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EDITORIAL I

Lob des Scheiterns

L 4 1 Vor meiner Ankunft am UHZ in Freiburg hatte ich 2015 ein interessantes
{ e ..-—,} Gesprach mit einem hochrangigen Vertreter der Universitat, der mir
~i/ Frau Prof. Dr. B. Stiller beschied, dass — wer bei der Beantragung von besonders prestigetrach-

"{T;-% Sprecherin des UHZ, tigen Forschungsférdermitteln keinen Erfolg hat — hinterher schlechter

aw' Klinik fir Angeborene
Herzfehler und
Péadiatrische Kardiologie

dasteht, als wenn er oder sie keinen Antrag gestellt hatte.

Ich war damals ziemlich verdutzt, da dies in starkem Gegensatz zu
dem stand, was ich zuvor in 25 Jahren im britischen Universitatssystem
erlebt hatte. Dort lernt man frih, dass die einzige Garantie, einen Antrag
nicht geférdert zu bekommen, darin besteht, den Antrag nicht zu stellen.
Es liegen Welten zwischen dem Selbstverstéandnis ,,Blof3 nichts falsch
machen.” und ,Wer nicht wagt — der nicht gewinnt.”. Scheitern inbegrif-
fen. Thomas Watson, der erste Vorstandsvorsitzende der Firma IBM, riet
in diesem Zusammenhang: ,Wenn Sie erfolgreich werden wollen, mus-
sen Sie lhre Fehlerquote verdoppeln!”

Ich erwahne dies, da es sich vielleicht bereits herumgesprochen hat,
dass unser Sonderforschungsbereich SFB1425 ,Make better Scars’ zur
Erforschung der Interaktionen verschiedenartiger Zelltypen in Herzlasionen
im Juni 2025 enden wird. Wahrend der im Corona-Sommer 2020 gestar-
teten ersten Forderperiode des SFB1425 haben die beteiligten Teams
vortreffliche Grundlagen dafur geschaffen, dass das UHZ in diesem inter-
national hochdynamischen Forschungsbereich weiter eine prominente
Rolle spielen kann.

Der SFB hat bislang 163 Publikationen hervorgebracht, mit einem stol-
zen Durchschnitts-Impact-Faktor von 9,9 (zur Orientierung: Alles um oder
Uber 10 gilt als herausragend). Viele weitere Arbeiten sind aufgrund Pan-
demie-bedingter Verzdgerungen noch nicht ganz fertiggestellt; diese
werden im jetzt begonnenen flnften und letzten Jahr des SFB1425 zur
Verdffentlichung gelangen. Unsere produktiven Kooperationen mit Part-
nern in Berlin, Bonn, Géttingen, Heidelberg, Midnchen und Wirzburg
werden wir weiter betreiben. Erste Projekte aus dem SFB machen dank
groBzugiger Férderung durch das Bundesministerium flr Bildung und
Forschung jetzt den Schritt der Translation zu klinisch relevanten Verfah-
ren z. B. bei der Entwicklung neuartiger Medizintechnologien mit global
agierenden Unternehmen aus Stdbaden wie Osypka und Stockert.
Weitere |deen aus unserem Netzwerk werden per Einzelantrag auf
DFG-Sachbeihilfen weiterflihnrende Finanzierung suchen.

Man kann festhalten, dass sich im Prozess der Planung und Umset-
zung des SFB1425 unser Forschungsstandort im Sinne der Breite
und Tiefe gemeinsamer Aktivitaten sehr zum Positiven verandert hat.
Diesen Trend gilt es fortzusetzen —auch wenn nicht immer alle Bliten-
trdume reifen ...
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"Frei nach Johann Wolfgang von Goethe, Prometheus, 1789: ,Wahntest du etwa, Ich solite
das Leben hassen, In Wiisten fliehen, Weil nicht alle Blutentraume reiften?*
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CHIRURGISCHE HERZINSUFFIZIENZTHERAPIE I —

Neues , Total Artificial Heart“ am UHZ
Dr. Matthias Eschenhagen und Dr. Sophie Kunzmann

Derzeit befinden sich in Deutschland
ca. 700 Patient*innen auf der Warteliste
fUr eine Herztransplantation (HTX). Neun-
undsechzig von ihnen erflillen aktuell
(Stand 18.06.2024) u.a. Kriterien wie Alter
unter 16 Jahren, Abhangigkeit von kreis-
laufunterstitzenden Medikamenten oder
sogar parakorporaler mechanischer Kreis-
laufunterstitzung und warten auf der
sogenannten Hochdringlichkeitsliste (HU).

Aufgrund der begrenzten Verfligbarkeit
von Spenderorganen lag die durchschnitt-
liche Wartezeit fUr diese schwer kranken
und groBtenteils hospitalisierten Patient*in-
nen in den letzten Jahren zwischen 35
und 45 Tagen.

Oftmals kommt es wahrend der Warte-
zeit zu einer weiteren und irreversiblen
Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes, sodass ein Uberleben nur noch
mittels mechanischer Kreislaufunter-
stUtzung moglich ist.

In der Akutsituation ist meist die femo-
ral kanUlierte veno-arterielle extrakorporale
Membranoxygenierung (va-ECMO/ECLS)
die Therapie der Wahl. Mit diesem Ver-
fahren ist allerdings nur eine Uberbriickung
fUr einige Tage moglich. Die limitierenden
Faktoren sind erhdhtes Risiko von Blu-
tungskomplikationen, Infekt und die feh-
lende Mdglichkeit der Mobilisation. Zeigt
sich die Entwdhnung von der mechani-
schen UnterstUtzung frustran, muss in
Abhangigkeit der Pumpfunktion des rech-
ten Ventrikels eine L6sung gefunden wer-
den, welche den Patient*innen langer-
fristig Unterstltzung bieten kann.

Die Kombination aus einer Mikroaxial-
pumpe, die Uber die SchlUsselbeinarterie
in den linken Ventrikel eingefUhrt werden
kann (Impella® 5.5), und einer temporaren
UnterstUtzung fUr den rechten Ventrikel
(RVAD) — wenn notwendig —, stellt eine
Option dar, die eine Mobilisation mithilfe der
Kolleg*innen der Kardiotechnik und der
Pflege auf Stationsebene mdglich macht.
Neueste Daten zeigen gute Ergebnisse bei
Mikroaxialpumpe auch als alleinige und pri-
mare Therapie im kardiogenen Schock.

In vielen Fallen fGhrt die Entlastung des
linken Ventrikels durch Senkung der Nach-
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Abb. 1: Aeson® TAH Querschnitt

last bereits zu einer Erholung der Rechts-
herzfunktion, sodass eine schrittweise
Entwdhnung des temporaren RVAD mag-
lich ist.

Flr diese Patient*innen mit terminaler
Herzinsuffizienz stellt die Implantation eines
,Left Ventrikular Assist Devices” (LVAD,
HeartMate 3™) eine gute Moglichkeit dar,
das Krankenhaus wieder verlassen zu kon-
nen. Sollte vor Implantation ein HU-Status
vorgelegen haben, wird dieser aufgeldst
und auf den normalen T-Status zurlick-
gestuft. Im Idealfall kdnnen Patient*innen
am LVAD-System viele Jahre leben. Im
Falle von Komplikation am Device kann
eine erneute HU-Listung erfolgen.

In einzelnen Fallen ist eine RVAD-Ent-
wohnung jedoch nicht mdglich. Eine lang-
fristige rechtsventrikulare Unterstitzung
ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht zugelassen.
Eine mehrfach beschriebene Off-Label-
Therapieoption ist der Gebrauch von zwei
HeartMate 3™-Systemen, welche allerdings
die Versorgung der Patient*innen mit zwei
separaten externen Komponenten beinhal-
tet (2 Drivelines, 2 Controller, 4 Akkus).

Der totale Herzersatz

In Féllen, bei denen die Entlastung des
linken Ventrikels mittels univentrikul&rer
UnterstUtzung nicht zum gewUlnschten
Erfolg fuhrt, stellt der totale Herzersatz
eine Option dar.

Das zuletzt zugelassene System war
bereits seit den 80er Jahren im Einsatz.
Das SynCardia Total Artificial Heart hat

Abb. 2: Aeson® im Rahmen der Implanta-
tion im UHZ

allerdings vier mechanische Herzklappen
und stellt aufgrund der damit verbunde-
nen starken Antikoagulation ein gewisses
Risiko fur Blutungs- und dennoch auch
thromboembolische Komplikationen dar.
Zusatzlich ist aufgrund der Erléschung
der Zulassung der mechanischen Herz-
klappen dieses System aktuell in Europa
nicht verflgbar.

Als Uberbriickung zu einer Herztrans-
plantation zeigt das vielversprechende
moderne System Aeson® (Carmat) Total
Artificial Heart mit seinen vier biologischen
Klappen ein gunstigeres thromboembo-
lisches Risikoprofil. Zudem sind alle Ober-
flachen, die mit Blut in Kontakt kommen,
aus bovinem Perikard und die elektro-
hydraulisch betriebene Pumpe generiert
einen pulsatilen Fluss. Eine therapeutische
Antikoagulation ist nicht erforderlich, eine
Therapie mit Acetylsalicylsaure (ASS
100 mg) und niedermolekularem Heparin
s.C. in prophylaktischer Dosierung sind
ausreichend. Zudem kann aufgrund des
pulsatilen Flussprofils langerfristig mit
einem geringeren Risiko fur Blutungen
durch Angiopathien gerechnet werden.
Denn bekanntlich zeigen Patient*innen
an nicht-pulsatilen Herzunterstltzungs-
systemen ein erhohtes Risiko fur gastro-
intestinale Blutungskomplikationen.

Aeson® TAH

Weltweit wurde das Aeson® der Firma
Carmat bereits 67-mal implantiert. Die
meisten Implantationen erfolgten in Frank-
reich, was auf den Sitz der Firma zurlck-
zufuhren ist. In Deutschland wurden drei
Patient*innen erfolgreich nach Einsatz
des Aeson® herztransplantiert.

Eine dieser Transplantationen erfolgte
am Universitats-Herzzentrum. Der Patient
hatte zuvor ereignislos 140 Tage am Total
Artifical Heart gelebt und konnte den
GroBteil seiner Wartezeit auf ein Spender-
organ zuhause verbringen.

