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Fachzeitschrift fiir Pravention, Diagnostik und Therapie von Herzerkrankungen am

Weltpremiere Neuer Klinikdirektor
Bonner Kardiologen reparieren Prof. Dr. Farhad Bakhtiary
drei Herzklappen in ist Spezialist fur

einer einzigen Sitzung minimalinvasive Herzchirurgie

Herzmedizin 4.0

Herzschwache mit einem neuen
Sensor frihzeitig erkennen und
nachhaltig behandeln

Foto | Felix Heyder



Liebe Leserinnen
und Leser,

das Magazin des Herzzentrums Bonn, das Sie gerade in den Handen halten, gibt es schon seit vielen Jahren.
Und doch ist die aktuelle Ausgabe eine echte Premiere. Denn wir haben unser Herz-Magazin komplett Gber-
arbeitet. Die Themen richten sich nun nicht mehr nur an Kolleginnen und Kollegen aus dem medizinischen
Umfeld, sondern auch an Patientinnen und Patienten, die ambulant oder stationar bei uns im Herzzentrum
behandelt werden. Genau daflr haben wir die Themenauswahl deutlich breiter gemacht.

Auf den folgenden 100 Seiten erwarten Sie viele hoffentlich interessante und spannende Artikel rund um das
Thema Herzgesundheit.

So berichten wir Uber die 95-jahrige Patientin Emmi Brecher, der wir drei Herzklappen in einer einzigen Inter-
vention reparieren konnten und die heute wieder ein selbstbestimmtes Leben in ihren eigenen vier Wanden
fUhren kann (ab Seite 12). Unsere neue herzchirurgische Oberarztin Dr. Nadejda Monsefi zeigt auf, wie man
lebensrettende Bypasse auch minimal-invasiv operieren kann (Seite 72). Und unser kardiologischer Kollege
Dr. Christopher Gestrich erklart an einem Fallbeispiel, wie wir Patienten behandeln, deren Herzschrittma-
cher nicht mehr richtig funktionieren und die in der Folge sogar benachbarte Herzklappen in Mitleidenschaft
ziehen konnen (Seite 56).

Und weil es am Ende immer die Menschen sind, die eine Klinik ausmachen, stellen wir fortan in loser Reihen-
folge Kolleginnen und Kollegen aus dem Herzzentrum vor, die sich jeden Tag in den Dienst unserer Patienten
stellen. Den Anfang macht Dr. Atsushi Sugiura, der in einem sehr personlichen Interview beschreibt, wie es
ist, als japanischer Kardiologe mit einem Stipendium 9.000 Kilometer von der Heimat entfernt als Arzt zu
arbeiten. Was aus seiner Sicht die grofsten kulturellen Unterschiede zwischen dem japanischen und dem
deutschen Gesundheitssystem sind und wo man in Bonn das beste asiatische Essen bekommt, lesen Sie ab
Seite 32.

Abgerundet werden diese Themen durch eine mehrseitige Fotoreportage, die eindrucksvoll zeigt, wie die Arbeit
unserer Pflegefachkrafte wahrend der Corona-Pandemie auf unser Intensivstation aussieht (ab Seite 40).

Genauso grol wie die thematische Bandbreite dieses Magazins ist auch das medizinische Behandlungs-
spektrum unseres Herzzentrums. Gemeinsam und interdisziplinar behandeln wir erwachsene Patientinnen
und Patienten mit den unterschiedlichsten Herz-, Lungen- und GefaRkerkrankungen und freuen uns, dass wir
regelmalfig zu den besten Kliniken des Landes gezahlt werden.

Sollten auch Sie an einer Herzerkrankung leiden oder sich fUr die praventiven Aspekte der Herzmedizin inte-
ressieren, konnen Sie sich jederzeit vertrauensvoll an unser Herzzentrum wenden. Gemeinsam mit unseren
Kolleginnen und Kollegen aus dem arztlichen Dienst, der Pflege sowie der Administration stehen wir jeden
Tag bereit, um Ihnen und lhrem Herzen zu helfen.

Wir winschen Ihnen nun viel Spal bei der Lektlire unseres neuen Herz-Magazins!

Herzliche GriiRe

Prof. Dr. Georg Nickenig & Prof. Dr. Farhad Bakhtiary

// Editorial
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Drei Herzklappen -

in Eingriff
ardiologen des Herzzentrums Bonn haben
K mit dem ,Triple-Valve-Repair“ bei einer
95-jdhrigen Patientin ein Stiick Medizin-
geschichte geschrieben. 1200 Kollegen weltweit
folgten ihnen live am Bildschirm.

Der Vermerk des Assistenzarztes Dr. Sven Niepmann
liest sich kurz und ndchtern: ,Patientin wach und ori-
entiert, rezitiert Ode an die Freude, kein Hinweis auf
neurologisches Defizit“. Doch hat es mit dieser Notiz
etwas Besonderes auf sich. Zum einen, weil auch
auf der kardiologischen Intensivstation des Univer-
sitatsklinikums Bonn nicht unbedingt jeden Tag die
Verse von Friedrich Schiller aus dem Jahr 1795 zu
horen sind, die Ludwig van Beethoven spater zu
seiner weltberihmten 9. Sinfonie inspiriert haben.
Zum anderen, weil bei dieser Patientin - der heute 96-
jahrigen Emmi Brecher - erstmals in der Geschichte
der Medizin drei von insgesamt vier Herzklappen in
einem einzigen kathetergestutzten Eingriff behandelt
worden sind.

Die rund einstindige Intervention (so der Fach-
begriff) des ,Triple-Valve-Repair® wurde wahrend
eines Fachkongresses nach Mailand (dort sal® die
Regie) Ubertragen. Zusammen mit weiteren zuge-
schalteten Spezialisten haben insgesamt 1.200 Kar-
diologinnen und Kardiologen weltweit am Bildschirm
verfolgt, wie ihre Kollegen Professor Georg Nickenig
(Direktor des Herzzentrums Bonn) und Professor
Sebastian Zimmer (Leiter der Sektion Interventionel-
le Kardiologie) dabei Schritt fur Schritt vorgegangen
sind.

So wurde erstens die verkalkte und verengte
Aortenklappe der Patientin, die den Blutfluss aus
der linken Herzkammer in die Kérperschlagader nur
noch unzureichend steuern konnte, durch eine neue
ersetzt. Zweitens die nicht mehr voll funktions-
tlchtige Mitralklappe zwischen linkem Vorhof und
linker Herzkammer durch einen Clip wieder in Form
gebracht. Und drittens die Trikuspidalklappe auf der
rechten Seite, direkt gegenlber ebenso repariert.

Der Patientin, die vor diesem Zeitpunkt an schwerer
Atemnot gelitten hatte, konnten dadurch zwei zu-
satzliche Eingriffe mit entsprechenden Narkosen
und Krankenhausaufenthalten erspart werden. So
war ihr Moment der Euphorie nach dem Aufwachen
nur zu verstandlich: ,Zum ersten Mal wieder richtig
Luft holen kénnen und dabei zusehen, wie sich mein
Brustkorb hebt und senkt®; fir Emmi Brecher ,ein
unvergesslicher Moment", an den sie sich stets auch

A Patientin Emmi Brecher wenige Tage nach dem Eingriff

mit einem gewissen Herzklopfen erinnern wird. Das
Foto, das nach dem Eingriff - Seite an Seite mit
»ihren Kardiologen” - aufgenommen wurde, zeigt die
alte Dame wohlauf und vergnigt im dunkelblauen
Hausanzug: jemand, der es gewohnt ist, mit Unter-
stUtzung ihres Enkels in ihrer eigenen Wohnung fur
sich selbst zu sorgen und das nun auch wieder tun
kann. Kein Vergleich mehr mit der durch Atembe-
schwerden und Odeme (Wassereinlagerungen)
in der Lunge und in den Beinen sowie Gallensteinen
und einer dadurch verursachten Harnwegsentzin-
dung stark mitgenommenen 95-Jahrigen bei ihrer
Ankunft in der Klinik auf dem Campus Venusberg.
Das rund 30 Kilometer von ihrer hessischen Hei-
matstadt Dillenburg entfernt liegende Kranken-
haus in Siegen hatte sie zur Behandlung der bereits
massiven Herzprobleme an die Kardiologie im
Herzzentrum des UKB Uberwiesen. ,Zuvor hatte ich
die wohl schlimmsten acht Tage meines Lebens
durchstehen mussen®, wie sich Emmi Brecher mit
Schaudern erinnert. Umfangreiche diagnostische
Untersuchungen auf dem Venusberg forderten das
gesamte Ausmal der Klappenschaden zutage.

Vor allem Stenosen (Engstellen) und Insuffizien-
zen (Undichtigkeiten) gehoéren zu den maglichen
Defekten der Herzklappen. Wahrend eine durch Kal-
kablagerungen verengte Aortenklappe den ausrei-
chenden Fluss von sauerstoffreichem Blut in den
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Korperkreislauf erschwert, fuhren undichte Herz-
klappen (haufig bei der Mitral- oder Trikuspidalklappe)
zum ungewollten Ruckfluss des Blutes. Das Herz von
Emmi Brecher wies beide Arten von Klappenfehlern
auf. ,Das Ausmald solcher Herzschadigungen kann
man nicht vollstandig im Voraus kennen®, erklart
Nickenig. ,Was wir wussten, war, dass Aortenklap-
pe, Mitral- und Trikuspidalklappe geschadigt sind.
Und bei einer solch komplexen Intervention heilst
es, ,auf Sicht zu fahren™, fahrt Nickenig fort. ,Jeder
Eingriff fUr sich birgt schon ein gewisses Risiko.”
Probleme auf der linken Herzseite gab es bei
Emmi Brecher schon seit Langerem. So war ihr
2012, vor neun Jahren (nicht in Bonn), in einer so
genannten ,Transcatheter Aortic Valve Implantation
(TAVI)" eine neue Aortenklappe eingesetzt worden.
Bei diesem Verfahren wird die neue Klappe mit
einem Katheter eingefihrt und die alte an die
Gefalkwand gedrickt.

»Dadurch wurde es fiir uns aber auch sehr
schwierig, denn wir hatten kaum Platz, um sie
dort optimal zu positionieren*

beschreibt Nickenig den Eingriff. ,Da bei Frau
Brecher die Herzkranzgefake sehr nahe an der
Aortenklappe liegen, mussten wir aduferst vor-
sichtig vorgehen, um wahrend des Eingriffs die
Versorgung des Herzens nicht zu gefahrden.”
Das bedeutet: Ware auch nur eines dieser fur
den Herzmuskel lebenswichtigen Gefalte kurzzeitig
verschlossen worden, hatte das zu schweren Kom-
plikationen fihren kénnen - mit dem Risiko eines
Herzinfarktes. Doch das Mandver mit dem ballo-
nexpandierenden SAPIEN-3-System auf gerade
einmal elf Millimetern gelang.

Mit dem Clippen der Mitralklappe stand auch schon
direkt der nachste Schritt an. Wenn dieses Ventil, das
frisches, in der Lunge mit Sauerstoff angereichertes
Blut in die linke Kammer leitet, nicht mehr richtig
schlielt, kommt es zu einem Ruckfluss in den linken
Vorhof. Die Folge: Der Korper wird auf Dauer nicht
mehr im erforderlichen Malg mit Sauerstoff versorgt
werden konnen. In diesem Fall konnten die zwei
Segel in Form einer Bischofsmutze (daher auch
der Name) mit einem Mitra-Clip wieder ,eingefan-
gen” und schlussdicht aneinandergeheftet werden.
Probleme gab es allerdings auch auf der rechten Seite
des Herzens. ,Das ist jedoch nicht ungewohnlich®,
wie Nickenig erlautert:

»Dass sowohl die Mitral als auch die
Trikuspidalklappe undicht sind, kommt
bei einem derart geschiadigten Herzen wie
dem unserer Patientin
sogar relativ haufig vor.“

Die aus drei Segeln - tri cuspis - bestehende Klappe,
die das aus Hohlvenen in den Vorhof stromende,
sauerstoffarme Blut wie ein Ventil in die darunter-
liegende Herzkammer leitet, konnte diese Aufgabe
ebenfalls nur noch unzureichend erftllen. Das fluhrte
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auch dazu, dass ein Teil dieses Blutes in der Aus-
wurfphase des Herzens, der Systole, zurlckfloss und
sich im Vorhof und den Hohlvenen aufstaute. Dass
die Patientin zusatzlich an Bluthochdruck und einer
Chronisch Obstruktiven Lungenerkrankung (COPD)
leidet, die die Atemwege dauerhaft und unumkehr-
bar verengt, fugt sich wie ein Mosaikstein in das
Gesamtbild ein und hat die im Vergleich zur linken
von Natur aus schwachere Herzseite belastet.

Wenn das Herz dauerhaft gegen einen erhohten
Widerstand im Lungenkreislauf anarbeiten muss
und sich dabei immer weiter ausdehnt, spricht man
von einem ,Cor pulmonale” (Lungenherz). Durch
diese Vergroferung wird die Trikuspidalklappe im
Laufe der Zeit undicht. Die drei Segel konnen sich in
der Kontraktionsphase des Herzens (Systole) nicht
mehr — wie bei einem gesunden Menschen -
blndig aneinanderlegen, und der Ring, an dem sie
befestigt sind, kann sich mit zunehmender Dauer
erweitern. Ein weiteres Risiko des Cor Pulmonale ist
eine Ruckstauung des Blutes in der Halsvene, der
Jugularis. Mehr als Grund genug also, die Leis-
tungsfahigkeit ihres Herzens so weit wie moglich zu
erhalten und wiederherzustellen. ,Zum Glick hat sich
im Verlauf unserer Intervention gezeigt, dass die
Schaden an den Segelklappen dann doch weniger
stark ausgepragt waren als zu beflrchten gewesen

A Ein MitraClip, mit dem die Segel der insuffizienten
(undichten) Mitralklappe fixiert und damit wieder
schlussfahig gemacht werden.

Patientin Emmi Brecher mit ,ihren” beiden Kardiologen
Prof. Dr. Georg Nickenig (links) und Prof. Dr. Sebastian
Zimmer (rechts) wenige Tage nach dem Eingriff. »

ware”, zieht Nickenig Bilanz. Auch die Tri-
kuspidalklappe konnte erfolgreich repariert
werden. Insgesamt hat der Eingriff gerade einmal
70 Minuten gedauert. Plus 20 Minuten Vorbereitung
und Nachversorgung war Emmi Brecher damit gut
zwei Stunden im Katheterlabor.

Die Suche in der internationalen kardiologischen
Fachliteratur nach einer vergleichbaren Interven-
tion und die Nachfragen bei Kollegen weltweit
dauerten indes wesentlich langer und bestatigten
schlieRlich, dass das Triple-Valve-Repair tatsach-
lich eine Premiere gewesen ist.

Wahrenddessen besserte sich der Allgemeinzustand
der Seniorin, die nun ein Stick Medizingeschichte
geschrieben hat, erstaunlich schnell. Der herzliche
Handedruck auf dem Foto drlckt es aus: ,Die groflie
Lebensfreude von Frau Brecher hat uns hier alle sehr
beeindruckt®, figt Nickenig abschlieftend hinzu.

Ulrike Strauch

ist Redakteurin beim Bonner
General Anzeiger und schreibt
insbesondere Uber medizinische
und wissenschaftliche Themen.

A Mit grolkem technischen Aufwand wurde der Triple-Valve-Eingriff live zur Regie nach Mailand gesendet.
Wahrend der Intervention stand das Bonner Team im direkten Austausch mit funf internationalen Kardiologen,
die den Eingriff fUr die 1200 Zuschauer des Kongresses ,JIM 2021" in Echtzeit kommentierten.

Triple-Valve-Repair
/0 1200 95

Minuten Zuschauer jahrige Patientin
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Ein Spezialist fur
kleine Schnitte
mit grofRer Wirkung

// Prof. Dr. Farhad Bakhtiary

neuer Direktor der Klinik fiir Herzchirurgie

am Universitatsklinikum Bonn. Sein Spe-
zialgebiet sind minimalinvasive Eingriffe, die fiir
Patienten deutlich schonender als herkémmliche
OP-Verfahren sind.

