeneingriff (im
Gegensatz zu anderen Klappenvitien, die

bereits ab mittelschwerem Stadium
behandelt werden sollten) [3]. Bei funkti-
oneller Ml hat die Klappenrekonstruktion
keine prognostischen Vorteile im Vergleich
zum Klappenersatz [4].

Bei hohem Operationsrisiko kommen
interventionelle MaBnahmen in Betracht
(direkte oder indirekte Anuloplastie-Ver-
fahren oder ein Transkatheter-Edge-to-
Edge-Repair (TEER) mit dem MitraClip
oder dem Pascal-Device). In den Leit-
linien empfohlen werden die TEER-Ver-
fahren.

COAPT- und MITRA-FR-Studie

In den beiden 2018 und 2019 publizierten
randomisierten Studien wurde das Mitra-
Clip-Verfahren gegen die medikamentdse
Herzinsuffizienztherapie verglichen. In den
USA und Kanada wurden 614 Patient*in-
nen eingeschlossen, in Frankreich 304.
Die Ergebnisse unterschieden sich deut-
lich: In der COAPT-Studie konnte durch
die Intervention eine klinische Verbesse-
rung und erstmals auch eine signifikant
bessere Uberlebensrate im Verlauf Uber
2 und 3 Jahre erreicht werden [5, 6].
Dagegen fand sich in der MITRA-FR-
Studie in der Interventionsgruppe keine
Prognoseverbesserung bezuglich Hos-
pitalisierung wegen Herzinsuffizienz oder
Uberleben [7].

Die Studien wurden in der Literatur
intensiv diskutiert und verschiedene Ursa-
chen fUr das diskrepante Ergebnis eruiert:
In der MITRA-FR-Studie wurden Pati-
ent*innen mit einer mittleren ERO von
0,31 cm? eingeschlossen (Einschluss-
kriterium war eine ERO >0,2cm?2, nach
damaligen ESC-Guidelines ,,schwere”
funktionelle MI). In der COAPT-Studie lag
die mittlere ERO bei 0,41 cm2 (Einschluss-
kriterium war eine ERO >0,3cm? oder ein
RV >45ml). Die linken Ventrikel waren bei
der MITRA-FR-Studie gréBer (Volumen-
index 135ml/m2) als bei der COAPT-
Studie (Volumenindex 101 mI/m32). Aus
dieser Konstellation (geringere Ml bei
groBeren Ventrikeln in der MITRA-FR-

Studie und hdéhergradige Ml bei kleineren
Ventrikeln in der COAPT-Studie) wurde
das Konzept der ,Proportionalitat” ent-
wickelt [8]. Um eine Regurgitationsfraktion
von 50 % zu erreichen (nach allgemeinem
Konsens schwere MI) bedarf es bei glei-
cher Ejektionsfraktion bei einem groBen
Ventrikel einer hdhergradigen Insuffizienz
(groBere ERO) als bei einem kleinen Ven-
trikel. Bei der COAPT-Studie lag demnach
eine ,Uberproportionale” hamodynamisch
bedeutsame MI vor, deren Behandlung
mittels Clipping zu einer Verbesserung
der Prognose gefuhrt hat. Im Gegensatz
hierzu wurde bei den groBen Ventrikeln
mit geringergradiger ,proportionaler Ml
in MITRA-FR die Prognose bestimmt
durch die schlechte Ventrikelfunktion, so
dass die interventionelle Behandlung der
MI die Prognose nicht verbessern konnte.

AuBerdem wurden in der COAPT-
Studie Patient*innen ausgeschlossen
mit sehr groBen und stark funktionsge-
storten linken Ventrikeln (endsystolischer
Diameter >70mm bzw. Ejektionsfraktion
<20 %), mindestens mittelgradiger
rechtsventrikul&rer Funktionsstérung,
einem systolischen Pulmonalarterien-
druck >70mmHg oder einer hamody-
namischen Instabilitat.

Einfluss auf aktuelle Leitlinien

Diese Studienergebnisse sind ein wesent-
licher Grund fur die eingangs erwahnte
Revision der Schweregradeinteilung der
funktionellen Ml in den Européischen Leit-
linien 2021. Obwohl eine funktionelle Ml
bereits bei niedrigen Schweregraden die
Mortalitat erhoht, scheint eine Intervention
die Prognose nicht zu verbessern, so
dass eine ERO >0,3cm? oder ein RV
>45ml vorliegen sollte, um die Ml als
hochgradig zu bewerten und eine Inter-
vention zu rechtfertigen.