Ein zweiter Patient, der ebenfalls am
Universitats-Herzzentrum mit dem Aeson®
versorgt wurde, wartet aktuell stabil am
System auf sein Spenderorgan.

Das Kunstherz ist aktuell nur als ,,Bridge
to Transplant” zugelassen und dement-
sprechend fur jene Patient*innen, die auf-
grund der langen Wartezeit auf eine mecha-
nische Kreislaufunterstitzung angewiesen
sind, aber fUr eine univentrikulare Unter-
stlitzung nicht in Frage kommen, geeignet.
Dies trifft zum Beispiel auf Patient*innen
mit fihrendem RV-Versagen, biventriku-
laren Thromben, persistierenden Rhyth-
musereignissen unter LV-Entlastung und
ausgereizter antiarrnythmischer Therapie,
Infarkt VSDs mit eingeschrankter chirur-
gischer Versorgungsoption oder Graft Fai-
lure nach Herztransplantation zu.

Die Implantation

FUr die Implantation des Aeson® wird unter
Betrieb der Herz-Lungen-Maschine der
GroBteil des Ventrikelmyokards knapp
unterhalb der Klappenebene biventrikular
reseziert. AnschlieBend werden die Mitral-
und Trikuspidalklappe reseziert und das
Gewebe zwischen den beiden AV-Klappen
soweit mobilisiert, dass zwei Perikard-Flan-
sche gut nebeneinander beweglich an die
Vorhofe anastomosiert werden kdénnen.
Ein metallener atrialer Schlitten wird an
die Flansche angebracht, indem Silikon-

Abb. 3: Rdntgen Thorax Liegendaufnahme:
nach Aeson®-Implantation

ringe sorgfaltig Uber die Metallringe luxiert
werden. Dieses Konstrukt stelit das Funda-
ment fUr die Anbringung des Kunstherzens
dar, welches parallel durch die Kolleg*innen
der Kardiotechnik vollstandig zusammen-
gesetzt und vorbereitet wird. Das Kunstherz
wird mit dem so vorbereiteten Fundament
arretiert, die Driveline — wie bei Implantation
eines HeartMate 3 —durch die Bauchdecke
getunnelt, der pulmonale Auslass mit der
Pulmonalarterie und der aortale Auslass
mit der Aorta ascendens anastomosiert.
Unter Reduktion der Herz-Lungen-Ma-
schine und fortgefuhrter Entliftung wird
das System schrittweise in Betrieb ge-
nommen und die Herz-Lungen-Maschine
(HLM) reziprok entwohnt. In der arteriell
abgeleiteten Blutdruckkurve zeigt sich ein
pulsatiler Auswurf, wahrend im EKG ledig-
lich eine Vorhofaktivitat zu registrieren ist.

Der Blick in die Zukunft

In Zukunft kdnnte bei guten Langzeiter-
gebnissen eine Erweiterung der Indikation
auf ,Bridge to Candidacy” (z.B. bis zum
Erreichen eines tumorrezidivfreien Inter-
valls) oder bei Patient*innen, fur die eine
Herztransplantation aus medizinischen
Grunden nicht in Frage kommt, als ,,Desti-
nation-Therapy*“ eine Rolle spielen.
Letztlich gilt es die Zahlen der Organ-
spender*innen zu steigern. Von Seiten der
Bundesregierung finden unterschiedliche

Bemihungen statt. So wurde im Méarz
dieses Jahres der digitale Organspende-
ausweis freigeschaltet, bei dem sich jede’*r
Burger*in mit digitalem Identifikationsnach-
weis online registrieren kann (organspende-
register.de). Aber auch von Seiten des
Universitatsklinikums Freiburg wird das
Thema aktiv angegangen. Dieses Jahr
konnte am 1. Juni erstmals in seiner tber
40-jédhrigen Geschichte der ,Tag der
Organspende” nach Freiburg geholt wer-
den. Zusatzlich wird mit der neu gestar-
teten Initiative #FreiburgEntscheidetSich
ebenfalls versucht, dem Thema mehr medi-
ale Présenz zu schenken.

Es bleibt zu hoffen, dass durch diese
und weitere MaBnahmen die Zahl der
Organspenden gesteigert werden kann.

Im UHZ kénnen wir das komplette Spektrum
moderner herzchirurgischer Herzinsuffizi-
enztherapie anbieten. Dies beinhaltet ver-
schiedenste Formen mechanischer Herz-
unterstiitzungssysteme. Mit dem Aeson®
Total Artificial Heart verfiigen wir dariiber
hinaus nun (iber ein neues potentes Herz-
ersatzsystem, welches bei ausgewéhlten In-
dikationen die Zeit bis zur Herztransplantation
gut lberbriicken kann. Letztendlich bleibt
aber die Hauptaufgabe, die Anzahl potentiel-
ler Spender*innen in Deutschland deutlich zu
erhéhen. Einen kleinen Beitrag kann jede*r
liber die angefiihrten QR-Code-Links leisten.

Literatur beim Verfasser
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NEUE THERAPIEOPTION EN |

Hypertrophe Kardiomyopathie

Prof. Dr. Sebastian Grundmann

Die hypertrophe Kardiomyopathie (HCM)
ist eine Erkrankung, welche durch eine
meist genetisch bedingte Fehlifuktion des
Sarkomers des Kardiomyozyten und einer
UberschieBenden Myosin-Aktin-Interak-
tion bedingt ist. Haufig wird die Erkran-
kung autosomal-dominant vererbt, patho-
gene Mutationen betreffen meist einzelne
Sarkomer-Proteine. Auf einer phanotypi-
schen Ebene ist die HCM durch eine links-
ventrikulare Wanddicke von =15mm in
mindestens einem Segment definiert,
welche nicht alleine durch eine Nachlast-
erhdhung bedingt ist. Echokardiogra-
phisch ist es hierbei wichtig, ggf. auch
auBerhalb der Standardebenen zu mes-
sen, um lokalisierte Formen nicht zu Uber-
sehen. Auch bei einer geringer ausge-
pragten Hypertrophie im Bereich von
13-14mm kann in Abhangigkeit vom kli-
nischen Kontext eine weitere Abklarung
sinnvoll sein.

Symptomatische HOCM
IVOT-Gradient = 50 mmHg in Rube
ader unter Provokation

!

Betablocker
Klasse 1

Verapamil oder Diltiazem
Klasse 1

Mavacamten oder Disopyramid
Klasse lla Klasse IB

Max. LVOT-Gradient = 50 mmHg
+NYHAZ NI

!

Mechanische Septumreduktion Klasse |
Myektomie oder TASH

l Bei persist. Symptomatik oder Unvertraglichkeit

[ Bei persist. Symptomatik oder Unvertriglichkeit

Bei persist. Symptomatik oder Unvertriglichkeit

Bei asymptomatischen Patienten
gef. Betablocker
oder Verapamil (Klasse llb)

Disopyramid wird aktuell
in Deutschland nicht vertrieben

Zusatzliche MaBnahmen:

RAAS-Blocker, Diuretika,
Nitrate wenn maglich absetzen

Sinusrhythmuserhalten/herstellen

thien 2023

Abb. 1: Therapiealgorithmus HOCM adaptiert nach den ESC-Leitlinien Kardiomyopa-

Diagnostik

Therapie

Die primére diagnostische Modalitat bleibt
weiterhin die Echokardiographie, welche
neben einer Beurteilung der Wandstarke
auch die Untersuchung der systolischen
und diastolischen Funktion, der Mitral-
klappe und der VorhofgréBe auch eine
Bestimmung einer moglichen LVOT-Ob-
struktion (LVOT=linksventrikularer Aus-
flusstrakt) in Ruhe unter Valsalva-Manéver
beinhalten sollte. Lasst sich bei einem
symptomatischen Gradienten hierbei kein
relevanter LVOT-Gradient feststellen, so
sollte die Untersuchung durch eine Stress-
echokardiographie erganzt werden, da
ein LVOT-Gradient von =50 mmHg einen
Ansatz fUr zusatzliche Therapiestrategien
bietet. In vielen Fallen ist ein Kardio-MRT
sinnvoll, auch um z.B. infiltrative oder
Speichererkrankungen mit &hnlichem Phé-
notyp, aber anderer Ursache als Differen-
tialdiagnose auszuschlieBen. Eine gene-
tische Untersuchung ermdglicht nicht nur
eine Eingrenzung der Diagnose, sondern
auch genetischen Beratung und ggf.
Familienscreening.
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Hinsichtlich einer notwendigen Therapie-
initilerung mussen mehrere Fragen
betrachtet werden:

1. Wie hoch ist das Arrhythmie-Risko des
*der Patient*in und das Risiko fUr einen
plétzlichen Herztod? In der Primérpro-
phylaxe hilft hier in der Riskoabschéat-
zung ein mittlerweile mehrfach validier-
ter Risikoscore (https://gxmd.com/cal-
culate/calculator_303/hcm-risk-scd),
welcher durch zusatzliche Parameter
wie das Vorliegen von Late Gadolinium
Enhancement im MRT oder das Vor-
liegen apikaler Aneurysmata erganzt
werden kann. FUr padiatrische Pati-
ent*innen <16 Jahre liegt mittlerweile ein
eigener Score vor.

2. Liegt eine Herzinsuffizienz-Symptomatik
vor? Wenn ja, geht diese mit einem rele-
vanten Ausflusstrakt-Gradienten einher
oder ist sie primar durch eine systolische
oder diastolische Dysfunktion erklart?

3. Zusétzlich sind bei diesen ja oft jungen
Patient*innen die spezifischen Lebens-
umsténde zu betrachten und die

Betroffenen mussen auch hinsichtlich
sportlicher Aktivitdten sowie Frauen
ggf. bez. Kinderwunsch und Schwan-
gerschaft beraten werden.

4. Beim Vorliegen von Vorhoffimmern ist,
S0 lange keine Kontraindikationen vor-
liegen, eine Indikation zur oralen Anti-
koagulation unabhangig vom Chads-
Vasc-Score gegeben.