Prof. Dr. Farhad Bakhtiary ist seit Juni 2021

Farhad Bakhtiary muss nichtlange Uberlegen, warum
er Herzchirurg geworden ist. ,Das menschliche Herz
ist ein echtes Wunder und auch nach vielen Tausend
Operationen hat das Herz flr mich nichts von seiner
Faszination verloren.” So Uberrascht es nicht, dass
Bakhtiarys Leidenschaft fur die Herzmedizin bereits
imersten SemesterseinesMedizin-Studiums geweckt
wurde und er sich seitdem voll und ganz diesem
gerade einmal faustgrofken Organ verschrieben hat.
Zum 1. Juni 2021 hat der renommierte Herzspe-
zialist die Leitung der Klinik fur Herzchirurgie am
Universitatsklinikum Bonn (UKB) Gbernommen und
folgt damit als Klinikdirektor auf Prof. Dr. Hendrik
Treede, der im Fruhjahr an die Universitatsmedizin
Mainz gewechselt ist. Zuvor war Bakhtiary Direktor
der Herzchirurgie in den Helios-Kliniken in Siegburg
und Wuppertal und Inhaber des Lehrstuhls far Herz-
chirurgie an der Universitat Witten/Herdecke.

Am Universitatsklinikum Bonn mochte der 46-jahrige
Bakhtiary vor allem die minimalinvasive Herzchirur-
gie ausbauen.

»Die OP-Methoden in der Herzchirurgie
haben sich in den letzten zehn Jahren wirklich
rasant weiterentwickelt. Frither musste man
fiir nahezu jeden Eingriff den Brustkorb
offnen. Heute kdnnen wir die allermeisten
Herzerkrankungen minimalinvasiv und mithilfe
von 3D-Kameras operieren.*

So reicht bei einer defekten Herzklappe oft schon
ein kleiner Schnitt von der Seite als Zugang. ,Wir
operieren dann sprichwortlich durch ein nur wenige
Zentimeter kleines SchlUsselloch unterhalb der
Brust. Das ist ganz klar die OP-Technik der Zukunft®,
erlautert Bakhtiary die medizinische Innovation.

Im Vergleich zu konventionellen OP-Methoden
sind solche Verfahren deutlich schonender fur die

Patienten und der vormals lange Heilungsprozess
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kann erheblich verklrzt werden. ,Die wichtigste
Frage vor jeder Behandlung lautet deswegen: Wie
kénnen wir dem Patienten am besten helfen und von
welcher Operation profitiert der Patientam meisten?”,
beschreibt Bakhtiary die Uberlegungen vor einem
Eingriff. Wann immer es maoglich ist, entscheidet er
sich fur die minimalinvasive Herzchirurgie, die fur die
Patienten das nachhaltigste Behandlungsergebnis
verspricht.

»Patienten, die schon nach wenigen Tagen
schmerzfrei sind und wieder aufstehen konnen,
sind der beste Beweis dafiir.“

erklart Bakhtiary und erganzt: ,Der Patient hat nichts
von der tollsten herzchirurgischen Operation, wenn
er anschlietend dauerhaft Schmerzen im Brustkorb
hat und wegen schlechter Knochenheilung in seiner
Bewegung eingeschrankt ist.

Voraussetzung fur die erfolgreiche Anwendung
dieser High-Tech-Medizin ist jahrelange Erfahrung
und grofde Expertise. Genau die konnte der Vater von
zwei Sohnen im Alter von elf und sechs Jahren und
einer vierjahrigen Tochter im Laufe seiner Karriere als
Herzchirurg an verschiedenen Standorten sammeln.
1975 in Teheran geboren, wuchs Bakhtiary in
Dubai auf und machte an der dortigen internatio-
nalen Schule sein Abitur, um anschlieRend an der
Goethe-Universitat in Frankfurt/Main Medizin zu
studieren. Nach seiner Promotion, der Facharztaus-
bildung und der Habilitation wechselte er 2009 an
das Herzzentrum des Universitatsklinikums Leipzig.
Dort wurde Bakhtiary stellvertretender Leiter der
Kinder-Herzchirurgie und drei Jahre spater stell-
vertretender Direktor der Klinik fUr Herzchirurgie.
~Wahrend meiner achtjahrigen Tatigkeit in Leipzig
war ich sowohl in der Kinder- als auch in der Er-
wachsenen-Herzchirurgie tatig und habe rund
4.000 Operationen durchgefuhrt®, blickt Bakhtiary
auf diese Zeit zurick. 2017 wechselte der dreifache
Familienvater dann als Direktor der Klinik fur Herz-
und Thoraxchirurgie nach Siegburg. 2018 wurde er
zusatzlich Direktor der Herzchirurgie in Wuppertal
und erhielt 2019 den Ruf der Universitat Witten/
Herdecke auf den Lehrstuhl fUr Herzchirurgie.

Auch 20 Jahre nach dem Start seiner medizinischen
Karriere fasziniert Bakhtiary das komplexe Zusam-
menspiel zwischen Herz und anderen Organen
immer noch jeden Tag aufs Neue.

»Das Herz ist ein Kardinalorgan, man sitzt als
Herzchirurg quasi an der Quelle. Wenn das
Herz pumpt, funktionieren auch alle anderen
Organe. Umgekehrt bedeutet dies: Wenn man
ein krankes Herz gut operiert, profitieren alle
Organe davon*“.

An seiner neuen Aufgabe am Universitatsklinikum
Bonn reizt ihn vor allem der Dreiklang der univer-
sitaren Medizin. ,Hier in Bonn sind die Vorausset-
zungen exzellent, um die Patientenversorgung in
der Klinik mit der wissenschaftlichen Forschung

/| Prof. Dr. Farhad Bakhtiary
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// Prof. Dr. Farhad Bakhtiary

und der universitaren Lehre zu verbinden. Genau in
dieser Kombination befruchten sich die drei Bereiche
gegenseitig”, so Bakhtiary. Neben der Forschung zu
komplexen Herzerkrankungen, die dann im klinischen
Alltag zur Anwendung kommt, mochte Bakhtiary die
Ausbildung junger Arztinnen und Arzte durch ein
herzchirurgisches Simulationszentrum auf ein neues
Level heben.

Ebenso freut sich Bakhtiary auf die interdisziplinare
Zusammenarbeit mit den Kollegen der Kardiologie
im gemeinsamen Herzzentrum des Universitatsklini-
kums Bonn.

»Unsere Patienten miissen sich darauf
verlassen konnen, die bestmagliche
Versorgung zu bekommen. Und durch die enge
Zusammenarbeit in unserem Herzzentrum
stellen wir genau das sicher*

freut sich Bakhtiary. Prof. Dr. Georg Nickenig ist
Klinikdirektor der Medizinischen Klinik I mit dem
Schwerpunkt Kardiologie und erklart die Zusam-
menarbeit so: ,In gemeinsamen Herzkonferenzen
besprechen Herzchirurgen und Kardiologen interdis-
ziplinar jeden Patienten und die passende Therapie.
So gewahrleisten wir zusammen, dass alle unserer
Patienten im Herzzentrum die individuell beste Be-
handlung erhalten.”

Genau wie Nickenig freut sich auch Bakhtiary auf
den Neubau des Herzzentrums, in dem Kardiologie

und Herzchirurgie ab dem Jahr 2024 unter einem
gemeinsamen Dach arbeiten werden. ,Mit seinen
kurzen Wegen, der hervorragenden technischen
Ausstattung und der tollen Architektur wird das neue
Herzzentrum alle Kolleginnen und Kollegen noch
einmal zusatzlich motivieren, jeden Tag ihr Bestes zu
geben®, ist sich Bakhtiary sicher.

Auch beim Ausblick auf die zukUnftige Ausrichtung
der Herzchirurgie am UKB hat Bakhtiary klare Vor-
stellungen: ,lch mochte die Bonner Herzchirurgie
in den nachsten Jahren zu einer der funf besten in
Deutschland ausbauen. Daflr ist es elementar sich
permanent weiterzuentwickeln und innovative Be-
handlungsverfahren so einzusetzen, dass sie den
groften Nutzen fur den Patienten haben.”

Wahrend Bakhtiary Gber die moderne Herzmedizin
und seine Plane spricht, ist ihm die Begeisterung
flr das Fach anzusehen und man glaubt ihm sofort,
dass die Zeitim OP-Saal fur ihn die schonste Zeit des
Tages ist. ,Einem kranken Patienten mit einer gelun-
genen Operation neue Lebensqualitat zu schenken,
ist unglaublich motivierend. Auch wenn es etwas
kitschig klingen mag: Genau deswegen ist Arzt-Sein
fUr mich nicht nur ein Beruf, sondern wirklich eine
Berufung.”

Felix Heyder
Pressesprecher des UKB-Herzzentrums
felix.neyder@ukbonn.de

Prof. Dr. Farhad Bakhtiary
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Neue Perspektiven in
der Herzchirurgie

ie nur wenige andere medizinische Be-
W reiche ist die Herzchirurgie von der stan-

digen technischen Weiterentwicklung
gepragt. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf der
minimalinvasiven Chirurgie, die im Herzzentrum
Bonn bei vielen Eingriffen zum Standard gehort.
Oberarzt Omiir Akhavuz gibt einen Uberblick iiber
die Herzchirurgie im Allgemeinen und stellt die Kol-
leginnen und Kollegen vor.

Die Klinik fur Herzchirurgie am Universitatsklinikum
Bonn deckt als eines der wenigen hochspezialisier-
ten Zentren Deutschlands mittlerweile das gesamte
operative Spektrum der modernen Erwachsenen-
herzchirurgie ab. Geleitet wird die Klinik von Prof. Dr.
Farhad Bakhtiary.

Im Mittelpunkt stehen heute vor allem die minima-
linvasiven Operationstechniken, mit deren Hilfe
weitestgehend auf die Eroffnung des Brustbeines
verzichtet und stattdessen Uber ein kleines ,SchlUs-
selloch® direkt am Herzen operiert werden kann. Far
die Zukunft sind weitere Neuerungen mit modernen
und schonenden Verfahren geplant, die das herz-
chirurgische Angebot am Standort Bonn weiter
ausbauen und gleichzeitig neue Akzente im Bereich
.High-End-Medizin“ setzen werden. Schon heute
finden 50 Prozent der herzchirurgischen Eingriffe in
unserer Klinik in minimalinvasiver Technik statt.

Dies bedeutet jedoch nicht, dass diese Operations-
techniken einen geringen Aufwand darstellen, im
Gegenteil. Sie stellen sowohl fur den Herzchirurgen
als auch fur die interdisziplinare Zusammenarbeit
mit den Kardiologen, Radiologen, Gefalschirurgen
und Anasthesisten eine besondere Herausforderung
in der Planung mit besonderen Untersuchungen im
Vorfeld und bei der DurchfUhrung dar.

In der minimalinvasiven Herzchirurgie erfolgt der
Zugang Uber einen kleinen, etwa vier bis sechs
Zentimeter langen, seitlichen Schnitt, je nach dem
geplanten herzchirurgischen Eingriff, von links oder
rechts, fur die bevorstehende Operation. Das betrifft
in erster Linie die Mitral- und Aortenklappen-Chir-
urgie sowie Doppelklappeneingriffe, aber auch die
Bypass-Chirurgie am schlagenden Herzen. Falls die
Leistengefalke durch Verengungen oder Verschlisse
nicht fir den Anschluss der Herz-Lungenmaschine
geeignet sein sollten, wird auf alternativen Zugangs-
wegen operiert.

Hierbei greifen wir auf die sogenannte ,Schlissel-
loch-Technologie” zurlck, so dass wir Uber einen
kleinen Zugangsweg fur die Operationsinstrumente
direkt am Herzen operieren konnen. Die Sichtkontrol-
le gewahrleisten dabei hochmoderne und spezielle
3D-Kameras. Die intraoperative Kamera Ubertragt
die aufgezeichneten Bilder des Herzens in Echtzeit
auf einen zusatzlichen Monitor im Operationssaal,
wodurch alle Strukturen des Herzens abgebildet,
beurteilt und schliellich die Herzklappen rekonstru-
iert oder ersetzt werden kénnen. Im Anschluss der
Operation erhalten die Patienten das aufgezeichnete
Video auf einer CD. Die Vorteile der minimalinvasi-
ven Herzchirurgie Uberwiegen.

Bei dem konventionellen Verfahren wurde bislang
das gesamte Brustbein der Patienten eréffnet und
aufgespreizt, um operieren zu konnen. Dies ist ein
Eingriff, der nicht nur mit Schmerzen, sondern ins-
besondere auch mit einem langen Heilungsprozess
verbunden ist. Gerade fur altere und Risiko-Patienten
stellt dieses Verfahren eine zusatzliche Belastung
zur Operation dar.

Beim minimalinvasiven Zugangsweg bleibt das
Brustbein hingegen intakt. Die Patienten erholen sich
schneller, sind bereits nach wenigen Tagen weitge-
hend schmerzfrei und kénnen sehr frih wieder mo-
bilisiert werden. Darlber hinaus zeigen sich deutlich
verbesserte kosmetische Ergebnisse.

Das Herzzentrum Bonn bietet eine ausgezeichnete
Basis fur die Weiterentwicklung der medizinischen
und operativen Schwerpunkte. Neben der idealen
Voraussetzung auf hochstem technischen Niveau,
kann man sich auf ein erfahrenes und eingespieltes
Team speziell ausgebildeter Chirurgen, Kardiologen,
Radiologen und Anasthesisten sowie Pflege- und
Funktionskrafte verlassen.

Prof. Dr. Farhad Bakhtiary steht fur alle Anfragen
und Beratungen jederzeit zur Verfligung.

Omiir Akhavuz
Oberarzt Herzchirurgie
oemuer.akhavuz@ukbonn.de
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Prof. Dr. Wilhelm Roll

ist in der Klinik far Herzchirurgie fur den Bereich
der Herzrhythmusstorungen verantwortlich. Die
Herzschrittmacher und Defibrillatoren werden heute
weit verbreitet in der Behandlung verschiedenster
Herzrhythmusstérungen eingesetzt. Sie garantieren
einen fUr die Herzfunktion ausreichenden Rhythmus
oder behandeln lebensbedrohliche Rhythmussto-
rungen. Darlber hinaus werden sie zur Therapie
der Herzschwache eingesetzt. In der Vergangenheit
konnten alte, defekte und stark eingewachsene
Schrittmachersonden haufig nur nach Eréffnung des
Brustkorbes aufwendig aus Herz und Gefalken her-
ausgeldst werden. Heute ermdglicht die sogenannte
Laserextraktion eine minimalinvasive, wenig belas-
tende und risikoarme Alternative zur Entfernung der
Sonden.

PD Dr. Nadejda Monsefi

betreut den Bereich der minimalinvasiven koronaren
Bypasschirurgie (MIDCAB) der Herzkranzgefalie.
Dieses Verfahren eignet sich flr Patienten, die einzig
einer Bypassversorgung von Herzkranzgefalten der
Vorder- oder Seitenwand des Herzens bedurfen und
kann durch einen Zugang Uber den vierten Zwischen-
rippenraum mit einem kleinen Hautschnitt unterhalb
der linken Brust erfolgen. Als Bypassgefal wird
hierbei die linke Brustwandarterie gegebenenfalls
in Kombination mit weiteren Gefalken verwendet.
Die Brustwandarterie wird direkt Uber den gleichen
Zugang am Brustkorb entnommen und mit dem
Zielgefals verbunden (anastomosiert).

Omiir Akhavuz

ist fir den Bereich der minimalinvasiven Aortenklap-
penchirurgie zustandig. Diese isolierten Eingriffe an
der Aortenklappe lassen sich Uber einen minimalin-
vasiven Zugang von rechts erfolgreich behandeln.
Hierzu erfolgt eine kleine Eroffnung des Brustkorbes
im dritten Zwischenrippenraum auf der rechten
Seite. Zusatzlich werden Uber kleine Hilfsschnitte die
Instrumente und die Videooptik eingebracht, so dass
die Operation - nach Anschluss der Herz-Lungen-
maschine Uber die Leistengefalke — ohne Eroffnung
des Brustbeins durchgefihrt werden kann.

Dr. Zaki Kohistani

deckt den Bereich der mechanischen Kreislaufun-
terstUtzung und Assist Devices ab. Durch das hoch-
qualifizierte Expertenteam von Herzchirurgen und
Kardiologen wird ein Therapiekonzept zur Behand-
lung der akuten und chronischen Herzinsuffizienz
erarbeitet und eingesetzt. Die etablierten Infrastruk-
turen mit allen modernen intensivtherapeutischen
Moglichkeiten bieten eine sehr gute Versorgungs-
maoglichkeit von Kunstherzpatienten. DarUber hinaus
steht unsere Kunstherzambulanz mit der Hotline
jederzeit zur Verfligung.

Dr. Kai Winkler

ist ein erfahrener Herzchirurg, der sich nach
Erlangung der Zusatzbezeichnung der Intensiv-
medizin fUr Herzchirurgie auf die Betreuung der
herzchirurgischen Patienten auf der Wach- und
Intensivstation spezialisiert hat und konsiliarisch fur
alle Anfragen der anderen Fachabteilung in der Klinik
und aulderhalb zur Verfugung steht.

