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EDITORIAL I

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

- 4 1 willkommen zur neuesten Ausgabe des Magazins UHZ aktuell.
l’R s J Unser Ziel ist es, Patientinnen und Patienten erstklassige Kranken-
/> g s gra“ ';rof- z'- Boﬁtzi”er versorgung zu bieten und gleichzeitig die Grenzen der kardio-

r precherin aes ,

vaskularen Wissenschaft durch innovative Forschung voranzu-
treiben. Obwohl jede Abteilung ihre speziellen Fachgebiete hat,
teilen wir alle eine gemeinsame Mission und Vision. In dieser
Ausgabe haben wir wieder eine Reihe von spannenden Themen
fur Sie zusammengestellt.

@w Klinik fir Angeborene
P Herzfehler und
Péadiatrische Kardiologie

Aus der Herzchirurgie bringen wir Innen Einblicke in das Thema
»1 I-Maze®. Die Kardiologie wird uns Uber ,,VH-Flimmern bei Herz-
insuffizienz® informieren. Die Kinderkardiologie wird das Thema
LInterventioneller Sinus-Venosus-Defekt-Verschluss” behandeln.
Die Kardiovaskulare Radiologie wird uns Uber ,Kontrastmittel-
freies MRT der GefaBe” aufklaren. Aus der Pflege erfahren wir
Uber die , Theorie-Praxis-Transfer-Woche der ATA in Bad Krozingen®.

S. Brade
Pflegedienstleitung

In der Rubrik Forschung und Lehre werden wir Uber den neuen
MSc-Studiengang ,Medical Science — Cardiovascular Research”
informiert. Wir werden auch Uber Leitlinien zur Pravention kardio-
vaskularer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter berichten.

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

Wir beenden diese Ausgabe mit einem Nachruf zu unserem
ehemaligen Leitenden Arztlichen Direktor Prof. Jérg Siewert.
Er bekleidete dieses Amt bis zum 31. Oktober 2018. Sein Bei-
trag zur Medizin und zu unserer Gemeinschaft wird immer in

Prof. Dr. P Kohl Erinnerung bleiben.

Institut fur Experimentelle
Kardiovaskulare Medizin

Wir hoffen, dass Sie diese Ausgabe informativ und anregend
finden. Wie immer freuen wir uns Uber Ihr Feedback und lhren
Beitrag fUr zuklnftige Themen.

Mit herzlichen GruBRen
Prof. Dr. C. Schlett

Klinik fir Radiologie .
9 Inr Martin Czerny

Prof. Dr. D. Westermann
Klinik fur Kardiologie
und Angiologie
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VORHOFFLIMMER N I

»1otal Thoracoscopic-Maze“: Ein neuartiger chirurgischer Ansatz bei Vorhofflimmern
Dr. Y. Al-Hamami, Dr. M. Thoma, Prof. W. Bothe, Prof. Dr. T. Arentz und Prof. Dr. M. Czerny

Vorhoffimmern (VHF) ist die haufigste Form
von Herzrhythmusstdrungen und stellt eine
erhebliche Belastung flr das Gesundheits-
wesen dar. VHF betrifft weltweit 33 Millio-
nen Menschen und erhéht signifikant das
Risiko fur Schlaganfélle und Herzinsuffi-
Zienz, was zu einer erhdhten Sterblichkeit
fihrt. Das Bild von VHF hat sich in den
letzten Jahren erheblich verandert, mit der
neuen pathophysiologischen Erkenntnis-
sen und Fortschritten in der Therapie.

Die Herzchirurgie war die erste nicht-
medikamentdse Behandlungsmethode, die
Patient*innen mit VHF behandelt hat. Bereits
1987 berichteten J. Cox und seine Kollegen
Uber die Maze-I-Operation. ,Maze" ist Eng-
lisch und heift ,Irrgarten” oder ,Labyrinth.
Die Maze-|-Operation entwickelte sich von
der Maze-Il- zur Maze-|ll-Operation weiter,
die derzeitimmer noch als sehr erfolgreicher
Eingriff zur Beendigung von VHF angese-
hen wird. Der Eingriff ist jedoch zeitaufwan-
dig, komplex, invasiv und erfordert eine
extrakorporale Zirkulation.

Durch ein besseres Verstandnis der
Pathophysiologie von VHF und die Ein-
fuhrung der transseptalen Pulmonalvenen-
isolation 1996 durch M. Haissaguerre aus
Bordeaux wurde die endokardiale Kathe-
terablation des VHF moglich. In den friihen
2000er Jahren wurde auch das erste mini-
mal-invasive chirurgische Verfahren

beschrieben, das ausgezeichnete Ergeb-
nisse und eine begrenzte Morbiditét zeigte.
Dieses Verfahren ist als ,Wolf Maze*
bekannt und umfasst eine bilaterale Pul-
monalvenenisolation (PVI), die durch eine
doppelseitige Mini-Thorakotomie durch-
gefUhrt wird. Heutzutage kann dieser Ein-
griff in einem vollstandig thorakoskopischen
Setting durchgeflihrt werden.

Klassifizierung von VHF

VHF wird gemaBl den ESC-Leitlinien wie
folgt klassifiziert:

Erstdiagnose von VHF, Paroxysmales
VHF, Persistierendes VHF, langzeitper-
sistierendes VHF (>12 Monate), und Per-
manentes VHF, welches nicht mehr rhyth-
misiert wird.

Diagnose

VHF ist eine EKG-Diagnose, mit charak-
teristischen Merkmalen von fehlenden
P-Wellen und einem unregeiméaBigen R-R-
Intervall in einem 12-Kanal-EKG. Nach
den ESC-Leitlinienvon 2020 reicht auch
ein =30 Sekunden langer Rhythmusstrei-
fen, um VHF zu diagnostizieren.

Neue EKG-Wearables
und Geréte:

Die jungsten technologischen Fortschritte
haben eine Vielzahl von kommerziell
erhaltlichen Wearables und Handgeraten
hervorgebracht, dieEKG-Aufzeichnungen
ermoglichen Diese Geréate werden immer
verbreiteter und werden zunehmend in
der klinischen Praxis eingesetzt, um den
Patienten eine genauere Symptom-
Rhythmus-Korrelation zu ermdglichen.
Sie bieten somit potenziell eine erhéhte
diagnostische Ausbeute fur die VHF-
Erkennung und kénnten das Rhythmus-
management verbessern.

Therapieoptionen

Obwohl die antiarrhythmische Medika-
mententherapie weiterhin die Erstbe-
handlung von VHF darstellt, hatsie bei
vielen Patient*innen Nebenwirkungen
und eine geringe Wirksamkeit . Die
endokardiale Katheterablation (CA) in
Form der transseptalen Pulmonalvenen-
isolation hat sich als erfolgreiche
Behandlungsoption (Erfolgsquote ca.
80% bei paroxysmalem VHF) etabliert
(Klasse-I-Indikation). Aufgrund fortge-
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Abb. 1: Ergebnisse der CEASE-AF Studie (AF: Atrial fibrillation, AFL: Atrial flattern, AT: atrial tachycardia, AADs: antiarrhythmic drugs)

schrittener elektrischer
und struktureller Umbau
des linken Vorhofs ist die :
Wirksamkeit der endokar-

% Sinus Rhythm

Eine andere prospektive
Einzelzentrumstudie unter-
suchte die Langzeitergeb-
nisse des TT-Maze-Verfah-

dialen CA bei persistieren-
dem VHF (PVHF) und lang-
j@hrigem persistierendem
VHF (LSP-VHF) bisgerbe-
grenzt (Erfolgsquote ca.
50 %). Haufig sind wieder-
holte Eingriffe notwenig
um die Erfolgsqoute zu
verbessern.

Im Augenblick hat das
chirurgische Vorgehennur

Standard Error (SE)

rens bei 109 Patient*innen
und zeigte, dass ein minimal-

i Catheter

= Hybrid

invasiver chirurgischer
Ansatz, der PVI mit der Map-
ping und Ablation von auto-
nomen gangliondren Plexi
und dem Ligamentum Mar-
shall und LAA-Verschluss fur
medikamentds refraktares
VHF kombinierte, eine Ein-
zelprozedur-Erfolgsrate von

eine Klasse-IIB-Empfehlung
in den neuesten ESC-Leit-

Abb. 2: Metaanalyse der Hybridablation bei VHF vs. Katheterablation

37,8 % nach 5 Jahren Nach-

linien als eigenstandiges
Verfahren fur Patient*innen mit sympto-
matischem VHF und zuvor gescheiterter
Katheterablation. Es wird haufig beglei-
tend zu einer Klappen- oder Bypassopera-
tion angewendet.

Eine neue Methode zur Behandlung
von VHF ist das sogenannte ,, thorako-
skopische MAZE-Verfahren®.

Chirurgische Technik
des thorakoskopischen
MAZE-Verfahrens

Die Ablation wird von einem Herzchirur-
gen unter Vollnarkose mit einer doppel-
lumigen endotrachealen Intubation durch-
gefuhrt. Der Zugang zu den Ports erfolgt
durch bilaterale Thorakoskopie. Das chi-
rurgische epikardiale Verfahren umfasst
einen Mindestlasionssatz von PVI und
Isolation der linken Vorhof-Hinterwand
mittels einer ,Box“-Lasion (d.h. oberen
und unteren Verbindungslinien zwischen
rechter und linker PVI) unter Verwendung
von transpolarer und bipolarer Radiofre-
quenz (RF)-Energiegeraten (AtriCure).
Zusétzlich wird das Ligamentum Marshall
durchtrennt und, das Vorhofohr unter
Verwendung eines epikardialen Geréats
verschlossen, um das Schlaganfallrisiko
zu reduzieren..

Neueste Studien

Mehrere Studien haben den Nutzen der
Kombination von CA und chirurgischer
Ablation im Sinne eines Hybridverfahrens
vorgeschrieben. CEASE-AF ist die groBte
randomisierte, multizentrische, prospek-
tive, kontrollierte Studie zur Vergleich einer
Hybridablationstherapie, die aus kombi-
nierter thorakoskopischer epikardialer Abla-
tion, LAA-Ausschluss und endokardialer
CA besteht, mit einem Behandlungsansatz,
der ausschlieBlich aus endokardialer CA
besteht. Die kombinierte epikardiale und
endokardiale Ablation im Hybridarm flhrte
zu signifikant verbesserten Rhythmuser-
gebnissen, ohne eine Zunahme schwer-
wiegender Komplikationen. Die CEASE-AF
Studie zeigt, dass kombinierte Approach
durch endo- und epokardiale Ablation (HA)
einen absoluten Nutzen von 32,4 % im
Vergleich zu endokardialen Ablation nach
12 Monate Nachbeobachtung in einer
Patientenpopulation mit fortgeschrittenem
VHF erbrachte.

Eine Meta-Analyse von 34 Studien von
Hybrid- und Katheterablationen bei Patien-
ten mit anhaltendem oder langanhalten-
dem VHF wurde durchgefiihrt. Hybridab-
lation fUhrte zu einer hdheren Freiheit von
Vorhofarrhythmien als Katheterablation
(70,7 % vs. 49,9 % P<0.001) auf Kosten
einer erhdhten Komplikationsrate..

beobachtung zeigte., ver-
gleichbar mit den Ergebnis-
sen nach endokardialer Katheterablation..

Insgesamt zeigt das thorakoskopische
MAZE-Verfahren, dass in Kombination mit
einer endokardialen Katheterablation auch
bei fortgeschrittenem VHF bessere Ergeb-
nisse erzielt werden kénnen In unserem
Zentrum soll in einer prospektiven Studie
bei Patienten mit lang persistierendem
Vorhofflimmern das alleinige thorakoskopi-
sche chirurgische Verfahren mit der endo-
kardialen Ablation mit der neuen pulsed-
field Ablation verglichen werden.

Insgesamt zeigt das thorakoskopische
MAZE-Verfahren, dass in Kombination mit
einer endokardialen Katheterablation
auch bei fortgeschrittenem VHF bessere
Ergebnisse erzielt werden kénnen In un-
serem Zentrum soll in einer prospektiven
Studie bei Patienten mit lang persistieren-
dem Vorhofflimmern das alleinige thora-
koskopische chirurgische Verfahren mit
der endokardialen Ablation mit der neuen
pulsed-field Ablation verglichen werden.

Literatur beim Verfasser
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AKUTE LUNGENEMBO LI E

Interventionelle Verfahren bei akuter Lungenembolie
Dr. Elias Noory, PD Dr. Christoph B. Olivier, Prof. Dr. Wibke Uller und Dr. Nadine Gauchel

Die Lungenembolie (LE) ist das dritthau-
figste akute kardiovaskulare Syndrom mit
potentiell lebensbedrohlichen Folgen. In
den letzten Jahren hat sich die Therapie
von schweren akuten Lungenembolien
durch den Einsatz kathetergestutzter Ver-
fahren weiterentwickelt. Diese Techniken
ermoglichen die schnelle, effektive und
sichere Entfernung von thrombotischem
Material aus den Lungenarterien.