In den Leitlinien wurden die sogenann-
ten COAPT-Kriterien zusammengestellt
[9], die fUr eine katheterinterventionelle
Edge-to-Edge-Reparatur sprechen (auf-
gewertet in Klasse lla): LVEF >20 %, LVESD

<70mm, PAPs <70mmHg, RV-Funktion
nicht mehr als geringgradig reduziert, keine
hamodynamische Instabilitat.

Die Entscheidung Uber die Behandlung
dieser oft komplexen Patient*innen muss
interdisziplindr im Heart Team erfolgen
(Klasse-I-Empfehlung). Die Ursachen der
funktionellen Ml sollten bereits behandelt
sein: Optimierte Herzinsuffizienzmedika-
tion Uber drei Monate, CRT bei Asynchro-
nitat, Rhythmisierung bei VH-Flimmern,
koronare Revaskularisation, TAVI bei
schwerer Aortenstenose.

In den aktualisierten Leitlinien gelten bei
der funktionellen/sekunddren Ml die
gleichen Kriterien der Schweregradbeur-
teilung wie bei der priméren MI. Bei sehr
elliptischer Regurgitationoffnung kann
jedoch schon bei einer ERO >0,3 cm?
bzw. einem RV >45 ml eine hochgradige,
prognostisch bedeutsame MI vorliegen.
Ab diesem Schweregrad wird eine inter-
ventionelle Behandlung mit einem TEER-
Verfahren (Clip) empfohlen, insbesondere,
wenn die sogenannten COAPT-Kriterien
erfiillt sind.
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WIR UBER UNS

Verabschiedung von Herrn Professor Dr. Dr. Dr. h.c. Manfred Zehender

Prof. Dr. Dirk Westermann

Professor Dr. Dr. Dr. h.c. Manfred Zehender

Zum Oktober 2023 geht der Leitende
Oberarzt der Klinik fur Kardiologie und
Angiologie am Universitéats-Herzzentrum,
Herr Professor Dr. Dr. Dr. h.c. Manfred
Zehender, in den wohlverdienten Ruhe-
stand. Mit Professor Zehender verab-
schiedet sich einer der maBgeblichen
Protagonisten der Kardiologie in und
Uber Freiburg hinaus, der die Klinik in
den letzten drei Dekaden vertreten und
mitgefuhrt hat. Dabei ist er im Klinikum
in allen Ebenen und Berufsgruppen wohl
bekannt und geschatzt — was nicht nur
an seiner langjahrigen Tatigkeit in der
Universitatsklinik Freiburg liegt, sondern
an seinem steten Einsatz fur die Klinik
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fur Kardiologie und Angiologie, das UHZ
und das UKF.

Manfred Zehender wurde 1957 gebo-
ren und verbrachte seine Kindheit in Bad
Kreuznach. Es folgte das Studium der
Humanmedizin an der Universitat Mainz,
das erim Jahr 1976 begann. Von 1984
bis 1985 war er an den Universitaten in
Maastricht und Pennsylvania tatig. Sein
Wirken in der Kardiologie am Universi-
tatsklinikum Freiburg startete er bereits
im Jahr 1985 in der Klinik flr Kardiologie
und Angiologie, die damals von Profes-
sor Dr. Hanjorg Just geleitet wurde. In
der Klinik durchlief er im Rahmen seiner

