Ausgabe 1/16 UKH
Universitatsklinikum

Halle (Saale)

ZEITSCHRIFT DES UNIVERSITATSKLINIKUMS HALLE (SAALE)

DAS MITTELDEUTSCHE
HERZZENTRUM
S TBLMESEGERVO R




2

Sehr geehrte Damen und Herren,

liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Medizinische Fakultit und das Univer-
sitatsklinikum Halle (Saale) haben das Mit-
teldeutsche Herzzentrum gegriindet, in dem
Kardiologen, Kinderkardiologen und Herzchi-
rurgen — gemeinsam mit anderen Fachgebie-
ten — zusammenarbeiten, um die Versorgung
von herzkranken Patientinnen und Patienten
sowie die Forschung auf diesem Gebiet voran-
zubringen. Positiv wirkt sich dabei aus, dass
wir die Professuren fiur Herzchirurgie und
Kardiologie in den vergangenen zwei Jahren
neu besetzen konnten. In dieser Ausgabe von

wollen wir Sie iiber die Angebote des
Herzzentrums informieren.

Seit mehr als einem Jahr bieten wir Ih-
nen, liebe Kolleginnen und Kollegen, als Er-
ganzung zu unserem Magazin noch
einen Newsletter an. Sie erfahren in ,medialog
aktuell” aller zwei Monate alles iiber Neuerun-
gen aus der Universititsmedizin — beispiels-
weise neue Oberarzte, neue Sprechstunden,
aber auch Termine von Kongressen, Sym-
posien und Weiterbildungsveranstaltungen.
Sie konnen sich gern in den Verteiler eintra-
gen (und natiirlich auch jederzeit austragen):
www.medizin.uni-halle.de/medialogaktuell.
Auflerdem erscheint seit Anfang dieses Jahres
zwei Mal im Jahr das Magazin ,,medialog Wis-

senschaft”, dort informieren wir iiber aktuel-

le Entwicklungen im Bereich Forschung und
Lehre. Ein PDF des ersten Heftes finden Sie
auf unserer Internetseite.

Wir wiirden uns freuen, wenn Sie uns wei-
terhin mit Anregungen und Hinweisen aus
Threr tiglichen Praxis dabei helfen, unse-
re Leistungen und unseren Service weiter zu
verbessern. Sehen Sie auch als Fo-
rum des kollegialen Austausches. Fragen und
Hinweise kénnen Sie beispielsweise auch per
E-Mail an jens.mueller@uk-halle.de richten und
werden in jedem Falle beantwortet.

Bis dahin verbleibe ich
mit freundlichen Griilen

PD Dr. Thomas Kléoss
Arztlicher Direktor



a4

06

a7

a9

10

12

13

13

15

17

18

Mitteldeutsches Herzzentrum
PROF. DR. STEFAN FRANTZ

PROF. DR. HENDRIK TREEDE

Interventionelle Therapie struktureller Herzerkrankungen
PD DR. ULRICH HOFMANN

PD DR. KONSTANTIN HEINROTH

PROF. DR. RALPH GRABITZ

PROF. DR. HENDRIK TREEDE

Spezielle Katheterverfahren

DR. SEBASTIAN NUDING

Versorgung angeborener Herzfehler: Vom Feten bis zur Grof3imutter
PROF. DR. RALPH GRABITZ
DR. SASAN KHANDANPOUR

Elektrophysiologie: Behandlung von Herzrhythmusstérungen

PD DR. KONSTANTIN HEINROTH

Herzinsuffizienz
PROE. DR. STEFAN FRANTZ

PROF. DR. HENDRIK TREEDE

Kardiale Bildgebung

DR. JOACHIM WILHELM

DR. DIETRICH STOEVESANDT

Mobile Lungen-/Herz-Kreislaufunterstiitzungsverfahren
DR. SEBASTIAN NUDING

APL. PROF. DR. CHRISTOPH RASPE

PD DR. ROLAND HAASE

Moderne Verfahren in der Herzchirurgie

PROF. DR. HENDRIK TREEDE

Ansprechpartner

Meldungen

Ausgabe 1/16




Mitteldeutsches

Die Behandlung
kardiovaskulirer Erkrankungen
ist dank des Fortschritts

in der Entwicklung neuer
Therapieverfahren immer
vielfiltiger, dadurch aber auch

komplexer geworden.

Herzzentrum

Das Mitteldeutsche

nsbesondere im Bereich der

strukturellen Herzerkrankungen

stehen Kardiologen und Herzchi-
rurgen heute verschiedene Therapieverfahren
zur Verfiigung, die eine individuelle und pa-
tientengerechte Entscheidung fiir ein optima-
les Behandlungsverfahren erfordern. Dies ist
nur méglich, wenn alle behandelnden Fach-
disziplinen eng und kollegial im Sinne des Pa-
tienten zusammenarbeiten und das am bes-
ten in einem gemeinsamen Zentrum mit einer
iibergreifenden Struktur. Ein solches univer-
sitires Herzzentrum ermdoglicht nicht nur die
beste Qualitit der medizinischen Versorgung,
sondern engagiert sich auch intensiv im Be-
reich der experimentellen und klinischen For-
schung. Aus diesem Grunde haben wir am
Universititsklinikum Halle (Saale) das Mittel-
deutsche Herzzentrum (MHZ) gegriindet.