Ziel dieses Artikels ist es, die interven-
tionellen Veerfahren vorzustellen und deren
Datenlage zu présentieren.

Risikostratifizierung und das
risikoadaptierte Management
der akuten Lungenembolie

Unter BerUcksichtigung des hohen Frih-
sterblichkeitsrisikos der akuten LE kommt
der Risikostratifizierung und der daraus
abzuleitenden therapeutischen Strategie
eine groBBe Bedeutung zu (s. Leitlinien der
European Society of Cardiology). Die the-
rapeutischen MaBnahmen variieren je nach
individuellem Risiko: Reperfusionstherapie
(i.v. Lyse, interventionelle kathetergestutzte
Verfahren, operative Embolektomie), phar-

makomechanische Kreislaufunterstitzung
oder alleinige Antikoagulation.

Die akute Druckbelastung des rechten
Ventrikels mit konsekutivem Rechtsherz-
versagen beeinflusst die Fruhsterblichkeit
entscheidend. Die ,Hochrisiko-LE" — defi-
niert durch eine manifeste oder unmittelbar
drohende hamodynamische Instabilitat —ist
von der ,Nicht-Hochrisiko-LE® abzugren-
zen. Das Risiko hamodynamisch stabiler
Patient*innen wird durch einen validierten
Score (SPESI) und/oder an Hand der hamo-
dynamischen Auswirkungen der LE auf
den rechten Ventrikel (RV) stratifiziert. So
kann man zwischen intermediarem und
niedrigem Risiko unterscheiden. Besteht
eine RV-Dysfunktion mit Troponin-Erho-
hung besteht ein intermediar-hohes Risiko.

Ein multidisziplindres LE-Team (PERT)
sollte die bestgeeignete Behandlungs-
strategie in Abhéngigkeit von der Klini-
schen Situation sowie der vor Ort vor-
handenen Ressourcen und Expertise
festlegen. Eine klare Indikation fur eine
umgehende Reperfusionsbehandlung
besteht bei der Hochrisiko-LE.

Zuletzt erfolgte in interdisziplinrer Zu-
sammenarbeit unter Einbezug der neueren
interventionellen Techniken eine Uberarbei-

tung der SOP. Grundlage der Therapie-
entscheidung ist die interdisziplinare Be-
sprechung im Pulmonary Embolism Res-
ponse Team (bestehend aus Kardiologie/
Angiologie, interventioneller Radiologie,
Notaufnahme (UNZ)/Intensivstation, Herz-
und GefaBchirurgie), das rund um die Uhr
zur Verflgung steht. Hierdurch kann eine
spezielle, auf die Patient*innen und die
Auspragung der klinischen Symptomatik
der Lungenarterienembolie abgestimmte
Therapie erfolgen. Die kathetergestutzte
Thrombektomie wird interdisziplindr durch
die Kardiologie/Angiologie und die inter-
ventionelle Radiologie durchgefuhrt, um
die bestmdgliche Versorgung unserer Pa-
tient*innen zu jeder Zeit sicherzustellen.

Intravendse (systemische)
Thrombolyse

Die systemische intraventse Thrombolyse
wird bei akuter LE und hohem Risiko mit
einem hohen Empfehlungsgrad beflrwor-
tet (Klasse I). Auch wenn der gréBte Nut-
zen einer thrombolytischen Behandlung
innerhalb der ersten 48 Stunden nach
Beginn der Symptomatik zu erwarten ist,

Ja

[ Kiinischer Verdacht auf LE

Antikoagulation

.

Yy P

Rii P
(PER)-Team:
bei intermediér hohem Risiko:

->Evaluation interventionelle Therapie, red. Lyse-Therapie

bei hohem Risiko (Notfalllysen bedirfen keiner Riickfragen):
->Evaluation Thrombuslast

->Evaluation interventionelle Therapie, vorrangig mechanische
sofern Kontraindikation

>Th ion versus OP Indikati
oder Versagen Lyseiheraple’7

+ diensthabenden Kardiologen/in / Angiolog/in

« diensthab. FA/FA Notaufnahme/Intensiv

« diensthabenden Interventionellen Radiologen/in
« diensthab. Herz-GefaR-Chirurgen

—

Hamodynamische Instabilitat?

Differenzierung LE niedrig bis intermedidres Risiko (prufe .)dm .)

Komorbiditat?
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Khinische Anzeichen fur schwere LE oder ernste
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\ Komorbiditat erfullt

Troponintest

{ + Troponin positiv ‘

+ RV Dysfunktion ) Tropomn negatv

RV Dysfunktion bei TTE oder CTPA |

I

-{ Keine Grunde fur Hospitalisierung?

Familenunterstitzung?
Gute medizinische Versorgung?

[ Intermedidr-hoch Intermedidr-niedrig ®
) | )
/ 2
Reperfusion Monitor
Hamodynamsche 0% Notes- Hospitalisierung <+—
Unterstutzung Reperfusion

* 1 trifft nicht 2u ‘ alles trifft 7u

Diagnostik- und Behandlungs-Algorithmus bei Lungenembolie (Quelle: Adaptiert nach Konstantinides et al. Eur Heart J 2020)

gibt es Hinweise, dass noch bis zu 14 Tage
nach Symptombeginn glinstige Effekte
zu erzielen sind. Schwere oder intrakra-
nielle Blutungen treten bei systemischer
Thrombolyse in ca. 10% bzw. 1,7 % der
Félle auf.

Perkutan kathetergestiitzte Be-
handlung der Lungenembolie

Die interventionellen Ansétze werden in
kathetergestitzte Thrombolyse (KTL) und
kathetergestiitzte Thrombektomie/Embol-
ektomie (KTE) unterteilt, wobei beim letz-
teren Verfahren eine Kombination aus
Fragmentierung und/oder Aspiration des
thrombotischen Materials angewandt
wird. Am UKF/UHZ kommen die ultra-
schallassistierten kathetergestutzten
Thrombolyse (EkoSonic®, Boston Scien-
tific) und die kathetergestitzte Throm-
bektomie mit dem FlowTriever®-System
(INARI Medical) zur Anwendung.

Kathetergestiitzte Thrombolyse

Bei der KTL wird ein Katheter in die Pul-
monalarterie(n) durch den Thrombus vor-
gebracht. Das Thrombolytikum kann direkt
in den Thrombus appliziert werden. Im
Vergleich zur systemischen Lyse wird daher
eine reduzierte Dosis verabreicht, um das
Blutungsrisiko zu senken. Hier gibt es
diverse Kathetersysteme, die zur VerfU-
gung stehen. Eine Weiterentwicklung der
KTL stellt das Prinzip der ultraschallassis-
tierten kathetergestUtzten Thrombolyse
(USAT) dar. Der Katheter des Systems
(EkoSonic®, Boston Scientific) wird distal
des Thrombus platziert, Uber ein Lumen
wird das Thrombolytikum verabreicht und
Uber das zweite Lumen werden gleich-
zeitig hochfrequente Ultraschallwellen
abgegeben. Die Ultraschallwellen sollen
die Wirksamkeit der pharmakologischen
Thrombolyse verstarken, indem sie die
Zerkleinerung der Fibrinfaden im Thrombus
unterstttzen. Auch hierbei kann die Dosis
des Thrombolytikums — im Vergleich zu

der intravendsen Lyse — deutlich verringert
werden. Die prospektiv-randomisierte Hi-
PEITHO-Studie soll die Frage klaren, ob
diese Technik der bisherigen Standard-
Antikoagulationstherapie (intermediar-
hohes Risiko) Uberlegen ist und wird am
UHZ — Standort Freiburg durchgefuhrt.

Kathetergestltzte Thrombek-
tomie - Fragmentierung und
Aspiration

Die Thrombektomie-Kathetersysteme
koénnen das thrombotische Material mit
oder ohne Fragmentierung entfernen und
so den Blutfluss in der Lungenarterie wie-
derherstellen. Das hierzu zahlende Flow-
Triever®-System (INARI Medical) besteht
aus einem groBlumigen Katheter (in der
Regel 24F), Uber welchen sich der Throm-
bus einerseits aspirieren lasst und zusatz-
lich Uber drei selbst-expandierbare Niti-
nolscheiben mechanisch retrahiert und
eingefangen werden kann. Wahrend einer
Sitzung sind mehrere Aspirationsvorgange
mdglich; das aspirierte Blut kann Uber
einen Filter wieder injiziert werden. Da
eine Lyse bei dieser Technik nicht vor-
gesehen ist, eignet sich diese Therapie
auch insbesondere bei bestehenden Kon-
traindikation fUr eine Lysetherapie.

Aktuelle Evidenzlage der
kathetergestiutzten Therapie

In einer randomisierten Studie (n=59) und

in einer prospektiven einarmigen Gruppen-
Studie und in einer randomisierten Dosis-
und Dauerfindungs-Phase-Il Studie ver-
besserte sich die Himodynamik nach Ein-
satz des EkoSonic®-Systems. Eine weitere

randomisierte Studie bestatigte die Reduk-
tion der Thrombuslast und RV-GréBe nach

lokaler Lyse, allerdings unabhangig des

Einsatzes eines spezifischen Systems: Es

ergab sich kein signifikanter Unterschied

zwischen der Standard-Therapie und der
USAT. Die Blutungsraten wiesen keine

signifikanten Unterschiede auf.

Im Hinblick auf die kathetergestutzte

Aspiration —mit oder ohne Fragmentierung
— des thrombotischen Materials aus den

Pulmonalarterien liegen aktuell keine kon-
trollierten Daten vor. Unter Einsatz des
Flow Triever®-Systems wurde in einer mullti-
zentrischen einarmigen Studie (n=106)
eine Verbesserung der RV-Funktion bei
insgesamt niedriger Komplikationsrate
beobachtet. Das prospektive, multizentri-
sche, einarmige FLASH-Register mit 800
Patient*innen hat gezeigt, dass die Behand-
lung mit Flow Triever® sicher und die Sterb-
lichkeitsrate niedrig ist (<1 % Sterblichkeit
aller Ursachen nach 30 Tagen). Eine pro-
spektiv-randomisierte multizentrische Stu-
die (PEERLESS Il) zum Vergleich der bis-
herigen Standard-Therapie (Antikoagula-
tion) vs. FlowTriever®-Thrombektomie bei
Patient*nnen im ,intermediar-hohes Risiko*
wurde bereits am Campus Bad Krozingen
initiiert.

Die Behandlung der akuten Lungenembolie
erfordert eine Risikostratifizierung und ein
risikoadaptiertes Management. Die multi-
disziplindre Zusammenarbeit in einem Pul-
monary Embolism Response Team (PERT)
spielt eine entscheidende Rolle bei der
Festlegung der optimalen Behandlungs-
strategie. Interventionelle Verfahren wie
kathetergestiitzte Thrombolyse und Throm-
bektomie bieten vielversprechende Ansétze.
Aktuelle Studien, wie die Hi-PEITHO-Studie
und PEERLESS II, tragen zur weiteren Evi-
denzbildung und Verbesserung der LE-Be-
handlung an unseren Standorten bei.
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BEHANDLUNG BEI VHF

Vorhofflimmern bei Herzinsuffizienz

Dr. Marius Bohnen

Vorhofflimmern (VHF) ist nicht nur eine
haufige Komorbiditat bei Patient*innen
mit Herzinsuffizienz (HI), sondern hat
unabhangig von der linksventrikularen
Ejektionsfraktion (LVEF) erhebliche Aus-
wirkungen auf die Behandlung und die
Prognose. Wie die HI ist auch das VHF
keine einzelne Krankheitsentitat, sondern
der Endpunkt einer Reihe z.T. gemein-
samer pathophysiologischer Prozesse.
Risikofaktoren sowohl fir VHF als auch
HI sind Bluthochdruck, koronare Herz-
krankheit, Diabetes, Niereninsuffizienz
und Adipositas.

Epidemiologie

VHF tritt bei mehr als der Halfte der Pati-
ent*innen mit HI mit reduzierter Ejektions-
fraktion (HFrEF; LVEF <40 %) und auch
mit erhaltener Ejektionsfraktion (HFpEF;
LVEF =50 %) auf und hat prognostische
und funktionelle Bedeutung.

Bei HFrEF zeigen Patient*innen mit einer
héheren NYHA-Klasse haufiger VHF
(durchschnittlich =4 % bei NYHA | bis zu
fast 45 % bis 50 % bei NYHA IV). Dennoch
scheint VHF insgesamt haufiger bei HFpEF
aufzutreten.

Pathophysiologie

Bei HI-Patient*innen wird die Entwicklung
von VHF durch Stérungen der Kalzium-
verarbeitung und des atrialen Aktions-
potenzials, die Aktivierung des Renin-
Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS)
und der neurohormonellen Achse, hohe
Vorhofdrlcke und die Entwicklung einer
Vorhoffibrose begunstigt.