Ausbildung eine Vielzahl an Stationen
und zeigte hierbei nicht nur ein ausge-
pragtes wissenschaftliches Interesse,
sondern stellte auch immer wieder sein
herausragendes Organisationstalent
unter Beweis. Viele Bereiche wurden im
Laufe der Jahre von ihm organisatorisch
neu aufgestellt, wodurch er sich Aner-
kennung und Respekt unter allen Mitar-
beitenden verdiente. Bereits 1999 erfolgt
die Ernennung zum Professor der Uni-
versitat Freiburg. Trotz einer steilen Kar-
riere, zunachst als Oberarzt, spéater als
Leitender Oberarzt und Stellvertretender
Arztlicher Direktor unter Professor Dr.
Dr. h.c. Christoph Bode wurde er nicht
mude, sich auch auBerhalb seiner eigent-
lichen klinischen und wissenschaftlichen
Expertise weiter fortzubilden und sich
neuen Herausforderungen zu stellen. So
promovierte er 2009 in Wirtschaftswis-
senschaften, was zu seinem zweiten von
insgesamt drei Doktortiteln fuhrte. In
diese Zeit fallen auch eine Vielzahl an
Preisen und Ehrungen, wie beispiels-
weise der Bruno-Kisch-Forschungspreis
der Deutschen Gesellschaft flr Kardio-
logie, der Michel-Mirowski-Preis, der
Innovationspreis der Deutschen Hoch-
schulmedizin, der renommierte Andreas-
Grintzig-Preis oder auch der Hodeige-
Innovationspreis. Ein Ehrendoktortitel
wurde ihm fUr seine auBergewdhnlichen
Leistungen in der akademischen Kardi-
ologie zudem 2011 von der Universitat
in Almaty/Kasachstan verliehen.

Internationale Aufmerksamkeit erlangte
Professor Zehender durch die damals
noch nicht etablierte Anwendung rechts-
kardialer EKG-Ableitungen im akuten
Infarkt und den Einsatz von Transkathe-
ter-Aortenklappen in Deutschland —
beides wissenschaftliche Pionierarbeiten,
die jeweils durch Publikationen im renom-
mierten New England Journal of Medicine
im Jahr 1993 und 2015 gekrdnt wurden.
Anerkennung erhielt er auch durch das
von ihm mitentwickelte Guardian-System,
einem Herzschrittmacher, der durch
EKG-Veréanderungen frihzeitig einen

Infarkt erkennen kann. Auf dem emoti-
onal aufwihlenden Super Bowl, dem
Finale der US-amerikanischen Football-
Liga, konnte mit diesem System etwa
ein Patient einen drohenden Infarkt frih-
zeitig abwenden. Unvergessen bleiben
auch Anekdoten, die wie aus dem Fern-
sehen klingen: so etwa der Versuch,
einem kranken Esel mit Herzrhythmus-
stérungen, der flur ein behindertes Kind
den Lebensmittelpunkt darstellte, einen
Herzschrittmacher zu implantieren. Er
redet nicht gerne darUber, aber alle in
der Abteilung sprechen in voller Hoch-
achtung von solchen Ereignissen.

Professor Zehender entwickelte stetig
neue Interessensschwerpunkte, denen er
dann voller Leidenschaft und Einsatz nach-
ging: Dies begann mit seiner Tatigkeit in
der Elektrophysiologie und der interven-
tionellen Kardiologie, fuhrte dann aber
auch zu der betriebswirtschaftlichen Opti-
mierung von Klinikablaufen im ,Konzept
2020“. Insbesondere durch seinen
betriebswirtschaftlich gescharften Blick
erdffneten sich Moglichkeiten der Umstruk-
turierung und Optimierung von Arbeits-
ablaufen in der Klinik fir Kardiologie und
Angiologie. Geschatzt wurde stets, dass
solche Optimierungen oft allen zuguteka-
men: Etwa Patient*innen, denen modernste
technische Méglichkeiten in Diagnose und

Therapie angeboten werden konnten,
oder auch jungen Arzt*innen, denen so
Freirdume fur Forschungsarbeiten oder
die klinische Weiterentwicklung geschaf-
fen wurden. Besonders im letzten Wech-
sel von Prof. Bode zu Prof. Westermann
waren all diese Fahigkeiten von immenser
Bedeutung und er war fUr diesen Prozess
erneut — eine dhnliche Rolle hatte er bereits
beim Ubergang von Prof. Just zu Prof.
Bode inne —von unersetzlicher Bedeutung.
Die Klinik verdankt ihm viel.