Dr. Miriam Silaschi

arbeitetin enger Zusammenarbeit mit der Kardiologie
im Bereich der Transkatheter Aortenklappen-Implan-
tation (TAVI). Dieses Verfahren steht allen Patienten
zur Verflgung, die auf Grund ihres Alters oder
Vorerkrankungen ein erhdhtes Risiko fur einen chi-
rurgischen Eingriff aufweisen. Uber die Anwendung
entscheidet das interdisziplinare Heart-Team aus
Kardiologen, Herzchirurgen und Anasthesisten.

Dr. Marwan Hamiko

ist fur den Bereich Aortenchirurgie und endovasku-
lare Therapie der thorakalen Aorta verantwortlich.
Neben der etablierten chirurgischen Versorgung der
Hauptschlagader (Aorta), kann die endovaskulare
Therapie als erganzendes oder auch alternatives
Verfahren angeboten werden.

Dr. Dorthe Sterner

koordiniertdie chirurgische Behandlung der Patienten
mit angeborenen Herzfehlern im Erwachsenenalter
(EMAH) im interdisziplinaren Team und pflegt die
enge Zusammenarbeit mit der Kinderherzchirurgie.

// Herzchirurgie im Fokusv
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Dr. Atsushi Sugiura

»1ch hatte nicht nur
einen Kulturschock*

und Clinical Fellow bei uns im Herzzentrum.

Im Gesprach zwischen zwei Interventionen
beschreibt er die groRten kulturellen Unterschiede
zwischen dem japanischen und dem deutschen
Gesundheitssystem und verrat, wo man in Bonn
das beste asiatische Essen bekommt.

Dr. Atsushi Sugiura ist Japaner, Kardiologe

Lieber Dr. Atsushi Sugiura, Sie arbeiten als Clinical
Fellow bei uns im Herzzentrum. Was genau ist ein
Clinical Fellow?

Gemessen an meinem Aufgabenspektrum im Klini-
kalltag bin ich als Clinical Fellow wohl am ehesten
mit einem jungen Facharzt vergleichbar. Mit Blick
auf den Arbeitsumfang wird aber gleichzeitig schnell
klar, dass ich mich als Clinical Fellow in einer sehr
privilegierten Situation befinde.

Das miissen Sie erklaren: Warum sind Sie privile-
giert?

Als Clinical Fellow bekomme ich zeitliche Freiraume,
dieich nutzen kann, um zu forschen und klinische For-
schungsprojekte voranzutreiben. Wichtig ist dabei
natdrlich, dass diese Forschung auch zu sichtbaren
Resultaten fUhrt und meine Forschungsergebnisse
in entsprechenden Studien und Fachzeitschriften
veroffentlicht werden.

Sie sind von Japan nach Deutschland gewechselt.
Was steckt hinter dem Entschluss, die eigene
Heimat zu verlassen und ein solches Fellowship
im 9.000 Kilometer entfernten Bonn zu beginnen?

Das ist eine wirklich gute Frage. In den letzten Jahren
habe ich mich in Japan intensiv mit der interventi-
onellen Kardiologie bei strukturellen Herzerkrankun-
gen (z.B. Herzklappenerkrankungen) beschaftigt.
Die Entwicklung in diesem Bereich ist sehr wichtig
fur viele herzkranke Patienten, die zwar dringend
behandelt werden mussen, aber leider ein hohes
chirurgisches OP-Risiko haben. Neue Techniken,
die gerade bei diesen Patienten eingesetzt werden
konnen, werden in der Regel zuerst in europaischen
Landern eingefuhrt, gefolgt von den USA. Und
gerade Deutschland ist in diesem Bereich fluhrend.
Im Gegensatz dazu kommen diese Gerate in Japan
oder anderen asiatischen Landern wahrscheinlich

erst 5-10 Jahre spater als in der EU oder den USA im
klinischen Betrieb zum Einsatz.

Das verwundert auf den ersten Blick. Viele wiirden
vermuten, dass ein Hochtechnologieland wie Japan
an der Spitze solcher Entwicklungen steht?

Ja, das konnte man meinen, aber tatsachlich nehmen
die europaischen Lander und vor allem Deutschland
in diesem Bereich eine Vorreiterrolle ein. Das war
auch der Grund, warum ich mich entschieden habe,
hier in Deutschland zu leben und zu arbeiten. Denn
ich mochte die fortschrittlichsten Technologien
erlernen, um diese Techniken und das Wissen spater
vielleicht einmal in Japan anwenden zu konnen.

Und warum haben Sie sich gerade fur das Herz-
zentrum Bonn entschieden?

Das Herzzentrum Bonn ist eines der grofsten und
fortschrittlichsten Herzzentren in Deutschland. Ich
bin sehr gltcklich, jetzt Teil des tollen Teams hier zu
sein. Alsich 2016 ein Krankenhaus flr mein Fellows-
hip in Deutschland suchte, habe ich mir auch das
Herzzentrum hier in Bonn angeschaut und war direkt
begeistert von der Arbeit. Das war sehr strukturiert
und kompetent, aber gleichzeitig auch behutsam und
empathisch. AulRerdem gefiel mir die Atmosphare
der Stadt Bonn. Ich habe mich dann als Stipendiat
beworben und begonnen Deutsch auf dem Niveau
Al-1 zu lernen. Und zum Glick bin ich nun schon
seit 2018 hier.

Koénnen Sie uns grundlegende Unterschiede im
Leben und Arbeiten zwischen Japan und Deutsch-
land schildern?

Ehrlich gesagt hatte ich tatsachlich viele kleine und
grofse ,Kulturschocks®, nachdem ich nach Deutsch-
land gezogen bin. Ich zogere fast ein wenig, sie alle
zu erwahnen, weil es dann ein dickes Buch ergeben
wurde (lacht laut).

Bevor Sie dieses Buch schreiben, miissen Sie uns
ein oder zwei Beispiele geben.

Einer der interessantesten Unterschiede zwischen
Deutschland und Japan ist ganz klar die Arbeitsum-
gebung. Ein deutsches Unternehmen oder Kranken-
haus ist sehr strukturiert, effizient und systematisch.

// Dr. Atsushi Sugiura
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Das ist fur einen Auslander wie mich schon sehr
beeindruckend. Und auch was das System der medi-
zinischen Behandlungen angeht, gibt es einige Un-
terschiede. In Japan hat die hierarchische Beziehung
zwischen den Arzten in der klinischen Praxis ein sehr
starkes Gewicht. In Deutschland sind Teamansatz,
Arbeitsteilung und Beratung mit den Kollegen fur ein
effizienteres Patientenmanagement in der taglichen
Praxis viel mehr verbreitet. Beide Systeme haben
inre Vorteile, aber ich habe mich in so kurzer Zeit
an die deutsche Kultur gewohnt und ich bin wirklich
ein grolker Fan von der Art und Weise, wie hier ge-
arbeitet wird. Es fallt mir in Deutschland einfacher
mit Kollegen zu diskutieren oder zu kommunizieren,
um bessere Ansatze fUr jeden Patienten zu finden.

Bevor Sie nach Bonn gekommen sind, haben Sie
in der Nahe von Tokio gelebt. Die Metropolregion
Tokio hat 35 Millionen Einwohner, Bonn ist etwa
100-mal kleiner. War das fiir Sie und lhre Familie
nicht auch eine grofRe Umstellung im Alltag?

Klar: Bonn ist naturlich eine eher kleine Stadt und
ehrlichgesagt ist sie sogar noch ein wenig kleiner, als
wir das vorher erwartet hatten. Und das war fur uns
am Anfang naturlich eine Umstellung. In Tokio gibt es
quasi an jeder Strafkenecke sogenannte Convenien-
ce Stores, die als Uberdimensionierte Kioske sieben
Tage die Woche rund um die Uhr gedffnet haben. In
Bonn haben wir zu Beginn auch immer nach solchen
Kiosken gesucht, aber nichts gefunden. AulRerdem
mussten wir uns erst einmal daran gewohnen, dass
sonntags alle Geschafte zu haben. Aber das ging
schneller als gedacht. Mittlerweile geniefsen wir
das Leben in Bonn sehr. Die Stadt ist sehr griin und
man ist schnell in der Natur. Einer meiner absoluten
Lieblingsplatze liegt auf meinem direkten Weg in die
Klinik. Es ist die Gegend rund um den Annaberger
Hof. Wenn man dort mit dem Fahrrad lang fahrt, die
Pferde grasen auf den Weiden und im Hintergrund
geht die Sonne unter ... herrlich!

Und wie begegnen lhnen die Menschen hier im
Rheinland?

Die Leute hier sind viel entspannter. In Tokio ist der
Alltag immer hektisch, alle sind standig in Eile und
es fehlt manchmal das personliche. Wenn wir als
Familie irgendwann mal wieder nach Japan zurtck-
gehen sollten, werden wir mit Sicherheit nicht mehr
in eine GroRstadt ziehen, daflr haben wir uns zu
sehr an den Lifestyle einer kleineren Stadt wie Bonn
gewohnt. Also dann lieber in die Vorstadt oder sogar
aufs Land.

Auch fir Ihre Familie war das ein groRer Schritt.
Wie haben Sie sich denn als Familie hier in Bonn
eingelebt?

Bonn ist eine sehr internationale Stadt und es gibt
sogar eine kleine japanische Community. Sie besteht
aus etwa 400 Personen und das hat uns gerade

// Dr. Atsushi Sugiura
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am Anfang naturlich sehr geholfen. Unsere Kinder
(5, 7 und 11 Jahre alt) besuchen eine internationale
Schule und werden dort auf Deutsch und Englisch
unterrichtet. So haben die Kinder schnell Anschluss
gefunden und lernen gleichzeitig jeden Tag, dass es
viele verschiedene Kulturen gibt.

A Atsushi Sugiura mit seiner Familie vor dem Alten Rat-
haus auf dem Bonner Marktplatz.

In den letzten zwei Jahren haben wir schon mehrere
Urlaube genutzt, um Deutschland besser kennenzu-
lernen. NatUrlich waren wir in Berlin, Hamburg und
Milnchen. Aber auch den Schwarzwald, die Eifel und
die Weinregionen an der Mosel haben wir schon
besucht.

Noch einmal zurlick zu lhrer Arbeit als Clinical
Fellow in der Kardiologie: Was haben Sie bisher
wahrend lhrer Zeit im Herzzentrum Bonn gelernt?

Eine ganze Mengel! Ich durfte von Beginn an bei allen
Interventionen dabei sein und lernen. Dazu gehoren
strukturelle Interventionen bei Herzerkrankungen
wie TAVI (Aortenklappe), MitraClip (Mitralklappe),
TriClip  (Trikuspidalklappe), auRerdem PFO-Ver-
schluss (Offnung zwischen den beiden Vorhéfen
im Herzen) und LAA-Verschluss (interventioneller
Verschluss des linken Vorhofohrs). Nicht nur die
Eingriffe selbst, sondern auch die bildgebenden Un-
tersuchungen, das therapeutische Management und
die Planung der Eingriffe sind Teil meiner Lern- und
Erfahrungskurve.

Sie beschreiben das alles als eine konstant an-
steigende Kurve. Gab es wahrend lhrer Zeit hier
in Bonn auch Durststrecken, weil nicht alles auf
Anhieb geklappt hat?

Dieser ganze Prozess und das Erlernen der
deutschen Sprache war nicht immer einfach und ich
mochte mich an dieser Stelle bei meinen Kollegen fur
ihre Unterstltzung bedanken. Von ihnen und Prof.
Nickenig habe ich nicht nur die kardiologischen Fa-
higkeiten und das Know-how, sondern auch die Pro-
fessionalitat und Mentalitat gelernt. Gerade fur das
Mentoring von Prof. Nickenig bin ich sehr dankbar.

AbschlieBend noch ein Blick in Zukunft: Was sind
Ihre Plane fiur die Zeit nach lhrem Stipendium?

Ich bin wahnsinnig gltcklich vor kurzem ein Jobange-
bot vom Herzzentrum bekommen zu haben, so dass
ich nun auch nach meinem Fellowship erst einmal als
Facharzt fUr kardiologische Interventionen in Bonn
tatig sein werde.

Als Mediziner mochte ich jedem Patienten in jedem
Szenario die besten therapeutischen Moglichkeiten
bieten. Dieses Ziel lasst sich als leitender Oberarzt
oder sogar Chefarzt natlrlich am besten umsetzen.
Und als Wissenschaftler habe ich das Ziel an der
Erfindung einer hochqualitativen intrakardialen Echo-
kardiographie mitzuwirken. Mit solch einer Innovati-
on konnte perspektivisch vielleicht das Schluckecho
und die damit einhergehende Narkose umgangen
werden und es ware tatsachlich ein Game Changer
bei der interventionellen Behandlung von Mitral- und
Trikuspidalklappeninsuffizienz.

Letzte Frage: in welchem japanischen Restaurant
muss man als Bonner unbedingt einmal gegessen
haben?

(lacht) So ein richtiges japanisches Restaurant habe
ich tatsachlich noch nicht entdeckt. Aber es gibt
mehrere tolle Restaurants mit asiatischer Fusion-Ku-
che. Eines ist am Bertha von Suttner Platz gleich
neben dem Kino und das andere ist auf der Beueler
Seite am Bonner Bogen.

Interview: Felix Heyder
Pressesprecher des UKB-Herzzentrums
felix.neyder@ukbonn.de

Kilometer entfernte Heimat Fukui
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Es muss von Herzen
kommen, was auf
Herzen wirken soll.

nnnnnnnnnnnnnnnnn Goethe
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Dichte Herzklappe dank
High-Tech-Wascheklammer

klappen, die als Ventile fiir einen optimalen

Blutfluss sorgen. Altersbedingte Abnut-
zungsprozesse an den Klappen, Entziindungen
oder angeborene Fehlbildungen kénnen ebenso
wie eine VergrofRerung des Herzens im Rahmen
einer Herzschwache dazu fiihren, dass das Zu-
sammenspiel aus ,,Pumpen” (Herzkammern) und
»Ventilen“ (Herzklappen) nicht mehr richtig funkti-
oniert. Je nach Krankheitsbild bilden Verengungen
(Stenosen) oder Undichtigkeiten (Insuffizienzen)
das wesentliche Problem, in manchen Féllen sogar
eine Kombination aus beidem.

D as menschliche Herz verfiigt liber vier Herz-

Bei einer Verengung verringert sich die Offnungsflache
der Klappe und das Herz muss mehr Druck erzeugen,
um die gleiche Menge Blut zu férdern. Wenn dies tUber
einen zu langen Zeitraum geschieht, kann es zu einer
Uberlastung des Herzens mit entsprechend kiirzerer
Lebenserwartung kommen. Liegt hingegeben eine
Undichtigkeit vor, schlieRen die Segel der Herzklappe
nicht mehr vollstandig und das Blut fliefst nicht mehr
ausschlielich in die vorgesehene Richtung, sondern
pendelt teilweise zurlck.

Die Folgen von Herzklappenfehlern (Vitien) konnen
vielfaltig sein: Symptome wie Luftnot, Druckgefiuhl
auf der Brust, Schwindel oder Kollaps aber auch
Wassereinlagerungen in den Beinen, im Bauch oder
Brustkorb sind Ausdruck des Ruckstaus von Blut
und der mit den Klappenfehlern einhergehenden
Einschrankung der Auswurfleistung des Herzens.
Durch unbehandelte Herzklappenfehler werden
Lebensqualitat wie auch Lebenszeit dieser Patienten
oft erheblich eingeschrankt: so liegt zum Beispiel
die b-Jahres-Lebenserwartung von Patienten mit
symptomatischer — also von Beschwerden gekenn-
zeichneter — hochgradiger Mitralklappeninsuffizienz
beilediglich 50% und ist damit vergleichbar mit einer
Krebserkrankung.