Hypertrophe Kardiomyopathie
mit Obstruktion

Bei ca. 2/3 aller HCM-Patient*innen besteht
eine durch die Hypertrophie bedingte
systolische Obstruktion im linken Ventri-
kel, meist im Ausflusstrakt. Durch eine
Verlagerung des anterioren Mitralsegels
in den LVOT (SAM-Phanomen) kann dies
auch mit einer relevanten Mitralinsuffizienz
vergesellschaftet sein.

Bei symptomatischen Patient*innen mit
einem LVOT-Gradienten =50 mmHg
behandelt man primar nach dem in Abbil-
dung 1 dargesteliten Schema, wobei auch
bei asysmptomatischen Patient*innen mit

Gradient [Valsalva)

180 90 100 42 £

pro8NP 107% 329 688 96 <50

Ejektionsfraktion 63 63 71 76 63

Abb.2: Verlauf eines exemplarischen Pati-
enten mit gutem Ansprechen vor (Bild) und
wahrend der Mavacamtentherapie (Tabelle).

hohen Gradienten oder niedrigeren Gra-
dienten mit Symptomatik ein Betablocker
oder Calcium-Antagonist erwogen wer-
den kann. Das in den Leitlinien ebenfalls
empfohlene Disopyramid wird in Deutsch-
land aktuell nicht vertrieben. Vor dem
Einsatz von operativen oder interventio-
nellen Verfahren zur Septumreduktions-
therapie (Myektomie oder Alkohol-Sep-
tumablation mittels Herzkatheter) steht
aktuell neu auch die Substanzklasse der
Myosin-ATPase-Inhibitoren zur Verflgung,
wovon aktuell Mavacamten n Deutsch-
land zugelassen ist (Abb.2). Ein zweiter
Wirkstoff (Aficamten) wird aktuell ebenfalls
in Klinischen Studien untersucht.

Studien zu Mavacamten

Die EXPLORER-HCM-Studie war eine
randomisierte, doppelblinde, placelbo-kon-
trollierte Phase-lll-Studie, die die Wirksam-

keit und Sicherheit von Mavacamten bei
Patient*innen mit symptomatischer HOCM
untersuchte. In der Studie wurden 251 Pati-
ent*innen randomisiert. Die Behandlungs-
dauer betrug 30 Wochen. Im Vergleich zur
Placebotherapie zeigte Mavacamten hier
zusammenfassend Vorteile im Sinne einer
Verbesserung der Belastbarkeit in der
Spiroergometrie, einer Reduzierung des
LVOT-Gradienten und einer Verbesserung
der NYHA-Klasse und Lebensqualitat.

In der VALOR-HCM-Studie wurde gezielt
Wirksamkeit und Sicherheit von Mava-
camten bei 112 erwachsenen Patient*innen
mit symptomatischer HCM untersucht, die
flr eine Septumreduktionstherapie (SRT)
in Frage kamen. Die Patient*innen wurden
vor einer geplanten Myektomie oder TASH
fur 16 Wochen mit Mavacamten oder Pla-
cebo behandelt. In dieser recht dicht an
der klinischen Realitat aufgesetzten Studie
zeigte sich, dass nach dieser medikamen-
t6sen Behandlung 82 % der Patient*innen
in der Therapiegruppe keine Indikation flr
eine Septumreduktionstherapie mehr erfuill-
ten (in der Placebogruppe 23 %).

In beiden Studien wurde die Therapie
meist gut vertragen. Es kann jedoch zu
einem (reversiblen) Abfall der Ejektion-
fraktion und maoglicherweise einem hau-
figeren Auftreten von Vorhofflimmern kom-
men, so dass an den Einsatz von Mava-
camten in der klinischen Praxis recht hohe
Anforderungen gestellt sind.

Einsatz von Mavacamten

Der Therapiebeginn mit Mavacamten ist

aktuell komplex und bedarf einer engen

Uberwachung. Folgende Punkte sind zu

beachten:

— Da Mavacamten hauptsachlich durch
das polymorphe Enzym CYP2C19 meta-
bolisiert wird, sind zur Dosisfindung meh-
rere Allele dieses Enzyms zu genotypi-
sieren, da langsame Metabalisierer ein
damit erhohtes Risiko fur Nebenwirkun-
gen aufweisen. Die Kosten der Unter-
suchung werden seit diesem Jahr von
den gesetzlichen Krankenversicherun-

gen Ubernommen und von einigen gro-
Ben humangenetischen Instituten/MVZ
angeboten. Auf den Webseiten der
Anbieter ist die Untersuchung meist unter
dem Stichwort ,Mavacamten* zu finden.

— Je nach Metabolisierungstyp unterschei-
det sich dann die Einstiegsdosis (2,5mg
bei langsamen Metabolisierern, sonst
5mg). Unter mindestens 4-wodchtenlichen
Kontrollen erfolgt dann eine Aufdosierung,
Beibehaltung der Dosis oder ggf. auch
Behandlungsunterbrechung in Abhangig-
keit vom Verlauf des LVOT-Gradienten
und der Ejektionsfraktion, so dass erst
nach einigen Monaten die Erhaltungs-
phase erreicht werden kann. In der Fach-
information sind hier detaillierte Schemata
abgebildet und auch Handlungsanwei-
sungen vorgegeben, wenn die Ejektions-
fraktion unter 50 % sinken sollte.

— Auch in der Erhaltungsphase sind Kon-
trollen alle 12 Wochen notwendig.

— Bei gebarfahigen Patientinnen ist auf
eine sichere Kontrazeption zu achten.

— Die Patient*innen mussen Uber die
sichere Anwendung geschult werden.

Aufgrund der hohen Kosten der Préperates
sollte im Falle eines fehlenden klinischen
Ansprechens nach ca. einem halben Jahr
ggf. ein Abbruch der Behandlung erwogen
werden. Profitiert der*die Patient*in von
der Behandlung, so ist diese aufgrund der
reversiblen Medikamentenwirkung dauer-
haft fortzufiihren. Die Therapie muss unter
der Aufsicht eines in der Behandlung von
Patient*innen mit Kardiomyopathie erfah-
renen Arzt*innen eingeleitet werden. Im
UHZ Freiburg * Bad Krozingen erfolgt dies
meist in den Herzinsuffizienz-Ambulanzen
an den beiden Standorten.
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AMBULANTISIERUNG I —

Ambulante Versorgung vor und nach Herzklappeneingriffen
Leonie Ziegler, Dr. Mirjam Wild und PD Dr. Christian Besler

Die Pravalenz von abklarungs- und
behandlungsbedurftigen Erkrankungen
der Herzklappen weist einen deutlichen
Anstieg auf. Zurlickzuftihren ist dies unter
anderem auf den Alterungsprozess der
Bevolkerung, verbesserte Therapiemog-
lichkeiten bei vielen begleitenden Herz-
erkrankungen und Fortschritte bei der
Diagnosestellung vieler Vitien. Diesem
vermehrten Bedarf auf Seiten der Pati-
ent*innen stehen immer differenziertere
Behandlungsmaoglichkeiten von Herz-
klappenerkrankungen gegenuber, insbe-
sondere im Bereich der katheterbasierten
Therapie. Zunehmend bedurfen diese
Verfahren einer vorbereitenden Diagnos-
tik mittels multimodaler Bildgebung und
einer sorgféltigen interdisziplindren Ein-
griffsplanung (Abb.).

Diese zunehmende Komplexitat bei der
Versorgung von Patient*innen mit Herz-
klappenerkrankungen — verbunden mit
den aktuellen Herausforderungen der
stationdren Versorgung in Deutschland
—legt nahe, dass die im Vorfeld von Herz-
klappentherapien erforderliche Diagnos-
tik zukUnftig nicht mehr bei allen Pati-
ent*innen ausschlieBlich im Rahmen sta-
tionarer Aufenthalte erfolgen kann.

Allgemeine Aspekte zur
ambulanten Versorgung

Deutschland weist im Vergleich zu West-
europa sowie den USA eine hdhere Anzahl
stationarer Behandlungen auf, wobei nach
Schéatzungen ca. 20 % der Behandlungen
als ,ambulant-sensitiv* gelten. Im Koali-
tionsvertrag der Bundesregierung 2021
wurde das Ambulantisierungsziel auf 25 %
der aktuellen Kapazitdten gesetzt.
Gemeinsam mit dem medizinischen Dienst
der Krankenkassen ist eine Erweiterung
des Katalogs ambulant durchfuhrbarer
Operationen (AOP-Katalog) beschlossen
worden, der im Januar 2023 in Kraft getre-
ten. Entsprechend gilt dies als Grundlage
sowohl fur die Planung als auch die Ver-
gUtung entsprechender Eingriffe wie auch
fOr deren Nachkontrollen.
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Argumente fUr eine zunehmend ambu-
lante Versorgung sind hierbei der Kos-
tendruck im Gesundheitswesen sowie
der Fachkraftemangel, insbesondere
beim Pflegepersonal. Im universitaren
Bereich bietet sich hier unter Bertck-
sichtigung des Lehrauftrages sowie der
Nahe zu Forschung und Wissenschaft
die Mdéglichkeit einer Patientenversor-
gung Uber eine Hochschulambulanz an,
insbesondere wenn Patient*innen an
einer Studie teilnehmen. Vor allem bei
alteren Patient*innen sollten ambulante
Vorstellungen aber auch in Einklang mit
dem Grad an kérperlicher und kogniti-
ver Einschradnkung sowie den haufig
bestehenden Komorbiditaten gebracht
werden.

Bedeutsamkeit einer funktio-
nierenden Schnittstelle zu den
zuweisenden Kolleg*innen

Haufig manifestieren sich behandlungs-
bedUirftige Klappenerkrankungen mit sug-
gestiver Symptomatik, und es erfolgt die
initiale Vorstellung in der allgemeinmedi-
zinischen Praxis sowie im Verlauf eine
Zuweisung in die kardiologische Fach-
disziplin. Hierbei wird eine klinische und
echokardiographische Beurteilung der
Klappenerkrankung durchgefuhrt, was
entweder regelmaBige Verlaufskontrollen
oder die Einweisung in ein Zentrum mit
Expertise in der Behandlung von Herz-
klappenerkrankungen zur Folge hat. DafUr
ist eine funktionierende Schnittstelle zwi-
schen den zuweisenden niedergelassenen

Kolleg*innen oder den zuweisenden exter-
nen Kliniken und dem mitbetreuenden
Zentrum entscheidend, um eine zeitlich
adaquate und individualisierte Therapie-
planung vorzunehmen. Dies wird u. a. bei
den Patient*innen deutlich, die neben ihrer
Herzklappenerkrankung auch eine fort-
geschrittene Herzinsuffizienz aufweisen
und bei denen nur in gemeinschaftlicher
Anstrengung im Kontext der Klappeninter-
vention eine patienten- und leitlinienge-
rechte Herzinsuffizienztherapie zu verwirk-
lichen ist. Oftmals sind hierfir Wiedervor-
stellungen erforderlich, welche einen guten
Informationsaustausch zwischen allen
beteiligten Disziplinen erfordern.