Das MHZ ist eine Einrichtung der Univer-

sitaitsmedizin Halle, d.h. der Medizinischen
Fakultit und des Universititsklinikums. Der

englische Name lautet ,,Comprehensive Heart

Center“. Comprehensive bedeutet dabei, dass
nicht nur eine Fachdisziplin, sondern viele
verschiedene Kliniken und Institute im MHZ
zusammenwirken, um optimale Patienten-
versorgung und Forschung zu gewahrleis-
ten. Die Organisationsform ist deshalb so ge-
wahlt, dass alle Bereiche, Krankenversorgung
im Universitdtsklinikum aber auch mit un-
seren Partnern in anderen Kliniken und im
niedergelassenen Bereich, sowie préiklinische
und klinische Forschung, in einer idealen
Struktur zusammenarbeiten:

Was wollen wir mit einer solchen Struk-
tur erreichen? Zum einen wollen wir die For-
schung fiir unsere Patienten stirken. Durch
den engen Zusammenschluss unterschied-
licher Forschungsdisziplinen und Kliniker
wird es uns gelingen, innovative, neue Ver-
fahren frithzeitig zum Wohl unserer Patien-
ten umzusetzen. Zum anderen wollen wir
durch intensive Zusammenarbeit aller Fach-
disziplinen die optimale medizinische Ver-
sorgung unserer Patienten sicherstellen. In



Mitteldeutsches

Herzzentrum

CHC Halle | Mitteldeutsches Herzzentrum Halle (MHZ)
(Vorstand)

Krankenversorgung

Herzzentrum

der klinischen Medizin betrachten Spezialis-
ten hiufig nur den Bereich/das Organ, auf
das sich spezialisiert wurde und nicht im-
mer den ganzen Menschen. Ferner empfeh-
len Spezialisten hiufiger Prozeduren/ Opera-
tionen, die sie selbst durchfithren und damit
besser einschitzen kénnen. In einem un-
abhingigen Team aus Fachleuten, die eng zu-
sammenarbeiten, kann dann aber der ganze
Korper betrachtet und die ideale Behandlung
aus allen Fachbereichen herausgesucht wer-
den. Dartiber hinaus gibt es auch viele Be-
handlungsverfahren, wie den kathetergestiitz-
ten Klappenersatz, die nur in einem Team aus
Herzchirurgen, Kardiologen und Anisthesis-
ten sicher und mit hoher Behandlungsquali-
tit durchgefithrt werden kénnen. Das MHZ
steht deshalb fiir eine innovative Medizin

auf héchstem Niveau, in der wir die beste L6-
sung fir die medizinischen Probleme unse-
rer Patienten in Zusammenarbeit mit anderen
Fachabteilungen und mit unseren Kooperati-
onspartnern finden werden.

Das Mitteldeutsche Herzzentrum zeich-
net sich dadurch aus, dass fachiibergreifende
Kooperationen im Sinne der Patienten auch
mit vielen Herzspezialisten in Krankenhiu-
sern der Region und mit niedergelassen Kar-
diologen bestehen. Dies betrifft nicht nur die
medizinische Versorgung unserer Patienten
sondern auch und gerade die intensive kli-
nische Forschung sowie die Versorgungsfor-
schung. Unsere Kooperationspartner haben
einen festen Platz in der Struktur und im Vor-
stand des MHZ, das sie aktiv mitgestalten.

Unser Ziel und unser Anspruch sind es, durch

die Umsetzung dieses tibergreifenden Kon-

zeptes ein Motor fiir Innovationen und ein
Zentrum der Spitzenmedizin im kardiovasku-
laren Bereich fur die Region Sachsen-Anhalt
und Mitteldeutschland zu sein.

Forschung
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Mitteldeutsches

Herzzentrum

Die Interventionelle Therapie

struktureller Herzerkrankungen

ie interventionelle Therapie struktu-

D reller Herzerkrankungen hat sich in-
nerhalb weniger Jahre zu einer echten
Therapiealternative zu den klassischen, chi-
rurgischen oder konservativen Verfahren
entwickelt. Insbesondere im Bereich der Aor-
tenklappenstenose und der Mitralklappenin-
suffizienz gehoren kathetergestiitzte,
interventionelle Verfahren heute zum Stan-
dardrepertoire des Mitteldeutschen Herzzen-
trums.

Die am haufigsten durchgefithrte Kathe-
terintervention im Klappenbereich ist der
Transkatheter. Dieses Verfahren bietet sich
fir Patienten an, die unter einer Aortenklap-
penverengung leiden, aber aufgrund ihres Al-
ters oder aufgrund vieler schwerwiegender
Begleiterkrankungen fur einen operativen
Aortenklappenersatz nicht in Frage kommen.
Weltweit sind bereits mehr als 400.000 sol-

cher TAVI-Operationen durchgefithrt worden.