Die Undichtigkeit der Mitralklappe (Mitralklap-
peninsuffizienz, MI) zwischen linkem Vorhof und
linker Kammer stellt hierbei das haufigste Vitium und
nach der Aortenklappenstenose den am zweithau-
figsten therapiebedurftigen Herzklappenfehler bei
Erwachsenen in Europa und Nordamerika dar. Wie
eine Mitralklappeninsuffizienz am besten behandelt
wird, hangt von der zugrundeliegenden Fehlfunktion
der Herzklappe ab. Ist die Herzfunktion schwach und

es kommt dadurch zur Erweiterung des Mitralklap-
penringes, spricht man von einer sekundaren oder
funktionellen Ml. In diesem Falle steht die optimale
konservative und damit medikamentdse Herzschwa-
chetherapie im Vordergrund. Reicht diese nicht aus,
sollten weiterfihrende chirurgische oder katheter-
basierte Therapieoptionen in Erwagung gezogen
werden. Ist hingegen der Klappenhalteapparat - die
sogenannten Sehnenfaden - oder die Herzklappe
selbst defekt, spricht man von einer primaren oder
degenerativen MI. In diesem Fall ist die chirurgische
Mitralklappenreparatur die Therapie der ersten Wahl.
Am Herzzentrum Bonn verfolgen wir bei jedem
Patienten einen interdisziplinaren Behandlungs-
ansatz, bei dem wochentlich in einem Team aus
Kardiologen, Herzchirurgen und Narkosearzten
(Herzteam) die fur den Patienten beste Behand-
lungsstrategie entworfen wird. Welches Verfahren
- ob mit Eroffnung des Brustkorbes (Sternotomie),
chirurgisch-minimalinvasiv  oder katheterbasiert
- bevorzugt wird, hangt dabei von individuellen
Faktoren des Patienten, also vor allem von der Art
des Klappenfehlers, dem Alter und den Begleiter-
krankungen  (Komorbiditaten) beziehungsweise
Voroperationen ab. Sollte die Notwendigkeit fur
weitere operative Eingriffe bestehen - zum Beispiel
die Versorgung eines verengten Herzkranzgefalkes
mittels Bypass-OP - fliest dies ebenfalls in die Ent-
scheidungsfindung mit ein.

Da bei nahezu jedem dritten Patienten mit hoch-
gradiger symptomatischer Mitralklappeninsuffizienz
medizinische Grunde (Kontraindikationen) gegen
eine herzchirurgische Operation sprechen, diese
Patienten aber trotz optimaler medikamentoser
Therapie nicht selten in ihrem Alltag weiterhin ein-
geschrankt sind, kommt es seit nunmehr Uber 15
Jahren zu einer permanenten Weiterentwicklung
auf dem Gebiet minimalinvasiver, katheterbasierter
Therapieverfahren. Im Folgenden geben wir einen
Uberblick (iber die etablierte Standardtherapie
der Klappenreparatur (Transkatheter Mitralklap-
pen-Rekonstruktion, TMVR) sowie modernste, am
Herzzentrum Bonn auch im Rahmen von Studien zur
Verfligung stehenden Therapiealternativen mit dem
Ziel eines vollstandigen Klappenersatzes bei hoch-
gradiger Mitralklappeninsuffizienz.

Transkatheter Mitralklappen-Rekonstruktion

Zur interventionellen Mitralklappenrekonstruktion
stehen uns heute eine Reihe etablierter und wir-
kungsvoller Verfahren zur Verfigung. Insbesondere
die Edge-to-Edge-Rekonstruktion (,Rand-zu-Rand")
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mittels MitraClip (Fa. Abbott Vascular) verflugt Uber
die grolkte Anwendererfahrung und die breiteste
Datenlage. Schon Uber 100.000 Patienten wurden
mit diesem Verfahren behandelt. Dabei werden die
zwei Segel der Mitralklappe an der Stelle der grofiten
Undichtigkeit mit einer speziellen Klammer fixiert
und die Klappe damit wieder schlussdicht gemacht.
Dartber hinaus finden das PASCAL-System (Fa.
Edwards Lifesciences), welches dem MitraClip
ahnelt, sowie Verfahren zur Raffung des Mitralklap-
penringes wie das Cardioband (Fa. Edwards Lifes-
ciences) und Carillon (Fa. Cardiac Dimensions) sowie
die transapikale, also minimalinvasiv chirurgische
Implantation kunstlicher Sehnenfaden (NeoChord,
Fa. Acchord) von der Herzspitze aus, weltweit
Anwendung. All diese Systeme reparieren gezielt
eine der drei Komponenten der Mitralklappe: Segel,
Ring oder Sehnenfaden.

Aufgrund der Relevanz im klinischen Alltag stellen
wir die beiden haufigsten Reparatursysteme
(MitraClip und PASCAL) ausfuhrlicher vor.

MitraClip (Abbott) und PASCAL (Edwards Lifes-
ciences)

Der MitraClip (Abbildung) oder PASCAL Clip
(Abbildung) wird mittels einer 8mm breiten
Schleuse, die in die Beinvene eingefihrt wird, nach
einer Punktion der Scheidewand zwischen beiden
Vorhofen in den linken Vorhof vorgefthrt. Dort wird
zunachst der Clip Uber dem Ort der maximalen
Undichtigkeit ausgerichtet und dann im geoffneten
Zustand in die linke Herzkammer vorgebracht. Durch
Zurlckziehen der ,Cliparme® kdnnen die Mitralsegel

A PASCAL Clip

eingefangen und mit den Greifarmen des Clips fixiert
werden. Mittels Herzultraschall erfolgt die unmittel-
bare Erfolgskontrolle, um die Reduktion der Undich-
tigkeit zu bestimmen und eine modgliche kritische
Verringerung der Klappenoffnungsflache durch den
Clip auszuschlieRen. Bei sehr breiten und hochgra-
digen Undichtigkeiten ist in Einzelfallen das Setzen
eines zweiten oder dritten Clips notwendig. Sollte
sich beim Implantieren des Clips keine relevante
Reduktion der Undichtigkeit erreichen lassen, so
kann dieser problemlos wieder entfernt werden.
Sobald im Herzultraschall der Behandlungserfolg
deutlich zu sehen ist, wird der Clip vom Katheter
geldst und verbleibt in der Mitralklappe.

Die beschriebene Clipping-Therapie konnte in der

A MitraClip

2018 veroffentlichten COAPT-Studie eine sehr gute
Wirksamkeit nachweisen. Dabei wurde die optimale
medikamentdse Therapie gegen die Kombination aus
optimaler medikamentoser Therapie und Mitraclip-
ping bei 614 Patienten mit hochgradiger funktioneller
Mitralklappeninsuffizienz verglichen. Das Ergebnis
war eindeutig: Die Behandlung mit der Kombination
aus MitraClip plus medikamentdser Therapie fuhrte
zu einer signifikanten Senkung der Krankenhausein-
weisungen aufgrund von Herzschwache innerhalb
von zwei Jahren im Vergleich zur ausschlieRlich
medikamentdsen Therapie (68 Prozent/lahr vs. 36
Prozent/lahr). Zudem verringerte die Behandlung
mit MitraClip die Gesamtsterblichkeit innerhalb der
zweijahrigen Nachuntersuchungsphase von 46
Prozent der Patienten in der Kontrollgruppe auf 29
Prozent in der Implantat-Gruppe. Der MitraClip ist
mit mehr als 100.000 behandelten Patienten die
weltweit am haufigsten angewendete katheterge-
fUhrte Mitraklappenreparatur-Methode und verflgt
Uber die beste Datenlage.

Transkatheter Mitralklappen-Ersatz

Ein vollumfanglicherer Ansatz ist der komplette
Ersatz der Mitralklappe per Katheter. Wahrend der
Transkatheter-Ersatz der Aortenklappe (TAVI-Pro-
zedur) bereits ein etabliertes Verfahren zur Therapie
bei symptomatischer Aortenklappenstenose ist,
befindet sich der Transkatheter-Mitralklappenersatz
noch im intensiven Entwicklungsprozess. Speziell fur
altere Patienten mit Begleiterkrankungen (,Komorbi-
ditaten”) und erwartbar hohem Risiko vor, wahrend
und nach der Operation stellt diese Methode als
minimal-invasives Verfahren eine vielversprechende
Alternative zur herzchirurgischen Operation dar.
Entsprechend intensiv wird die Weiterentwicklung
dieser Systeme vorangetrieben.

Im Folgenden stellen wir zwei Systeme vor, die die
defekte Mitralklappe komplett per Katheter ersetzen
konnen.

Transapikales Tendyne System
Das Mitralklappen-System Tendyne (Fa. Abbott
Vascular) besteht aus einem selbst-expandierenden

Doppelrahmen-System mit einem Prothesen-tra-
genden inneren Rahmen und dreisegeliger Klappe
aus Schweineperikard und einem aufteren Rahmen.
Zusatzlich wird die Prothese Uber einen Haltefaden
herzspitzennah an einem am auleren Herzrand
sitzenden Teller fixiert. Die Uber die Halterung
angelegte Spannung ist adjustierbar und dient der
Klappenstabilisierung. Eingebracht wird das Tendy-
ne-System Uber einen ca. 3-5cm langen chirurgi-
schen Schnitt unter der linken Brustwarze mit einem
12 mm breiten Katheter. Die Implantation erfolgt
unter Herzultraschallkontrolle wahrend das Herz
normal weiterschlagt.

Die Analyse der ersten 100 Patienten der Zulas-
sungsstudie ergab ein perioperatives, das bedeutet
in der unmittelbaren Zeit nach Eingriff erhobenes,
Uberleben von 100 % mit hohem Implantationser-
folg.

Highlife-Prothese

Die Highlife-Prothese setzt sich aus zwei Teilen
zusammen und ist nach dem Prinzip “Klappe-in-
Ring” konstruiert. Uber einen nur 6mm breiten
Zugang in der Beinarterie wird ein Ring unterhalb
des Mitralklappenringes und um die natUrlichen Mit-
ralklappensegel positioniert. In einem zweiten Schritt
wird Uber einen weiteren 8mm breiten Zugang durch
die Beinvene die eigentliche Klappenprothese in den
zuvor platzierten Ring implantiert. Die nativen Segel
werden somit zwischen Ring und Klappenprothese
gefangen. Dies hat zwei wesentliche Vorteile: zum
einen wird das Konstrukt aus Ring und Prothese in
stabiler Position gehalten. Zum anderen wird der
Ubergang zwischen alter und neuer Herzklappe gut
abgedichtet.

Erste Implantationen erfolgten im Rahmen von
Untersuchungen zu Sicherheit und Machbarkeit als
Heilversuche und im Rahmen der laufenden CE-Zer-
tifizierungsstudie. Die ersten Ergebnisse werden
2022 erwartet.
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MitraCl
Eine undichte Mitralklappe schrankt die Lebensquali-

tat stark ein und kann bei ausbleibender Behandlung
zu einer deutlich geringeren Uberlebenswahrschein-
lichkeit bei den betroffenen Patienten fihren. Durch

die demographische Entwicklung und das damit
steigende Operationsrisiko in der alteren Bevolke-
[ ] rung rucken zunehmend katheterinterventionelle

Therapieverfahren in den Vordergrund.

mal angewandt

2018

Insbesondere die Klappenreparatur mittels MitraClip
und PASCAL mit mehr als 100.000 behandelten
Patienten ist hierbei zu nennen. Von allen hier be-
schriebenen Verfahren gibt es zum Mitraclip-Ver-
fahren die beste Datenlage. Auch die ubrigen
zertifizierten kathetergefihrten Rekonstruktions-
verfahren konnten ihre Wirksamkeit und Sicherheit
unter Beweis stellen. Der kathetergefihrte Mit-
ralklappenersatz verspricht eine vollumfangliche
Therapie des zugrundeliegenden Problems, viele
Prothesen durchlaufen aktuell Zulassungsstudien.
Insbesondere fur mehrfacherkrankte (multimorbide)
Hochrisiko-Patienten stellen die kathetergefuhrten
Klappenersatzverfahren eine vielversprechende
Therapiealternative zur klassischen herzchirurgi-
schen Versorgung (Ersatz/Rekonstruktion) dar.

COAPT-Studie

cl4

Studienteilnehmer

7%

reduzierte Gesamtsterblichkeit

Dr. Marcel Weber
Oberarzt Kardiologie
marcel.weber@ukbonn.de

Rasante Entwicklung: Devices zur Behandlung der Mitralklappeninsuffizienz in den letzten 15 Jahren

Carillon Mitral Edwards Highlife
Contour System PASCAL Prothese
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Das Herzzentrum Bonn gehort mit rund 300
implantierten Schrittmachern und Uber 100
Defibrillatoren pro Jahr zu den groRen Versorgungs-
zentren in Deutschland. Wir nutzen dabei je nach
Bedarf sowohl Aggregate mit einer und zwei, aber
auch mit drei Sonden. Letztere dienen der besseren
Abstimmung der Kontraktion beider Herzkammern
im Rahmen der Behandlung einer Herzinsuffizienz
und werden als CRT-Schrittmacher (CRT = kardiale
Resynchronisationstherapie) bezeichnet.

Studien und Erfahrungen aus der klinischen Praxis
haben gezeigt, dass trotz der grofen Erfolgsge-
schichte von Schrittmachersystemen etwa 10% nach
finf Jahren und mehr als ein Drittel nach zehn Jahren
Defekte aufweisen und entsprechende operative
Korrekturen notwendig machen. Weil in diesen Fallen
haufig neue Leitungen hinzugeflgt werden und die
Entfernung bereits bestehender Sonden gewisse
Risiken birgt, sehen wir in den letzten Jahren eine
zunehmende Zahl von Patienten mit mehreren, teils
auch stillgelegten Schrittmachersonden im Herzen.
Nahezu alle Sonden verlaufen im Gefalksystem in
enger Nachbarschaft zu wichtigen Herzstrukturen
und konnen diese in ihrer Funktion beeintrachtigen:
So lauft in vielen Fallen ein Schrittmacherkabel zur
Herzkammerstimulation direkt durch die Trikuspi-
dalklappe zwischen rechtem Vorhof und rechter
Kammer hindurch. Dies kann bei manchen Patienten
in der Folge zu einer nicht unerheblichen Undich-
tigkeit der Herzklappe fUhren. Ein Rickstau des
Blutes ist die Folge. Fur die Betroffenen bedeutet
dies verminderte Belastbarkeit bis hin zu Luftnot und
Wassereinlagerungen im Koérper.

Die Arzte stehen dabei vor einem medizinischen
Dilemma: Einerseits sind diese Patienten oft dauerhaft
auf die Schrittmachertatigkeit zur Erhaltung des
Herzrhythmus angewiesen. Andererseits sind die
eingesetzten Sonden haufig die eigentliche Ursache
des Problems.

Aufgrund von Verwachsungen und der damit ver-
bundenen Gefahr einer Verletzung der GefalRe ist
die Entfernung der Sonden nicht immer einfach und
wird in der Regel nur bei lebensbedrohlichen Infek-
tionen durchgefthrt. Im Ergebnis ergibt sich fur den
Patienten ein unbefriedigender Zustand mit erhebli-
cher Einschrankung der Lebensqualitat.

Genau diesem Dilemma kénnen wir am Herzzent-
rum Bonn aufgrund unserer langjahrigen Erfahrung
und besonderen Expertise im Bereich der inter-
ventionellen Herzklappentherapie und operativen
Sondenrevision interdisziplinar begegnen. In enger
Zusammenarbeit zwischen Rhythmus- und Klap-
pentherapeuten wagen wir patientenindividuell ab,
ob eine Umpositionierung des Sondenmaterials, ein
Clipping der undichten Herzklappe (bei weiterhin
einliegender Sonde) oder ein Kombinationseingriff
die optimale Therapie flur den Patienten darstellt. Im
Idealfall reicht eine Korrektur der Sondenlage bereits
aus, um das Problem zu lésen. Eine zusatzliche

Reparatur der Herzklappe ist dann gar nicht mehr
erforderlich. Sollte die Entfernung einer Sonde
notwendig werden, kénnen die Schrittmacherkabel
mit Hilfe von schneidenden Schleusen, aber auch
mittels Laser schonend entfernt werden. Bei Bedarf
kommen dann als Alternative zu einer neuen Sonde
subkutane Defibrillatoren, die nicht im Gefalksystem
liegen, sowie sondenlose Schrittmacherkapseln, die
die Klappe nicht beeintrachtigen, zum Einsatz. Und
fir den Fall, dass die Trikuspidalklappe auch nach
diesen Behandlungsoptionen weiterhin nicht dicht
schliet, kann auch diese Fehlfunktion dank der
hiesigen Pionierarbeit mittels minimalinvasiver und
kathetergestltzter Verfahren gut therapiert werden.

»Der Lohn fiir die komplexe Therapieplanung
und das grofRe medizinische Know-how ist am
Ende das erfiillende Erfolgserlebnis,
dem Patienten mit der Behandlung eine
deutliche Verbesserung der Lebensqualitit
verschafft zu haben.“

So wie bei Rudiger von Stllpnagel, der zunachst
aufgrund von Luftnot und Wassereinlagerungen mit
dem Rettungswagen in unsere Klinik gebracht wurde.
In Untersuchungen zeigte sich eine fortgeschrittene
Herzschwache gepaart mit einer hochgradigen
Undichtigkeit zweier Herzklappen als Ursache der
Beschwerden. Von Stllpnagel hatte aufgrund eines
sehr langsamen Herzschlags vor ungefahr einem
Jahrin einem auswartigen Haus einen Schrittmacher
erhalten. Das System, ohne das der Patient mittler-
weile einen Herzstillstand erlitten hatte, war aber
nun mitverantwortlich fur die Undichtigkeit einer der
beiden Klappen, da diese durch das Schrittmacher-
kabel dauerhaft offengehalten wurde. Zudem wurde
durch die aufgrund des Schrittmachers nicht optimal
abgestimmte Kontraktion beider Herzkammern die
Herzschwache des Patienten verstarkt.