Bei VHF-Patient*innen ist das HI-Risiko
erhdht durch atriale Pathologien (Verlust
der Vorhofsystole, Dilatation und Fibrose),
beeintrachtigte ventrikulare Fullung,
direkte Verringerung der systolischen
Funktion (Tachykardie und Variabilitat der
Herzzykluslange) sowie eine Beeintrach-
tigung der diastolischen Funktion (links-
ventrikulare Fibrose).
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VHF bei HFrEF entwickelt sich in zwei
unterschiedlichen Situationen: bei einer
Tachykardie-induzierten Kardiomyopathie
oder sekundéres VHF, als Komplikation
der Kardiomyopathie.

Bei HFpEF wird angenommen, dass
VHF zum Teil durch eine systemische
EntzUndung ausgeldst wird, die auch im
Vorhof zu einem Remodeling des Herz-
muskels mit eingeschrankter Funktion
fOhrt — der atrialen Kardiomyopathie.

Prognose

Das Auftreten von VHF ist bei Patient*in-
nen mit HI mit einer schlechten Prognose
verbunden. In einem amerikanischen
Register zeigte sich sowohl fur vorbe-
stehendes als auch fUr neu aufgetretenes
VHF eine erhohte Sterblichkeit. Eine Ana-
lyse der Studien zur Pravention und
Behandlung linksventrikularer Dysfunktion
(SOLVD) ergab, dass VHF mit einer erhéh-
ten Gesamtmortalitét, einem progressiven
Tod durch Pumpversagen und einer Kom-
bination aus Tod oder Krankenhausauf-
enthalt wegen HI assoziiert war. Zudem

wurden HI-Patient*innen mit VHF haufiger
ins Krankenhaus eingewiesen und blieben
im Vergleich zu Patient*innen im Sinus-
rhythmus zwei Tage langer in stationarer
Behandlung.

Eine Meta-Analyse von zehn Studien
ergab bei VHF und HFrEF hohere Ster-
beraten als bei HFpEF, obwohl die Hau-
figkeit von Schlaganfall und HI-Hospita-
lisierung &hnlich war.

Therapie

Die Diagnose ,VHF* hat bei HI-Pati-
ent*innen erhebliche Auswirkungen auf
die Behandlung. Die wichtigsten Berei-
che sind die Schlaganfallpravention, die
Kontrolle der Herzfrequenz und bei aus-
gewahlten Patient*innen, die Rhyth-
muskontrolle zur Verbesserung der Sym-
ptome und ggf. auch der Prognose.
Obwohl bei einzelnen Medikamenten
und Interventionen Unterschiede je nach
LVEF bestehen, sind die allgemeinen
Therapieansétze bei HFrEF und HFpEF
ahnlich.

Behandlung von Vorhofflimmern im
Rahmen einer Herzinsuffizienz
Schlaganfallprdvention

Bei den meisten HI-Patient*innen mit
jeder Art von VHF sollte eine orale Anti-
koagulation, vorzugsweise mit direkten
oralen Antikoagulantien, zur Vorbeugung
von Schlaganféllen und Thromboembo-
lien erfolgen. Hierfur besteht bei HI unab-
hangig von der LVEF ein erhdhtes Risiko.

Frequenzkontrolle

Die meisten Patient*innen mit VHF bend-
tigen eine Therapie zur Kontrolle der
Tachykardie. Ziel der Frequenzkontrolle
ist es, die Symptome zu minimieren und
die Auswirkungen der hohen Herz-
frequenz auf das Herz-Kreislauf-System
zu begrenzen. Die derzeitigen Erkennt-
nisse deuten auf einen Zusammenhang
zwischen der Herzfrequenz bei VHF und
der Prognose hin.

Rhythmuskontrolle

Zu den Therapieoptionen einer Rhyth-
muskontrolle gehdren Antiarrhythmika,
elektrische Kardioversion und die Kathe-
terablation. Das Ziel der Rhythmuskon-
trolle ist die Verbesserung der Symptome
und z.T. auch der Prognose sowie
Reduktion kardiovaskularer Ereignisse.
Alle Optionen bergen potenzielle Risiken
und Komplikationen, die bei HI-Pati-
ent*innen erhdht sind. Bei HFrEF ist
Amiodaron das einzige empfohlene Anti-
arrhythmikum, es ist aber mit zahlreichen
extrakardialen Nebenwirkungen verbun-
den, die die Langzeitanwendung ein-
schranken.

Die VHF-Ablation hat einen besondere
Bedeutung bei Patient*innen, bei denen
eine Tachykardie-induzierte Kardiomyo-
pathie diagnostiziert wurde. Hier ist sie
die wirksamste Strategie zur Aufrecht-
erhaltung des Sinusrhythmus und zur
Verminderung eines Kardiomyopathie-
rezidiv.

Bei sekundéarem VHF bei HFrEF ist die
Katheterablation mit besseren funktio-

nellen Ergebnissen assoziiert. Zudem
ergeben sich Hinweise, wie etwa in der
CASTLE-AF- und CASTLE-HTx-Studie,
auf eine Verringerung der Sterblichkeit
bei HFrEF, wobei die Klarung einiger
widerspruchlicher Ergebnisse noch aus-
steht.

Therapie der Herzinsuffizienz im
Zusammenhang mit Vorhofflimmern

Die prognostische Wirkung vieler HFrEF-
Therapien bei Patient*innen mit gleich-
zeitigem VHF ist nur in Subgruppen-
analysen untersucht, da die meisten Teil-
nehmenden der entsprechenden Studien
im Sinusrhythmus waren. VHF weist
jedoch haufig auf ein hdheres Risiko und
fortgeschrittenen Begleiterkrankungen
hin, so dass diese Patient*innen wahr-
scheinlich insgesamt einen geringeren
Nutzen haben (wie fur Betablocker bei
permanentem VHF nachgewiesen). Eine
RAAS-Blockade ist jedoch bei allen
HFrEF-Patient*innen indiziert und redu-
ziert das Auftreten von VHF. In einer
Untergruppenanalyse der EMPHASIS-
HF-Studie fUhrte Eplerenon bei HFrEF-
Patient*innen mit und ohne VHF zu einer
ahnlichen Verringerung der kardio-
vaskuléaren Todesfélle bzw. der HI-Hos-
pitalisierung. In der PARADIGM-HF-
Studie war die kombinierte Angio-
tensinrezeptor- und Neprilysinhemmung
auch in der Untergruppe der VHF-Pati-
ent*innen wirksam. SGLT-2-Inhibitoren
senken nicht nur HI-Hospitalisierungen,
sondern tendenziell auch das Auftreten
von VHF. Insgesamt verringert die HI-
Therapie das Auftreten der Komplikation
VHF.

Die kardiale Resynchronisationsthera-
pie (CRT) bei Patient*innen mit HFrEF
und VHF wird mit einer geringeren Sterb-
lichkeit und weniger Krankenhausein-
weisungen in Verbindung gebracht. Bei
VHF spricht die CRT jedoch haufiger
nicht an und bewirkt nur eine geringere
funktionelle Verbesserung als bei Sinus-
rhythmus. Das Erreichen einer nahezu
vollstandigen biventrikularen Stimulation

mit Hilfe einer adaquaten Frequenzkon-
trolle (auch ggf. durch Ablation des AV-
Knotens) ist daher ein essenzieller Teil
der Therapie.

Ahnlich wie bei Nicht-VHF-Patient*in-
nen sollte sich die Behandlung von
HFpEF mit gleichzeitigem VHF darauf
konzentrieren, die FlUssigkeitstberladung
zu verringern, die Lebensqualitat zu ver-
bessern und Bluthochdruck, Myokard-
ischamie und andere Komorbiditaten
wirksam zu behandeln.

AbkUrzungsliste

CRT = Kardiale Resynchronisationstherapie
LVEF = Linksventrikularen Ejektionsfraktion
HI = Herzinsuffizienz

HFpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener
Pumpfunktion

HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter
Pumpfunktion

RAAS = Renin-Angiotensin-Aldosteron-System
VHF = Vorhofflimmern

* VHF tritt bei mehr als der Halfte der
Patient*innen mit HFrEF und HFpEF auf
und hat prognostische und funktionelle
Bedeutung.

* Die Antikoagulation ist bei den meisten
Patient*innen mit HI und VHF aus prog-
nostischen Griinden indiziert.

* Patient*innen mit gleichzeitiger HI und
VHF erhalten méglicherweise nicht den
gleichen prognostischen Nutzen von
Betablockern, aber RAAS-, Neprilysin-
und SGLT-2-Inhibitoren sowie die kardi-
ale Resynchronisationstherapie bleiben
wichtige Bestandteile der Behandlung.

* Bei Tachykardie-induzierter Kardio-
myopathie ist die Rhythmuskontrolle
klar indiziert, mit der Katheterablati-
on als wirksamste Therapie.
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DER BESONDERE VORHOFSEPTUMDEFEKT I

Interventionelle Korrektur eines Sinus-Venosus-Defektes mit Lungenvenenfehimiindung

PD Dr. Thilo Fleck

Was ist ein Sinus-Venosus-
Defekt (SVD)

Ein Sinus-Venosus-Defekt ist ein ange-
borener Herzfehler, der mit einem Loch
in der Scheidewand zwischen dem rech-
ten und dem linken Vorhof einhergeht.
Durch diesen Defekt flieBt ein Teil des aus
der Lunge kommenden sauerstoffreichen
Blutes aus dem linken in den rechten
Vorhof. Dadurch entsteht eine pulmonale
Rezirkulation. Die Folgen sind eine Volu-
menbelastung des rechten Herzens und
der Lunge. Die Patient*innen sind haufig
schlechter belastbar, leiden vermehrt an
Infektionen der Lunge und Herzrhythmus-
stérungen wie Vorhofflimmern.

Im Gegensatz zu einem ,Vorhofschei-
dewanddefekt vom Sekundum-Typ* (ASD
l) liegt das Loch nicht in der Mitte des
Septums, sondern am Dach des Vorho-
fes im Bereich der EinmUndung der obe-
ren Hohlvene. Daher lasst sich der SVD
im Gegensatz zum ASD |l nicht einfach
mit einem Doppelschirmchen interven-
tionell verschlieBen.

Partielle Lungenvenenfehl-
mundung

Der obere SVD ist in aller Regel mit einer
FehleinmUndung der rechten Lungenve-
nen vergesellschaftet. Die oberen rechten
Lungenvenen munden hier meist in die
obere Hohlvene statt in den linken Vorhof,
so dass noch mehr Blut aus der Lunge
direkt in den rechten Vorhof einstromt.
Die Diagnose eines oberen SVD mit
Lungenvenenfehimtndung stellt eine klare
Korrekturindikation dar.

Operative Korrektur

In der Regel wird dieser Herzfehler aus-
schlieBlich operativ korrigiert. HierfGr wird
das Brustbein (partiell) eréffnet und die
Korrektur unter Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine durchgefuhrt. Die fehlmUn-
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langt damit in den Kdrperkreislauf [2].

Abb.1: Links: Schematische Darstellung eines SVD mit partieller Lungenvenenfehl-
mundung. Hierbei fliet im Kurzschluss sauerstoffreiches Blut aus der Lunge in den
rechten Vorhof (RA) und damit zurlick zur Lunge.

Rechts: Durch die Implantation eines ,gecoverten Stents” in die obere Hohlvene (SVC),
der im rechten Vorhof (RA) tulpenférmig aufgedehnt wird, wird der Defekt zwischen dem
linken (LA) und rechten Vorhof (RA) abgedichtet. Das sauerstoffreiche Blut aus der fehl-

dende Lungenvene wird mit Hilfe eines
groBflachigen Flickens durch das Loch
in der Scheidewand in den linken Vorhof
umgeleitet und das Loch damit verschlos-
sen. Bis vor kurzem war die operative
Korrektur am offenen Herzen die einzige
Maoglichkeit den Herzfehler zu korrigieren.

Interventionelle Korrektur

Im Jahr 2014 wurde von einer indischen
Arbeitsgruppe ein neuer katheter-inter-
ventioneller Behandlungsansatz vorge-
stellt [1]. Durch die Implantation eines
gecoverten Stents in die obere Hohlvene
kann das Blut in die richtigen Bahnen
geleitet werden (Abb.1). Durch diesen
Eingriff werden anatomisch regelrechte
Flussverhéaltnisse hergestellt und es
kommt zu einer Entlastung des rechten
Herzens.

Seit 2020 sind mehrere Fallserien die-
ser interventionellen Korrektur mit einer
hohen Erfolgsrate und wenigen Kompli-
kationen beschrieben [2].

mundenden Lungenvene wird hinter dem Stent in den linken Vorhof umgeleitet und ge- I

Freiburger Erfahrung

Am UHZ wurde in der Klinik fir Ange-
borene Herzfehler am Standort Freiburg
im Februar 2023 erstmalig in Baden-
Warttemberg eine solche Intervention
bei einer erwachsenen Patientin durch-
gefuhrt. Im Vorfeld wurde sie Uber das
standardmaBige operative Vorgehen
detailliert aufgeklart und erfuhr, dass die
interventionelle Korrektur bis dato einen
neuen experimentellen Ansatz darstellt
und auch die notwendigen Stents hier-
fUr noch nicht zugelassen sind. Um den
Eingriff gut planen zu kénnen, wurde
aus dem CT-Datensatz von Prof. C.
Schlett und seinem Team der Thoraka-
len Schnittbildgebung, Radiologie, ein
3D-Modell des Herzens in LebensgroBe
hergestellt. Da fur den Eingriff ein sehr
langer gecoverter Stent notwendig ist,
der in ein nicht verengtes Gefal implan-
tiert werden muss, entschieden wir uns
fir einen 10 cm langen Stent, bei dem
die PTFE-Abdeckung in das Maschen-
werk des Stents eingeschweif3t ist, so
dass der Stent sich besonders gut in
der oberen Hohlvene verankern lasst.

modellieren.