Transkatheteraortenklappenersatz

Die Aortenklappenstenose gehort zu
den haufigsten Herzklappenerkrankungen.
Uberwiegend handelt es sich um degenera-
tive Veranderungen und damit um eine Er-
krankung des 4lteren Menschen, was die
Zunahme der Erkrankung mit steigender Le-
benserwartung und zunehmender Alterung

der Bevolkerung erwarten lisst. Man geht

ls

davon aus, dass etwa zwei Prozent der iiber
65-Jihrigen und bis zu vier Prozent der tiber
75-Jihrigen von einer relevanten Aorten-
klappenstenose betroffen sind.

Durch den erhéhten Druckgradienten bei
Aortenstenose kommt es zur linksventriku-
laren Hypertrophie, die bei Dekompensati-
on zu einer Herzinsuffizienz fithren kann. Ty-
pische Symptome sind Belastungsdyspnoe,
Synkopen oder Schwindel, Herzrhythmus-
stérungen oder sogar Angina pectoris. Dabei
hat die unbehandelte symptomatische Aor-
tenklappenstenose eine schlechtere Prognose
als viele maligne Krebserkrankungen. Die
Schliisseluntersuchung zum Nachweis einer
Aortenklappenstenose ist die transthorakale
Echokardiographie (TTE).

Der Ersatz der stenosierten Aortenklap-
pe stellt die einzige effektive Behandlung der
schweren symptomatischen Aortenklappens-
tenose dar. Goldstandard fiir die Behand-
lung ist nach wie vor der operative Aorten-
klappenersatz mit Entfernung der verkalkten
Aortenklappe und dem Einsetzen einer Klap-
penprothese. Der Eingriff erfordert einen
kunstlichen Herzstillstand unter Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine. Fur den operativen
Klappenersatz spricht die mehr als 30-jihrige
Erfahrung, die gezeigt hat, dass sich durch
den Aortenklappenersatz bei geringer Ope-
rationsmortalitit von ein bis vier Prozent

die Symptome rasch bessern und die Lebens-
erwartung der Patienten nahezu normalisie-
ren lasst. Fir etwa ein Drittel der dlteren Pa-
tienten mit Aortenklappenstenose kommt der
operative Aortenklappenersatz aufgrund des
hohen operativen Risikos allerdings nicht in
Frage. Fiir diese Patienten stellt der interven-
tionelle kathergestiitzte Klappenersatz (TAVI)
die beste Alternative dar.

Die Entscheidung, welcher Patient wel-
chem Therapieverfahren zugefihrt wird, trifft
am MHZ ein Team aus interventionellen
Kardiologen, interventionellen Herzchirur-
gen und Anésthesisten in enger Kooperati-
on. Dieses sogenannte Heart-Team entschei-
det unabhingig von Partikularinteressen und
budgetiren Gesichtspunkten im Sinne des in-
dividuellen Patienten.

Bei einer TAVI-Prozedur wird je nach
anatomischen Gegebenheiten iiber die Leis-
te (transfemoral), iiber die Herzspitze (trans-
apikal) oder tiber die Aorta (transaortal) ein
Katheter eingefiihrt. Die zusammengefalte-
te kiinstliche Herzklappe wird tiber diesen Ka-
theter bis zur stenosierten Herzklappe vor-
geschoben und hier mittels Ballon oder als
selbstexpandierende Klappe abgesetzt. We-
sentlicher Vorteil des Verfahrens ist das ge-
ringere Operationstrauma durch den Verzicht
auf die Brustraumeréffnung und den Ein-
satz der Herz-Lungen-Maschine mit induzier-



tem Herzstillstand und die dadurch bedingte

schnellere Mobilisierung der Patienten sowie
die verkiurzte Rekonvaleszenzzeit.

Schon lingst ist TAVI zu einem Routine-
eingriff geworden. Bei schitzungsweise 60
Prozent der Patienten mit schwerer Aorten-
klappenstenose entscheidet man sich heu-
te in Deutschland fur eine TAVI. Ob in ferner
Zukunft TAVI bei technischer Machbarkeit
einmal der Standardeingriff bei symptoma-
tischen Patienten mit schwerer Aortenklap-
penstenose sein wird, lisst sich heute noch
nicht abschlieffend beurteilen. Daten aus Re-
gistern kénnen hier dazu beitragen, mehr In-
formationen iiber den Langzeitverlauf nach
TAVI zu generieren.

Mitraclip

Eine weitere sehr hiufige Klappenerkran-
kung ist die Mitralklappeninsuffizienz (MI).
Hierbei kommt es wegen eines Koaptations-

defektes der beiden Mitralklappensegel zu ei-

eit der ersten Herzkatheteruntersuchung

durch Werner Forfimann im Jahre 1929
hat die invasive Kardiologie eine rasante Ent-
wicklung genommen. 1977 wurde der Be-
handlung verengter Koronargefafie mit der
ersten perkutanen transluminalen Koronar-
angioplastie (PTCA) durch Andreas Grint-
zig die Tir gedffnet. Die heute zur Verfiigung

stehenden Methoden zur interventionellen

nem Riickstrom des
Blutes durch die in-
suffiziente Klappe in
den linken Vorhof.
Folgen sind eine Vo-
lumenbelastung und
Erweiterung der lin-
ken Herzkammer.
Unbehandelt fithrt
die hochgradige Mit-
ralinsuffizienz un-
weigerlich zu einer
schweren Herzinsuf-
fizienz. Die Sympto-
me dhneln denen der
Aortenklappensteno-
se. Die meisten Pa-
tienten leiden unter
Belastungsdyspnoe,
Vorhofflimmern ist
ein haufig auftretendes Begleitphinomen.