Ambulante Versorgung
vor Herzklappeneingriff

Besteht ein hochgradiges oder zumindest
abklarungsbeduirftiges Herzklappenvitium,
so sollte frihzeitig eine Anbindung der
betroffenen Patient*innen an ein Zentrum
angestrebt werden. Die 0.g. Weiterent-
wicklungen im Bereich der Therapie von
Herzklappenerkrankungen legen nahe,
dass Kliniken mit breiter interdisziplinarer
Erfahrung und unterschiedlichen Behand-
lungsmethoden bevorzugt werden sollten,
um die fur die jeweiligen Patient*innen
bestmdgliche Therapie zu finden.

Nicht immer ist hierzu jedoch gleich eine
stationdre Aufnahme erforderlich. Unab-
h&ngig vom jeweiligen Vitium reicht zur
Mitbeurteilung in den meisten Fallen neben
der klinischen Einschatzung eine transtho-
rakale Echokardiographie (TTE) mit ent-
sprechender Quantifizierung sowie Einord-
nung der Genese des Klappenvitiums aus,
was — soweit die Betroffenen vertretbar —
ambulant durchgefuhrt werden kann.

Die weitere Diagnostik hangt dabei vom
Vitium, Alter und den Vorerkrankungen
der Patient*innen ab. Im Falle eines thera-
piebedUrftigen Aortenklappenvitiums, aber
zunehmend auch bei Transkatheter-Klap-
penersatzverfahren fur die Trikuspidal- und
Mitralklappe ist zur weiteren Behandlungs-
planung eine Computertomographie (CT)

notwendig. Dies kann bei entsprechend
etablierten Strukturen in Zusammenarbeit
mit den Kolleg*innen aus der kardiovas-
kularen Bildgebung ebenfalls im Rahmen
eines ambulanten Termins, bestmoglich
in Verbindung mit der initialen Vorstellung
zum TTE, erfolgen.

Zum Ausschluss bzw. zur Verlaufskon-
trolle einer vorbekannten koronaren Herz-
krankheit ist die Durchfihrung eines Links-
herzkatheters (LHK) notwendig. Ferner
sollte insbesondere bei Eingriffen an der
Trikuspidalklappe zur Evaluation der pul-
monalvaskularen Hamodynamik, der
rechtsseitigen Fullungsdrlcke sowie des
Herzzeitvolumens zusatzlich ein Rechts-
herzkatheter (RHK) durchgefihrt werden.
Bei Mitral- oder Trikuspidalklappeninsuf-
fizienzen bedarf es einer transésopha-
gealen Echokardiographie (TEE) zur
genaueren Charakterisierung der Ana-
tomie und Beurteilung der Behandlungs-
optionen. Sowohl die Herzkatheterunter-
suchung (HKU) als auch die TEE kdnnen
wahrend eines vorstationdren Aufenthal-
tes durchgefuhrt werden.

Sollte es zu einer Inkonsistenz bei der
Schweregradbeurteilung zwischen den
Untersuchungsmethoden oder Unsicher-
heiten im Hinblick auf die Indikationsstellung
zur Therapie kommen, kann im Einzelfall
zusatzlich die Aussagekraft einer kardialen
Magnetresonanztomographie (MRT) oder
eine TTE unter Belastung genutzt werden.

Solite eine Therapieindikation bestehen,
muss eine Vorstellung und Diskussion
des Falls in einem interdisziplinaren Kol-
loguium (dem sog. Heart Team) an einem
Zentrum mit entsprechender Expertise
folgen, wobei auf Grundlage der dann
vorliegenden Befunde die bestmdgliche
Therapieempfehlung fur die Patient*innen
gefunden werden soll.

Untersuchungen bei
Entscheid gegen Intervention

Wird eine Entscheidung zum konserva-
tiven Prozedere bzw. zun&chst zur Fort-
fUhrung oder Etablierung einer medika-

mentdsen Behandlung getroffen, so sind
entsprechend regelmaBige TTE im Verlauf
notwendig. In Abhangigkeit des zeitlichen
Verlaufs sowie bereits erfolgter Diagnos-
tik muissen oben genannte Untersuchun-
gen wiederholt bzw. erstmalig durchge-
fOhrt werden.

Beispielsweise bei asymptomatischen
Patient*innen mit einer schweren Mitral-
klappeninsuffizienz sind eine TTE sowie
Blutuntersuchungen insbesondere des
Brain Natriuretic Peptids (BNP) alle sechs
Monate empfohlen.

Untersuchungen nach
Intervention

Wurde eine Intervention durchgefuhrt, ist
eine entsprechende ambulante Nach-
sorge in Absprache mit den allgemein-
medizinischen sowie kardiologischen Kol-
leg*innen notwendig. Bei Patient*innen,
welche an einer Studie teilnehmen,
besteht ggfs. die Notwendigkeit einer
erneuten Vorstellung in der Hochschul-
ambulanz zu weiteren Verlaufskontrollen.

Die steigende Prévalenz von Patient*innen
mit Herzklappenvitien sowie deren zuneh-
mend differenziertere Behandlung wer-
den angesichts der Herausforderungen
im Bereich der stationdren Versorgung
eine Verlagerung von prd- und postproze-
duralen Abkldarungen/Untersuchungen in
die ambulante Versorgung erforderlich
machen. Dies kann nur in engem Aus-
tausch mit den zuweisenden Kolleg*innen
gelingen und muss den individuellen Pati-
enteneigenschaften Rechnung tragen.
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ZYSTISCHE ECHINOKOKKOSE I

»Noch nie gesehen — Was macht die Kugel in der linken Herzkammer?*

Dr. Simon Jacobi

Fallbericht

Ein 9-jahriges Mé&dchen wurde in unserer
kinderkardiologischen Ambulanz zur Mit-
beurteilung vorgestellt. Bei der Patientin
wurde im Heimatland (Bulgarien) die Dia-
gnose zystische Echinokokkose, verur-
sacht durch den Hundebandwurm (Echi-
nococcus granulosus), gestellt. Die Patien-
tin wies typische zystische Veranderungen
der Leber auf und wurde bereits medika-
mentds mit Albendazol behandelt. In der
weiterfuhrenden Diagnostik in Deutschland
fiel in der Computertomographie neben-
befundlich eine unklare kardiale Raum-
forderung auf.

Anamnestisch verneinte die Patientin
kardiale Symptome und sie war korper-
lich uneingeschrankt belastbar. Der all-
gemeinp&diatrische Untersuchungsstatus
ergab bis auf eine vorbeschriebene Hepa-
tomegalie keine Auffalligkeiten, insbeson-
dere keine pathologischen Herzgerau-
sche. Auch im Ruhe-EKG lag ein alters-
entsprechender Normalbefund vor.

In der transthorakalen Echokardiogra-
phie bestatigte sich die unklare Raum-
forderung (Abb.1). Im Bereich der freien
Wand des linken Ventrikels zeigte sich
eine 35x40mm messende, scharf
begrenzte, echoarme kugelférmige Struk-
tur. Die linksventrikulare Funktion war
unbeeintrachtigt, passend hierzu waren
die Herzenzyme nicht erhoht. Ergénzend
erfolgten eine kardiale Magnetresonanz-
tomographie sowie eine Serologie mit
hoch positivem Echinokokkus-Antikdr-
per-Titer-Nachweis. In Zusammenschau
aller Befunde handelt es sich bei der
Raumforderung somit um eine sehr sel-
tene Form der kardialen Mitbeteiligung
bei zystischer Echinokokkose.

Zystische Echinokokkose

Echinococcus granulosus ist ein 4—7mm
langer Bandwurm und weltweit verbreitet.
In Europa kommt der Parasit vor allem in
Mittelmeerldndern und auf dem Balkan vor,
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wohingegen er in
Deutschland selten ist.
Hauptwirt ist der Hund,
Wiederkauer dienen als
Zwischenwirte und der
Mensch ist ein Fehlwirt.
Die Infektion erfolgt
durch Aufnahme von
Erde, Wasser oder
Nahrung, die mit den
Echinococcus-Eiern
kontaminiert sind. Im
Darm schlupfen die
Larven, erreichen Uber
die Pfortader die Leber
und von dort aus auch
andere Organe wie bei-
spielsweise die Lunge
und das Herz. Die zys-
tische Echinokokkose
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Abb.1: Transthorakale Echokardiographie bei Erstvorstellung,
apikaler 4-Kammer-Blick. (1) rechter Vorhof, (2) linker Vorhof, (3)
rechter Ventrikel, (4) linker Ventrikel, (5) intrakardiale Echinokok-
kuszyste im Bereich der linksventrikularen Hinterwand.

induziert die Bildung

wirtsseitiger fliissigkeitsgeflillter Bindege-
webskapseln (Zysten). Der klinische Verlauf
ist variabel und hangt von der Lokalisation
der Zysten und ihrer Gro3e ab. Das Krank-
heitsbild ist durch langsam gréBer wer-
dende Zysten gekennzeichnet, welche Uber
mehrere Jahre symptomlos bleiben kénnen
und erst durch ihre raumfordernde Wirkung,
sekundére bakterielle Infektion der Zysten,
zystobilidre bzw. -bronchiale Fisteln oder
anaphylaktische Reaktionen nach Ruptur
symptomatisch werden. Eine Ansteckungs-
fahigkeit von Mensch zu Mensch besteht
nicht. Die Erkrankung ist gemafi dem Infek-
tionsschutzgesetz meldepflichtig.