Abdichten des Loches darstellbar war.

Abb. 2: Links: Ballonimplantation des 10 cm langen ,gecoverten Stents* von der Leisten-
vene aus in die obere Hohlvene. Ein zweiter Ballon liegt hinter dem Stent in der Lungen-
vene, um diese vor einer Kompression zu schitzen und den Stent in diesem Bereich zu

Rechts: Sanduhrférmige Erweiterung des Stents, um ein Abrutschen nach unten in den
rechten Vorhof zu verhindern. Als letzter Schritt wird der Stent am Unterrand im Bereich
des rechten Vorhofes soweit aufgedehnt, dass dieser den SVD abdichtet. Dies geschah

Die Schritte des katheterinterventionel-
len Eingriffes sind in Abb. 2 dargestellt.

Bereits am nachsten Tag konnte sich
die Patientin komplett mobilisieren und
berichtete bereits drei Wochen nach
dem Eingriff eine deutliche Verbesserung
der kdrperlichen Belastbarkeit.

Eine weitere unkomplizierte interventio-
nelle Korrektur eines SVD mit Lungen-
venenfehlmindung in Freiburg erfolgte
im Oktober 2023 mit sehr gutem Ergeb-
nis und ohne Nachweis eines Rest-
defektes. Allerdings musste sich die linke
Herzkammer erst an die neuen Kreislauf-
verhaltnisse anpassen, was einige Wochen
Zeit bendtigte. Bei beiden Patientinnen
hat sich in den Nachkontrollen die GréB3e
des rechten Herzens weitgehend norma-
lisiert und beide berichten von einer ver-
besserten Belastbarkeit und zeigen ein
exzellentes Interventionsergebnis.

Weltweite Ergebnisse

Unsere beiden Félle sind in ein internatio-
nales Register eingegangen, an dem
weltweit 45 Zentren beteiligt sind. Die

unter simultaner transésophagealer Echokardiographie (TEE), so dass ein allméahliches I

bisher noch nicht publizierten Daten mit
Uber 300 Implantationen ergaben einen
erfolgreichen Verschluss des Defektes
in 97 %. Die Komplikationsrate ist sehr
niedrig mit einer zunehmenden Sicher-
heit der Prozedur dank technischer Ver-
besserungen im Verlauf der letzten Jahre.
Zu Beginn kam es vereinzelt zu einem
Abgleiten des Stents in den rechten Vor-
hof und es wurden zum Teil mehr als ein
Stent verwendet. Durch den Einsatz 1an-
gerer und neuer Stents tritt diese Kom-
plikation deutlich seltener auf. Auch in
der Nachbeobachtung der Patient*innen
zeigten sich ausgezeichnete Langzeit-
ergebnisse.

Zukunftsaussichten

In Zukunft wird sich dieser innovative Ein-
griff méglicherweise als individuelle Alter-
native zur operativen Korrektur bei
Erwachsenen mit SVD anbieten. Fir einen
breiten Einsatz der Intervention muss
diese noch als offizielle Behandlungsme-
thode anerkannt werden, auch die dafr
verwendeten neuen Stents mussen flr

diese konkrete Indikation bei den Behor-
den zugelassen werden. Leider ist es so,
dass durch die neuen Regularien der
Medizinprodukteverordnung der Euro-
paischen Union (MDR) diese Zulassungs-
prozesse heutzutage sehr lang und dau-
erhaft kostenaufwendig sind.

Durch die Implantation eines speziellen
ummantelten Stents in die obere Hohl-
vene kann ein SVD heutzutage interventi-
onell in ausgewéhlten Féllen bei erwach-
senen Patient*innen verschlossen werden.
Zu beachten ist dabei, dass die fehlmiin-
denden Lungenvenen ohne Einengung
an der Hinterwand des Stents in den lin-
ken Vorhof umgeleitet werden. Mit dieser
innovativen Intervention, die (iber die
Leistenvenen durchgefiihrt wird, kann
eine operative Korrektur am offenen Her-
zen vermieden werden. Dieser Eingriff
wurde letztes Jahr in der Klinik fiir Ange-
borene Herzfehler im UHZ erstmalig in
Baden-Wiirttemberg bei zwei Pati-
ent*innen erfolgreich durchgefiihrt.
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MAGNETRESONANZTOMOPGRAPFIE I ——

Kontrastmittelfreies MRT der BlutgefaBe
Dr. Carl Philipp Simon und Prof. Dr. Christopher L. Schlett

Nicht-invasive Bildgebung ist ein wesent-
licher Bestandteil der modernen Behand-
lung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Zur Darstellung von BlutgefaBen und
deren Pathologien werden typischerweise
kontrastmittelverstérkte Untersuchungen
genutzt. Durch technische Entwicklungen
in der Magnetresonanztomografie (MRT)
gibt es heutzutage Alternativen, die eine
hochauflésende und zuverldssige Dar-
stellung der GefalRe auch ohne den Ein-
satz von Kontrastmitteln ermoglichen.

Nachteile kontrastmittel-
gestutzter Angiographien

Zur GefaBdarstellung kommen typischer-
weise die Katheterangiografie, die Com-
putertomografie (CT), die MRT und die
Sonografie zum Einsatz. Kontrastmittel
spielen dabei haufig eine zentrale Rolle.
Sie bringen jedoch Nachteile mit sich, ins-
besondere ein gering erhéhtes Untersu-
chungsrisiko (Paravasat, allergische Reak-
tionen, Nierenschadigung und Hyperthy-
reose bei jodhaltigen Kontrastmitteln,
Risiko einer nephrogenen systemischen
Fibrose und von Gadoliniumablagerungen
bei gadoliniumhaltigen Kontrastmitteln).
Zudem sind Kontrastmittel nicht bei allen
Patient*innen einsetzbar, insbesondere bei
ausgepragter Nierenfunktionseinschran-
kung, im akuten Nierenversagen, nach
Anaphylaxie im Rahmen einer vorausge-
gangenen Kontrastmittelgabe, bei schwan-
geren Frauen und, im Falle von jodhaltigen
Kontrastmitteln, bei bestimmten Schild-
drisenerkrankungen. Hierzu kommt hau-
fig zusétzlich der Wunsch der Patient*in-
nen, nicht-invasive Untersuchungen ohne
Kontrastmittel durchftihren zu lassen. Die-
ser Trend hat sich in den letzten Jahren
aufgrund der Diskussion um maogliche
Gadoliniumablagerungen, dessen schad-
liche Folgen bislang nicht nachgewiesen
werden konnten, verstarkt. In all diesen
Féllen bietet die kontrastmittelfreie MR-
Angiografie eine sinnvolle Alternative. In
der Tat wurden seit der Erstbeschreibung
der MR-Angiografie 1985 multiple MRT-
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Sequenzen zur kontrastmittelfreien Gefal-
darstellung entwickelt, und es stehen
grundséatzlich kontrastmittelfreie MRT-
Angiografie-Sequenzen fur alle Korperre-
gionen zur Verfugung. Eine haufige Her-
ausforderung ist es hierbei, das Signal von
Arterien und Venen zu unterscheiden und
dann nur eines der beiden GefaBbetten
darzustellen.

Kopf-Hals-Gefa3e

Im Bereich der Kopf-Hals-GefaBe kommt
am haufigsten die ,time-of-flight* (TOF)
Angiografie zum Einsatz. Hierbei wird das
Signal von stationdrem Gewebe innerhalb
des Bildgebungsbereichs vorgeséttigt, so
dass in der kurz darauf angeschlossenen
Messung nur das frisch in den Bildbereich
eingeflossene Blut signalgebend ist. Durch
Anwendung zusétzlicher ,Sattiger” Uber
die stromaufwarts gelegenen Venen kann
selektiv das aus entgegengesetzter Rich-
tung einflieBende arterielle Blut dargestellt
werden. Diese Technik findet routinemaBig
zur Darstellung des Circulus willisii frei von
vendser Uberlagerung (Abb. 1) sowie zur
Darstellung der Carotiden Anwendung. Im
Kopfbereich lassen sich hiermit Aufnahmen
mit einer Aufldsung von bis zu ca. 0,5mm
im klinischen Betrieb realisieren, ahnlich
zur Aufldsung einer CT-Angiografie.

ThoraxgefaBe

Am Thorax werden Uberwiegend Gradien-
ten-Echo-Sequenzen verwendet, darunter
insbesondere die sogenannte ,balanced
steady state free precession” (0SSFP). Die
Darstellung der BlutgefaBe ist hier fluss-
unabhangig und basiert auf den intrinsi-
schen MRT-Eigenschaften von Blut, das,
unter Anwendung einer zusétzlichen Fett-
sattigungstechnik (z. B. Dixon-Technik), in
dieser Sequenz hyperintens hervorsticht.
Eine Atemnavigation und EKG-Triggerung
ermdglichen eine bewegungsfreie Gefal-
darstellung in der gewUnschten Herzzyk-
lusphase. Diese Technik wird routineméaBig

Abb.1: TOF-Angiografie eines 68-jahrigen
Patienten mit Nachweis eines 6mm tiefen
Aneurysmas der A. cerebri media links.

Abb.2: Ausschluss einer Koronaranomalie
mittels kontrastmittelfreier, EKG-getriggerter
MR-Angiografie in freier Atmung bei einem
29-jahrigen Patienten mit positiver Familien-
anamnese flr plétzliche Herztode. Eine zu-
satzliche Koronar-CT mit Kontrastmittel war
nicht mehr nétig.

verwendet, wenn anatomische Darstellun-
gen der thorakalen GefaRe erwlinscht sind
(z.B. Aneurysmadiagnostik, GefaB-/Herz-
fehlbildungsdiagnostik). Mit entsprechen-
der Hardware und Softwarebeschleunigung
kann heutzutage der gesamte Thorax im
MRT EKG-getriggert und in freier Atmung
mit einer Auflésung von unter 1,2 mm in
nur acht Minuten akquiriert werden (Abb. 2).

Viszeral- und Nierenarterien

Zur kontrastmittelfreien MR-Angiografie
der AbdominalgefaBe wird in der Regel
eine ,inflow-dependent inversion reco-

Abb.3: QISS-Angiografie der Beine mit
Nachweis kollateralisierter Verschllisse der
A. femoralis superficialis beidseits bei einer
72-jahrigen, dialysepflichtigen Patientin mit
erstmaliger Abklarung einer pAVK. Daraufhin
wurde von einer Intervention Abstand ge-
nommen.

very” (IFDIR) MR-Angiografie benutzt.
Hierbei wird durch den Einsatz eines Inver-
sionspulses das Gewebesignal im Unter-
suchungsbereich sowie das Signal der
stromaufwarts gelegenen Venen unter-
drlckt, so dass lediglich das anschlieBend
frisch in die Untersuchungsregion einge-
stromte arterielle Blut, das dem Inversi-
onspuls nicht ausgesetzt war, signalge-
bend ist. Angewendet wird die Sequenz

insbesondere zur Stenosenabklarung der
Nierenarterien und Viszeralarterien. Ein
Nachteil dieser Sequenz ist inre Abhén-
gigkeit vom Blutfluss, d.h. bei Verschlis-
sen ist keine GeféaBdarstellung maéglich,
und man muss auf andere Techniken aus-
weichen.

Extremitatenarterien

Zur Darstellung der Bein- oder Armarterien
ohne Kontrastmittel stehen zwei Sequen-
zen zur Verfligung: die EKG-getriggerte
»fast spin echo” (FSE) Subtraktions-MR-
Angiografie oder die ,quiescent interval
slice-selective” (QISS) Sequenz. Bei ers-
terer werden dank EKG-Triggerung jeweils
eine Aufnahme der Untersuchungsregion
in der Systole und eine in der Diastole
gemacht. Aufgrund des an den Extremi-
taten deutlich langsameren arteriellen
Blutflusses in der Diastole im Vergleich
zur Systole kommen die Arterien bei
gleichbleibendem Signal des umgeben-
den Gewebes in der Diastole hyperinten-
ser zur Darstellung. Durch Subtraktion
des systolischen vom diastolischen Bild
erhalt man eine arterielle MR-Angiografie.
Methodisch bedingt ist die Sequenz anfal-
lig fur Bewegungsartefakte, hat aber den
Vorteil, wenig anfallig fUr Artefakte durch
Metallimplantate (z. B. Endoprothesen)
zu sein.