Ursichlich unterscheidet man zwei For-
men der Mitralklappeninsuffizienz:

Bei der degenerativen, valvuliren (MI) handelt
es sich um eine Erkrankung der Herzklappe
selbst. Hiufig kommt es durch Sehnenfaden-
ausriss zu einer Uberbeweglichkeit der Klap-
pensegel im Sinne eines Klappenprolapes.
Diese Form der Mitralklappeninsuffizienz
lasst sich in der Regel sehr gut und mit nied-
rigem Risiko operativ korrigieren. Wann im-
mer es moglich ist, erfolgt die Mitralklappen-
rekonstruktion, die am MHZ standardmif3ig
voll-endoskopisch, minimal-invasiv durch-
gefithrt wird. Das Risiko eines solchen Ein-
griffs ist sehr gering bei sehr hoher Rekon-
struktionswahrscheinlichkeit.

Bei der funktionellen Mitraklappeninsuffi-
zienz handelt es sich dagegen um eine Erkran-
kung der linken Herzkammer wie z.B. bei der
ischamischen Kardiomyopathie. Durch einen
Herzinfarkt mit Narbenbildung kommt es

Behandlung der koronaren Herzkrankheit
(KHK) sind mit den damaligen nicht mehr zu
vergleichen und wurden seitdem stark verfei-
nert, so dass sie den vielen verschiedenen An-
forderungen an Koronaranatomie, Ausmaf}
der KHK und Nebenerkrankungen des Patien-
ten geniigen. Mitte der 90er Jahre etablierten
sich Bare Metall Stents (BMS) in der interven-
tionellen Kardiologie als der einfachen PTCA

hier zur Gefiigeveranderung der Herzkammer,
wodurch Zug auf den Halteapparat der Mitral-
klappe ausgetibt wird. Die Folge ist eine Mit-
ralklappeninsuffizienz durch eine Minderbe-
weglichkeit der Klappensegel. Bei dieser Form
der Mitralklappeninsuffizienz sind die opera-
tiven Erfolgsaussichten deutlich unginstiger.
Abhingig von der Grofle des linken Ventri-
kels kommt es auch nach initial erfolgreicher
Klappenrekonstruktion hiufig zu einem er-
neuten Auftreten der Mitralklappeninsuffi-
zienz im Verlauf, da die Gefiigeverdnderung
der Herzkammer weiter fortschreitet.

Insbesondere fiir die funktionelle MI,
aber auch fir Patienten mit degenerativer MI
mit hohem OP-Risiko aufgrund von Begleit-
erkrankungen wurde ein kathetergestiitztes
Mitralklappenrekonstruktionsverfahren ent-
wickelt, das sogenannte MitraClip Verfahren.

Hierbei wird iiber eine periphere Punkti-
on der Vena femoralis ein transseptaler Zu-
gang zum linken Vorhof geschaffen, iiber den
unter echokardiographischer und angiogra-
phischer Kontrolle ein Clip in die Mitralklap-
pe gesetzt wird, der das vordere und das hin-
tere Mitralsegel an der Stelle der grof3ten
Undichtigkeit der Klappe miteinander ver-
bindet.

Zwar lasst sich durch diese Verfahren die
Insuffizienz der Mitralklappe nicht immer
vollstandig beseitigen, dennoch profitieren
die Patienten von einer mitunter deutlichen
Besserung der Symptomatik. Zudem ist der
Eingriff sehr sicher.

Am Mitteldeutschen Herzzentrum wer-
den MitraClip-Implantation analog zu TAVI
durch ein Team von interventionellen Kardio-
logen und Herzchirurgen durchgefiihrt. Die
Indikationsstellung obliegt ebenfalls dem He-
art-Team unter Abwigung aller patientenindi-
viduellen Faktoren.

iiberlegen. Um die Jahrtausendwende wurden
zunehmend Drug Eluting Stents (DES) einge-
setzt, um die BMS-inhirenten in-stent-Res-
tenosen zu vermeiden. Mehrere DES-Genera-
tionen schaffen dies mit gutem Erfolg. Um die
positiven Eigenschaften von BMS und DES zu
kombinieren, wurden in jiingster Vergangen-
heit Drug Coated Stents (DCS) entwickelt, die
nach Abgabe der Medikamente im Gefif als

Ausgabe 1/16 7|



Mitteldeutsches

BMS verbleiben. Allen Stents gemeinsam ist
jedoch der lebenslange Verbleib im Gefaf} mit
wieder eigenen Nachteilen. Die neuste Ent-
wicklung im Bereich der koronaren Gefafistiit-
zen sind bioresorbierbare Stents (sogenannte
Scaffolds). Sie bieten den Vorteil, nach kom-
pletter Resorption die Beweglichkeit des Ko-
ronargefifies wieder zuzulassen und damit
physiologische Vasomotion und ggf. Folge-
eingriffe zu erleichtern. Remodeling-Prozesse
werden dadurch ebenfalls giinstig beeinflusst.
Diese Scaffolds haben in ersten Studien ihre
Zuverlassigkeit nachgewiesen und werden
daher neben allen anderen Implantaten seit
2015 auch in den Herzkatheterlaboren des
Herzzentrums des UKH implantiert.