Bezeichnend fUr seinen Anspruch,
immer das Beste aus seinen Mitarbei-
ter*innen herauszuholen, war es, stets
auch hart zu sich selbst zu sein. Fehler
oder nicht optimale Ablaufe identifizierte
er schnell, kommunizierte diese aber
immer fair und im persdnlichen Gesprach,
so dass alle ihr Gesicht wahren, aber
gleichzeitig auch daraus lernen konnten,
um es in der Folge tats&chlich besser zu
machen. Wie kein anderer stand er fir
das Konzept ,,Fordern und Férdern®. Pro-
fessor Zehender zeichnet insbesondere
aus, dass er die Verantwortung fUr die
von ihm vorangetriebenen Bereiche auf
ihrem jeweiligen Hohepunkt auch immer
an jungere Kolleg*innen abgab. Viele indi-
viduellen Karrieren habben dadurch einen
immensen Boost erhalten — was keine
Selbstverstandlichkeit in der immer noch

durch Konkurrenz gepragten Kardiologie
ist. Professor Zehender hat sich dadurch
einen enormen Respekt und Ruckhalt in
und auBerhalb der Klinik fir Kardiologie
und Angiologie erarbeitet, der ihn auch
in schwierigsten Zeiten auffangen und
ihm ein zu Hause in der Gemeinschaft
der Klinik geben konnte. Der schmerzhafte
Verlust durch den frihzeitigen Tod seiner
Frau und unserer geschétzten Kollegin
Frau Professor Annette Geibel-Zehender
hat das Kollegium eng zusammenrtcken
lassen. Und nattrlich gaben und geben
ihm seine drei wunderbaren Tochter Halt,
auf die er sehr stolz ist.

Dies richtet den Blick auf den Menschen
Manfred Zehender: Immer in dem Sinne,
die Dinge besser zu machen und voran-
zubringen. Jemand, dessen Tur zum BUro
immer offenstand, der immer ein offenes
Ohr hatte und auch immer ansprechbar
war — selbst wenn gerade offensichtlich
tausende Dinge auf ihn einprasselten.
Dies war und ist bewundernswert und
zeigt seinen unermudlichen hohen Einsatz
fUr die Klinik und die Menschen in seinem
Umfeld. Gleichzeitig hat er sich Ruhepole
und Ruckzugsorte bewahrt, an denen er
immer wieder seine schier unerschopfliche
Kraft tankt: seine Familie, seine Passion
fir Mobilitat und sein Sinn fir moderne
Kunst.

Man kann sich vorstellen, dass sich ein
Mensch wie Manfred Zehender nicht
pUnktlich zum 30.09.2023 in den dauer-
haften Ruhestand verabschiedet. Natlr-
lich wird er weiter aktiv sein in seiner neuen
Funktion als Arztlicher Direktor der Max-
Grundig-Klinik in Baden-Baden. Auf sein
jahrzehntelang angeeignetes Wissen Uber
Ablaufe der Klinik wollen wir aber auch
in Zukunft nicht verzichten, weswegen
Manfred Zehender der Klinik fUr Kardio-
logie und Angiologie und dem UHZ noch
beratend zur Seite stehen wird.

FUr seine neuen Aufgaben und die
Zukunft wiinschen wir alle ihm von Her-
zen alles nur erdenklich Gutel!
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AKTUELLES I ——

Neuerscheinung beim Springer Verlag:
Herzschrittmacher-Nachsorge fiir Einsteiger, Gazarek/Restle, 2. Auflage

Tatsachlich sind bereits vier
Jahre vergangen, seit die erste
Auflage dieses Buches erschie-
nen ist.

Nach wie vor werden in
Deutschland tber 75.000 Herz-
schrittmacher jahrlich implan-
tiert.

Wahrend die Herzschritt-
machertherapie und vor allem
die Nachsorge der Gerate
weitestgehend unverandert
geblieben ist, gibt es doch
einige Entwicklungen, die eine
Uberarbeitung des Buches
notig gemacht haben.

Dieses Buch gibt eine kon-
krete Anleitung zur Schrittma-
chernachkontrolle und Pro-
grammierung mit den Themen:
Funktionalitdt von Ein- und
Zweikammerherzschrittma-
chern, Einzelschritte der Nachkontrolle,
medizinische und technische Probleme
und deren Losungsmaoglichkeiten sowie
Informationen zum Medizinproduktege-
setz. Wahrend die Medizinproduktege-
setzgebung fUr viele Jahre unverandert
blieb, sind in den letzten vier Jahren eine
Reihe neuer europaischer wie deutscher
Gesetze rund um das komplexe Thema
Medizinprodukte erlassen worden. Das
entsprechende Kapitel wurde aktualisiert.