Die QISS-Sequenz basiert auf der
bSSFP-Technik. Zusétzlich wird ein Sat-
tigungspuls in der Untersuchungsebene
und auf die stromaufwérts gelegenen
Venen der eigentlichen Messung vorge-
schaltet, so dass lediglich das anschlie-
Bend eingestromte arterielle Blut in der
bSSFP-Messung signalgebend ist. Durch
Verlagern des vorgeschalteten Sattigungs-
pulses auf die stromaufwarts gelegenen
Arterien kann genauso eine kontrastmit-
telfreie MR-Venografie realisiert werden.
Hauptvorteil der QISS-Sequenz ist ihre
hohe Aufnahmegeschwindigkeit: Eine
kontrastmittelfreie MR-Angiografie der
Beine ist in weniger als zehn Minuten in
der Routine mdéglich (Abb. 3).

Phasenkontrast-MR-
Angiographie

Die Phasenkontrast-MR-Angiographie ist
eine spezielle Technik, die vor allem bei
Herzklappen- oder Shuntabklarungen im
Rahmen eines Herz-MRTs zum Einsatz
kommt. Hier kommt es durch die Bewe-
gung von Blut im MRT zu geschwindig-
keits- und flussrichtungsabhangigen Pha-
senverschiebungen der Spins, die sich
in einem veranderten MR-Signal wider-
spiegeln und somit RickschlUsse auf
Flussgeschwindigkeit und Flussrichtung
ermdglichen. Heutzutage kann hier neben
einzelnen Ebenen auch ein ganzer
3D-Datensatz akquiriert werden. Mithilfe
einer geeigneten Post-processing-Soft-
ware lassen sich vor allem die Flussge-
schwindigkeit sowie die antegrade bzw.
retrograde Flussrate des ZielgefaBes
berechnen. Zu den Nachteilen dieser
Technik gehoren insbesondere die auf-
wendige Nachverarbeitung der Bilder, die
nur mittels spezieller Workstations még-
lich ist.

Bei Vorliegen einer Kontrastmittelkontra-
indikation oder bei ablehnender Haltung
gegeniiber einer Kontrastmittelgabe
bieten kontrastmittelfreie MR-Angiogra-
fien eine gute Untersuchungsalternative.
Heutzutage sind im MRT GefdBuntersu-
chungen kontrastmittelfrei am gesamten
Kérper méglich und in der klinischen
Routine einsatzfahig.

Literatur beim Verfasser

Kontaktadresse

Dr. Carl Philipp Simon
UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG
Universitats-Herzzentrum

Klinik fur Diagnostische und Interventionelle
Radiologie

Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg
Tel.: 0761 270-39540

Fax: 0761 270-38330

E-Mail: carl.philipp.simon-gabriel@
uniklinik-freiburg.de
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PFLEGE

Theorie-Praxis-Transfer-Wochen des Ausbildungsganges flir Anasthesietechnische
Assistenz am Campus Bad Krozingen
Jonas Bechinger und Marcel Durler

Bereits seit der Etablierung des Ausbil-
dungsgangs fur Anasthesietechnische
Assistenz (ATA) am Universitatsklinikum
Freiburg im Jahr 2015 besteht eine enge
Kooperation zwischen der Akademie fur
medizinische Berufe und der pflegerischen
Anasthesieabteilung des Universitats-
Herzzentrums am Campus Bad Krozin-
gen. Darauf aufbauend wurde nun
gemeinsam mit Verantwortlichen des Aus-
bildungsgangs ein Angebot fur Prasenz-
zeiten am Campus zur Komplementierung
eines ausbildungsrelevanten Fachbereichs
erarbeitet. Die Zielsetzung daflr lag ins-
besondere darauf, den Auszubildenden
eine Transferierung von fachlichen sowie
theoretischen Inhalten in unmittelbarer
Praxis zu ermdglichen. In der Folge wur-
den disziplinibergreifende kardiospezi-
fische Unterrichtseinheiten, praktische
Durchfihrungen und Evaluationen von
Fallbeispielen, Reanimationstrainings
sowie Vorstellungen und Mdéglichkeiten
von Hospitationen an den entsprechen-
den Arbeitsplatzen fur den Zeitraum
Januar und Februar dieses Jahres orga-
nisiert.

Ausgestaltung der
ATA-Herzwoche

Den Einstieg in die ATA-Herzwoche gestal-
tete Pflegedienstleiter Stefan Brade durch
die herzliche BegriBung der Auszubil-
denden am Campus Bad Krozingen sowie
die Vorstellung des Departments UHZ. In
der anschlieBenden Hausflhrung durch
die Bereiche des Operationstraktes und
der Herzkatheterlabore konnten die Aus-
zubildenden einen ersten Eindruck in die
pflegerischen Arbeitsplatze der Anadsthe-
sie am Campus erhalten.

AnschlieBend starteten die Auszubil-
denden in eine durchgeplante und mit
verschiedensten Themen gefillte Woche.
In Abstimmung mit der Kurs- und stell-
vertretenden Schulleitung fir Anasthesie-
technische und Operationstechnische
Assistenz, Herrn Pascal Kuske, erfolgte
die Gestaltung der Inhalte hinsichtlich des
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Ausbildungsstandes und des schwer-
punktmaBig angebotenen Leistungsspek-
trums des UHZ am Campus Bad Krozin-
gen. Die im Rahmen der Unterrichtsein-
heiten festlegten Inhalte behandelten unter
anderem diagnostische und operative

Umgang mit den strukturellen Besonder-
heiten zu ermdglichen und zu veranschau-
lichen. Ebenso konnten die Auszubilden-
den dabei Einblicke in die Arbeitsplatze,
-ablaufe und Aufgabenbereiche des Anés-
thesiefunktionsdienstes am UHZ, Campus

Abb.1: Hospitation bei einer Narkoseeinleitung vor einer herzchirurgischen Operation

Verfahren in der Herz- und GefaBchirur-
gie, Besonderheiten mechanischer Kreis-
laufunterstitzungssysteme, Diagnostik
und Therapie in der Rhythmologie sowie
der interventionellen Kardiologie und die
Fachrichtung Kardiotechnik. Erganzend
hierzu erfolgten Lehreinheiten mit den
Themenschwerpunkten der Anasthesie-
technischen Assistenz in der Herzchirur-
gie, Grundlagen der Krankheitsbilder und
der Hamodynamik wie auch der post-
operativen Uberwachung und Pflege kar-
diochirurgischer Patient*innen auf der
Intensivstation. Das Angebot der fach-
spezifischen Unterrichtseinheiten wurde
durch die arztlichen und pflegerischen
Kolleg*innen des Standorts abgebildet.
Zusétzlich zu den theoretischen Lehrein-
heiten bestand fur die Auszubildenden
tagtaglich die Moglichkeit, vorgelagert bei
einer Narkoseeinleitung und herzchirur-
gischen Operation zu hospitieren (Abb. 1).
Hierbei war das Bestreben, eine Verknip-
fung fur die Auszubildenden zu schaffen,
die im Unterricht gelehrten theoretischen
Aspekte in der praktischen Anwendung
zu erfassen sowie den vertiefenden

Bad Krozingen, als existentes Arbeitsfeld
des Universitatsklinikums Freiburg gewin-
nen (Abb. 2). Der Wochenabschluss wurde
durch eine Evaluation der Inhalte in Form
einer Fallarbeit sowie einer Reflexions-
runde gestaltet. Die Aufgabenstellung der
Fallarbeit wurde mit dem Fokus auf die
Betrachtung des perioperativen Verlaufes
gelegt, um eine Sensibilisierung und einen
vollumfanglichen Blickwinkel fur einen
ganzheitlichen Patientenverlauf, mit dem
Schwerpunkt eines kardialen Krankheits-
bilds, zu schaffen. Insbesondere allen
Dozierenden, die durch ihre hohe Bereit-
schaft und lebendige Gestaltung der Vor-
trége diese Herzwoche ermdglicht haben,
gilt an dieser Stelle ein ausdricklicher
Dank.

Folgewoche mit Simulationen
und ALS-Training

Erganzend zu der ATA-Herzwoche stan-
den die hierauf folgenden Tage ganz im
Sinne der praktischen Umsetzungen.
Simulationstrainings im Rahmen von ALS-

Notfalltraining-Einheiten sowie den dies-
bezlglich zugehdrigen theoretischen
Inhalten wurden eng miteinander ver-
knUpft. Hierzu fanden Schulungen und
Einheiten zu Basis- und erweiterten Reani-
mationsmaBnahmen von Kindern und

vorangegangenen ATA-Herzwoche stand
auch bei den Reanimationstrainings die
Moglichkeit des unmittelbaren Transfers
von Theorie und Praxis sowie eine leben-
dige und partizipative Ausgestaltung die-
ser Lerninhalte im Mittelpunkt.

Abb. 2: Einblick in den Arbeitsplatz des Anasthesiefunktionsdienstes am UHZ Bad Krozingen

Erwachsenen, speziellen Notfallsituationen
mit Atemwegssicherung sowie das Erken-
nen und Behandeln zugrundeliegender
Rhythmusstérungen statt. Zugleich wur-
den die Auszubildenden auch im Umgang
mit den sogenannten ,Non-Technical
Skills“, wie Situationsbewusstsein und
Aufgabenmanagement sowie Postreani-
mationsbehandlung und ethischen Aspek-
ten, geschult. Unter der organisatorischen
Leitung von Judith Herrtrich, Lehrerin an
der Akademie fUr medizinische Berufe,
und in Zusammenarbeit mit ALS-Trai-
ner*innen des Anasthesiefunktionsdiens-
tes des Standorts Bad Krozingen, wurden
daraufhin verschiedenste Notfallsituatio-
nen durchgesprochen und in Fallbeispie-
len simuliert. Zur Erstellung und Durchfih-
rung der Notfallszenarien konnte durch
die Nutzung von hausinternen Trainings-
puppen sowie der Nutzung von R&dum-
lichkeiten auf der Interdisziplinaren Ope-
rativen Intensivtherapiestation 1E eine
praxisnahe Umgebung unter Einbezug
von medizinischen Materialien und Hilfs-
mitteln, Geratschaften und Monitor-Anla-
gen geschaffen werden. Analog zu der

Ausblick

Prinzipiell hat sich die fachspezifische
Kooperation mit der Akademie fur Medi-
zinische Berufe schon seit einigen Jahren
konzeptionell etabliert. Die Zielsetzung
besteht nun durch die gemachten Erfah-
rungen darin, dieses Lehrformat kontinu-
ierlich unter Bertcksichtigung der Ruck-
meldungen und Bedurfnisse der Auszu-
bildenden weiterzuentwickeln. Ziel ist es,
die Herz-Woche und ALS-Einheiten min-
destens zweimal jahrlich fUr ATA-Ausbil-
dungskurse anzubieten und durchzufih-
ren. Die Vorteile dieses dualen Ausbil-
dungsangebots sind eindeutig. Neben
dem bereits vielfach angesprochenen
Theorie-Praxis-Transfer, der durch dieses
Format in Kombination mit Praxiseinsét-
zen und Hospitationen geboten wird,
besteht fir das Department UHZ die M&g-
lichkeit, sich als Standort mit seinen jewei-
ligen Fach- und Arbeitsbereichen zu pra-
sentieren. Entsprechende Rickmeldun-
gen von Absolvent*innen bestatigen diese
Initiative und das zugehdrige Konzept in

ihnrem Ansatz. Darlber hinaus besteht
prospektiv fUr das Department UHZ der
Auftrag, die Begleitung der ATA-Auszu-
bildenden schwerpunktmaBig im Rahmen
ihrer Praxiseinsatze weiterzuentwickeln,
mitzugestalten und das Angebot von fach-
spezifischen Unterrichtseinheiten und
Workshops zu erhalten. DiesbezUglich
lasst sich exemplarisch ein Projekt nen-
nen, welches derzeit in Kooperation mit
den éarztlichen und pflegerischen Kol-
leg*innen des Akutschmerzdienstes am
Campus Bad Krozingen erarbeitet wird.
Auch hierbei wird der Fokus verstarkt auf
eine perioperative Patientenbeobachtung
und -begleitung gelegt, um den Auszu-
bildenden einen umfanglichen Einblick in
die entsprechende schmerztherapeuti-
sche Betreuung und Behandlung der
Patient*innen mit inren spezifischen Ope-
rationen zu ermdglichen.

Die fachspezifische grundstindige Aus-
bildung zum*zur Anésthesietechnischen
Assistent*in als primédrqualifizierende
MaBnahme stellt immer noch ein ver-
gleichsweise junges Berufsbild im
deutschen Gesundheitswesen dar. Einst
entstanden, um den Bedarf an Fach-
personal im Bereich der Anésthesie-
assistenz zu decken, zeigt es sich in-
zwischen vielmehr als ein kooperativer
und gleichberechtigter Partner im Team
des Anésthesiefunktionsdienstes. Um
auch in Zukunft Menschen fiir diesen
Fachbereich zu begeistern, wollen wir
die theoretische und praktische Aus-
bildung auch gerne weiterhin durch aus-
gewdhlte Angebote im Theorie-Praxis-
Transfer bereichern und die gewinn-
bringende Zusammenarbeit mit den
diversen Bereichen des Ausbildungs-
prozesses weiter ausbauen.