Am UKH werden alle Formen und Schwe-
regrade der Koronaren Herzerkrankung thera-
piert. Dabei orientieren wir uns an den aktu-
ellsten Leitlinien und Behandlungsrichtlinien
nationaler und internationaler Fachgesell-
schaften sowie den Patientenwiinschen. Die
zunehmende Alterung der Bevilkerung ist
auch in unseren Katheterlaboren zu bemer-
ken. Komplexe Fille werden daher interdis-
ziplindr im Heart-Team diskutiert (wenn né-
tig direkt vor Ort im Katheterlabor wahrend
der Untersuchung) und gelést (sei es mit chi-
rurgischem Backup oder als Hybridprozedur).
Dabei hilft die in der Region einzigartige Si-

|s

Herzzentrum

tuation, dass am UKH mit Herzzentrum, Hy-
brid-OP und Heart-Team sowohl strukturelle,

raumliche als auch personelle Voraussetzun-
gen herrschen, die diese Zusammenarbeit
nicht nur auf dem Papier existieren lassen.

In der jiingster Zeit ist die Wiedererosff-
nung chronisch verschlossener Gefafie (CTO-
Chronic Total Occlusion) in den wissenschaft-
lichen und damit auch klinischen Fokus
geriickt. Dies ist einerseits den materiellen
Entwicklungen auf diesem Gebiet geschuldet,
andererseits der Erkenntnis, dass eine CTO
trotz Ausbildung kriftiger Kollateralen sehr
wohl zu einer nachweisbaren Minderperfusi-
on und damit klinischen Beschwerden fithren
kann. Die Rekanalisation von CTOs erfordert
spezielle Expertise auf dem Gebiet der Diag-
nostik und Koronarintervention inkl. Materi-
alkunde und Interventionstechnik. Seit 2014
werden CTO am UKH systematisch mit gu-
ten Erfolgsraten rekanalisiert. Die Heran-
gehensweise an diese Komplettverschliisse
ist immer patienten- und damit symptom-
orientiert. Technisch gesehen kann sich den
Verschliissen sowohl antegrad (dem natiirli-
chen Verlauf des Herzkranzgefifies folgend)
als auch retrograd (iiber das kollateralenspen-
dende Kranzgefif rickwarts in den verschlos-
senen Teil des Zielgefaf3es hinein) genzhert

werden. Beide Ansitze werden im UKH prak-

Oben: Zustand vor CTO.

Unten: Zustand nach CTO.
Das zuvor verschlossene Gefifd ist
wieder eroffnet.

tiziert und wenn nétig kombiniert (sog. hy-
brid approach). Das CTO-Programm der Kar-
diologen bundelt und standardisiert die dazu
erforderlichen Ablaufe von der Erkennung
und Diagnostik iiber die Prozedur bis hin zur
Nachsorge systematisch. Ziel ist die sichere
Behandlung der zugewiesenen Patienten so-
wie die Weiterentwicklung und Weitergabe
der erlangten Expertise mit Ausbildung arzt-
licher Kollegen auf diesem stetig wachsenden
Gebiet der interventionellen Kardiologie.



Versorgung angeborener Herzfehler:

Vom Feten bis zur Grofdmutter

Mitteldeutsches Herzzentrum

it konsequente Vorsorgeuntersuchun-
M gen konnen heute zunehmend schon
in der Schwangerschaft Erkrankungen und
Stérungen des Kindes wahrgenommen und
teilweise auch behandelt werden. Erkrankun-
gen des Herzens und grofier Gefifle werden
durch spezialisierte Ultraschall-Untersuchun-
gen erkannt. Deren rechtzeitige Erfassung hat
einen entscheidenden Einfluss auf den Ver-
lauf und die Prognose der Erkrankung vor,
aber auch nach der Entbindung. Ein Prozent
aller Neugeborenen in Deutschland werden
mit einem Herzfehler geboren. Fur Miitter,
die selbst einen angeborenen Herzfehler ha-
ben, erhéht sich das Risiko, ein herzkrankes
Kind zu bekommen, auf zehn Prozent.

Damit werden mehr als 6.000 Kinder je-
des Jahr in Deutschland mit einer angebore-
nen Fehlbildung des Herzens oder der grofien
Gefifle geboren. Noch vor 60 Jahren erreich-
ten nur 30 Prozent dieser Kinder das Jugend-
alter. Der medizinische Fortschritt erlaubt
heute mehr als 95 Prozent ein Uberleben in
das Erwachsenenalter, so dass heute mehr als

‘ \.
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300.000 Betroffene betreut werden miissen.
Dabei reicht das Spektrum der Fehlbildungen
von einfachen Fehlern, die das Herz-Kreis-
lauf-System wenig beeintrichtigen, bis zu
sehr schweren Herzerkrankungen, die unbe-
handelt zum Tode fithren. Nach Operationen
stellen sich hiufig Folgeerkrankungen ein,
die zu Einschrankungen der Lebensqualitit,
Leistungs- und Arbeitsfihigkeit fithren und
sogar lebensbedrohlich sein kénnen.