Hervorzuheben ist auch die Stimulation
des spezifischen Erregungsleitungssy-
stems, die His-BlUndel-Stimulation und
Stimulation des linken His-Purkinje-
Systems. Die Nachsorge und Program-
mierung unterscheiden sich von der
herkdbmmlichen Programmierung so
deutlich, dass tatsachlich ein eigenes
Kapitel hierfur entstanden ist.

Ein drittes Thema, das uns am Herzen
liegt, sind Notfélle in Verbindung mit Herz-
schrittmachern. Das neu hinzugekom-
mene Kapitel zu Notfallen kann die
gesamte Thematik naturlich nicht abbil-
den, es soll jedoch dazu beitragen, dass
junge Kolleg*innen im (seltenen) Notfall
einen kuhlen Kopf bewahren, was Ubri-
gens auch jenseits aller Notfélle eine gute
Idee ist.
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Auch auf haufige Patientenfragen zu
Beeintrachtigungen durch den Schritt-
macher im privaten, beruflichen sowie
medizinischen Umfeld geht das Buch
ein.

Moglichst verstandlich geschrieben,
mit zahlreichen Abbildungen veran-
schaulicht und durch Beispiele erganzt,
finden angehende Fachérzt*innen fur
Kardiologie eine klare Anleitung zum
Vorgehen.

Plus: Glossar mit den wichtigsten
Fachbegriffen.

Nicht nur die Herzschrittmacherthera-
pie im Allgemeinen ist ein Beispiel zur
interdisziplindren Zusammenarbeit von
Technik und Medizin, auch dieses Buch
ist es. Ein Ingenieur und ein Arzt haben
sich zusammengetan, diese lebensret-
tende Technik Einsteigerinnen tech-
nisch wie medizinisch zuverlassig kor-
rekt und praxisrelevant nahezubringen.
Die 2. Auflage erscheint aktualisiert
und um die Themen Notfélle in der
Schrittmachertherapie und Program-
miermo&glichkeiten bei His-Bundel-
Stimulation erweitert.

StffenGazarck

Christian Restle

Herzschrittmacher-
Nachsorge
fiir Einsteiger

&) Springer

Aus dem Inhalt

— Schrittmacherindikationen und Sti-
mulationsmodi

— Funktionen des Schrittmachers

— Aufgaben der Schrittmachernach-
kontrolle

— Nachsorge konkret, u.a. von CRT-
Schrittmachern, kabellosen Schritt-
machern, bei His-Blindel-Stimulation

— Vorgehen bei Geratedefekten, Pro-
blemen, Rickrufen und Notféllen

— Einfluss von Alltagsleben, Freizeit,
beruflichem und medizinischem
Umfeld auf den Schrittmacher

Praxis-Plus: Glossar mit den wichtigsten
Fachbegriffen

Erscheinungstermin: 31.01.2023, zuerst
als eBook

Die Autoren

Dr.-Ing. Steffen Gazarek, Ingenieur fur
Biomedizinische Technik, Medtronic
GmbH, Meerbusch

Dr. med. Christian Restle, Oberarzt
der Kilinik fGr Kardiologie und Angiologie
am Campus Bad Krozingen, Universi-
tats-Herzzentrum, Universitatsklinikum
Freiburg

PD Dr. Philipp Breitbart neuer Sprecher der Young DGK

Die Young DGK als Zusammenschluss
aller jungen Kardiolog*innen unter 40
Jahren ist inzwischen mit Gber 2700 Mit-
gliedern zur zweitgréBten Sektion/Grup-
pierung innerhalb der DGK angewachsen.
Im Rahmen der diesjahrigen Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft flr Kardio-
logie (DGK) im April dieses Jahres wurde
nach turnusgemanen Neuwahlen im Vor-
feld der Nukleus und das Sprecherteam
der Young DGK neu zusammengestellt.
Das Universitats-Herzzentrum Freiburg
— Bad Krozingen stellt dabei wahrend der
aktuellen Wahlperiode (2023 bis 2025)
den Sprecher der Young DGK.