Kontaktadresse

Marcel Dirler

UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG
Universitats-Herzzentrum

Sudring 15 « 79189 Bad Krozingen

Tel.: 07633-402-6344

E-Mail: marcel.duerler@uniklinik-freiburg.de
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FORSCHUNG

Ausbildung der Zukunft: MSc Medical Sciences - Cardiovascular Research

Dr. Susanne Tulke

Weniger ist mehr: Wie Kkleine
GruppengroBe und kurzer inten-
siver Stundenplan die Promo-
tionsvorbereitung revolutionieren
sollen.

Seit dem Wintersemester 2023/24 gibt
es an der Universitat Freiburg einen
neuen Masterstudiengang: Medical
Sciences — Cardiovascular Research.
Angesiedelt an der Medizinischen Fakul-
tat der Universitat wird der Studiengang
vom Institut fur Experimentelle Kardio-
vaskulare Medizin (IEKM) des Univer-
sitatsklinikums organisiert. Der inter-
national ausgerichtete Kurs ist einjahrig,
englischsprachig und dient der Aus-
bildung kleiner Gruppen von Grund-
lagenwissenschaftlerinnen in medizinisch
relevanten Inhalten mit dem Ziel, die
néchste Generation von translationalen
Wissenschaftlersinnen auszubilden.

Medical Scientists

Nach einer Zeit der starken Vertiefung
und Spezialisierung innerhalb der ver-
schiedenen Disziplinen ist immer mehr
Wissenschaft interdisziplinar und tber-
schreitet die traditionellen Fachgrenzen.
Aus diesem Grund brauchen wir Wis-
senschaftler*innen, die nicht nur ihr
eigenes Fachgebiet kennen, sondern
auch wissen, wie man Uber die Gren-
zen der Disziplinen hinweg und insbe-
sondere mit der Medizin kommuniziert.
Dies spiegelt sich auch in dem Aufruf
des kurzlich erschienenen White Papers
der Arbeitsgruppe des deutschen
,Forum Gesundheitsforschung” des
Bundesministeriums fur Bildung und
Forschung (BMBF) nach gezielten For-
derprogrammen fir ,Medical Scien-
tists®, das grundlagenwissenschaftliche
Pendant zum ,Clinician Scientist®:
Grundlagenwissenschaftlerinnen star-
ker an medizinische Fragestellungen
heranzuflhren.
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Novum und Pilotprojekt

Curriculum

Der beste Zeitpunkt daftr ist vor oder
wahrend der Promotion zum Dr. rer. nat.,
da dies die Kernphase der fachlichen
Orientierung und Entwicklung flr Natur-
wissenschaftlersinnen ist. Mit dieser Idee
orientiert man sich an den fuhrenden
angelséchsischen Universitaten, die ein
1+ 3-Jahres-Modell der wissenschaft-
lichen Doktorandenausbildung verfolgen,
bei dem die Nachwuchsforscher*innen
im Jahr 1 ein breites Spektrum an the-
matisch relevanten Einblicken erhalten,
praktische Fahigkeiten erwerben und
wahrend der Projektarbeit potenzielle
Promotionsbetreuer*innen erleben, bevor
sie inr Promotionsprojekt auswahlen und
mit der umfassenden Promotionsfor-
schung beginnen. Diesem Modell folgend
wird der MSc Medical Sciences — Cardio-
vascular Research als Vorbereitungsjahr
fur eine Promotion in den Herz-Kreis-
lauf-Wissenschaften angeboten und
wurde als einjahriger Master of Science
in unser Bildungssystem integriert. Der
neu etablierte Masterstudiengang als
»Pre-PhD* (der Promotion vorgeschaltet;
PhD kurz fur ,Doctor of Philosophy®,
englische Bezeichnung fur den Doktor-
grad) ist ein Novum in der deutschen
Bildungslandschaft. Dieses Programm
soll die Kandidat*innen in die Lage ver-
setzen, Uber tatsachliche oder vermeint-
liche Grenzen zwischen Grundlagenwis-
senschaft und Medizin hinweg zu kom-
munizieren, indem sie mit Vokabular,
Konzepten und SchlUsselansatzen ver-
traut gemacht werden und ein Bewusst-
sein fur die Mdglichkeiten und Grenzen
der medizinischen Praxis im Allgemeinen
und der kardiovaskularen Medizin im
Besonderen entwickeln.

Der MSc Medical Sciences — Cadiovas-
cular Research ist damit Pilotprojekt und
Vorreiter zugleich: Er soll als Vorbild fur
andere Fachrichtungen und Universitaten
dienen, so dass weitere Programme ein-
gerichtet werden, die ein Pre-PhD-Jahr
fOr andere Disziplinen anbieten.

Das einjahrige Curriculum ist in zwei Teile
gegliedert: Der erste besteht aus gelehr-
tem Inhalt, der ein breites und tiefes Ver-
stéandnis des Fachgebietes und fortge-
schrittener Labor- und Klinischer Techniken
vermittelt. Der zweite ist der DurchfUhrung
eines individuellen Forschungsprojekts
(=MSc Thesis) gewidmet.

Das erste Semester umfasst vier Lern-
module: 1. ,The Cardiovascular System”
(Das Herz-Kreislauf-System), 2. ,Cardio-
vascular Disease” (Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen), 3. ,Cardiovascular Medicine*
(Herz-Kreislauf-Medizin) und 4. ,Methods
in Experimental Cardiovascular Research”
(Methoden der experimentellen Herz-
Kreislauf-Forschung). Im ersten Modul
werden mit Anatomie & Physiologie sowie
Molekular- & Zellbiologie und Biochemie
& Biophysik des Herz-Kreislauf-Systems
ein grundlegendes Verstandnis fur die
Gegebenheiten im Herzen und somit die
Grundlagen flr die weiteren Module
gelegt. Im zweiten Modul werden mit
Pathophysiologie & Pharmakologie und
Biomedizinische Bildgebung & Diagnos-
tik die Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems, ihre medikamentdse Behand-
lung und die gangigen bildgebenden Ver-
fahren fur ihre Diagnostik und Erforschung
vermittelt. ,Cardiovascular Medicine” soll
mit Kardiologie und Herzchirurgie Ein-
blicke in die Kklinische Tatigkeit sowie die
Grenzen und Mdglichkeiten arztlichen
Denkens und Handelns geben. In diesem
Modul werden den Studierenden auBer-
dem aktuelle Forschungsprojekte der kar-
diovaskularen Arbeitsgruppen in Freiburg
sowie potenzielle Projekte fir Master- und
Doktorarbeiten vorgestellt. Die Studie-
renden kdnnen aus einem Uberangebot
auswahlen. In ,Methods® werden Bio-
mathematik und Biostatistik unterrichtet,
und die Studierenden nehmen an einer
von der Federation of European Labo-
ratory Animal Science Associations
(FELASA) akkreditierten Ausbildung und
Qualifizierung zur Versuchstierkunde teil.

Abb.: Eindricke aus dem praktischen Unterricht des ersten
Semesters. Bilder aus Beitragen, die von den Studierenden
auf der LinkedIn-Seite des Kurses erstellt und geteilt wur-
den. A) Western-Blot-Praktikum. B) DNA/PCR-Praktikum.
C) Sarkomerlangenbestimmung. D) Reanimationstraining.
E) 3D-Segmentierung eines mit Blut geflllten linken Ventri-
kels und zugehdriger Aorta. F) Histologisches Praparat einer

Aorta (Ausschnitt).

rationen am offenen
Brustkorb, der Dissek-
tion eines Schlacht-
haus-Schweineherzens
und der Planung der
StudiengréBe fur das
eigene MSc-Projekt
(Abb.). Die Studieren-
den erhalten die Mdg-
lichkeit, ihr theoreti-
sches Wissen auf die
spannenden Praktika
anzuwenden und wer-
den in die neusten Me-
thoden und Techniken
der aktuellen For-
schung eingefthrt. Der
Masterstudiengang ist
auf eine studierenden-
zentrierte Durchfiihrung
ausgerichtet und macht
daher von der Betreu-
ung in kleinen Gruppen
Gebrauch. Die Einfih-
rung und das Arbeiten
an hochspezialisierten
Geraten flr die For-
schung (z. B. Konfokal-
mikroskop, Patch-
clamp, Optical-Map-
ping) werden durch die
kleine GruppengréBe
erst sinnvoll maglich.
Die kleine Gruppe er-
laubt dartber hinaus
ein individuelles Lehr-

Praktischer Unterricht
im Fokus

Die Modulkomponenten decken theo-
retische und praktische Aspekte ab mit
einer Mischung aus Seminaren, Tutorien,
praktischem Unterricht und Demonstra-
tionen einschlieBlich klinischer Hospita-
tionen. Alle Module beinhalten prakti-
schen Unterricht: von der Messung ein-
zelner Kardiomyozytenkontraktionen und
Aktionspotentiale Uber die Ableitung und
Auswertung eines eigenen Belastungs-
EKGs bis hin zur Hospitation bei Ope-

und Lernkonzept, das
die unterschiedlichen Kompetenzen der
Studierenden aktiv einbezieht, so dass
die Studierenden effektiv mit- und von-
einander lernen.

Gelehrt werden die Inhalte von Freibur-
ger Forscherfinnen sowie Arzt*innen des
UHZ. Die Studierenden erfahren dadurch
sowohl eine besondere Tiefe der wissen-
schaftlichen Ausbildung als auch eine Néhe
zur klinischen Tatigkeit, die Einblicke
erlaubt, die sonst nur Studierenden der
Humanmedizin vorbehalten sind. Neben
dem Wissenserwerb bietet dies eine breit
angelegte Einflhrung in die Voraussetzun-

gen, Mdglichkeiten und Konsequenzen
arztlicher Tatigkeit sowie einen Rahmen
fur ein umfangreiches Networking mit Kol-
leg*innen aus verschiedenen Institutionen
der Grundlagen- und klinischen Forschung.
Das so entstehende Verstandnis fur die
Wissenschaft auf der einen und flr arzt-
liches Denken und Handeln und dessen
Grenzen auf der anderen Seite schafft eine
Grundlage fur die Kommunikation zwischen
Wissenschaft und Anwendung und damit
far die translationale Forschung. Der
MSc Medical Sciences — Cardiovascu-
lar Research leistet so einen wichtigen
Beitrag zur Ausbildung der nachsten
Generation translationaler Wissenschaft-
lerinnen.

Der MSc in Medical Sciences — Cardiovas-
cular Research ist ein einjéhriger, eng-
lischsprachiger und interdisziplindrer
Masterstudiengang, der den Studierenden
eine griindliche Einfiihrung in die kardio-
vaskuldre Forschung bietet und den Weg
fiir eine erfolgreiche Promotion ebnet. Er
ist als erster seiner Art an der Universitét
Freiburg als Pilot eingefiihrt worden.

Link zur Kurswebseite

Kontaktadresse

Dr. Susanne Tulke
UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG
Universitats-Herzzentrum

Institut flr Experimentelle Kardiovaskulare
Medizin

Elsésser StraBe 2q « 79106 Freiburg

Tel.: 0761-270-63953

E-Mail: susanne.tulke@uniklinik-freiburg.de
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Pravention kardiovaskularer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter

Simon Rauterberg

Kardiovaskulére Erkrankungen sind eine
der haufigsten Todesursachen weltweit.
Ursache ist meist die Atherosklerose, eine
chronische Entziindung der Gefa3e. Auch
wenn klinische Symptome wie Schlag-
anfall oder Herzinfarkt erst im héheren
Lebensalter auftreten, lassen sich athero-
sklerotische Veranderungen der GeféaBe
bereits im Kindes- und Jugendalter nach-
weisen. Im Jahr 2023 haben die Deutsche
Gesellschaft fur padiatrische Kardiologie
und die Deutsche Gesellschaft fur Kinder-
und Jugendmedizin erstmals eine Leitlinie
zur Pravention kardiovaskularer Ereignisse
im Kindes- und Jugendalter verdffentlicht.
PraventionsmaBnahmen sind besonders
effektiv wenn sie frih beginnen. Kinder
und Jugendliche sollten daher die wich-
tigste Zielgruppe fUr kardiovaskulare Pra-
vention sein, insbesondere weil sie zurzeit
in politischen und gesellschaftlichen Dis-
kussionen unterreprasentiert sind.

Risikofaktoren

Bereits bei Kindern und Jugendlichen
lassen sich zahlreiche kardiovaskulare
Risikofaktoren identifizieren. Zu den wich-
tigsten gehoren:

Ubergewicht und Adipositas: Im Rah-
men der deutschen KIGGS-Studie
(2014-2017) zeigte sich, dass 15,4 %
der Kinder und Jugendlichen Uberge-
wichtig und 5,9 % adipds waren. Adipo-
sitas ist nicht nur mit anderen Risiko-
faktoren wie der arteriellen Hypertonie
und dem Diabetes Mellitus assoziiert,
sondern stellt einen eigenstandigen
Risikofaktor fur kardiovaskulére Ereig-
nisse dar.