Kardiale Manifestation

Kardiale Zysten sind selten (ca. 0,5-2 %)
und meist myokardial, seltener perikardial
lokalisiert. Am haufigsten befinden sich
die Zysten im linken (60 %) sowie rechten
(15 %) Ventrikel und sehr selten im Bereich
der Vorhofe oder des Interventrikularsep-
tums. Patient*innen mit myokardialen Zys-
ten kdénnen asymptomatisch sein oder
sich mit Herzrhythmusstérungen, einge-
schrankter Herzfunktion oder Klappen-
dysfunktion prasentieren.

Diagnostik

Im Frihstadium der Erkrankung ist eine
Diagnosestellung schwierig. Die Diag-
nostik beruht auf bildgebenden Verfah-
ren —in erster Linie Sonographie und fur
bestimmte Fragestellungen Computer-
und Magnetresonanztomographie. Als
serologische diagnostische Methoden
finden Testverfahren zum Nachweis von
Antikérpern Verwendung. Ein negatives
Ergebnis der Serologie schlieBt eine
Erkrankung nicht aus. Aus Operations-
material kann die Diagnose histologisch
gestellt werden. Die Differenzialdiagno-
sen sind vielfaltig und umfassen dyson-
togenetische Zysten, benigne und mali-
gne Tumoren, Abszesse, Tuberkulose
und alveoldre Echinokokkose.

Therapie

Prinzipiell sollten Patient*innen in aus-
gewiesenen Zentren behandelt werden,
in denen eine interdisziplinare Betreuung
gewabhrleistet ist. In Abhangigkeit vom
Erkrankungsbild und Zystenstadium exis-
tieren mehrere therapeutische Optionen:

Abb. 2: Resezierte Bindegewebskapsel der kardialen Echinokokkuszyste.
Bildnachweis: Dr. Fatos Ballazhi, Klinik fir Herz- und GefaBchirurgie, Universitats-Herzzentrum Freiburg.

— Watch-and-wait-Strategie bei inaktiven
Zysten, die keine funktionellen Probleme
verursachen. Remissionen ohne The-
rapie werden haufig beobachtet.

— Medikament6dse antihelminthische
Behandlung mit Albendazol (unter
begleitenden Kontrolluntersuchungen).

— Operative Zystenentfernung in Kombi-
nation einer neoadjuvanten und post-
operativen antihelminthischen Therapie.

Fallbericht/Fortsetzung

Nach interdisziplindrer Befundbespre-
chung mit den Kolleg*innen der Herzchi-
rurgie, der p&diatrischen Infektiologie

Abb. 3: Transthorakale Echokardiographie im 4-Monats-Follow-up,
apikaler 4-Kammer-Blick. Kein Nachweis eines Rezidivs der Zyste.

sowie der Tropenmedizin in Heidelberg
wurde aufgrund der ZystengrdBe, der
Lokalisation und des jungen Patienten-
alters die Indikation zur chirurgischen Zys-
tenresektion gestellt. Die neoadjuvante
Therapie mit Albendazol wurde fortge-
setzt.

Die Operation wurde Uber eine mediane
Sternotomie und unter Einsatz einer Herz-
lungenmaschine durchgefuhrt. Initial
wurde die Zyste vorsichtig punktiert, um
den Zysteninhalt nach Moglichkeit zu aspi-
rieren und das Risiko fur eine unkontrol-
lierte Ausbreitung und eine mdgliche damit
einhergehende allergische Reaktion zu
verringern. Zuvor wurde das Operations-
gebiet mit in 20 %-iger Natriumchlorid-
l6sung getrankten
Tuchern ausgelegt, um
austretenden Zysten-
inhalt unschéadlich zu
machen. Es folgten die
Inzision der Zyste und
die wiederholte Spu-
lung mit 20%-iger
Natriumchloridlésung,
um verbleibende Para-
siten abzutéten. Nach-
folgend wurde die
Zyste in toto enukleiert
(Abb.2). Der verblei-
bende Zystenhohlraum
wies eine intakte myo-
kardiale Wandstruktur
auf und wurde schicht-

weise verschlossen. Nach komplikations-
loser Operation und postoperativem Ver-
lauf mit rascher Erholung konnte die Pati-
entin bereits nach zehn Tagen entlassen
werden. Echokardiographisch zeigten
sich eine weiterhin gute Herzfunktion ohne
Hinweis auf ein kurzfristiges Rezidiv. Die
Behandlung mit Albendazol wurde fort-
gesetzt.

Follow-Up

Das kinderkardiologische 4-Monats-Fol-
low-up einschlieBlich Echokardiographie
(Abb. 3) und kardialer Magnetresonanz-
tomographie fielen bei der Patientin un-
auffallig aus. Die Patientin ist aktuell be-
schwerdefrei mit uneingeschrankter bi-
ventrikuldrer Herzfunktion. Generell wird
bei Patient*innen mit kardialer Manifes-
tation einer zystischen Echinokokkose
eine engmaschige Nachbeobachtung
Uber einen Zeitraum von mindestens zehn
Jahren empfohlen, um Rezidive frihzeitig
zu erkennen. Bei kurativ resezierbaren
Befunden wird die postoperative medi-
kamentdse Behandlung mit Albendazol
Uber mindestens zwei Jahre verabreicht.

Die kardiale Manifestation einer zysti-
schen Echinokokkose im Kindesalter ist
sehr selten. Sie kann ohne spezifische
Kkardiale Symptome einhergehen und wird
mittels bildgebender und serologischer
Verfahren diagnostiziert. Die Therapie der
Wahl ist in der Regel eine medikamentise
antihelminthische Behandlung in Kombi-
nation mit einer chirurgischen Entfernung
der Zyste.
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KARDIOLOGISCHES RISIKO BEI ADIPOSITAS

Viszerales Fett — Bildgebung zur Bestimmung des kardiovaskularen Risikos
Dr. Marc-Nicolas von Itter und Prof. Dr. Johanna Nattenmuiller

Einleitung -
Ubergewicht und Adipositas

Die Pravalenz von Ubergewicht (BMI
>25kg/m?) und Adipositas (BMI =30kg/
m?) nimmt weltweit deutlich zu. Im Jahr
2022 lebte jeder 8. Mensch auf der Welt
mit Adipositas, was mehr als einer Ver-
dopplung bei Erwachsenen und einer
Vervierfachung bei Jugendlichen im Ver-
gleich zu 1990 entspricht. Die Ursachen
dieser Entwicklung sind vielfaltig, so spie-
len unter anderem neben hochkalorischer
Kost verbunden mit einer Anderung der
Nahrungszusammensetzung, ein veran-
dertes Mikrobiom des Darms und ein
Mangel an Bewegung eine Rolle.

Adipositas und kardio-
vaskulare Erkrankungen

Ubergewicht und Adipositas ziehen eine
Vielzahl an Folgeerkrankungen, wie das
metabolische Syndrom und den Diabetes
mellitus Typ 2 nach sich und fuhren unter
anderem hierdurch zu kardiovaskularen
Erkrankungen.

Eine entscheidende Rolle spielt dabei das
Fettgewebe als endokrines Organ. Dieses
produziert eine Vielzahl an Botenstoffen,
die sog. Adipokine, die eine Kommunikation
zwischen dem Fettgewebe, den Organen
und dem Immunsystem ermdglichen. Dabei
fUhrt die Zunahme an Fettgewebe zu einer
Anderung des komplexen Sekretionsmus-
ters der Adipokine, die wiederum das Auf-
treten von metabolischen Krankheiten
begunstigen. Beispielhaft signalisiert Adi-
ponektin bei normaler Stoffwechsellage die
Bereitschaft zur Aufnahme von Fettsduren
aus der Nahrung, wahrend diese bei Uber-
fluss durch dessen Gegenspieler RBP4
unterbunden wird. RBP4 wiederum blockiert
die Wirkung von Insulin an Muskel und
Leber, was letztendlich zur Insulinresistenz
fuhrt. Verstérkt wird dieser Effekt auch durch
inflammatorische Adipokine wie TNF-o. und
IL-6, die durch eine chronische Inflamma-
tion die Insulinresistenz verstéarken und
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Abb. 1: Automatische Segmentierungen des subkutanen (gelb) und viszeralen (rot) Fett-
gewebes anhand von MRT-Untersuchungen im Rahmen der NAKO-Gesundheitsstudie.
Quelle: Tobias Haueise.

gleichzeitig kardiovaskuldre Erkrankungen
beglnstigen. Des Weiteren sorgt eine
gesteigerte Freisetzung von Fettsauren aus
dem viszeralen Fettgewebe flr eine hdhere
Verflgbarkeit derselben mit konsekutiver
Hyperinsulinamie und Insulinresistenz und
begunstigt so die Entstehung eines Diabe-
tes mellitus Typ 2. Aus diesen Zusammen-
hangen resultiert, dass das metabolische
Syndrom im dritten ,National Health und
Nutrition Examination Survey* als ein unab-
hangiger Risikofaktor fUr das Auftreten eines
Myokardinfarkts oder eines Schlaganfalls
identifiziert werden konnte. Eine weitere
Studie konnte zeigen, dass die protektiven
Eigenschaften des weiblichen Geschlechts
hinsichtlich kardiovaskularer Erkrankungen
durch einen Diabetes mellitus vollstandig
aufgehoben wurden. In epidemiologischen
Studien in den USA, Europa und Asien
konnte dartber hinaus gezeigt werden,
dass eine starke Assoziation zwischen
einem erhéhten BMI und einer KHK bzw.
einem ischamischen Schlaganfall besteht.

Fettdepots und Fettgewebs-
kompartimente - Fett = Fett?!