Nach sorgfaltiger Planung kamen wir zu dem Ent-
schluss, dass nur eine Korrektur des gesamten
Systems zu einem perfekten Ergebnis flhren
wurde. Ein einfaches Herausholen des bestehen-
den Schrittmachers war aufgrund des drohenden
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Herzstillstands nicht moglich. Deswegen implantier-
ten wir zunachst von der linken Schulter aus ein her-
zunterstitzendes CRT-Defibrillatorsystem mit drei
Sonden, welches neben der Schrittmacherfunktion
auch die Herzschwache von Herrn von Stulpnagel
verbessern sollte. Bei der Anlage der Sonde im
Bereich der Trikuspidalklappe achteten wir auf einen
bestmoglichen Klappenschluss und die Option, bei
erneuter Undichtigkeit mit einem Clip eine rasche
Abdichtung ermdglichen zu kénnen.

Nachdem der neue Herzschrittmacher erfolgreich im-
plantiert worden war, konnte in derselben Operation
das von der rechten Schulter aus einliegende ,alte”
Schrittmachersystem entfernt werden.

Der gesamte Eingriff wurde patientenschonend in
lokaler Betaubung und bei leichtem Dammerschlaf
durchgefthrt. Drei Tage nach der Operation konnte
Herr von Stllpnagel das Krankenhaus bereits in
ausgezeichnetem  Allgemeinzustand  verlassen.
Eine Ultraschallkontrolle zeigte eine verbesserte
Pumpleistung des Herzens sowie eine geringere
Undichtigkeit der Trikuspidalklappe. Bei zuklnftigen
Kontrollterminen wird sich entscheiden, ob sich das
Herz in der gewulnschten Form erholt und die Klap-
penfehler weiter bessern. Sollte eine Reparatur der
Herzklappe in Zukunft notwendig werden, wird die
Lage der neuen Sonden dies ohne groflkere Probleme
ermoglichen.

Dr. Christopher Gestrich
Facharzt Herzchirurgie
christopher.gestrich@ukbonn.de

A Rontgenbild vor dem Eingriff: Rechts vom Brust-
bein ist der alte Zwei-Kammer-Schrittmacher zu
erkennen, der im Herzzentrum entfernt worden ist.

V Rontgenbild nach dem Eingriff: Der neue
CRT-Schrittmacher inklusive Defibrillator sitzt nun auf
der linken Seite.

Schrittmacher
& Defibrillatoren

/5.000

implantierte Schrittmacher jahrlich

300

davon im Herzzentrum Bonn

25.000

implantierte Defibrillatoren jahrlich

100

davon im Herzzentrum Bonn
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Implantierbare Infusionspumpe mit Okklusionsalarm zur intraventésen Behandlung der
Pulmonalen Arteriellen Hypertonie (PHA) Langzeit-Medikation mit innovativer Technologie

tricumed aus Kiel verflugt tber 25 Jahre Erfahrung in der Entwicklung, der Herstellung und im Vertrieb von
implantierbaren Infusionspumpen. Mit der IP2000V bietet die Fa. tricumed als einziger Hersteller eine Infusions-
pumpe mit bewahrtem Gasdruck-System anstelle eines batteriegetriebenen Systems an und gewahrleistet
dadurch eine optimale Infusionstherapie bei langer Lebensdauer.

Mehr Informationen zu Unternehmen und Produkten finden Sie auf www.tricumed.de oder direkt unter
info@tricumed.de
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Herzschwiche (Herzinsuffizienz) den Druck

in der Lungenarterie und libertriagt die Daten
digital zum behandelnden Arzt. Medikamente kon-
nen so frithzeitiger angepasst und beginnende Ent-
gleisungen der chronischen Herzinsuffizienz besser
abgefangen werden. Das Herzzentrum Bonn ist an
einer deutschlandweiten Studie beteiligt.

E in innovativer Sensor misst bei Patienten mit

Die Herzschwache ist eine der haufigsten Volks-
krankheiten in Europa. Alleine in Deutschland
leiden derzeit fast 3 Millionen Menschen an dieser
Erkrankung, die im medizinischen Fachjargon als
chronische Herzinsuffizienz bezeichnet wird. Hierzu-
lande ist etwa jeder Flnfte Gber 75 Jahre betroffen,
Tendenz steigend. Liegt eine Herzschwache vor ist
die Pumpleistung des Herzens eingeschrankt und
der Korper wird nicht mehr ausreichend mit Blut
und Sauerstoff versorgt. Typische Anzeichen im
Alltag kdnnen Atemnot, Erschopfung oder ,Wasser*
(Flassigkeitsansammlung) in den Beinen oder Kor-
perhohlen (Bauchraum, Brustkorb) sein. Hervorge-
rufen wird die Herzinsuffizienz durch verschiedene
Erkrankungen, zum Beispiel durch Bluthochdruck,
Herzinfarkt oder Herzrhythmusstorungen. Aber
auch seltenere Ursachen wie angeborene oder
erworbene Herzmuskelerkrankungen (sogenannte
Kardiomyopathien), systemische Erkrankungen wie
Amyloidose oder Hamochromatose sowie Medika-
mentennebenwirkungen kommen als Ausloser in
Frage. Dabei ist die Herzinsuffizienz in den meisten
Fallen ein chronisches Leiden, das die Erkrankten ein
Leben lang begleitet und Patienten, Angehdrige und
auch das Gesundheitswesen vor immer wiederkeh-
rende Herausforderungen stellt.

A Um die Daten des Sensors abzufragen, legen sich
die Patienten zu Hause auf ein Messkissen.

Neben ursachlichen Behandlungsansatzen wie der
Wiedererdffnung eines verschlossenen Herzkranz-
gefalkes beim Herzinfarkt oder der kathetergestutz-
ten Verédung (Ablation) von Nervenleitungen bei
Herzrhythmusstorungen besteht die Basistherapie
bei chronischer Herzinsuffizienz aus verschiedenen

Medikamenten, die den Herzmuskel durch
Anpassung der Herzfrequenz und des Blutdrucks
sowie durch entwassernde Eigenschaften entlasten.
Mit diesen Medikamenten soll die Erkrankung stabi-
lisiert und Symptome wie Atemnot und FlUssigkeits-
ansammlungen gelindert werden. Ubergeordnetes
Ziel der Langzeitbehandlung ist es, Krankenhausein-
weisungen aufgrund von Herzschwache zu verhin-
dern und das Uberleben zu verldngern. Da es sich
bei der Herzinsuffizienz aber um eine dynamische
Erkrankung handelt, die unter anderem auch vom
Verlauf der Begleiterkrankungen beeinflusst wird
und bei der es trotz zuverlassiger Medikamenten-
einnahme zu Verschlechterungen des Gesamtbildes
kommen kann, wird dieses Ziel nichtimmer langfristig
erreicht. Krankenkassen weisen darauf hin, dass bei
jedem zweiten Herzinsuffizienz-Patienten mindes-
tens einmal pro Jahr eine Krankenhausbehandlung
notwendig ist. Nicht wenige Patienten stellen sich
noch haufiger im Krankenhaus oder in den (Notfall-)
Ambulanzen vor. Dies fuhrt zu hohem Leidensdruck
der Patienten, eingeschrankter Lebensqualitat und
- aus volkswirtschaftlicher Sicht — auch zu hohen
finanziellen Belastungen des Gesundheitssystems.
Durch wissenschaftliche Untersuchungen konnte
gezeigt werden, dass die von Patienten und Arzten
wahrgenommenen Symptome einer sich anbahnen-
den Verschlechterung der Herzinsuffizienz bereits
bis zu 20 Tage vor Auftreten messbar sind.

Diese wertvollen wissenschaftlichen Beobach-
tungen konnen dabei helfen ein Frihwarnsystem
zu installieren, mit dem eine rechtzeitige Thera-
pieintensivierung gestartet und damit im I|dealfall
herzinsuffizienzbedingte Krankenhauseinweisungen
verhindert werden konnen.

Einin den USA entwickelter Sensor, der Driicke in der
Lungenarterie als Ersatzparameter fur die Druckver-
haltnisse im Herzen messen kann, macht sich diese
Erkenntnisse zu Nutze und wurde in einer grofsen
amerikanischen Studie bereits erfolgreich angewen-
det: In der CHAMPION- Studie (veroffentlicht im
LJournal of the American College of Cardiology*) wird
beschrieben, dass Arzte mit Hilfe des CardioMEMS-
Sensors den Druck in der Lungenarterie messen und
in der Folge Medikamente frihzeitiger anpassen
und so beginnende Entgleisungen der chronischen
Herzinsuffizienz besser abfangen konnten. Die
Studienergebnisse machen Hoffnung: Mit diesem in-
novativen diagnostischen System — gepaart mit der
optimalen medikamentésen Basistherapie - konnte
die Anzahl der Krankenhauseinweisungen bei
Patienten mit mittelschwer symptomatischer Herz-
schwache (Atemnot bereits bei geringer korperlicher
Belastung) um 43% sowie die Sterblichkeitsrate um
57% reduziert werden.

Das Prinzip der sensorunterstitzen Therapie funk-
tioniert wie folgt: Das nur 15mm x 3.4mm grolke
CardioMEMS System wird zunachst bei dem medi-
kamentos stabil eingestellten Patienten im Rahmen
einer Herzkatheteruntersuchung in die Lungen-
strombahn eingebracht und mittels zweier hauch-
dunner Drahtspulen herznah in der Lungenarterie

¥ Dr. Christian Zachoval bei einer
Herzkatheteruntersuchung vor
geplanter CardioMems-
Implantation.
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implantiert. Im Wesentlichen entspricht der Sensor
einer Stimmgabel, die durch ein von aufen an den
Korper gehaltenes Messkissen in  Schwingung
versetzt wird und den gemessenen Druck an das
Messinstrument zurickmeldet. Durch eine verschlus-
selte Datenubertragung kann der behandelnde
Herzinsuffizienzspezialist die taglich vom Patienten
zu Hause durchgefihrten Messwerte auslesen
und anhand des Verlaufs feststellen, ob es zu einer
Verbesserung oder Verschlechterung der Pum-
pleistung und des Fllssigkeitsstatus des Herzens
gekommen ist. So kann der Arzt dem Patienten per
FerntUbermittlung und ohne direkten Kontakt - also
im Sinne eines ,digitalen Hausbesuchs” - zeitnah
Rickmeldung bezlglich der aktuellen Therapie
geben und Negativtrends verhindern. Sollte dies
nicht zur gewulnschten Stabilisierung fuhren, wird
dem Patienten durch dieses Frihwarnsystem die
umgehende Vorstellung im Krankenhaus angeraten,
wo erweiterte Diagnostik und Therapie ohne Zeit-
verlust gestartet werden. Gerade im Lichte der der-
zeitigen Coronavirus-Pandemie erhalt das Argument
der digitalen Patientenbetreuung und Vermeidung
von Krankenhausaufenthalten eine noch grofiere
Bedeutung.

Um die vielversprechenden Ergebnisse der US-ame-
rikanischen Studie, die eine hohe Sicherheit bei der

Implantation des Sensors bei gleichzeitig geringer
Komplikationsrate nachweisen konnte, auch fur
das deutsche Gesundheitssystem zu belegen, hat
der Gemeinsame Bundesausschuss als hochstes
Beschlussgremium  der Selbstverwaltung des
deutschen Gesundheitswesens im Oktober 2020
eine Erprobungsstudie zum CardioMEMS Sensor
in Deutschland initiiert. Als Herzzentrum des Uni-
versitatsklinikums Bonn unterstitzen wir die unter
dem Namen PASSPORT-HF laufende Studie, um fur
unsere Patienten direkt am Fortschritt der Herzinsuf-
fizienztherapie in Deutschland beteiligt zu sein und
die Patientenversorgung mittels neuester Technik
weiter zu verbessern.

Wenn Sie an chronischer Herzinsuffizienz leiden und
an einer Studienteilnahme interessiert sind, wenden
Sie sich bitte an das Team der Studienambulanz.
Unsere Herzinsuffizienzexperten kdnnen Sie dann
zu dem Thema beraten und gemeinsam mit lhnen
entscheiden, ob das CardioMEMS System eine
maogliche Therapieoption fur Sie und Ihre Erkrankung
darstellt.

Dr. Christian Zachoval
Assistenzarzt Kardiologie und
Leiter der Studienambulanz
christian.zachoval@ukbonn.de

Herzinsuffizienz

Jjeder b.

75 Jahrige in Deutschland betroffen

3.000.000

Menschen derzeit erkrankt

Vin der Klinik werden die digital Ubertragenen Daten anschlieend von Spezialisten ausgewertet.



Strahlenschutzscheibe: die  Strahlenbelastung
fUr den einzelnen Patienten ist im Rahmen eines
Eingriffs gering. Aber um die Lebenszeit-Strahle-
nexposition fur Mitarbeiter, die taglich viele Stunden
im Hybrid-OP tatig sind, moglichst gering zu halten,
sind Bleiverstarkte Abschirmungen fest am OP-Tisch
und mobil an der Decke angebracht.

Perfusoren: zur prazisen und kontinuierlichen Gabe
von Medikamenten, hierzu zahlen Narkosemittel und

kreislaufwirksame Substanz wie Adrenalin.

Defibrillator: Ist bei jedem Patienten immer
angeschlossen und einsatzbereit fur den
Fall einer lebensbedrohlichen Herzrhyth-
musstorung. Durch Knopfdruck werden
200J) Strom durch das Herz geleitet und
damit ein elektrischer ,Neustart” ausgelost.

Rontgenbogen: zentraler Bestandteil des ,Hyb-
rid-OPs". Zur Darstellung von Herz und GefaRen
im Korper (vom Kopf bis zum Ful in allen Ebenen)
und zur Steuerung der Materialen, Prothesen und
Katheter wahrend eines Eingriffs.

Hybrid

Displays: auf beiden Seiten des OP-Tischs
vorhanden, um dem Team flexibel alle relevanten
Informationen darzustellen: Echtzeit-Rontgendurch-
leuchtung, Echtzeit-Herzultraschall, Echtzeit-Vital-
parameter wie Blutdruck, Sauerstoffgehalt des Bluts,
EKG. Zusatzlich gibt es einen Video-Feed von der
Kamera, die im OP-Leuchtengriff integriert ist.

OP

Beliftungsanlage an der Decke: Sie ermoglicht ein
steriles Arbeiten. Der blaue FuRboden zeigt den
Bereich an, wo ein laminarer Luftstrom von oben
kommt, der Aufwirbelungen vorhandener Partikel
reduziert und durch den nach unten geflhrten
Luftstrom abgeleitet.

Kontrastmittelpumpe: Rontgenkontrastmittel wird
hiermit kontrolliert und prazise in die Herzhohlen
oder GefaRke gespritzt, um diese in der Rontgen-
durchleuchtung sichtbar zu machen. Je nach Darstel-
lung werden 5-20ml Kontrastmittel pro Aufnahme
unter gleichbleibendem Druck und mit kontrollierter
Geschwindigkeit verabreicht.

OP-Tisch: kann ahnlich einem Autositz
elektrisch in jede denkbare Position
gewinkelt und gefahren werden. Die Lie-
gematte bietet stabilen Halt und ist dabei
moglichst bequem (sogar mit integrierter
Heizung, ahnlich einer Sitzheizung im
Auto). Offiziell bis 250kg zugelassen.
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Bypass

passoperation automatisch mit der Offnung des

Brustkorbes verbunden. Dass die Versorgung mit
Bypassen heute auch mit viel kleineren Zugdngen
moglich ist, beweist die Herzchirurgie bei uns im
Herzzentrum Bonn. Ein Uberblick.