Arterielle Hypertonie: Ein erndhter Blut-
druck fuhrt zur mechanischen Belastung
der BlutgefaBe und begUnstigt die Ent-
stehung atherosklerotischer GeféBver-
anderungen. Da Blutdruckwerte stark
altersabhangig sind, sollten sie stets in
altersabhangigen Perzentilen betrachtet
und interpretiert werden. Ein erhdhter
Body-Mass-Index ist der starkste Préa-
diktor fUr einen erhdhten Blutdruck.
Rauchen: Ungefahr 7% der Jugend-
lichen in Deutschland rauchen, wobei
die Mehrheit dies bis ins Erwachsenen-
alter fortsetzt. Schatzungen zufolge
stirbt ein Drittel dieser Raucher vorzei-
tig an den Folgen des Zigarettenkon-
sums. Auch Passivrauchen stellt einen
relevanten kardiovaskularen Risikofaktor
dar. Bereits bei Jugendlichen wurde ein

Zusammenhang zwischen Passivrau-
chen und gestorter Endothelfunktion
nachgewiesen.

Hyperlipiddmien: Erhéhte LDL-Choles-
terinwerte sind kausal fur die Athero-
sklerose verantwortlich und kénnen
bereits im Kindesalter zu atherosklero-
tischen GefaBBveranderungen flhren.
Angeborene Fettstoffwechselstérungen
wie beispielsweise die familiare Hyper-
cholesterindmie kénnen stark erhdhte
Cholesterinwerte verursachen. Diese fuh-
ren im jungen Alter zum familidr geh&uften
Auftreten von Myokardinfarkten. Daher
sollte bei jedem Kind mindestens einmal
(vorzugweise im Vorschulalter) eine Mes-
sung der Cholesterinkonzentration durch-
gefuhrt werden. In einigen Bundeslandern
existieren hierfur bereits strukturierte
Screening-Programme (z.B. die Vroni-
Studie in Bayern), in Baden-Wirttemberg
fehlt ein solches Programm bisher.
Gestorte Glukosetoleranz und Diabe-
tes mellitus: Hohe Blutzuckerspiegel und
eine gesteigerte Insulinresistenz sind mit
vermehrten kardiovaskularen Ereignissen
assoziiert. Herz-Kreislauf-Erkrankungen
gehdren zu den haufigsten Ursachen der
Morbiditat und Letalitat bei Erwachsenen
mit Typ 1 Diabetes mellitus.

Mindestens

Kérperliche Bewegung

&
e
Minuten pro Tag

modaerate bis intensive
kbrperliche Aktivilat, besonders
asrobe Aktivitaten.

Mindestens &

3 O

Tage pro Woche intensive
Aktivitdaten inkiusive Akbivitaten zur
Stirkung der Muskulatur.
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o

ununterbrochenar Schial pro
Nacht mit konstanten Schiaf-
und Aufwachzeiten.

Erndhrung

2-3
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Gemise und Obst

Reduzierung der Sakz- und
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ungesttiglen Fetisauren

Medienkonsum

Reduzierung der Inaktivitat und
Sitzzeiten, insbesondere der
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30-60 -
Minuten TRT
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Einbindung von
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Abb.: Lebensstilempfehlungen fur Kinder und Jugendliche. Oberhoffer-Fritz R et al. Pravention kardiovaskularer Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter. Sk2-Leitlinie der DGPK, 2023.
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Psychosoziale Einflisse: Chronischer
Stress kann eine chronische Inflammation
férdern, welche die Entwicklung der Athe-
rosklerose beglinstigt. Methoden zur
Stressreduktion wie Achtsamkeitsibun-
gen kdnnen ab dem Kindergartenalter in
den Alltag eingebunden werden.

Neben den genannten Risikofaktoren gibt
es Erkrankungen im Kindesalter, die ein
erhdhtes kardiovaskuléres Risiko mit sich
bringen. Dazu gehoéren u.a.:
Vaskulitiden: Beispielhaft ist das Kawa-
saki-Syndrom, eine Entziindung der Klei-
nen und mittleren GeféBe und die hau-
figste erworbene GefaBentzindung bei
Kindern. Die Aktivierung des Immun-
systems fUhrt zur aneurysmatischen
Erweiterung von GeféaBen, insbesondere
der HerzkranzgefaBe. Diese GefaBver-
anderungen bewirken auch ein deutlich
héheres Risiko von Atherosklerose und
kardiovaskularen Ereignissen, insbeson-
dere dem Auftreten von Myokardinfarkten.
Krebserkrankungen: Uberlebende einer
Krebserkrankung im Kindes- und Jugend-
alter haben eine deutliche (bis zu achtfach)
erhohte kardiovaskuldre Mortalitat. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen sind in dieser Popu-
lation die haufigste nicht-maligne Todes-
ursache. Die wichtigsten Pradikatoren sind
die Verwendung von (kardiotoxischen)
Anthrazyklinen und die mediastinale
Bestrahlung.

Angeborene Herzfehler: Eine Vielzahl
an angeborenen Herzfehlern ist mit einem
erhdhten kardiovaskularen Risiko ver-
gesellschaftet. Hierzu zahlen insbesondere
linksseitige obstruktive Herzfehler wie
Aortenklappenstenose oder Aortenisth-
musstenose sowie Fehlanlagen der Herz-
kranzgefale.

Diagnostische Verfahren

Neben der strukturierten Erfassung aller
relevanten Risikofaktoren stehen einige
diagnostische Verfahren zur Verflugung,
welche Hinweise auf atherosklerotische
GefaBveranderungen geben kénnen, auch

wenn diese im klinischen Alltag bisher
nur eine untergeordnete Rolle spielen.
Die am héaufigsten hierzu eingesetzten
Methoden sind:

Intima-Media-Dicke der A. carotis
communis: Mittels Sonographie kann
die Dicke des Intima-Media-Komplexes
bestimmt werden. Diese ist ein etablierter
Surrogatparameter der Atherosklerose.
Zudem kénnen morphologische Gefal-
veranderungen z. B. Hinweise auf athero-
sklerotische Plagues beurteilt werden.
Arterielle GefaBsteifigkeit: Die Puls-
wellengeschwindigkeit misst, wie schnell
sich die durch Kontraktion des Herzens
gebildete Druckwelle durch den GefaB-
baum ausbreitet. Je schneller diese
Geschwindigkeit, desto hoher die Gefal-
steifigkeit. Eine erhdhte Pulswellen-
geschwindigkeit ist mit gehauftem Auf-
treten kardiovaskuldrer Ereignisse asso-
Ziiert.

Herzfrequenz: Mittels Langzeit-EKG
kann neben der mittleren Herzfrequenz,
welche einer der im Kindes- und Jugend-
alter am besten validierten kardiovasku-
laren Risikoparameter ist, auch die Herz-
frequenzvariabilitdt bestimmt werden.
Diese misst die Schlag-zu-Schlag-
UnregelimaBigkeiten des Herzschlags und
wird — zumindest bei Erwachsenen — zur
Risikostratifizierung eingesetzt.

PraventionsmaBnahmen

Das wichtigste Ziel der kardiovaskuléren
Pravention im Kindes- und Jugendalter
ist die Forderung eines gesunden Lebens-
stils (sieche Abb.).

Ernéhrung: Eine gesunde Erndhrung ab
der Geburt reduziert nicht nur das Auf-
treten kardiovaskulérer Ereignisse sondern
hat zahlreiche weitere gesundheitliche
Vorteile. Ab dem zweiten Lebensjahr sollte
der Fokus auf einer pflanzenbasierten,
ballaststoffreichen Erndhrung mit min-
destens zwei bis drei Portionen Obst und
Gemuse am Tag liegen. Die Zufuhr von
zuckerhaltigen Getranken wie Softdrinks
oder Fruchtséften sollte reduziert werden.

Bewegung: Ein aktiver Lebensstil ist zen-
traler Baustein der Primarpravention. Nur
knapp die Halfte der 3- bis 6-Jahrigen
erreicht die WHO-Bewegungsempfeh-
lungen. So sollen Kinder und Jugendliche
von 6 bis 12 Jahren taglich mindestens
60 Minuten moderat bis intensiv kdrper-
lich aktiv sein.

Medienkonsum: Der Konsum elektro-
nischer Medien fuhrt in der Regel zur kdr-
perlichen Inaktivitat, sodass dieser im
Umfang begrenzt werden sollte. Die Bun-
deszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
empfiehlt eine altersabhangige Begren-
zung der Medienzeiten und unter drei
Jahren ganzlich auf diese zu verzichten.
Schlaf: Ausreichend Schlaf ist fur die
physische und psychische Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen essenziell.

Neben diesen allgemeinen Empfehlungen
gibt es fur die Risikofaktoren Adipositas,
arterielle Hypertension und Dyslipidamie
separate Leitlinien fur Kinder und Jugend-
liche, die neben spezifischen Empfeh-
lungen auch pharmakologische Inter-
ventionsmdglichkeiten beinhalten. So sind
bei entsprechender Indikation auch im
Kindesalter blutdruck- und lipidsenkende
Medikamente zur Therapie zugelassen.

Die Prévention kardiovaskuldrer Erkran-
kungen beginnt bereits im Kindesalter.
Neben der allgemeinen Forderung eines
gesunden Lebensstils gilt es, Kinder und
Jugendliche mit hohem Risiko friihzeitig
zu identifizieren, um diesen regelméBige
Kontrolle und gezielte préventive MaB3-
nahmen anzubieten.

Literatur beim Verfasser

Kontaktadresse

Simon Rauterberg

UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG
Universitats-Herzzentrum

Klinik fir Angeborene Herzfehler

und Péadiatrische Kardiologie

MathildenstraBe 1 « 79106 Freiburg

Tel.: 0761-270-43808

Fax: 0761-270-44680

E-Mail: simon.rauterberg@uniklinik-freiburg.de
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MaBnahmen zur Nachwuchskraftesicherung: Die MFA-Ausbildung am UHZ

Milica Knezevic

Der Fachkréaftemangel betrifft auch das
Berufsfeld der Medizinischen Fachange-
stellten. Um diesem entgegenzuwirken
und eigenes Personal auszubilden, wurde
2019 die MFA-Ausbildung am Universi-
tats-Herzzentrum (UHZ) eingefiihrt. Mit
zwei Auszubildenden begann das Projekt
zunachst am Campus Bad Krozingen
und wurde im darauffolgenden Jahr stand-
ortUbergreifend weiterentwickelt.

Das Berufsbild

Medizinische*r Fachangestellte*r (kurz:
MFA) 16st seit 2006 die Berufsbezeich-
nung ,Arzthelfersin® ab. Entsprechend
hat sich auch das Aufgabenfeld weiter-
entwickelt, und die MFAs dienen haufig
als Bindeglied zwischen Arzt*innen und
Patient*innen. Der Beruf verbindet fun-
diertes medizinisches Wissen mit Auf-
gaben aus dem Verwaltungsbereich. So
gehort mittlerweile nicht mehr nur die
Organisation einer Praxis/Ambulanz zu
den Aufgaben, sondern auch die Durch-
fUhrung von medizinischen Voruntersu-
chungen wie z. B. die DurchfUhrung von
Impfungen, Blutentnahmen oder EKG
schreiben. Ein*e gut ausgebildete*r MFA
ist eine groBe Unterstiitzung fir den Arzt-
lichen Dienst und haufig auch die erste
Anlaufstelle fur die Patient*innen.

Ablauf der Ausbildung am UHZ

Die regulére Ausbildungszeit betragt drei
Jahre. Ausbildungsstart ist jahrlich im
September. Innerhalb der drei Jahre rotie-
ren die Auszubildenden durch verschie-
dene Abteilungen und erhalten so die
Moglichkeit, die Vielfaltigkeit des Berufs
kennenzulernen. Zu den ausbildenden
Bereichen gehdren u.a. Ambulanzen,
Abteilungen der Funktionsdiagnostik, Sta-
tionen sowie Patientenadministration und
Abrechnung.

DarUber hinaus erfolgen auch klinik-
Ubergreifend Einsétze wie z. B. in der Kli-
nik fir Herz- und GefaBchirurgie und der
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Abb. : Daria Béarnighausen, Milica Knezevic und Tamara Heilmann

Klinik fir Angeborene Herzfehler und Padi-
atrischen Kardiologie.

Neben den praktischen Einsatzen im
UHZ besuchen die Auszubildenden an
1,5 Tagen pro Woche die Berufsschule
in Freiburg.

Angesiedelt ist die Ausbildung beim
Arztlichen Direktor der Kilinik fiir Kardio-
logie und Angiologie, Herrn Prof. Dr. Dirk
Westermann. Die Ausbildungsverantwor-
tung und -organisation obliegt Frau Mit-
tenmuiller (Campus Bad Krozingen) und
Frau Knezevic (Standort Freiburg).

Flr das kommende Ausbildungsjahr
wurden am Standort Freiburg drei und
am Campus Bad Krozingen zwei neue
Auszubildende eingestellt. Erstmalig gibt
es Uber alle Ausbildungsjahre und beide
Standorte insgesamt neun Auszubildende.
Die Ausbildungsverantwortlichen freuen
sich auf die neue Herausforderung und
eine weiterhin gute, standortlbergreifende
Zusammenarbeit.