PD Dr. Philipp Breitbart, kardiologischer
Personaloberarzt am Standort Bad Kro-
zingen, Ubernahm nach zwei Jahren als
Stellvertreter nun die Position des amtie-
renden Sektionssprechers. Er konnte
bereits in den vergangenen beiden Jah-
ren in vielféltiger Weise (u.a. mit Initierung
und Durchflhrung des interaktiven ,On
Stage“-Formats sowie verschiedener
Fortbildungsformate, als ,,Young“-Rubrik-
leiter der Cardio News und Leiter der
Sektionskommunikation) die enorme
Weiterentwicklung und den Mitglieder-
zuwachs der Sektion mit vorantreiben.
Komplettiert wird das Sprecherteam nun
durch den Past-Sprecher Dr. Jochen
Dutzmann (Halle/Saale) und die neu
gewdhlte stellvertretende Sprecherin
Dr. Hannah Billig (Bonn).

Das neue Sprecherteam will zusammen
mit dem ebenfalls neu zusammengesetz-
ten Nukleus die engagierte Vorarbeit der
letzten Jahre aufgreifen und die bisherigen
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Dr. Philipp Breitbart,
Sprecher der Young DGK 2023 bis 2025

Projekte weiter ausbauen. Insbesondere
der bereits begonnene Fokus auf digitale
Lern- bzw. Weiterbildungsangebote sowie
die gezielte Konzeption von Angeboten
fUr Studierende stellen erneut Schwer-
punkte der nachsten Jahre dar. Dartber
hinaus soll jedoch auch vermehrt die
Grundlagenwissenschaft in die Young
DGK einbezogen und gefordert werden.
Da es die Sektion als ihre vordringliche
Aufgabe ansieht, die Kardiologie von mor-
gen — sprich das zukUnftige Arbeitsumfeld
des kardiologischen Nachwuchses — mit-
zugestalten, wird aktiv und unermidlich
zu einer deutlich gesteigerten Familien-
freundlichkeit und Geschlechtergerech-
tigkeit der Kardiologie beigetragen. Die
gesamte Medizin steht zudem in den
kommenden Jahren vor der Herausfor-
derung einer zunehmend geforderten
Ambulantisierung. Speziell fur die Kardio-

logie geht es bereits heute um eine pas-
sende Positionierung in interdisziplinéren
Bereichen, wie beispielsweise die kardiale
Bildgebung. Auf beide Bereiche legt die
Sektion daher in den nachsten zwei Jah-
ren einen groBBen Fokus. Ein dritter groBer
Schwerpunkt ist die Férderung und Ver-
netzung bereits kardiologisch interessier-
ter Studierender. Dazu werden an jedem
Unistandort in Deutschland studentische
sowie assistenzarztliche Ambassadors
der Young DGK benannt, die sowohl die
lokale als auch die Uberregionale Weiter-
bildung und Vernetzung férdern bzw.
erleichtern sollen und dazu flr Interessierte
als Ansprechpartner*in zur Verflgung
stehen.

Da sowohl die Aufgaben als auch die
Verantwortung der Young DGK als inzwi-
schen zweitgréBte Gruppierung innerhalb
der DGK weiter zunehmen, wird der
Nukleus von vielen freiwilligen engagier-
ten Young Cardiologists unterstitzt, die
so erste Verantwortung Ubernehmen
und Sichtbarkeit in der Fachgesellschaft
erlangen koénnen. ,Aufgrund der genann-
ten Aufgaben bendtigen wir Uber den
Nukleus und die Task Forces hinaus
weitere Unterstltzung. Jedes Mitglied
darf sich gerne an uns wenden und die
Tatigkeit der Young DGK aktiv unterstit-
zen und gestalten®, méchte Sprecher
Philipp Breitbart zu einem aktiven Enga-
gement maéglichst vieler Young Cardio-
logists einladen. Dazu reicht eine infor-
melle Mail an philipp.breitbart@uniklinik-
freiburg.de oder young@dgkardio.de.