I n der Vorstellung vieler Patienten ist eine By-

Als Motor pumpt das Herz 24 Stunden am Tag sau-
erstoffreiches Blut durch den menschlichen Korper.
Auch sich selbst versorgt es dabei mit notwendigem
Sauerstoff und Nahrstoffen, denn schliel3lich ist das
Herz nichts anderes als ein Muskel, der pausenlos
arbeitet und daflr Sauerstoff und Energie benotigt.
Genau diese herzeigene Versorgung erfolgt Uber
die Herzkranzgefalte. Sind sie durch Verkalkungen
oder Engstellen geschadigt, spricht man von einer
Koronaren Herzkrankheit (KHK). Liegt sogar ein
vollstandiger Verschluss der Herzkranzgefalte vor,
konnen grofse Teile des Herzmuskels nicht mehr aus-
reichend mit Sauerstoff versorgt werden und akut le-
bensbedrohliche Komplikationen wie der Herzinfarkt
konnen die Folge sein.
Grundsatzlich gibtes zweiMoglichkeiten die Koronare
Herzerkrankung erfolgreich zu behandeln: Entweder
die verengten oder verschlossenen Herzkranzgefalde
werden bei einer kardiologischen Intervention mit
medikamentenbeschichteten Gefaldstlitzen (Stents)
versorgt oder aber wahrend einer herzchirurgischen
Operation mit Bypassen ersetzt. Die chirurgische
Behandlung der koronaren Herzkrankheit durch
Bypassanlage hat nach wie vor einen hohen Stellen-
wert. Die Behandlungsleitlinien empfehlen vermehrt
die chirurgische Myokardrevaskularisation insbeson-
dere bei Mehrgefalkerkrankungen. Voraussetzung ist
die Langlebigkeit des Bypasses sowie eine moglichst
schonende Operationstechnik. Am Herzzentrum
Bonn fuhren wir Bypass-Operation wann immer es
moglich ist minimalinvasiv durch. Dadurch werden
die Eingriffe fur die Patienten deutlich schonen-
der und der Heilungsprozess wird verkurzt. In der
folgenden Ubersicht werden die verschiedenen
Verfahren der minimalinvasiven Bypass-Chirurgie
naher beschrieben.

Minimalinvasive Herzbypass-Operationen:
OPCAB: Off-Pump Coronary Artery Bypass

Die Technik, bei der die Bypassanlage nach Eroffnung
des Brustbeins (Sternotomie) am schlagenden
Herzen ohne Einsatz der Herz-Lungenmaschine
durchgefthrt wird, wird als OPCAB-Verfahren be-
zeichnet. Die Invasivitat und die Gesamtbelastung
auf den Organismus kdonnen durch die OPCAB-Pro-
zedur reduziert werden. Samtliche Techniken der
Bypassanlage und Anastomosen kénnen Uber das
OPCAB-Verfahren gewahrleistet werden (T-Graft,
aortokoronar, in-situ, sequentiell). Mit speziellen
innovativen Stabilisatorsystemen koénnen die zu
versorgenden Regionen am Herzen gut dargestellt
werden.

A Mit dem Stabilisierungssystem ,Octopus” konnen
Bypasse auch am schlagenden Herzen aufgenaht
werden (OPCAB-Verfahren)

MIDCAB: Minimally Invasive Direct Coronary
Artery Bypass

In Fallen, bei denen die Herzkranzarterie der
Vorderwand (LAD oder RIVA) isoliert chirurgisch
versorgt werden muss, gibt es die Mdglichkeit einer
minimalinvasiven Bypassversorgung ohne Eréffnung
des Brustbeins. Ein schonendes Verfahren mit
einem kleinen Schnitt zwischen den linken Rippen
(Minithorakotomie links) ohne Einsatz der Herzlun-
genmaschine wird hierbei durchgefuhrt. Dabei wird
am schlagenden Herzen die linke Brustwandarterie
(LIMA) an die linke Herzkranzarterie angeschlossen.
Der Vorteil ist eine schnelle postoperative Rekon-
valeszenz, geringere Schmerzen und ein sehr gutes
kosmetisches Ergebnis.

In einzelnen Fallen konnen auch dber ,Multi-Vessel”
MIDCAB-Verfahren mehrere Regionen am Herzen
mithilfe der T-Graft Anastomosen-Technik revasku-
larisiert werden.

MIDCAB+PCl mit Stenting: Minimal-invasive
direkte koronare Bypasschirurgie (MIDCAB) als
Hybridverfahren

In bestimmten Fallen gibt es die Maglichkeit,
zunachst die minimalinvasive Bypassversorgung
(MIDCAB-Prozedur) ohne Eroéffnung des Brustbeins
auch bei koronarer Mehrgefalerkrankung durchzu-
fUhren und in einer zweiten Sitzung die noch verblie-
benen Engstellen weiterer Herzkranzgefaflte durch
Stentimplantation zu versorgen. Dieses Vorgehen
wird Hybridverfahren bezeichnet, bei der sowohl die
Versorgung herzchirurgisch (minimalinvasiv) als auch
kardiologisch mit Stent-Implantation durchgefihrt
wird. Die Hybridverfahren werden im Heart-Team
naher erortert, wobei sowohl die koronarangiogra-
phischen Details als auch die Risikofaktoren/Beglei-
terkrankungen der Patienten in dieser Entscheidung
mitberUtcksichtigt werden.

PD Dr. Nadejda Monsefi
Oberarztin Herzchirurgie
nadejda.monsefi@ukbonn.de

// Minimal-invasive Bypasschirurgie

73|



I



/| EMAH-Behandlung

| 76

Den angeborenen
Herzklappenfehler ein

Leben lang
haben

MAH - mit dieser wohlklingenden Abkiirzung
Ebeschreiben Mediziner Erwachsene, die mit

einem angeborenen Herzfehler auf die Welt
gekommen sind. Vor allem dem medizinischen
Fortschritt ist es zu verdanken, dass heute rund
85 Prozent aller Patienten mit einem angeborenen
Herzfehler das Erwachsenenalter erreichen. In
Deutschland leben rund 300.000 Betroffene, Ten-
denz steigend.

Ein angeborener Herzfehler macht eine lebenslange
medizinische Betreuung notwendig. Wahrend die
Behandlung im Baby-, Kindes- und Jugendalter
durch ein enges Netz von Kinderkardiologen und
Kinderherzchirurgen gut abgesichert ist, kommt es
bei jungen Erwachsenen leider haufig zu Versor-
gungslicken. Die Kinderarzte fuhlen sich fur die
nun erwachsenen Patienten nicht mehr zustandig,
wahrend die Zahl der Erwachsenen-Arzte mit
adaquaten Fachkenntnissen deutschlandweit noch
ausbaufahig ist.

Aus diesem Grund haben wir im Herzzentrum
Bonn frihzeitig damit begonnen, die Behandlung
von EMAH-Patienten im engen Schulterschluss mit
anderen Abteilungen innerhalb des Uniklinikums
durchzufthren. Wir sind froh, dass wir mit unserer
Expertise alle erforderlichen Standards umfassend
abdecken konnen und seit 2019 eines von 20 zertifi-
zierten EMAH-Zentren deutschlandweit sind.

Zu den haufigsten Erkrankungsbildern von
EMAH-Patienten gehdren Defekte der Herzklappe
zwischen rechter Kammer und Lungenstrombahn,
der Pulmonalklappe. Die Kardiologin und EMAH-Spe-
zialistin Dr. Diana Momcilovic erlautert im Folgenden,
warum die erfolgreiche Betreuung mafgeblich von
regelmaligen Routine-Untersuchungen abhangt
und wie solche angeborenen Herzfehler behandelt
werden konnen.

Eine angeborene Pulmonalstenose, die Fallot-Tetra-
logie sowie weitere angeborene Herzerkrankungen
(Truncus arteriosus communis, Pulmonalatresie nach
Ross-Operation mit Conduit) werden in der Regel
im Kindesalter operativ behandelt. Doch auch wenn
diese Operationen in jungen Jahren gut verlaufen

im Blick

sind und das gewdunschte Ergebnis erreicht werden
konnte, kann es Jahre oder sogar Jahrzehnte spater
durch die Abnutzung des eingesetzten Materials zu
einer erneuten Einschrankung der Pulmonalklappen-
funktion kommen.

Um diesen Zustand rechtzeitig zu diagnostizieren,
sollten Patienten nach chirurgischer Korrekturder Pul-
monalklappe regelmafig bei einem Spezialisten flur
Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern (EMAH,)
Kontrolluntersuchungen erhalten. Wie bereits be-
schrieben gehért auch das Herzzentrum Bonn zu
den zertifizierten Uberregionalen EMAH-Zentren, in
denen ein groftes Team aus EMAH-Spezialisten der
Kardiologie, Kinderkardiologie und Herzchirurgie mit
langjahriger Erfahrung arbeitet.

In solchen EMAH-Zentren kénnen frihzeitig - also
vor Entwicklung von Symptomen - im EKG und in
der Herzultraschalluntersuchung behandlungsbe-
durftige Verengungen oder Undichtigkeiten erkannt
werden. Falls dies der Fall ist, werden haufig zusatzli-
che Untersuchungen, wie die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) oder eine Herzkatheteruntersuchung
notwendig, um zu entscheiden, ob ein erneuter
Pulmonalklappenersatz erfolgen muss.

Wann wird ein Pulmonalklappenersatz
notwendig?

In den nationalen und internationalen Leitlinien fur
Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern finden

A Kardiologin Dr. Diana Momcilovic ist Spezialistin fur
EMAH Patienten

A Interventionelle Patienten-Versorgung im EMAH-Team: Kinderkardiologe Prof. Dr. Martin Schneider (Mitte) mit

Oberarzt Dr. Uli Becher und Facharztin Dr. Diana Momcilovic

sich genaue Angaben daruber, welche Befunde
vorliegen mussen, um eine Entscheidung dartber
treffen zu konnen, ob ein Pulmonalklappenersatz
erforderlich ist.

Wichtige Entscheidungskriterien sind:

e Liegen Symptome vor? Besteht eine Ein-
schrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit?

e |st die rechte Herzkammer deutlich vergrofert
(Uber einen bestimmten Grenzwert hinaus)?

e Besteht eine deutliche Einschrankung der
Pumpfunktion der rechten Herzkammer?

Beihochgradig verengten Pulmonalklappenist neben
dem gemessenen Druck Uber der Klappe selbst ein
systolischer Druck in der rechten Herzkammer von
Uber 60 mmHg entscheidend. Im Falle einer undichten
Pulmonalklappe gilt eine Klappenundichtigkeit -
gemessen im MRT - von groRer 30% als bedeutsam.

Esist also eine ausflhrliche, hochspezialisierte Diag-
nostik notwendig, um diese Entscheidung treffen zu
konnen. Falls die Indikation fur einen Pulmonalklap-
penersatz besteht, berat ein interdisziplinares Team
aus Kardiologen, Kinderkardiologen, Herzchirurgen,
Kinderherzchirurgen, Radiologen und Anasthesisten
am Universitatsklinikum Bonn Uber die jeweiligen
Befunde und die klinische Situation (bestehen
Symptome?) des Patienten, um sich auf dieser Basis
patientenindividuell fir das beste Behandlungsver-
fahren zu entscheiden.

Welche Behandlungsverfahren gibt es?

Hier konnen im Wesentlichen zwei Verfahren un-
terschieden werden. Durch eine erneute Operation
kann die defekte Herzklappe ersetzt werden, haufig
wird eine sogenannte Homograft-Klappe (Trans-
plantat von einem humanen Spender) oder Hetero-
graft-Klappe (klappentragende GefaRprothese aus
Schweine- oder Rindergewebe) verwendet. Hierfur
muss jedoch wieder eine Offnung des Brustkorbes
erfolgen, welches je nach personlicher Vorgeschichte
teilweise die 2. oder 3. Operation dieser Art ist und
unter anderem aufgrund von Vernarbungen erhdhte
Risiken und Komplikationen aufweist.

Alternativ ist ein interventioneller Pulmonalklappen-
ersatz (PPVI - englische AbkUrzung fur ,Percutanous
Pulmonary Valve Implantation®) maoglich. In diesem
Fall ist keine erneute Offnung des Brustkorbes
notwendig. Die neue Herzklappe wird im Rahmen
einer Herzkatheteruntersuchung Uber die Blutgefa-
e bis zum Herzen vorgeschoben. Der Eingriff wird
Uber Rontgenstrahlen gesteuert. Insgesamt erholen
sich die Patienten schneller von diesem Eingriff im
Vergleich zur konventionellen Operation. Allerdings
ist diese Methode nicht fur jeden Patienten geeignet.
So kann es z.B. sein, dass durch die Implantation
der Klappenprothese umliegende Strukturen, vor
allem die Herzkranzgefalie, verletzt und abgedrickt
werden konnten. Ist dies nicht der Fall, dann eignet
sich das Verfahren insbesondere bei Patienten mit
bereits vorhandener kinstlicher Pulmonalklappen-
prothese, da sich die PPVI-Klappenprothese dort gut
verankern lasst. Bei Patienten ohne kunstliche Herz-
klappe gelingt dies nur in Ausnahmefallen, da das
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A Heinrich Nettekoven (68) ist EMAH-Patient im Herzzentrum Bonn und wurde bereits 1967 in der Herzchirurgie
der Uniklinik Bonn das erste Mal operiert. In den Jahrzehnten danach folgten weitere Eingriffe, vor allem an der
Pulmonalklappe. Im Januar 2021 erhielt Nettekoven vom EMAH-Team des Herzzentrums eine neue Pulmonal-
klappe, die mithilfe eines Katheters eingesetzt werden konnte. Auf dem Bild zu sehen sind Dr. Uli Becher (Ober-
arzt Kardiologe), Prof. Dr. Martin Schneider (Co-Direktor Kinderkardiologe) und Prof. Dr. Georg Nickenig (Direktor
Kardiologie). Das Rontgenbild von Heinrich Nettekoven visualisiert seine EMAH-Geschichte: Herzschrittmacher
mit dazugehorigen Sonden, zwei Stents (einer davon mit TAVI-Klappe) sowie Drahtschlingen, die fur die Hei-
lung des Brustbeins bei einer friheren Herz-OP eingesetzt wurden.

naturliche Gewebe im Pulmonalklappenbereich sehr
dehnbar ist und dies eine Verankerung erschwert.
Flar diesen Eingriff ist in der Regel keine Vollnar-
kose notwendig und kann mit ortlicher Betaubung
und leichter Sedierung durchgefuhrt werden. Die
Patienten kéonnen bereits wenige Tage spater ins
hausliche Umfeld entlassen werden. Nach dem
Eingriff wird meist fur 6-12 Monate eine leichte
blutverdinnende Therapie mit Acetylsalicylsaure
(ASS) empfohlen. Eine weitere Nachsorge ist selbst-
verstandlich zeitlebens notwendig, da auch bei
dieser Prothese langfristig wieder Verengungen oder
Undichtigkeiten auftreten konnen. Beachtet werden
muss, dass eine Endokarditisprophylaxe empfohlen
wird, um eine Entztndung im Bereich der implan-
tierten Herzklappe, insbesondere im Rahmen von
zahnarztlichen Eingriffen, zu vermeiden.
Interventionelle Therapiestrategien zum Pulmo-
nalklappenersatz spielen heutzutage eine immer

EMAH 300.000 85%

Betroffene in Deutschland

grolker werdende Rolle. Mehrere Studien und unsere
zentrumseigenen Erfahrungen konnten zeigen,
dass die Lebensqualitat und die klinische Be-
lastbarkeit der Patienten nach dem Einsatz einer
PPVI-Klappenprothese deutlich verbessert wird.
Als Uberregionales EMAH-Zentrum bieten wir
am Herzzentrum Bonn den interventionellen Pul-
monalklappenersatz in  enger Zusammenarbeit
mit unseren Kollegen der Kinderkardiologie an.
Die Entscheidung, ob und welches Behandlungsver-
fahren geeignet ist, muss stets individuell getroffen
werden. FUrgenauere Informationen und bei weiteren
Fragen konnen Sie sich jederzeit an die EMAH-Spe-
zialisten bei uns im Herzzentrum wenden.

Dr. Diana Momcilovic
Facharztin fur Kardiologie
diana.momcilovic@ukbonn.de

davon erreichen das
Erwachsenenalter

/| EMAH-Behandlung

Anzeige

79 |



// CTEPH

| 80

Der Luftnot auf den
Grund gehen

Hypertonie (kurz CTEPH) ist eine schwere

Folgeerkrankung nach Lungenembolie, die
sich in erster Linie durch fortschreitende Luftnot
unter Belastung bemerkbar macht. Bei entspre-
chendem Verdacht und ausfiihrlicher Diagnostik
durch spezialisierte Zentren kann die Erkrankung
heute sicher erkannt werden. Bei friihzeitiger Di-
agnose ist eine deutliche Symptomlinderung oder
sogar Heilung moglich.

E ine chronisch thromboembolische pulmonale

Chronische Luftnot (Dyspnoe) ist insbesondere bei
Menschen im Alter Uber 65 Jahren weit verbreitet
und schrankt die Betroffenen im Alltag stark ein.
Etwa 35% der Menschen in dieser Altersgruppe
leiden unter Luftnot, rund 15% konnen weniger als
100m weit gehen, bevor sie durch die Luftnot zum
Anhalten gezwungen werden. Die Ursachen sind
vielfaltig, am haufigsten sind jedoch Erkrankungen
des Herzens (koronare Herzkrankheit) oder der
Lunge (chronisch obstruktive Lungenerkrankung -
COPD). Da diese Krankheiten so haufig auftreten,
besteht die Gefahr, dass andere, weniger haufige
Ursachen der Luftnot, erst zu spat oder gar nicht
erkannt werden. Eine dieser Erkrankungen ist die
chronisch thromboembolische pulmonale Hyperto-
nie (CTEPH). In diesem Artikel lesen Sie, wie eine
CTEPH entsteht, welche Symptome sie verursacht,
wie man sie diagnostizieren kann und welche Be-
handlungsoptionen sich bieten.