In unserem Kompetenzzentrum am Mit-
teldeutschen Herzzentrum werden jdhrlich
mehr als 5.000 Patienten aller Altersgruppen

ibergreifend versorgt.

Pranatale Diagnostik von
Herzfehler

Beispielsweise befindet sich die 31-jah-
rige Sonja nach angeborener und anschlie-
3end korrigierter Aortenisthmussteno-
se in regelmifiger Uberwachung in unserer
Sprechstunde. Bei guter Lebensqualitit plant
Sonja eine Schwangerschaft, die auch er-
folgreich eintritt. Aufgrund des deutlich er-

hohten Risikos fiir das Vorliegen eines fe-
talen Herzfehlers erfolgt in der 20. SSW im
Rahmen der sonographischen Feindiagnos-
tik eine fetale Echokardiographie. Dort zeigt
sich ein relativ hypoplastischer Aortenbogen
des Feten. Weitere Verlaufsuntersuchungen
im Intervall erbringen den Verdacht auf eine
kritische Aortenisthmusstenose des Feten.
Bei kombinierter kardialer Erkrankung von
Mutter und Fetus erfolgt die Risikogeburt im
Perinatalzentrum des Universititsklinikums
Halle (Saale), auch um eine Trennung von
Mutter und Kind zu vermeiden.

Initial findet sich ein unauffilliges Kind
mit normalem Pulsstatus, der sich im Verlauf
physiologisch funktionell und anatomisch
verschlieflende Ductus arteriosus bedingt
nunmehr eine wesentliche Enge des Aorte-
nisthmus mit gestorter Zirkulation der unte-
ren Extremititen. Eine operative Versorgung
kann problemlos durchgefiihrt werden: Auf-
grund der bereits prinatal gestellten Diagno-
se konnte eine Gefihrdung des Neugebore-

nen zu jedem Zeitpunkt vermieden werden.
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Kritische Klappenstenose im
Sauglingsalter

Fillt beispielsweise bei einem Frithgebo-
renen der rechnerisch 34. SSW unmittelbar
postpartal ein Herzgeriusch auf, das echo-
kardiographisch einer mifigen Pulmonal-
klappenstenose zugeordnet wird. Pathologi-
sche rechtsventrikulire Belastungszeichen
sind zunichst nicht nachweisbar. Im kurz-
fristigen Verlauf nimmt der echokardiogra-
phisch ableitbare Gradient tiber die morpho-
logisch lochblendenartig veranderte Klappe
kontinuierlich zu, so dass bei einem Gradien-
ten von rechnerisch 80 mmHg im Alter von
drei Monaten eine Ballonvalvuloplastie im
Herzkatheter in Narkose durchgefithrt wird.
Der Gradient wird beseitigt, es entsteht eine
deutliche Klappeninsuffizienz. Bei nicht ein-
geschrankter psychomotorischer Entwick-
lung muss in Abhingigkeit von der rechts-
ventrikularen Volumenbelastung langfristig
auch an einen interventionellen Klappen-

ersatz gedacht werden.

Unbekannter Vorhofseptumdefekt
(ASD) im Erwachsenenalter

Angeborene Herzfehler werden manch-
mal erst im Erwachsenenalter detektiert. Bei-
spiel: Eine 54-jahrige Patientin (und ,Grof3-
mutter”) wird wegen zunehmender Atemnot
bei Belastung vorgestellt. Risikofaktoren wie
Adipositas, Rauchen oder belastete Familien-
anamnese bestehen nicht. Das Rontgen-Tho-

rax-Bild imponiert mit Kardiomegalie und

D ie Rhythmologie bietet ein breites Spek-
trum an Diagnostik- und Therapiemog-
lichkeiten zur Erkennung und Behandlung

von Herzrhythmusstérungen an.

Rhythmologische Diagnostik:
Stellenwert der Telemedizin
nimmt zu

Neben dem klassischen 24-h-Langzeit-
EKG stehen zur Diagnostik paroxysmaler
Rhythmusstérungen tragbare Ereignisrekor-
der (sog. ,Rhythmuskarten®) zur Verfiigung,
mit denen der Patient selbstindig die Rhyth-
musstérung symptomgetriggert erfassen
kann. Diese EKG-Daten kénnen via Telefon/
Handy in die Klinik tibertragen werden — hier
kann das EKG sofort befundet werden.

|10

zentraler Transparenzminderung iiber den
Lungenfeldern. Die Koronarangiographie
bleibt unauffillig. Leitbefund im extern an-
gefertigten Cardio-MRT war ein grofier in-
teratrialer Defekt (ASD II) sowie eine deut-
liche Vergroflerung des rechten Ventrikels
(RV) und des rechten Atriums (RA). Nach
Ausschluss einer pulmonalarteriellen Wi-
derstandserhéhung (PAH) wurde der Defekt
mittels ,Amplatzer“-Septal-Okkluder 32mm
verschlossen. Die Patientin erreicht danach

ihre altersentsprechende Belastbarkeit.