TERMINE I

06.-07.11.2023 Young DGK Autumn School 2023

29.11.2023
insuffizienz — Eine neue Stellschraube in der
Herzinsuffizienzbehandlung
02.12.2023 Interdisziplinares GefalBsymposium
02.12.2023

Diagnostik und Therapie der Trikuspidalklappen-

Kardiologie Update 2023 — Fokus: Rhythmologie

Campus Bad Krozingen

Aula/Kapelle, UHZ Campus Bad Krozingen
https://www.pcronline.com/Network/ Tricuspid-
Focus-Group/Referral-Meeting/Bad-Krozingen

Hotel Stadt Freiburg

Kurhaus Bad Krozingen

https://www.kardiologie-update-badkrozingen.de
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Ansprechpartner

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

Standort Freiburg

Sekretariat

Aufnahmemanagement/Herzkatheter-
anmeldung

Ambulanzen

Privatambulanz

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

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

Chest Pain Unit/Univers.-Notfallzentrum
Notfallnummer

Kardiovaskulare Hochrisikoambulanz

Stationen
von Frerichs lll
von Mdller

Campus Bad Krozingen
Sekretariat

Empfang (24 h)
Aufnahmemanagement
(mit oder ohne Wabhlleistung)

Ambulanzen

Kardiologische Privatambulanz
Kardiologische Ermachtigtenambulanz
Echokardiographie
Schrittmacherambulanz

Anmeldung Notfall (24 h)
Kardiologische Intensivstation 1c
Station 1d

Tagesstation 2AB

Station 2d

Station 3d

Privatstation 4/5/6

Tel.
Fax

Tel.
Fax

Tel.

Tel.
Tel.
Tel.

Tel.

Tel.
Tel.

Tel.
Tel.

Tel.
Fax
Tel.
Tel.

Tel.
Tel.
Tel.
Tel.

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

0761-270-34410
0761-270-34412

0761-87019800
0761-270-36800

0761-270-34420

0761-270-73140
0761-270-33260
0761-270-35480

0761-270-33870

0761-270-33273
0761-270-73140

0761-270-35580
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
07633-402-5058
07633-402-3261
07633-402-3361
07633-402-3500

Klinik fir Angeborene Herzfehler
und Padiatrische Kardiologie

Frau Prof. Dr. B. Stiller
Sekretariat

Ambulanz

Stationen

Kinderherzintensivstation
Noeggerath

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

Sekretariat

Tel.
Fax
Tel.

Tel.
Tel.

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.
Fax
Patientenmanagement Tel.
Fax
Ambulanzen
Herz- und GeféBchirurgie Tel.
Aortenaneurysma Tel.
Kinderherzchirurgie Tel.
Stationen
Intensivstation Il Tel.
Blalock Tel.
Zenker Tel.
Campus Bad Krozingen
Sekretariat Tel.
Fax
Patientenmanagement Tel.
Fax
Ambulanz Herz- und GeféBsprechstunde Tel.
Fax

Stationen
Interdisziplindre Operative Intensivtherapiestation (1E)

0761-270-28180
0761-270-25500
0761-270-28130
0761-270-25500

0761-270-28810
0761-270-77950
0761-270-27710

0761-270-24390
0761-270-26630
0761-270-26690

07633-402-2601
07633-402-2609
07633-402-2606
07633-402-2609
07633-402-6500
07633-402-6509

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) Tel.
Wachstation 2E Tel.

Kardiovaskulare Bildgebung
Prof. Dr. C. Schlett

Sekretariat Tel.
Terminvergabe (Campus Bad Krozingen) Tel.
Terminvergabe (Standort Freiburg) Tel.

07633-402-6001
07633-402-6600

07633-402-4612
07633-402-4611
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.
Prof. Dr. W. Uller Sekretariat Tel.
Angiologische Ambulanz Tel.

Ambulanz fir vaskulare Anomalien/Malformationen Tel.
Ambulanz flr periphere und abdominelle
padiatrische Interventionen Tel.

Campus Bad Krozingen

Prof. Dr. T. Zeller Sekretariat Tel.
Prof. Dr. M. Czerny Sekretariat Tel.
Angiologische Ambulanz Tel.
Venenambulanz Tel.
Hypertonie-Zentrum DHL® Tel.
Angiologische Station 2c Tel.

Pflegedienstleitung

S. Brade

Sekretariat (Campus Bad Krozingen) Tel.

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

0761-270-35000
0761-270-38584
0761-270-77950
0761-270-38583

0761-270-38583

07633-402-2431
07633-402-2616
07633-402-4900
07633-402-4930
07633-402-4900
07633-402-3230

07633-402-2300

UNIVERSITATS

HERZZENTRUM