Was ist eine CTEPH

Eine CTEPH ist eine schwere Folgeerkrankung der
Lungenembolie, also von einem oder mehreren Blut-
gerinnseln in den Lungengefalten. Ursache ist haufig
eine Gerinnselbildung (Thrombose) der Beinvenen,
die sauerstoffarmes Blut zurlick zum Herzen leiten.
Kommt es hier zu einer Verklumpung des Blutes
kann dieser Klumpen (Embolus) mit dem Blutstrom
mitgetragen werden, bis er schlieRlich in der Lunge
.hangen® bleibt. Es resultiert eine Einschrankung
der Lunge, Blut mit Sauerstoff anzureichern, in
manchen Fallen kommt es darUber hinaus zu
ernstzunehmenden Kreislaufproblemen bis hin zum
Kreislaufstillstand. Obwohl eine Lungenembolie ein
sehr schweres, lebensbedrohliches Krankheitsbild
darstellen kann, kénnen wir diese heute dank blut-
verdinnender Medikamente und fortschrittlicher
Medizin im langerfristigen Verlauf gut behandeln. So
[0st sich der Thrombus mithilfe dieser Medikamente
meist innerhalb weniger Wochen bis Monate auf und

¥ Manchmal findet sich die
Ursache fUr eine Luftnot
schon in den Beinen: Dr. Max
Jonathan Stumpf untersucht
mit einem Ultraschallgerat, ob
eine tiefe Beinvenenthrombo-
se vorhanden ist, die fur einen
Lungenhochdruck verant-
wortlich sein konnte.



// CTEPH

| 82

eine vollstandige Rehabilitation ist moglich.

In seltenen Fallen festigt sich jedoch das Gerinnsel
und es kommt zu einer bleibenden Verengung der
Gefalte zwischen rechtem Herz und Lunge (Lungen-
arterien). Durch diese Verengungen und weitere teils
entzundliche Prozesse auch in Bereichen, die ur-
sprunglich nicht durch die Embolie betroffen waren,
wird der Blutfluss der Lunge nachhaltig gestort und
es entsteht ein Bluthochdruck in den Lungenarterien
(pulmonale Hypertonie). Eine chronisch thromboem-
bolische pulmonale Hypertonie ist also ein Lungen-
bluthochdruck ausgeldst durch Langzeitfolgen einer
Lungenembolie.

Wie macht sich eine CTEPH bemerkbar?

Patienten bemerken eine CTEPH vor allem daran,
dass sie zunehmend Luftnot unter Belastung entwi-
ckeln. Diese entsteht langsam Uber mehrere Monate
und wird zunehmend schlimmer, bis sie schliellich
die Aktivitaten des taglichen Lebens zusehends
einschrankt. Andere, seltenere Symptome sind bei-
spielsweise Wasseransammlungen in den Beinen
bzw. Knoécheln (Odeme), Bluthusten oder Ohn-
machtsanfalle. Es besteht haufig eine dauerhafte
Einschrankung der Lebensqualitat.

Allerdings ist Luftnot, wie eingangs beschrieben, ein
haufiges Symptom. Auch nach einer Lungenembolie
tritt chronische Luftnot gehauft auf. So leiden etwa
40-50 % aller Menschen nach einer Lungenembolie
unter Luftnot. Deutlich haufiger als an einer CTEPH
leiden diese Betroffenen jedoch unter einer Dekon-
ditionierung, also an einer fehlenden ausdauernden
Belastbarkeit. Um jene Menschen herauszufiltern,
die eine CTEPH entwickelt haben, hat sich eine
strukturierte Nachsorge nach einer Lungenembolie
bewahrt. Wichtig ist es jedoch vor allem, auch an
eine CTEPH als modgliche Ursache der Luftnot zu
denken.

Diagnostik bei CTEPH

Wie bereits angedeutet, wird eine Lungenembo-
lie heute in erster Linie mittels blutverdinnender
Therapie behandelt. Diese erfolgt dabei uber
einen Zeitraum von mindestens drei Monaten.
Anschlieend sollte im Rahmen einer strukturier-
ten Nachsorge nach Lungenembolie nach drei bis
sechs Monaten ein Kontrolltermin beim Haus- oder
Facharzt erfolgen. Der Abstand von drei bis sechs
Monaten ist wichtig, um sicher gehen zu kénnen,
dass mogliche Symptome nicht von der akuten Lun-
genembolie kommen und die Blutverdinnung ihre
Wirkung entfalten kann. Idealerweise sollte der Arzt,
der die initiale Lungenembolie diagnostiziert, bereits
den entsprechenden Nachsorgetermin vereinba-
ren oder mindestens seine weiterbehandelnden
Kollegen entsprechend anleiten. Patienten kénnen
hier unterstitzen, indem sie gezielt das Thema der
Nachsorge ansprechen.

Besteht im Rahmen der Nachsorge der Verdacht

auf eine CTEPH, sollte ein standardisierter diag-
nostischer Ablauf eingeleitet werden. Der Verdacht
besteht in dem Moment, in dem der betroffene
Patient Uber eine nach einer Lungenembolie auf-
getretene und nach dreimonatiger Blutverdiinnung
weiter bestehende Luftnot klagt.

Der erste diagnostische Meilenstein ist dann meist
eine Ultraschalluntersuchung des Herzens, die
sogenannte Echokardiographie. Zeigen sich hier
keine Hinweise auf einen erhohten Druck in den
Lungengefalien, ist eine CTEPH unwahrscheinlich.
Andere mogliche Erkrankungen, insbesondere Er-
krankungen des Herzens und der Lunge rticken dann
in den Fokus. Zeigen sich jedoch Hinweise auf einen
erhohten Druck in den Lungengefafien, sind weitere
diagnostische Schritte notwendig.

Im Herzzentrum des Uniklinikums Bonn erfolgen
diese meist im Rahmen eines kurzen stationaren
Aufenthalts mithilfe modernster medizinischer
Technik. Sie umfassen nach dem Herzultraschall drei
elementare Untersuchungen:

1. Ventilations-/Perfusionsszintigraphie
2. Rechtsherzkatheter
3. Pulmonalisangiographie

Die Ventilations-/Perfusionsszintigraphie ist eine
Form der Computertomographie (CT). Als Beson-
derheit erhalten Patienten dabei zwei verschiedene
Formen von Kontrastmittel. Eines wird eingeatmet
(Ventilation) und eines wird Uber eine Vene gespritzt
(Perfusion). Eine gesunde Lunge reichert sich sowohl

» Bei der Ventilations-/Perfusionsszintigraphie spritzt

Dr. Florian Gartner (Leitender Oberarzt der Klinik fur
Nuklearmedizin) zunachst ein Kontrastmittel in die
Vene der Patientin.

Bei der anschlieRenden Computertomographie wird
dann Uberpruft, wie sehr sich die Lunge mit dem
Kontrastmittel angereichert hat.

Uber das Blut als auch Uber die Luft gleichmafig mit
Kontrastmittel an. Sind die zufihrenden Gefale, die
Lungenarterien, jedoch verschlossen oder verengt,
gelangt weniger oder kein Kontrastmittel auf diesem
Wege in die Lunge, wahrend die Anreicherung tber
die Luft normal stattfindet. Dies nennt man dann
~Mismatch“-Befund. Erreichen diese ,Mismatch“-Be-
funde bestimmte Ausmalie, soist eine CTEPH wahr-
scheinlich.

Im Rahmen des Rechtherzkatheters erfolgt auch die
Pulmonalisangiographie. Unter einem Rechtsherzka-
theter versteht man eine Herzkatheteruntersuchung
mithilfe eines Einstichs in eine Vene, die gezielt das
rechte Herz, genauer gesagt die dort herrschenden
Drucke untersucht. Ein Lungenhochdruck kann so
festgestellt werden. Eine Pulmonalisangiographie
ist eine Darstellung der Lungengefalke mithilfe von
Kontrastmittel. Verengungen oder Verschllsse der
Lungengefafie konnen dadurch dargestellt werden.
Zeigen Ventilations-/Perfusionsszintigraphie,
Rechtsherzkatheter und Pulmonalisangiographie
entsprechend auffallige Befunde, so kann eine
CTEPH diagnostiziert werden.

4
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Therapie der CTEPH

Noch in den 80er Jahren war die CTEPH eine Er-
krankung, die innerhalb weniger Jahre zum Tod
fUhrte. Heute ist dank modernster Technik und fort-
schrittlicher medikamentoser Therapie eine Heilung
oder zumindest eine erhebliche Verbesserung der
Symptome und deutliche Lebensverlangerung
maoglich.

Die Therapie der CTEPH besteht heute aus drei
Saulen. Begleitet wird die Therapie dabei von einer
lebenslangen Blutverdinnung. Die erste Thera-
piesaule besteht in der sogenannten Pulmonalen
Endarteriektomie (PEA), also der operativen Ent-
fernung (Ausschalung) der Lungenarterien. Dieses
Verfahren sollte unbedingt in spezialisierten Zentren
durchgefuhrt werden. Die PEA ist der Goldstandard
der Therapien und das einzige Verfahren, mit dessen
Hilfe eine Heilung oder weitgehende Symptomfrei-
heit erreicht werden kann.

Die zweite Saule ist die medikamentdse Therapie,
die allein oder begleitend eingesetzt werden kann.

CTEPH 35%

der Menschen Uber
65 -Jahrigen leiden an

Luftnot

Zum besseren Verstandnis ist es wichtig, sich den
Verlauf und die Funktion des
Herzkreislaufsystems vor Augen zu fuhren:

Das Herzkreislaufsystem besteht grob aus 6
Teilen (1-6). Obwohl wir nur ein einziges Herz
haben, besteht dieses auf zwei getrennten Seiten
mit jeweils anderen Aufgaben. Die linke Seite
des Herzens (1) nimmt das frische, sauerstoffrei-
che Blut aus der Lunge auf und pumpt es in die
Arterien (2), die das Blut dann in den Kdérper und
die einzelnen Organe (3) weiter verteilen. Dort
wird der Sauerstoff abgegeben und das ,Abfall-
produkt” des Stoffwechsels, Kohlenstoffdioxid
aufgenommen. Das nun sauerstoffarme Blut
sammelt sich dann in den Venen (4), die das Blut
nun weiter zurtck in Richtung der rechten Seite
des Herzens (5) transportieren. Das rechte Herz
pumpt das sauerstoffarme Blut dann in die Lunge
(6), wo es erneut mit Sauerstoff angereichert und
Kohlendioxid abgegeben wird. Von dort gelangt
das Blut nun erneut ins linke Herz und der
Kreislauf beginnt von Neuem. Die CTEPH und Ihre
Ursachen liegen primar im Bereich der Venen (4),
des rechten Herzens (5) und der Lunge (6) bzw.
der Gefalte zwischen rechtem Herz und Lunge.

Hier kommen Medikamente zum Einsatz, die gezielt
den Blutdruck in den Lungengefalsten senken. Zu-
gelassene Wirkstoffe sind derzeit Riociguat und
Treprostinil. Alternative Wirkstoffe, die in der Be-
handlung anderer Formen des Lungenhochdrucks
bereits etabliert sind, befinden sich in der Erprobung.
Die dritte und letzte Saule ist die pulmonale Ballon-
angioplastie (PBA), die dann zum Tragen kommen,
wenn die PEA nicht durchgeflhrt werden kann. Die
PBA erfolgt ahnlich wie ein Rechtsherzkatheter mit
Darstellung der Lungenarterien. Mittels Kontrastmit-
tel werden dann die betroffenen Abschnitte der Lun-
gengefalde dargestellt und anschlieRend in mehreren
Sitzungen mithilfe eines kleinen Ballons aufgedehnt.
So kann die Durchblutung und die Symptomatik
dauerhaft verbessert werden.

Dr. Max Jonathan Stumpf
Assistenzarzt Kardiologie
Max.Stumpf@ukbonn.de
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MIT ANGEBORENEN
HERZFEHLERN HABEN

EIN ERHOHTES RISIKO FUR
PULMONAL ARTERIELLE
HYPERTONIE (PAH).

EMAH: Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern
1. Neidenbach R et al. Z Herz-Thorax-GefaBchir 2017; 31(4): 228-240

Weitere aktuelle Informationen
und Services zu PAH finden Sie
auf der Janssen Medical Cloud:
jmc.link/de-pah-herz

Janssen-Cilag GmbH, www.janssen.com/germany
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Screening und die friihe Diagnose verbessern die Prognose.
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Starker Auftritt mit
gesunden Fufien

Millionen Menschen mit der Zuckerkrankheit

(Diabetes mellitus). Experten gehen davon aus,
dass bei 500.000 jahrlichen Neuerkrankungen
2040 bis zu zwolf Millionen Menschen an Diabe-
tes mellitus erkrankt sein werden — mit enormen
Auswirkungen auf Medizin und Volkswirtschaft.
Eine der haufigsten Spatkomplikationen der Zu-
ckerkrankheit ist das diabetische FuRsyndrom
(DFS), auch Diabetesfu? genannt, der bei etwas
mehr als einem Viertel aller Diabetiker im Laufe des
Lebens entsteht und zu erheblichen Einschrankung
im Alltag der Patienten fiihrt.

In Deutschland leben schitzungsweise acht

Am Universitatsklinikum Bonn findet die interdis-
ziplinare Therapie der durch das Krankheitsbild
hervorgerufenen Schaden an den Gefalken der
Becken-Bein-Strombahn in  enger Abstimmung
zwischen der Diabetologie, der Gefalkchirurgie und
der im Herzzentrum verorteten angiologischen
Abteilung unter Leitung von Dr. Nadjib Schahab
statt.

Im folgenden Artikel geben wir einen Uberblick Gber
die Erkrankung, MalRnahmen zur Vermeidung des
diabetischen FuRsyndroms und die interventionelle,
kathetergestltzte Therapie am Herzzentrum Bonn:
Das diabetische Fulkcsyndrom ist eine geflrchtete
Folgeerscheinung der Zuckerkrankheit und kann
die Lebensqualitat Betroffener erheblich einschran-
ken: Bedingt durch diabetesinduzierte Gefafls- und
Nervenschaden kommt es zur Mangelversorgung
und Verletzung betroffener Areale bis hin zum teil-
weisen oder kompletten Absterben (Nekrose) von
Gewebe an erkrankten Gliedmaen. Im Endstadium
ist der Erhalt von Zehen, Fuf’, Unterschenkel oder
sogar Oberschenkel dann nicht mehr moglich. Nach
aktuellen Zahlen entfallen etwa 70% der in Deutsch-
land vorgenommenen Amputationen auf Menschen
mit Diabetes. Gerade die Rate der Major-Amputatio-
nen — also ,grofder* Amputationen, die vor allem den
Unterschenkel- oder Oberschenkelbereich betreffen
— konnte durch eine adaquate Behandlung um bis zu
80% gesenkt werden.

Far den Erfolg kommt es dabei auf die enge und
interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen Di-
abetologen, Angiologen, Chirurgen, Fulpflegern
(Podologen) sowie Orthopadieschuhmachern an.

Vor allem eine gute Wundbehandlung sowie eine
parallele Wiedereroffnung der verschlossenen oder
verengten Gefalke senken die Gefahr von Langzeit-
schaden und Amputationen.

Bei der Entstehung eines diabetischen Fules
werden grundsatzlich zwei Formen unterschieden.
Sind die Nerven aufgrund von Mangelversorgung
stark geschadigt, handelt es sich um ein sogenann-
tes ,neuropathisches diabetisches Fufldsyndrom®.

Ein diabetischer Ful kann jedoch auch aufgrund
von arteriellen Durchblutungsstérungen entstehen,
dann spricht man von einem ,angiopathischen dia-
betischen Fuflzsyndrom®. Bei bis zu einem Drittel der
Diabetiker bildet sich ein diabetischer Fulk allerdings
durch eine Kombination beider Krankheitsformen
aus.

Haufig werden Verletzungen oder Wunden an den
FuRen (FuRlasionen) durch verschiedene Faktoren
ausgelost. Hauptrisikofaktoren flUr diabetesassozi-
ierte Fultlasionen und Amputationen sind Diabetes
mellitus, Nervenschadigung (Neuropathie), periphere
arterielle Durchblutungsstérungen (pAVK) und das
Patientenalter. Mehr als 50% aller Patienten mit DFS
haben eine relevante pAVK. In 70% sind die den
Unterschenkel versorgenden Gefalde betroffen.