Gute berufliche Perspektiven
und neue Entwicklungsmég-
lichkeiten

Das Ziel, Nachwuchskrafte auszubilden
und im Unternehmen zu behalten, wurde
schon erstmalig erreicht. Alle bisherigen

Absolventinnen sind dem Universitéts-
klinikum Freiburg erhalten geblieben.
Besonders erfreulich waren die direkten
Ubernahmen ins UHZ.

Der duale Bachelorstudiengang ,,Phy-
sician Assistant“ bietet den Absol-
vent*innen eine neue Weiterentwicklungs-
mdglichkeit am UKEF, die bereits sehr gut
angenommen wird.

Auch in den kommenden Jahren wird
die MFA-Ausbildung stetig weiterent-
wickelt und ist somit ein Bestandteil zur
Nachwuchskréftesicherung.

Quelle: vgl.: https://www.aekno.de/mfa/
ein-beruf-mit-zukunft, abgerufen am
038.08.23
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Milica Knezevic

UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG
Universitats-Herzzentrum

Klinik fur Kardiologie und Angiologie
Hugstetter StraBe 55 « 79106 Freiburg

Tel.: 0761 270-37825

Fax: 0761 270-37819

E-Mail: milica.knezevic@uniklinik-freiburg.de

Claudia Mittenmdiller

UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG
Universitats-Herzzentrum

Klinik fur Kardiologie und Angiologie

Stdring 15 « 79189 Bad Krozingen

Tel.: 07633 402-5025/-5020

Fax: 07633 402 5029

E-Mail: claudia.mittenmueller@uniklinik-freiburg.de

AKTUELLES I —

Neuartiger kabelloser Herzschrittmacher eingesetzt

Das Universitatsklinikum Freiburg hat als erste Klinik in Baden-Wurttemberg einen neu entwickelten
Herzschrittmacher erfolgreich implantiert, der dank kompakter Form ohne Kabel auskommt.

Herzrhythmusstdrungen gehdren zu den
haufigsten kardiologischen Beschwer-
den. Mit einem Herzschrittmacher lassen
sie sich meist gut behandeln. Am Uni-
versitats-Herzzentrum (UHZ) des Uni-
versitatsklinikums Freiburg werden jedes
Jahr rund 1.300 Herzschrittmacher
implantiert. Nun konnten die Herzspe-
zialist*innen zum ersten Mal in Baden-
Wirttemberg einen neu entwickelten
elektrodenlosen Herzschrittmacher
erfolgreich implantieren. Aufgrund seiner
kompakten Form bringt das Modell
sowohl! fur die Patient*innen als auch fur
die Kardiolog*innen einige Vorteile mit
sich. Die Kosten fUr die Implantation des
Modells GUbernehmen bei geeigneter
Symptomatik die Krankenkassen.
Konventionelle Herzschrittmacher beste-
hen aus einem Pulsgeber, der im Brust-
bereich platziert ist, und den davon aus-
gehenden Drahten, die mit dem Herzen
verbunden sind. Seit 2015 implantieren
die Kardiolog*innen des UHZ elektroden-
lose Herzschrittmacher, die ohne Drahte
auskommen und somit kompakter sind.

Prazises Einsetzen und lange
Lebensdauer

,Mit dem neu entwickelten Modell eines
elektrodenlosen Herzschrittmachers kén-
nen wir nun eine noch bessere Versorgung
garantieren®, sagt Prof. Dr. Dirk Wester-
mann, Arztlicher Direktor der Klinik fir
Kardiologie und Angiologie des Universi-
tatsklinikums Freiburg, ,weshalb wir uns
besonders freuen, als erste Klinik in
Baden-Waurttemberg diese Therapie
anbieten zu kénnen.*

Dank der geringen GroBe des neu ent-
wickelten elektrodenlosen Herzschritt-
machers von etwa 1,5 Zentimetern ist
eine Implantation direkt in die rechte
Hauptkammer des Herzens mdglich.
Zudem kann er wahrend der Implantation
prazise an die gewlinschte Position ange-
passt und bei Bedarf spater wieder ent-
fernt werden, ohne das umliegende
Gewebe zu verletzen. ,Es ist das erste
Modell eines Herzschrittmachers, wel-
ches eine solche Feinjustierung zuldsst
und somit den Eingriff erleichtert”, sagt
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Abb. 1: Mit einer GroBe von nur 1,5 Zentimetern kann der neuentwickelte elektrodenlose
Herzschrittmacher direkt in die rechte Hauptkammer des Herzens eingesetzt werden.

Abb. 2: Die 81-jahrige Patientin ist die erste
Person in Baden-Wurttemberg, die den
neuen elektrodenlosen Herzschrittmacher
erhalten hat. Bildquelle: Universitatsklinikum
Freiburg

Dr. Christian Restle, Oberarzt an der
Klinik fur Kardiologie und Angiologie des
Universitatsklinikums Freiburg. Die
Lebensdauer des Gerats wird auf mehr
als 17 Jahre geschétzt, bei herkdmm-
lichen Herzschrittmachern ist ein Bat-
teriewechsel unter Umstanden friher
erforderlich.

Herzrhythmusstérungen und
die Folgen

In der Regel liegt der Ruhepuls eines
gesunden Erwachsenen bei etwa 60 bis
80 Schlagen pro Minute. Bei bestimmten
Erkrankungen, etwa des Sinusknotens
— ein im Herz lokalisiertes Geflecht von
Zellen und nattrlicher Taktgeber des Her-
zens — kann die Frequenz unter 60
Schlage pro Minute fallen. Mogliche Fol-
gen sind zum Beispiel Schwindel, MUidig-
keit, Atemnot oder Ohnmacht. Eine effek-
tive Behandlung ist die Implantation eines
Herzschrittmachers, der bei einer zu lang-
samen oder fehlenden Herzfrequenz elek-
trische Impulse an den Herzmuskel abgibt
und die Symptome von Herzrhythmus-
stérungen lindert.
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AKTUELLES

Trauer um ehemaligen Leitenden Arztlichen Direktor

Das Universitatsklinikum Freiburg trauert um seinen ehemaligen Leitenden Arztlichen Direktor
Prof. Dr. J. Rudiger Siewert. Professor Siewert verstarb am 9. Januar 2024 im Alter von 83 Jahren in
seiner Wahlheimat Minchen.

Er hat fur die Universitatsmedizin in
Baden-Wurttemberg GroBes geleistet.”
Professor Siewerts wissenschaftliches
Spezialgebiet war die Magen- und Speise-
rohrenchirurgie. So entwickelte er unter
anderem eine Operation zur Verbindung
von Speiserdhre und Didnndarm nach
einer operativen Totalentfernung des
Magens, die sogenannte Osophago-Jeju-
noplikatio nach Siewert/Peiper. AuBerdem
stammt von ihm eine Einteilung des Ade-
nokarzinoms der Speiserdhre, eines bds-
artigen Tumors, in verschiedene Stufen.

Werdegang

Nach seiner Ausbildung am Rudolf-Vir-
chow-Krankenhaus in Berlin ging Siewert
1969 nach Gottingen ans dortige Uni-
versitatsklinikum. 1982 wurde er nach
Minchen berufen, wo er als Arztlicher
Direktor des Klinikums rechts der Isar
fungierte und Lehrstuhlinhaber fir Allge-
mein-, Viszeral- und Transplantations-
chirurgie watr.

Nach seiner Emeritierung in Mldnchen
bekleidete Siewert von Juni 2007 bis
November 2011 das Amt des Leitenden
Arztlichen Direktors des Universitatsklini-
kums Heidelberg. Von Marz 2010 bis
November 2011 war er zudem kommis-
sarischer Leitender Arztlicher Direktor und
Vorstandsvorsitzender des Universitats-
klinikums Freiburg. Im November 2011
wechselte er vollends nach Freiburg.

Siewert war unter anderem Prasident
der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie,
Prasident der International Surgical
Society (ISS/SIC), Vorstandsvorsitzender
des Verbands der Universitatsklinika

Prof. Dr. Rudiger Siewert
(Quelle: Universitatsklinikum Freiburg/Britt Schilling)

Digitale Terminvergabe in der Radiologie am Campus Bad Krozingen

j‘lm'i]'

Die Klinik fUr Radiologie des
Universitatsklinikums Frei-
burg hat eine wegweisende 1 !
Zusammenarbeit mit Doc-
tolib gestartet, um Pati-
ent*innen durch digitale
L&sungen einen zeitgeméa-
Ben Zugang zu universitarer
Spitzenmedizin und fort-
schrittlicher Bildgebung zu

ermdglichen. Doctolib, als
flhrender Anbieter im
Bereich digitales Gesund-
heitsmanagement, stellt
eine innovative Online-Ter-
minvergabe bereit, die
sowohl von Zuweiser*innen
als auch von Patient*innen
genutzt werden kann.

Der Startschuss fiel am
UHZ Campus Bad Krozin-
gen, wo ambulante Unter-
suchungen des Herzens
und der GefaBe mittels
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Foto: Start-Knopf gedrtickt fur die Zusammenarbeit zwischen Doctolib und dem Universitats-
klinikum Freiburg in der Radiologie am Campus Herzzentrum Bad Krozingen fir die Online-Ter-
minvergabe von Kardio-MRT, Kardio-CT und anderen kardiovaskularen Untersuchungen
(von rechts: Fr. Rolls, Fr. GraB3, Prof. Schlett, Fr. Rich, Fr. Bialas, Hr. Straetz).

modernster CT- und MRT-
Technologien angeboten werden. Prof.
Schlett, Leiter der Radiologie am UHZ
Campus Bad Krozingen, betont die
Bedeutung dieser Zusammenarbeit: ,,Fir
Kardio-CT und Kardio-MRT bengtigt man
modernste Geratetechnologie, und Doc-
tolib hilft uns durch die digitalen Losungen
dabei, als fuhrendes Herzzentrum unse-
rem Versorgungsauftrag regional und
Uberregional gerecht zu werden.”

In Zeiten der zunehmenden Ambulan-
tisierung der Medizin ist ein effizientes

Terminmanagement und leichter Zugang
zu Untersuchungsterminen unerlasslich.
Doctolib bietet hierfUr eine digitale, web-
basierte Losung, die eine optimierte Orga-
nisation und Koordination ermaoglicht.
Die Hochschulambulanz am Universi-
tatsklinikum Freiburg ermoglicht bereits
jetzt Kardio-CT und Kardio-MRT auch
flr gesetzlich versicherte Patient*innen.
Die G-BA-Verfahren zur Erstattung lau-
fen derzeit, und vielerorts werden die
Untersuchungen nur fUr privatversicherte

Patient*innen und Selbstzahler angebo-
ten. Die Radiologie am UHZ Campus
Bad Krozingen macht jetzt schon die
wegweisenden Untersuchungen breit
zuganglich.

Das Universitatsklinikum Freiburg sieht
in der Kooperation mit Doctolib einen
entscheidenden Schritt, um die Versor-
gung der Patient*innen auf ein neues
Niveau zu heben und den digitalen Wan-
del im Gesundheitswesen aktiv mitzu-
gestalten.

TERMINE I

Er war von Marz 2010 — zunachst kom-
missarisch neben seiner Funktion als Vor-
standsvorsitzender des Universitatsklini-
kums Heidelberg — und von November
2011 bis November 2018 hauptamtlich
Leitender Arztlicher Direktor und Vor-
standsvorsitzender des Universitatsklini-
kums Freiburg.

»Siewert war nicht nur einer der renom-
miertesten deutschen Chirurgen, sondern
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auch ein hervorragender Klinikmanager*,
wlrdigt Prof. Dr. Frederik Wenz seinen
Vorganger im Amt des Leitenden Arzt-
lichen Direktors des Universitatsklinikums
Freiburg. ,Er hat das Universitatsklinikum
Freiburg nachhaltig gepragt und in schwie-
rigen Zeiten wieder in ruhige Fahrwasser
gefihrt. Siewert hatte maBgeblichen Anteil
daran, dass Freiburg zur Spitzengruppe
der deutschen Universitatsklinika gehort.

Deutschlands (VUD) und Mitglied der
Nationalen Akademie der Wissenschaften
— Leopoldina sowie Senator der dortigen
Sektion 17 (Chirurgie, Orthopadie und
Anésthesiologie).

Zu seinem wissenschaftlichen Ver-
machtnis zahlen zahlreiche Publikationen,
Monographien, Handbucher und Opera-
tionslehren.

Veranstaltung Veranstaltung/Ort

10.04.2024 Kardio Fokus Hotel Stadt Freiburg

24.07.2024 Update Interventionelle Kardiologie 2024 Historisches Kaufhaus Freiburg

12.-14.09.2024 241 International Cardiac Physiome Workshop Aula KG |, Albert-Ludwigs Universitat

15.und16.11.2024 23. Freiburg - Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2024 Konzerthaus Freiburg
30.11.2024

Interdisziplindres GefalBsymposium Caritas Tagungszentrum Freiburg

23




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
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