Fett wird in verschiedene Kompartimente
eingelagert, wobei sich ektope Fettabla-

gerungen bilden kdnnen, wenn der pri-
mare physiologische Speicher im sub-
kutanen Fett Uberschritten ist. Zu diesen
ektopen Fettgewebskompartimenten zah-
len unter anderem Leberfett, perikardia-
les Fett, perivaskulares Fett sowie eine
myokardiale und muskulére Verfettung.
Die genauere Betrachtung der Fettge-
webskompartimente im Rahmen groBer
Populationsstudien, wie z.B. der ,Fra-
mingham Heart Study” konnte zeigen,
dass das subkutane Fettgewebe nicht
mit einem erhdhten Risiko fur das meta-
bolische Syndrom oder einem arteriellen
Hypertonus assoziiert ist. AuBerdem
scheint das subkutane Fettgewebe weni-
ger inflammatorische Botenstoffe zu
sezernieren als das viszerale Fettgewebe.
Das viszerale Fettgewebe hingegen, das
die abdominellen parenchymattsen
Organe und den Magen-Darm-Trakt
umgibt, ist starker endokrin aktiv und
konnte unter anderem in der ,,Dallas Heart
Study” als starker Pradiktor fUr eine Insu-
linresistenz bzw. einen Diabetes mellitus
Typ 2 herausgestellt werden. In der ,Fra-
mingham Heart Study”“ und anderen
konnte es dartber hinaus als ein Pradiktor
fUr das Vorliegen einer Arteriosklerose,
kardiovaskuléaren Erkrankung und einer
erhdhten Mortalitat identifiziert werden.
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Abb. 2: Schemazeichnung. Durch die Zusammenfihrung klinischer Parameter mit der
automatisierten Quantifizierung verschiedener Fettgewebskompartimente kénnen mit
Hilfe von Cluster-Analysen spezifische Phanotypen herausgearbeitet werden, die jeweils I

mit einem bestimmten kardiometabolischen Risiko assoziiert sind.

Das ektope perikardiale Fett ist ebenfalls
mit einem erhohten kardiovaskularen Risiko
und einem vermehrten Auftreten einer
Koronarsklerose assoziiert, wohingegen
intrathorakales Fettgewebe nur lokalen
Einfluss auf arteriosklerotische Verande-
rungen der Aorta zu haben scheint.

In der ,AGES-Reykjavik Study“ konnte
gezeigt werden, dass viszerales Fettge-
webe bei Frauen und muskuléres Fett-
gewebe bei Mannern jeweils bei gleichem
BMI mit einer erhdhten Mortalitat asso-
Ziiert waren.

Implikationen fur die klinische
Praxis — Quantifizierung der
Fettgewebedepots

Aus den genannten Studien geht hervor,
dass die verschiedenen Fettgewebskom-
partimente im Korper ein teils deutlich
unterschiedliches kardiovaskulares Risiko
bedingen. Hierbei scheinen insbesondere
die endokrinen Eigenschaften des Fett-
gewebes eine Rolle zu spielen.

Auch konnte gezeigt werden, dass das
Gewicht oder der BMI die individuelle
Verteilung des korpereigenen Fettgewe-
bes und somit das individuelle metabo-
lische und kardiovaskulare Risikoprofil
nicht suffizient abbilden. So kann bei-
spielsweise das kardiovaskulare Risiko
bei Patient*innen mit normwertigem BMI
unterschétzt werden.

Moderne schnittbildgebende Verfahren
wie die Computertomographie (CT) oder
die Magnetresonanztomographie (MRT)
erlauben eine exakte Darstellung der Kor-
perzusammensetzung inklusive der Iden-
tifikation und Quantifizierung einzelner
Fettgewebskompartimente (Abb. 1).

Ubertragen auf die klinische Praxis ist es
dank automatisierter Segmentationsalgo-
rithmen maoglich, diese Quantifizierung in
groBen Kollektiven und im klinischen Alltag
vorzunehmen. Auch kann bei abdominel-
len Untersuchungen mit einer urspringlich
anderen Zielfragestellung die zusétzliche
Information zur Fettgewebsverteilung
gewonnen werden. Hierdurch wird es mog-
lich, beispielsweise normalgewichtige Pati-

ent*innen mit jedoch erhdhtem kardiovas-
kuldren Risiko frlih praventiven MaBBnahmen
zuzufihren, um so gezielt der Entstehung
eines metabolischen Syndroms bzw. sei-
ner Folgen entgegenzusteuern.

Ausblick: Cluster-Phanotypen

In Zusammenschau mit klinischen Para-
metern kann die Bildgebung im Rahmen
groBer Kohortenstudien wie z.B. der
NAKO-Studie dazu dienen, mit Hilfe von
Cluster-Analysen (Abb. 2) spezifische Pha-
notypen herauszuarbeiten, die jeweils mit
einem bestimmten kardiometabolischen
Risiko assoziiert sind, um diese im Rah-
men der Pravention zu erreichen. Neben
dieser verbesserten individuellen Vorsorge
und Therapie ist es so auch méglich, den
soziobkonomischen Belastungen einer
immer adipdser werdenden Gesellschaft,
zumindest in Teilen, zu begegnen.

Vermehrtes viszerales Fettgewebe, auch
bei normgewichtigen Patient*innen, geht
mit einem erhéhten Risiko fiir kardiovas-
kulédre Ereignisse einher. Die Bestim-
mung des BMI erlaubt hierbei keine suffi-
ziente Einschétzung. Moderne schnitt-
bildgebende Verfahren, wie die CT und
MRT, erlauben bereits heute eine genaue,
automatisierte Quantifizierung der Fett-
gewebskompartimente und kénnen Pati-
ent*innen mit einem Risikoprofil so friih-
zeitig einer risikoreduzierenden Vorsorge
zufiihren. Die Identifikation von spezifi-
schen Risikophéanotypen im Rahmen von
groBen Kohortenstudien wird diese Vor-
sorge in Zukunft noch verbessern.
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PFLEGE I

Windeldermatitis — Implementierung des nationalen Expertenstandards verbessert
pflegerische Versorgung padiatrischer Patient*innen

Christine Spitz-Kéberich

Die Haut des Menschen befindet sich in
einem stetigen Anpassungs- und Veran-
derungsprozess. Nach der Geburt ist sie
noch sehr unreif und empfindlich bezlg-
lich auBerer Einflisse. Erst im Jugend-
lichen- bzw. jungen Erwachsenenalter,
nach Anpassung an Umgebungsbedin-
gungen, erreicht sie ihre maximale Funk-
tionalitat und Widerstandsfahigkeit [1].

Windeldermatitis —
Phanomen von Geburt bis
zum Kleinkindalter

62
58

2022
Rotung

2023 lan-Apr 2024

75

38

25

-} -

Hautdefekt

Abb.: Verlauf Schweregrad Windeldermatitis seit 2022 (in Prozent)

Aufgrund der Unreife der Haut und einer
physiologischen Inkontinenz treten bei Neu-
geborenen, Sauglingen und Kleinkindern
haufig Hautveranderungen im Windelbe-
reich auf, die sogenannte Windeldermati-
tis (WD). Laut ICD-11 handelt es sich dabei
um eine Form der irritativen Dermatitis, die
als Reaktion der Haut auf langeren Kontakt
mit Urin und Fakalien, aber auch Ruck-
sténden von Seife oder Waschmittel auftritt
[2]. Klinisch kann sie von einer anhaltenden
Rétung mit oder ohne Begleiterscheinun-
gen wie z.B. Blasenbildung bis hin zur
Zerstérung der Epidermis reichen. Zusétz-
lich kdnnen im Verlauf Sekundéarinfektionen
z.B. mit Candida albicans auftreten. Es
wird davon ausgegangen, dass sich bei
bis zu 65 % aller Kinder mindestens ein-
mal im Laufe der Windelzeit eine Windel-
dermatitis entwickelt [3]. Bei einer Windel-
dermatitis handelt es sich somit um eine
Form der inkontinenzassoziierten Derma-
titis (IAD), die bei einer spezifischen Per-
sonen-/Altersgruppe auftritt.

Angaben dazu, wie hoch die Inzidenz
wahrend eines Krankenhausaufenthaltes
ist, fehlen bisher. Allerdings wurde in der
Vergangenheit von den Pflegenden der
Kinderkardiologie des Universitats-Herz-
zentrums (UHZ) Freiburg wiederholt beob-
achtet, dass sich bei den stationéar behan-
delten Patient*innen Windeldermatitis-Falle
nach Intensivaufenthalt vor allem nach
Herzoperationen haufen. In Verbindung
gebracht wurde dies mit auftretenden
Diarrhoen oder aggressivem Stuhl wah-
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rend einer Antibiotika- oder Elektrolytthera-
pie. Ob es sich dabei tatsachlich um eine
Haufung handelte oder die Pflegefach-
personen aufgrund der beobachteten
starken Schmerzen bei den betroffenen
Patient*innen wéhrend der Hautreinigung
und dem Windelwechsel besonders sen-
sibilisiert waren, war schwierig zu eruieren,
denn bis dahin fehlte eine strukturierte
Dokumentationsmadglichkeit und eine Aus-
wertung hinsichtlich neuentstandener Win-
deldermatitis-Falle.

Um den Ruckmeldungen der Pflegen-
den Beachtung zu schenken, wurde
Anfang 2023 eine retrospektive Doku-
mentationsanalyse bei allen Patient*innen
unter drei Jahren durchgeflhrt, welche
im Jahr 2022 auf der Kinderherzintensiv-
station behandelt wurden. Dabei fanden
sich in der Pflegedokumentation bei 20 %
der Patient*innen Hinweise auf eine neu
entstandene Windeldermatitis mit unter-
schiedlichem Schweregrad. Bei knapp
60% wurde ein Hautdefekt beschrieben,
bei den restlichen Féllen blieb es bei einer
Rétung mit noch intakter Haut. Zusatzlich
zeigte sich, dass bis zu diesem Zeitpunkt
routinemanig keine praventiven MaB3nah-
men zur Verhinderung einer Windelderma-
titis durchgefuhrt bzw. dokumentiert wur-
den und ein breites Spektrum an Haut-
mitteln zur Behandlung bei Windelder-
matitis eingesetzt wurde.

Diese Ergebnisse flhrten dazu, dass,
bezogen auf das Phanomen Windelder-
matitis, Verbesserungspotential hinsicht-

lich der pflegerischen Versorgung identi-
fiziert wurde.