»Korrigierter” Herzfehler
im Erwachsenenalter und
Schwangerschaft

Patienten mit angeborenen Herzfeh-
lern brauchen im Erwachsenenalter eine Spe-
zialbetreuung. Beispielsweise wurde eine
27-jahrige Patientin in der 26. Schwanger-
schaftswoche mit Synkope, progredienter Be-
lastungsdyspnoe und deutlicher Leistungs-
einschrinkung in der Notaufnahme des
Universitatsklinikums Halle (Saale) vorstel-
lig. Bei bekanntem, angeborenem Herzfeh-
ler waren bei dieser Patientin im Alter von 13
Jahren ein operativer Verschluss eines Ven-
trikelseptumdefektes und eine Kommissuro-
tomie bei Aortenklappenstenose mit allo-
plastischem Herzklappenersatz durchgefihrt
worden. Nach entsprechender Diagnostik be-
stand nunmehr der Verdacht auf eine Throm-
bose der Aortenklappenprothese mit be-
gleitender kardialer Dekompensation in der

Bei selteneren Rhythmusstérungen oder
unklaren Synkopen helfen implantierbare Er-
eignisrekorder weiter. Diese mittlerweile sehr
miniaturisierten Gerite werden tiber einen
winzigen Hautschnitt subkutan implantiert
und kénnen iiber entsprechende Ubertra-
gungsgerite vollautomatisch Rhythmussto-
rungen erfassen und an die betreuende Klinik
iibermitteln.

Herzschrittmacher und
Defibrillatoren: ,,Defi“ auch
temporir oder komplett subkutan

Die geritebasierte Behandlung brady-
karder und tachykarder Rhythmusstérun-
gen mit Herzschrittmachern und Defibrillato-

ren erfolgt gemeinsam mit der Herzchirurgie

Schwangerschaft. Bei zunehmender Kreis-
laufinstabilitit erfolgte eine thrombolytische
Therapie mit Tenecteplase.

Eine nach Fibrinolyse durchgefiihrte
Durchleuchtung stellte beide Klappenpro-
thesenfliigel frei beweglich und voll funk-
tionsfahig dar. Die initiale Antikoagulation
mit niedermolekularem Heparin wurde wih-
rend des stationdren Aufenthalts auf unfrak-
tioniertes Heparin und spiter auf orale Anti-
koagulation umgestellt. Nach entsprechender
interdisziplindrer Geburtsplanung erfolg-
te elektiv die primére Sectio in Intubations-
narkose in der 36. Schwangerschaftswoche.
Mutter und Kind haben die Geburt kompli-
kationslos iiberstanden.

Nach 23 Jahren steht jetzt ein elektiver
Austausch der Aortenprothese bei subaor-

taler Stenose an.

Zusammenfassung

Angeborene Herzfehler stellen die hiu-
figste angeborene Organfehlbildung dar, de-
ren Auswirkungen sich sowohl pri- und post-
natal als auch vom Lebensalter (Siugling,
Kind, junger Erwachsener, Erwachsener mit
Alterserkrankungen) grundsitzlich unter-
scheiden. Wie unsere Beispiele zeigen, bedarf
es einer integrierten, langfristigen interdis-
ziplindren Versorgung, wie wir sie in unse-
rem Kompetenzzentrum Angeborene Herz-

fehler anbieten.

unseres Hauses — auch spezielle Gerite zur
Therapie der Herzinsuffizienz (Resynchronisa-
tionstherapie) werden implantiert und in un-
serer Rhythmusambulanz nachbetreut. Hier
liegt das besondere Augenmerk auf einer opti-
malen Programmierung der Resynchronisati-
onsgerite, um fiir die Patienten die maximale
Herzleistung zu erzielen. Bei jingeren Patien-
ten (Langzeitstabilitit transvendser Sonden!)
und Patienten mit schwierigen Zugangswegen
koénnen auch komplett subkutane Defibrilla-
toren (ICD) implantiert werden. Letztlich ste-
hen auch sogenannte ,Defi-Westen“ zur Ver-
fiigung, um einen voriibergehenden - bis zu
mehrere Monate dauernden - Schutz vor dem

plotzlichen Herztod zu gewdhren.



Katheterablation zur Therapie
von Arrhythmien: 3-D-Bildgebung
und Kilteablation erhéhen
Patientensicherheit und Effizienz
der Behandlung

Ein Schwerpunkt unserer Klinik ist die
interventionelle Therapie von Herzrhyth-
musstérungen in enger Kooperation mit nie-
dergelassenen Kardiologen. In einem speziell
ausgeriisteten Katheterlabor werden elek-
trophysiologische Untersuchungen durch-
gefithrt und tachykarde Rhythmusstérungen
mittels Katheterablation behandelt. Neben
den Standard-Indikationen fiir die Durchfih-
rung einer Radiofrequenzablation (Vorhof-
flattern, AV-Knoten-Reentry und AV-Makro-
Reentry-Tachykardien) nimmt die Ablation
von Vorhofflimmern durch Isolation der Pul-
monalvenen als wesentlicher Trigger dieser
Rhythmusstérungen einen immer grofieren
Anteil in der interventionellen Rhythmolo-

gie ein.