Oft sind schon einfache Verletzungen wie Uberhohte
Druckbelastung, Brandblasen durch Warmeschaden,
Fremdkorper und zu enge Schuhe der Ausloser flr
die Entwicklung eines diabetischen FuRsyndroms.
Eingewachsene Zehennagel, Fulpilz- und Nagelpil-
zinfektionen sowie Hornhautschwielen begutnstigen
eine bakterielle Entzindung und die rasche Gewe-
bezerstorung.

/| Der diabetische Fulk
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Woran erkennt man einen Diabetesful3?

Die ersten Zeichen sind oft schon lange vor der Ent-
stehung des diabetischen Fulkes zu beobachten:

- Fehlempfindungen in den FiRen (Jucken,
Kribbeln, Ameisenlaufen) durch eine diabetes-
bedingte Nervenschadigung (Polyneuropathie)

- schlechtes Tastempfinden (,eingeschlafene
Fulke")

- schlecht oder gar nicht zu tastender Ful3puls
und schmerzende Beine bei langeren Gehstre-
cken, die zu haufigem Stehenbleiben zwingen
(,Schaufensterkrankheit®)

Diese Anzeichen kdnnen auf Durchblutungsstérungen,
eine beginnende periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (pAVK) oder Nervenschadigungen hinweisen.
Schlecht bis gar nicht heilende Wunden der Haut, die
sich durch nicht ausreichende Behandlung zu einem
Geschwdr (Malum perforans) bis hin zum Absterben
des Gewebes (Nekrose) entwickeln kdnnen, stellen
das Hauptsymptom des diabetischen Fulsyndroms
dar.

Wie wird ein Diabetisches FuRsyndrom beim Arzt
diagnostiziert?

- Detaillierte Anamnese

- Inspektion und Palpitation (Hautschwielen,
Schweifibildung, Temperatur, Muskelatrophie)

- Risikofaktoren und Vorerkrankungen

- Schmerzstatus und Diagnostik der diabeti-
schen Neuropathie (Taubheitsgeflihle, Paras-
thesien, Missempfindungen, Achillessehnenre-
flex mittels Reflexhammer, Vibrationsempfinden
mittels Stimmgabel, Drucksensibilitat mittels
Semmens-Weinstein-Monofilament)

- apparative GefalRdiagnostik

- Arterieller Doppler / Duplex — Untersuchungen
der Beckenbeinarterien

- Dopplerverschlussdruckmessung der Unter-
schenkelarterien bei Mediasklerose

- Transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung
(TCPO2)

- konventionelles Rontgen zum Ausschluss
einer Knochenbeteiligung

- Bestimmung von Blutgerinnungsparametern
Angiographie (i.a. digitale Subtraktionsangio-
grafie)

- Kontrastmittelverstarkte Magnetresonanzan-
giographie/CTA

- Klassifikation des DFS nach Wagner-Arms-
trong und Wound-Ischemia-Foot-Infecti-
on-Klassifikationssystem (WIFI) mit Abschat-
zung des Risikos fiir eine Amputation und der
Wahrscheinlichkeit eines Vorteils durch eine
Revaskularisation

/"



% Wie wird DFS behandelt? oder der Ellenbeuge wird ein biegsamer Kunststoff- ey . %
) Bei der Behandlung von DFS hat man drei wichtige  schlauch in das Gefalk eingebracht, Uber den ein o Ic e a n a m e n )
2 Ziele im Auge: hauchdinner FUhrungsdraht bis zum zu versorgen- 2
b - Die Behandlung der Wunde den Gefald vorgeschoben wird. Mittels Ballon oder b
< - Die Behandlung der Infektion spezieller weiterer Katheter wird das Gefalk an der <
© : SR - . ) ©
© - Die Behandlung einer Gefallverengung oder betreffenden Stelle aufgeweitet, bei starker Verkal- Mit entsp_r_eche_pde_n praven_tlven Mafnahmen aus Hyg|ene,_ Vorsorge und Alltagsverhalten konnen Betroffe ©
5 . . . : . ne das Risiko flr ein diabetisches FuRsyndrom selber deutlich senken. 5
A eines Verschlusses und aller Begleiterkrankungen  kung eventuell gefrast und schlussendlich eroffnet. S
= der Gefalte durch Gefalkexperten mit Erfahrung Im Anschluss an die Beseitigung der Engstelle =
in der katheterinterventionellen Versorgung oder die Wiedereroffnung des Gefaltes kann je e Rauchen und starke Hitze vermeiden e Die Hautpflege ist wichtig: Flfse taglich auf
nach Befund zur Stabilisierung eine GefaRprothese Blasen, Risse und Kratzer untersuchen
Die Angiologie am Herzzentrum Bonn verflugt Gber  (Stent), eingesetzt werden. Durch diese minimalin- e File durch passende Socken warmhalten.
eine grofke Expertise bei der kathetergestlitzen vasive Behandlungsstrategie wird der Blutfluss in Verwenden Sie keine Warmflasche oder e Zehen sind taglich zu waschen und gut zu
Aufweitung von verschlossenen oder verengten der betroffenen Extremitat erheblich verbessert, die Heizkissen. Die Nervenschadigung kann unter trocknen, um Pilzinfektionen vorzubeugen
Blutgefalken der Becken- Bein-Strombahn und tragt  Wundheilung wird angeregt und der Patient erlangt Umstanden die Hitzeempfindung storen, so
somit im interdisziplinaren Behandlungsprozess unter Berlcksichtigung einer optimalen Diabetes- dass schwere Verbrennungen drohen e Beim Nagelschneiden immer gerade ab-
entscheidend dazu bei, die Sauerstoff- und Nahr-  therapie Lebensqualitat zurick. schneiden.
stoffversorgung fur einen optimalen Heilungserfolg Neben den ublichen Katheterverfahren (Ballon- e Das Innere der Schuhe muss immer glatt und
zu ermoglichen. Im Folgenden wird erlautert, wie angioplastie und Stenting) kommen in der Sektion weich sein. Uberprifen Sie das taglich, um e Die FuRpflege sollte durch einen erfahrenen
eine solche Katheteruntersuchung (Angioplastie) Angiologie des Herzzentrums Bonn dartber hinaus Wunden und Druckstellen zu vermeiden FuRpfleger/in erfolgen
durchgefuhrt wird: alle modernen und schonenden Methoden wie z.B.
Rotationsatherektomie, Shockwavetherapie, medi- e Schuhe miissen immer bequem sitzen e Bei Verletzungen am Fu® umgehend einen
Nach lokaler Betdubung im Bereich des geplanten  kamenten-beschichte Ballons/Stents und CO2-An- Schuhe ohne Striimpfe sollten vermieden Arzt aufsuchen
Zugangsweges an der Leiste, dem Handgelenk giographie zum Einsatz. werden
Dr. Nadjib Schahab
e Kein BarfuRlaufen, da die Verletzungsgefahr Oberarzt Kardiologie und Sektionsleiter
zu grof ist. Angiologie
O Nadjib.Schahab@ukbonn.de
DI s : O /O SO0.000 Aﬂzeige
der in Deutschland vorgenommenen  jahrliche Neuerkrankungen
Amputationen entfallen auf
Menschen mit Diabetes ran
66 sa Ei - ;
,,Obacht auf die FuBle... Fiir Sie und Ihre FiiBe:
denn diabetischen FiiBe gehoren in die Hiande von Spezialisten. ¥ Diabeteseinlagen mit Weichbettung
v MaBschuhanfertigung bei
Deformationen
v" Kompressionsversorgung bei Diabetes
v~ Teilprothesen aus Silikon
v~ Prothesenversorgung bei Amputation
A
Gerne beraten wir Sie individuell zur Ihre Versorgung als Diabetiker. Vereinbaren Sie einen Termin in der Filiale in Bonn.
| 90 rahm Zentrum fiir Gesundheit GmbH

Filiale Bonn Innenstadt - FriedrichstraBe 57 - Ecke Bertha-von-Suttner-Platz - 53111 Bonn
Telefon: 0 22 8 / 18 49 86 27 - bonninnenstadt@rahm.de
Offnungszeiten: Montag - Freitag: 8.30 - 18.30 Uhr - Samstag: 10.00 - 14.00 Uhr

www.rahm.de
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ro3, modern, zentral: Das neue Herzzent-
G rum ist einer der wesentlichen Bausteine im

Masterplan ,,Zentralklinikum“ des Universi-
tatsklinikums Bonn und wird wegen seiner duf3erst
zentralen Lage auf dem Campus eine Portalfunk-
tion einnehmen. Am 01. Oktober 2021 fand die
feierliche Grundsteinlegung mit 150 Gasten in der
Baugrube statt.

Neubau des
Herzzentrums

31.000

Quadratmeter Grundflache

140.000.000

Euro Baukosten

1.000

Raume

2024

Fertigstellung & Inbetriebnahme

Legten symbolisch den Grundstein: Vize-Minister-
prasident Dr. Joachim Stamp (links nach rechts), Prof.
Dr. Georg Nickenig, Prof. Dr. Farhad Bakhtiary und
Prof. Dr. Wolfgang Holzgreve (Vorstandsvorsitzen-
der und Arztlicher Direktor UKB).

Uber einen roten Teppich erreichten die Gaste die
Baugrube. Wahrend der Veranstaltung berichtete
Patient Achim Destrait, wie ihm Karin Reichelt
(Fachkrankenschwester Intensivstation) mit einer
45-minUtigen Reanimation auf einem Supermarkt-
parkplatz das Leben rettete.

Die 92 Jahre alte Margot Schaff hatte zwei Tage
vor der Grundsteinlegung eine neue Herzklappe
bekommen und packte einen Schutzengel in die
Zeitkapsel, die anschlieRend versenkt wurde.

1



Wichtige Telefonnummern

Medizinische Klinik Il
(Kardiologie, Angiologie, Pneumologie und internis-

Fordern
fur & mit Herzen

/| Forderverein

Klinik fir Herzchirurgie

Patientenaufnahme: 0228 287 14103

Liebe Freunde des Herzzentrums Bonn,

das Herz ist fur uns von elementarer Bedeutung. Es ist Zentrum und Motor zugleich
und bedarf besonderer Flrsorge und medizinischer Aufmerksamkeit. Wir im
Herzzentrum Bonn versorgen unsere Patienten mit vollem Engagement und grofter
medizinischer Expertise, um jeden Tag Leben zu retten und neue Lebensqualitat zu
schaffen.

Durch moderne Herzmedizin und innovative Behandlungen lassen sich heute

eine Vielzahl von Herzerkrankungen korrigieren und nahezu vollstandig heilen.
Doch sowohl die tagliche, lebenswichtige Versorgung der Patienten als auch die
wissenschaftliche Forschung zu Herzkrankheiten und der sich daraus ergebende
Fortschritt verschlingen grofRe finanzielle Mittel, die von den Krankenkassen als
Kostentrager oft nicht ausreichend mitgetragen werden.

Genau deswegen wurde im September 2000 der ,Verein der Freunde und Forderer
des Herzzentrums Universitat Bonn e.V.” - die Herzfreunde Bonn - ins Leben
gerufen. Vorsitzender im Grindungsjahr war der frihere Bundesumweltminister
Prof. Dr. Klaus Topfer.

Mit den gesammelten Spenden unterstltzt der Verein das Herzzentrum Bonn bei
der Anschaffung hochmoderner und lebenserhaltender medizinischer Gerate, die
es uns ermoglichen, den Patienten besonders prazise und schonende Methoden
zur Diagnose und Behandlung anbieten zu kénnen. Dartber hinaus werden die
Spendengelder genutzt, um medizinischen Studien und klinischen Forschung auf
internationalem Niveau zu realisieren. Und schlielslich ermdglicht die Arbeit des
Vereins die Information und Aufklarung der Bevolkerung Uber die Herzmedizin durch
Informationsveranstaltungen, Broschiren oder Filme.

Der Verein verfolgt seiner Satzung entsprechend ausschlieRlich und unmittelbar
gemeinnutzige Zwecke und besteht aus einem Vorstand und den rund 100
Mitgliedern. Darunter ist auch eine grofte Anzahl ehemaliger Patienten des
Herzzentrums Bonn, die sich in Dankbarkeit fir die wahrend ihrer Erkrankung
geleistete Hilfe nunmehr dem Herzzentrum und seinen Zielen verbunden fGhlen und
tatkraftig zum Erfolg des Vereins beitragen.

Wir freuen uns sehr, wenn auch Sie unsere lebenswichtige Aufgabe mit einer
Einzelspende unterstitzen.
Verein der Freunde und Forderer des Herzzentrums der Universitat Bonn e.V.

Spendenkonto: DE 02 3705 0198 0010 6527 25 (Sparkasse KolnBonn)
Selbstverstandlich konnen Sie Ihre Spende steuerlich geltend machen. Gerne stellen
wir lhnen dazu eine Zuwendungsbestatigung (,Spendenquittung”) aus. Teilen Sie
uns dafur bitte lhre Anschrift mit.

Herzliche GriiRe,
Prof. Dr. Georg Nickenig
Direktor des Herzzentrums Bonn & Vorsitzender der Herzfreunde Bonn

tische Intensivmedizin)

Patientenaufnahme:
0228 287 12345 (werktags, 8 — 16 Uhr)

Chefarztsekretariat Prof. Dr. Georg Nickenig

Heidi Burkart-Baaken
Tel: 0228 -287 15217
heidi.burkart-baaken@ukbonn.de

Anne Brandt
Tel: 0228 — 287 14454
anne.brandt@ukbonn.de

Oberarztsekretariat

Birgit Piehl
Tel: 0228 - 287 16670
birgit.piehl@ukbonn.de

Ambulanzen (werktags, 8-16 Uhr)

Ambulanz Prof. Nickenig: 0228 287 14454
Oberarztambulanz: 0228 287 16670
Kardiologische Ambulanz: 0228 287 15335
Pneumologische Ambulanz: 0228 287 12706
Angiologische Ambulanz: 0228 287 12703
Rhythmusambulanz: 0228 287 16281
Herzklappenambulanz: 0228 287 15299

Fur Arzte

Patientenaufnahme: 0228 287 12345
(werktags, 8 — 16 Uhr)

Dienstarzt-Handy: 0151 5823 3442 (24/7)
Infarkt-Handy: 0151 1823 0500 (24/7)
Arrhythmie-Handy: 0151 2056 9325
(werktags, 8 — 18 Uhr)
Pneumologie-Handy: 0151 5823 3514
(werktags, 8 — 18 Uhr)

Angiologie-Handy: 0151 5823 3513
(werktags, 8 — 18 Uhr)

Stationen

Martini A: 0228 — 287 12400/12401
Martini B: 0228 — 287 12400/12401
Brendel A: 0228 — 287 12300/12301
Brendel B: 0228 - 287 12300/12301
Hirsch: 0228 — 287 15338

RiUhle: 0228 — 287 15266

INA: 0228 — 287 12091
Intensivstation: 0228 — 287 12200

Operatives Zentrum (OPZ): 0228 287 15109
Chefarztsekretariat Prof. Dr. Farhad Bakhtiary

Petra Schmidt
Tel: 0228 287 14190
E-Mail: petra.schmidt@ukbonn.de

Oberarztsekretariat

Dorothea Frohn

Tel: 0228 - 287 14194

E-Mail: dorothea.frohnn@ukbonn.de

Anna Nitsch

Tel: 0228 - 287 14037

Fax: 0228 - 287 11634

E-Mail: anna.nitsch@ukbonn.de

Stationen

Brendel A: 0228 — 287 12300/12301
Brendel B: 0228 — 287 12300/12301
Station Zenker: 0228 287 15901

Herzchirurgische Intensivstation: 0228 287 14160

// Wichtige Telefonnummern



// Social Media

Herzzentrum Bonn
@SocialMedia

Das Herzzentrum Bonn ist 24 Stunden am Tag, 7
Tage die Woche und 365 Tage im Jahr in Betrieb.
Dabei entstehen viele grofke und kleine Geschich-
ten, Uber die wir auf unseren Social-Media-Kanalen
berichten. Mal geht es dabei um eine ganz besondere
Operation, die zum ersten Mal in Bonn angewendet
worden ist. Mal um den Preis einer Fachgesellschaft,
mit der eine Kollegin oder ein Kollege ausgezeichnet

y

worden ist. Und manchmal posten wir auch einfach
nur ein Bild vom Eiswagen, der bei 32 Grad im
Schatten vor Klinik parkt und allen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern ein Eis (auf der Kosten der Direkto-
ren) ausgibt.

Wenn Sie unser Alltag im Herzzentrum interessiert,
dann folgen Sie uns gerne auf Facebook, Instagram
oder YouTube!

Anzeige