Implementierung eines
Expertenstandards

Im Mérz 2023 erfolgte ein Aufruf des Deut-
schen Netzwerkes fur Qualitatsentwick-
lung in der Pflege (DNQP), welches fur
die Entwicklung von nationalen Experten-
standards in der Pflege verantwortlich ist,
zur Teilnahme an der modellhaften Imple-
mentierung des neu erstellten nationalen
Expertenstandards ,Erhaltung und For-
derung der Hautintegritat in der Pflege” [1].
Ziel war eine Uberpriifung der Inhalte hin-
sichtlich Praxistauglichkeit vor offizieller
Verdffentlichung des Expertenstandards
durch unterschiedliche Einrichtungen des
Gesundheitswesens in Deutschland. Da
sich der Expertenstandard neben Inter-
trigo, Skin Tears, Xerosis cutis auch mit
der inkontinenzassoziierten Dermatitis
und der Windeldermatitis beschaftigt,
stellte dies eine Méglichkeit dar, wissen-
schaftlich aufbereitete Empfehlungen des
nationalen Expertenstandards hinsichtlich
Pravention und Therapie der Windelder-
matitis im UHZ zu nutzen, so dass eine
Teilnahme mit der kinderkardiologischen
Normalstation sowie der Kinderherzin-
tensivstation erfolgte.

Die modellhafte Implementierung fand
anhand des vorgegebenen Phasenmo-
dells zur Implementierung von Experten-

standards des DNQP [4] innerhalb eines
Zeitraums von sechs Monaten von Mai
bis Oktober 2023 statt. Dieses Phasen-
modell sieht eine Vorbereitungsphase
sowie vier weitere Phasen (Fortbildung;
Konkretisierung; EinfGhrung; Audit) vor,
die teilweise Uberlappend und zeitlich
variabel ablaufen kénnen. Die Konkreti-
sierungsphase stellt dabei eine grund-
legende Phase dar, da hier die inhaltliche
Auseinandersetzung mit dem Experten-
standard und die Anpassung auf das
jeweilige Setting erfolgt. Eine Arbeits-
gruppe, bestehend aus der Pflegeexper-
tin des UHZ als Projektleitung sowie sie-
ben Pflegenden der Modellstationen mit
unterschiedlichen Qualifikationen (Weiter-
bildung Wundexpertin, pflegepadagogi-
sche Weiterbildung, Studium der Pflege-
wissenschaft), hat in dieser Phase die
vorhandenen Prozesse analysiert und
Schwerpunktthemen auf Grundlage des
Expertenstandards herausgefiltert und
bearbeitet.

Es wurde ein auf padiatrische Patient*in-
nen angepasstes Standardsortiment von
Produkten zur Hautreinigung und -pflege
sowie zur Pravention und Behandlung
einer Windeldermatitis zusammengestellt
und um eine Ubersicht mit Anwendungs-
informationen erganzt. Auerdem wurde
eine Arbeitsanweisung erstellt, in der pfle-
gerische Interventionen bezogen auf das
Phanomen Windeldermatitis (und IAD bei
alteren péadiatrischen Patient*innen) flir das
UHZ festgelegt sind. Grundlage fur die
Planung und Durchfthrung von Interven-
tionen stellt dabei die neu eingeflihrte Risi-
koeinschéatzung bezlglich Windelderma-
titis/IAD dar. Sobald ein Risiko festgestellt
wird, kommt ein MaBnahmenpaket zum
Einsatz, welches eine tagliche Hautinspek-
tion sowie die Anwendung eines praven-
tiven Hautschutzproduktes bei jedem Win-
delwechsel bzw. jeder Reinigung von
GesaB und umliegender Hautgebiete
genauso vorsieht wie die Information/Schu-
lung/Beratung von Patient*in bzw. Eltern.
Liegt bereits eine Windeldermatitis vor, so
wird das MaBnahmenpaket angepasst
und die PraventionsmaBnahmen werden

durch eine stadiengerechte Wundbehand-
lung mit Produkten des Standardsorti-
ments ersetzt. Um die pflegerische Umset-
zung entsprechend der Arbeitsanweisung
nachvollziehbar zu machen, erfolgte im
Anschluss eine Anpassung der Pflegedo-
kumentation in den Patient*innendaten-
managementsystemen beider Stationen,
die Initiierung eines Reportings aus dieser
Dokumentation heraus, um eine automa-
tische Ubersicht aller neu entstandenen
Windeldermatitis-/IAD-Félle zu erhalten,
und die Anpassung des Ubergabe- und
Verlegungsprozederes bei bestehender
Windeldermatitis zur Erméglichung einer
Iickenlosen Behandlung.

Im Rahmen mehrerer Fortbildungsver-
anstaltungen wurden ca. 60 % der Pfle-
genden beider Modellstationen Uber die
Prozessanpassungen und die Inhalte der
Arbeitsanweisung geschult, bevor dann
Mitte August nach Anpassung der Doku-
mentationssysteme mit der Umsetzung
begonnen wurde.

Stand der Umsetzung

Seit Beendigung der sechsmonatigen
modellhaften Implementierung gehort die
Risikoeinschatzung bei allen padiatrischen
Patient*innen im UHZ sowie die Durch-
fihrung von PraventionsmaBnahmen bei
vorhandenem Risiko bzw. MaBnahmen
zur Behandlung einer vorliegenden Win-
deldermatitis/IAD zur Routineversorgung.
Die Umsetzungsqualitat dieser Interven-
tionen variiert noch. Dies ist aber vor allem
auf die Kirze der Implementierungszeit
zurUckzufuhren. Training-on-the-job-
Angebote durch die Arbeitsgruppenmit-
glieder, erstellte Online-Fortbildungen und
Fortbildungsaushange unterstltzen seit
Projektende die Pflegefachpersonen und
sollen zur Verbesserung der Kontinuitat
beitragen. Einen Uberblick tiber die aktu-
elle Umsetzungsqualitét erhalten sie dafur
Uber ein monatliches Reporting.

Die bisherige Umsetzung scheint Wir-
kung zu zeigen, sowohl die Inzidenz als
auch der Schweregrad auftretender Win-

deldermatiden nehmen ab. So konnte die
Inzidenz von 20 % (2022) auf 12,5 % (erste
vier Monate des Jahres 2024) gesenkt
werden. Ebenso nahm der prozentuale
Anteil an Hautdefekten bei vorhandener
Windeldermatitis in diesem Zeitraum ab
(s. Abb.). Dies ist ein erfreuliches Ergeb-
nis und lasst auf eine weitere Verbesse-
rung im Sinne der Patient*innen hoffen.

Windeldermatitis stellt bei Neugeborenen,
Séauglingen und Kleinkindern in der Kin-
derkardiologie ein relevantes Phdnomen
dar. Durch Einfiihrung von Préventions-
malBnahmen im Rahmen der modellhaf-
ten Implementierung des Experten-
standards ,Erhaltung und Férderung
der Hautintegritadt in der Pflege” des
DNQP konnte die pflegerische Versorgung
dieser Patient*innengruppe angepasst
und zielgerichtet vor allem durch Praven-
tionsmalBnahmen verbessert werden.
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LEITLINIEN

Akutes Koronarsyndrom
Dr. Kilian Franke

Alles in einer Leitlinie

Im August 2023 wurde auf der Jahres-
tagung der Europaischen Gesellschaft
fOr Kardiologie die neue Leitlinie ,Akutes
Koronarsyndrom*® (ACS) vorgestellt. Diese
beinhaltet zum ersten Mal die vormals
geteilten Leitlinien zum Thema ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) und Nicht-ST-
Hebungsinfarkt (NSTEMI).

Sie behandelt die Akutdiagnostik bei
Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom,
Uber invasive Behandlungsstrategien, die
postinterventionelle medikamentdse The-
rapie bis hin zur Sekundarprophylaxe.

Insgesamt enthdlt diese Leitlinie keine
grundlegenden Veranderungen gegen-
Uber den alten Leitlinien fur die Behand-
lungsstrategie unserer Patient*innen. Das
ACS wird auf pathophysiologischer
Grundlage als ein flieBender Prozess von
der instabilen Angina pectoris (iAP) Uber
den NSTEMI bis zum STEMI dargestellt.
Die neue ACS-Leitlinie definiert aus die-
sen Stadien die befundabhéngige
Behandlungsstrategie.

Diagnostik

Grundlage der Diagnostik stellt weiterhin
das 12-Kanal-EKG dar, welches spétes-
tens zehn Minuten nach Patientenkontakt
geschrieben und beurteilt werden soll.
Der Fokus liegt dabei auf ST-Hebungen
und ST-Senkungen zur Einteilung in STEMI
oder NSTEMI/IAP. Hinzu kommt die Mes-
sung des hochsensitiven Troponins inklu-
sive einer Ein- bis Zwei-Stunden-Kontrolle
zur Diagnosesicherung eines NSTEMI.
Zudem sollte die klinische Beurteilung der
Patient*innen inklusive einer Risikoab-
schatzung mittels GRACE-Score erfolgen.

Bei Patient*innen mit Verdacht auf kar-
diogenen Schock oder mechanischen
Komplikationen im Rahmen des ACS wird
eine notfallméaBige transthorakale Echo-
kardiografie empfohlen.
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Abb.1: Einteilung des ACS und seine Behandlungsbestandteile
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Therapie

Die Priméreinschatzung definiert den the-
rapeutischen Algorithmus. Ist eine primar
invasive Therapie notwendig, soll die
umgehende Zuweisung in ein Zentrum mit
24-Stunden-Katheterbereitschaft erfolgen.

Die invasive Therapie mittels Notfallherz-
katheteruntersuchung wurde in der neuen
ACS-Leitlinie scharfer umrissen (siehe
Abb.2). So stellt neben dem STEMI nur
noch der NSTEMI mit sehr hohem Risiko
eine Indikation fur eine sofortige Angio-
grafie dar. Kriterien hierfir sind hdmody-
namische Instabilitdt und kardiogener
Schock, undulierender oder anhaltender
Brustschmerz trotz medikamentdser The-
rapie und lebensgefahrliche Herzrhyth-
musstdrungen. Bei NSTEMI-Patient*innen
mit hohem Risiko ist eine Angiografie inner-
halb von 24 Stunden indiziert. Kriterien
hierflr sind dynamische ST-Streckenver-
anderungen oder T-Wellen-Veranderungen,

intermittierende ST-Strecken-Hebungen
oder ein GRACE-Score von mehr als 140
Punkten. Alle weiteren Patient*innen sollen
primar nicht invasiv diagnostisch albgeklart
werden, vorzugsweise sogar ambulant.
Nach wie vor sollte kein Therapiebeginn
mit einem potenten P2Y12-Inhibitor vor
dem Nachweis einer relevanten Stenose
erfolgen. Nach Stentimplantation im ACS
wird weiterhin eine Dauertherapie mit
ASS und eine 12-monatige antithrom-
bozytare Therapie, vorzugsweise mit
einem potenten P2Y12-Inhibitor (Prasug-
rel > Ticagrelor), empfohlen. Bei Pati-
ent*innen mit Indikation zur oralen Anti-
koagulation wird eine 12-monatige The-
rapie mit Clopidogrel zusatzlich zu einem
NOAK sowie zusétzlich eine kurze beglei-
tende Therapie mit ASS empfohlen. Die
individuelle Beurteilung des ischamischen
und hadmorrhagischen Risikoprofils ist
deutlich in den Fokus getreten und erlaubt
eine individuelle Anpassung der Therapie.
Die Zeit der doppelten Plattchenhem-

mung (DAPT) kann da- I Blutdruck <130/80 mmHg,
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empfohlen. s bear e presumed saconay i onglng myocardalchaemi der Erstellung einer Leitlinie

In Bezug auf die Inter- “Recrren e ECG changes sggesive fschaema auch ein Patientenvertreter
ventionsstrategie wird eine Earlynpasent ranster R mit eingebunden, um die
vollstandige Revaskulari- ( — : Patientenseite stérker zu

. . J :Conﬂrm?'ids dlsacg::)esli of NSTEMI based on ESC algorithms . .
sierung empfohlen. Diese «-Ef:ﬁs?:mﬁ.segme"';’SeTmn . vertreten. Die gemeinsame

* Dynamic ST-segment or T wave changes
kann sowohl im Rahmen b Therapieentscheidung
Inpatient transfer lon-his .
der akuten Intervention als mg’p(meqm bekam eine Klasse-Ib-
auch mehrzeitig, innerhalb s it v Empfehlung, wobei diese
1 high-risk features and a low index Early (<24 h) .
von 45 Tagen, erfolgen. { of suspicion for unsableangna | invsve nun nicht nur auf Grund-
Bezuglich der aktuell heiB v (Chsl) v lage von wissenschaft-
diskutierten Notwendigkeit Seiscte i i Irinsifate lichen Daten, sondern vor
einer intravaskuléren Bild- (S N I = allem in Rucksprache mit
gebung, wurde im Rah- @Esc— gut aufgeklarten Patient*in-
men der ACS Behandlung nen unter Bertcksichtigung
eine lla-Empfehlung aus- . . . der individuellen Situatio-
P 9 Abb.2: Empfehlung der invasiven Behandlungsstrategie

gesprochen. nen erfolgen soll.

Sollte man sich aufgrund
der Befundkonstellation fur eine notfall-
maBige Bypassoperation entscheiden,
so wird auch hier eine anschlieBende
12-monatige Therapie mit dualer anti-
thrombozytarer Therapie empfohlen.

Auch interdisziplinére, hybride Revasku-
larisationen mit minimalinvasiver Bypass-
versorgung und Stentimplantation der
verbliebenen Stenosen sind mogliche
Behandlungsstrategien — insbesondere
bei Patient*innen mit erhéhtem Operati-
onsrisiko (Alter, schlechte Pumpfunktion,
H»Frailty” und Multimorbiditat).

Bei Patient*innen mit auBerklinischer
Reanimation bei Herzkreislaufstillstand
ohne ST-Hebungen sollte keine routine-
méaBige Notfallherzkatheteruntersuchung
durchgefuhrt werden. Ein Temperatur-
managment mit Fiebervermeidung sollte
aber sowohl bei diesen Patient*innen als
auch bei jenen Patient*innen mit anhal-
tender Bewusstlosigkeit nach Herzkreis-
laufstillstand erfolgen. Sollte sich in der
invasiven Diagnostik keine interventions-
bedurftige Stenose zeigen, muss diffe-

rentialdiagnostisch in dieser Konstellation
auch immer an einen MINOCA (myocar-
dial infarction with non-obstructive coro-
nary arteries) oder Typ-Il-Myokardinfarkt
gedacht und weiter abgeklart werden.

Sekundarpréavention

Die neue Leitlinie unterstreicht die Wich-
tigkeit der Sekundarpravention und emp-
fiehlt eine direkte und aggressive Thera-
pieoptimierung im Rahmen des stationa-
ren Aufenthaltes.

Neben den Lifestyle-Anpassungen wie
Rauchstopp, gesunde Erndhrung, regel-
maBige korperliche Bewegung und
Gewichtsreduktion zahlen hierzu die opti-
male medikamentdse Therapie (Throm-
bozytenaggregationshemmer und Statine)
und auch die jahrliche Influenza-Impfung.

Zudem sollen neben einer anschlieBen-
den Rehabilitation auch direkt ambulante
Verlaufskontrollen veranlasst werden. Das
Ziel ist, zeitnah die Therapieziele mit einem

Insgesamt sorgt die aktu-
elle ACS-Leitlinie fur mehr Einheitlichkeit
und Klarheit durch Verbindung aller aku-
ten Konstellationen in einem Dokument,
insbesondere in Abgrenzung zum chro-
nischen Koronarsyndrom. Zudem wird
nochmals sowohl die Wichtigkeit der
Sekundarprophylaxe als auch der Beach-
tung des Patientenwillens unterstrichen.

* bei V.a. ACS unmittelbar 12-Kanal-EKG

* invasive Abkldrung bei Patient*innen
mit sehr hohem Risiko

* umgehend Sekundérprophylaxe beginnen

* Patientenwille berticksichtigen
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WIR UBER UNS

Preise auf der DGK-Jahrestagung

v.l.n.r.: Prof. Dr. Christoph Maack, 2. Preistrager Dr. Johannes Brado, 2. Preistrager Dr. Nils Krliger, 1. Preistrégerin Carolin Ehlert, 2. Preistrager Dr. Sascha
Macherey-Meyer, Prof. Dr. Holger Thiele (°DGK/Thomas Hauss)

Carolin Ehlert, Assistenzéarztin am Universitats-Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen und im Labor flir Immunokardiologie (AG
Hilgendorf), wurde im Rahmen der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft flir Kardiologie (DGK) in Mannheim mit dem 1.Preis
der Young Investigator Award Session Koronare Herzerkrankung ausgezeichnet. In ihrem Vortrag diskutierte Ehlert den Einfluss
klonaler Hamatopoese (CHIP) auf die Krankheitsschwere von KHK-Patient*innen und mdgliche Pathomechanismen. Der Preis
ist mit 1.500 € dotiert.

Dr. Johannes Brado, ebenfalls Assistenzarzt am Universitats-Herzzentrum Freiburg - Bad Krozingen und in der AG Kardiale
Bildgebung (AG Ruile/Breitbart), erzielte mit seinem Vortrag Uber die Prognose der mikrovaskularen Obstruktion nach Myokard-
infarkt einen zweiten Preis.

038 Erpres
Phaqus Velnel,

v.l.n.r.: Prof. Dr. Holger Thiele, Preistragerin Dr. Tamara Vico (°DGK/Thomas Hauss)

v.l.n.r.: Priv.-Doz. Dr. Christian Werner, Preistrager Dr. Mark Colin Gissler,
Prof. Dr. Heribert Schunkert (°DGK/Thomas Hauss)

Dr. Tamara Vico arbeitet in der Klinik fur Kardiologie und Angio-
logie in der Arbeitsgruppe Immunokardiologie, die von Prof. Ingo
Hilgendorf geleitet wird.

Sie wurde mit dem Klaus-Georg-und-Sigrid-Hengstberger-For-
schungsstipendium fur ihr Projekt ,Piezo1 mediated mechano-
sensing by cardiac macrophages prevents cardiomyopathy for-
mation® ausgezeichnet. Das Preisgeld soll daflr eingesetzt werden
die Forschungsarbeit fortzusetzen.
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Dr. Mark Colin Gissler, Arzt in der Klinik flir Kardiologie
und Angiologie, wurde mit dem DGK-Abstractpreis flr
klinische Lipidforschung ausgezeichnet. Thema der For-
schungsarbeit ist die Rolle des Scavenger-Rezeptors
CD836 in Lipid-assoziierten Entzindungsprozessen in der
Atherosklerose.

Prof. Dr. Ingo Hilgendorf, stellvertre-

tender Klinikdirektor der Klinik fur Kar-
diologie und Angiologie, wurde mit dem
Arthur-Weber-Preis ausgezeichnet.
: Der DGK-Vorstand verleiht diesen
: angesehenen Preis fur hervorragende
wissenschaftliche Leistungen in der
kardiovaskularen Forschung auf Vor-
schlag eines Kuratoriums. Herr Pro-
fessor Hilgendorf erhélt den Preis fur
seine Verdienste auf dem Gebiet der
Immunokardiologie und hat eine von
der Deutschen Forschungsgemein-
schaft geférderte Heisenberg-Profes-
sur fir Immunokardiologie an der Medi-

v.l.n.r.: Prof. Dr. Holger Thiele, Preistrager Prof. Dr. Ingo Hilgendorf, Prof. Dr. JUrgen Schrader, Prof. Dr. ZIﬂISC.hen Fakultat der Universitat Frei-
Christoph Maack (°DGK/Thomas Hauss) burg Inne.

Dr. Hanna Wolf, wissenschaft-
liche Mitarbeiterin in der Arbeits-
gruppe Molekulare Kardiologie
(AG Lindner) der Klinik flr Kar-
diologie und Angiologie, hat
einen Posterpreis gewonnen.

Das Thema des Posters war
die GPR15-vermittelte T-Zell-
Rekrutierung bei akuter viraler
Myokarditis. Das Paper zu die-
sem Thema wurde bereits im
Januar dieses Jahres in Nature
Cardiovascular Research ver-
offentlicht. Der Preis ist mit
1.000 € dotiert.

TERMINE I

Termin Veranstaltung

PR B-dopendan T | metuliment in the B
s e o lange with improved v

Veranstaltung/Ort

24.07.2024 Historisches Kaufhaus

Freiburg

Update Interventionelle Kardiologie 2024

12.-14.09.2024 24t 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 Interdisziplinares GefalBsymposium Caritas Tagungszentrum

Freiburg
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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