Insbesondere fiir die Ablation von Vorhof-

flimmern stehen in unserer Klinik moderne
3-D-Mapping-Systme zur Verfiigung. Hierfiir
werden vor der Ablation die Daten des Cardio-
CTs des Patienten in die Réntgenanlage so-
wie das EPU-System importiert und kénnen
in wenigen Schritten so in diese Systeme in-
tegriert werden, dass man sich ,live” im drei-
dimensional dargestellten Herzen mit dem
Katheter bewegen kann. Diese Verfahren er-
hohen die Sicherheit der Prozeduren und fiith-
ren gleichzeitig zu einer deutlichen Reduktion
der Strahlenexposition der Patienten.

Neben der klassischen Radiofrequenz-
ablation hat sich gerade bei der Behandlung
von Patienten mit paroxysmalem Vorhof-
flimmern die Cryoballon®-Technik (Ablation
durch Kailteapplikation) bewihrt und wird bei
vielen Patienten als Erstlinientherapie mit ho-
her Erfolgsrate eingesetzt.

Herzrhythmusstérungen aus der Herz-
kammer werden als VT (ventrikulire Tachy-

3-D-Bildgebung
bei linksatrialen
elektrophysiolo-
gischen Eingriffen
(hier: Ablation von
Vorhofflimmern)

kardie) bezeichnet und sind eine der Haupt-
ursachen des plétzlichen Herztodes. Bei
Patienten, die einen ICD nach Auftreten ei-
ner anhaltenden Kammertachykardie erhal-
ten, besteht eine hohe Rezidivgefahr erneu-
ter VT, welche durch Uberstimulation oder
Schockabgaben des ICDs behandelt wer-

den kénnen. Jedoch gehen diese wiederhol-
ten Therapieabgaben mit einer Reduktion der
Lebensqualitit und Steigerung der Mortali-
tat einher. VT kénnen auch bei herzgesun-
den (idiopathische VT) Patienten auftreten,
die mit Herzrasen, Herzstolpern, und auch
einer Einschrinkung der linksventrikuldren
Pumpfunktion einhergehen kénnen. Die Ka-
theterablation stellt hierfiir heutzutage eine
wichtige Therapieoption dar. Eine effektive
Katheterablation kann zu einer nachgewiese-
nen Reduktion von Therapieabgaben fiihren,
was langfristig mit einer Reduktion der Mor-
biditat und Mortalitit einhergeht.
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Digitalis

CRT

Aldosteronantagonisten

Ivabradin (bei HF>70 trotz BB, und EF<35%)

Betablocker (NYHA I nach Myokardinfarkt)

ACE-Hemmer, ARB

Diuretika

Derzeitiger Therapiestandard der Herzinsuffizienz (HTX:
Herztransplantation, CRT: Kardiale Resynchronisationstherapie,
HF: Herzfrequenz, BB: Betablocker, EF: Ejektionsfraktion, ARB
Angiotensin Rezeptor Blocker)
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ie Herzinsuffizienz ist die haufigste
DAufnahmediagnose in Deutschland. Sie
hat demzufolge eine hohe Inzidenz und ist
vom Verlauf her mit einer malignen Erkran-
kung vergleichbar. Herzinsuffizienz ist auch
im Jahr 2015 die dritthaufigste Todesursa-
che in Deutschland gewesen. Dies sind al-
les Griinde, sich intensiv mit der Erkrankung
und ihrer Behandlung auseinanderzusetzen.
Klinisch und in der Forschung ist die
Herzinsuffizienz einer unserer Schwerpunkt-
bereiche. Die Therapie erfolgt nach einem
komplexen Schema (siehe Abbildung):
Die Behandlung beinhaltet also Fach-
bereiche, die viele Spezialisten tangieren:

e Grundliche Suche nach behebbaren
Ursachen teilweise inkl. Myokardbiopsie

 Optimierte medikamentdse Therapie

e Elektrophysiologische Therapie
(Defibrillator, Dreikammerschrittmacher)

o Optimierung von Begleiterkrankungen,
z.B. Niereninsuffizienz.
Begleiterkrankungen sind hiufig bei
der Herzinsuffizienz. 50 Prozent der
Herzinsuffizienten haben mehr als sieben
Begleiterkrankungen, was deren Einfluss
auf Mortalitit und Lebensqualitit
deutlich macht.

e Optimierung von Klappenerkrankungen
mit interventionellen Verfahren
(z.B. Mitraclip)

e Versorgung terminal herzinsuffizienter
Patienten mit Kunstherzen/
Unterstiitzungspumpen (LVAD - Left
Ventricular Assist Devices) und ggf.
Transplantation in Kooperation mit
unseren Partnern

Um uns dieser therapeutischen Herausfor-
derung im MHZ zu stellen, gehen wir neue
Wege: Durch unser Engagement in der Herz-
insuffizienz-Forschung sind wir weltweit be-
kannt und an der Entwicklung neuer Ver-
fahren und Versorgungsformen intensiv
beteiligt. Wir haben bzw. werden auflerdem
interdisziplinire Stationen und Ambulanzen
einrichten mit z.B. Kardiologie, Nephrologie
und Herzchirurgie, in denen wir Herzinsuf-
fizienz-Patienten behandeln. So kénnen wir
unsere Patienten optimal im Team mit allen

Leistungen aus einer Hand betreuen.



n unserer Echokardiographieabteilung und
Iin Kooperation mit der Universititsklinik
fur Diagnostische Radiologie bieten wir ein
breites Spektrum an kardialer Bildgebung an.

Echokardiographie

Unsere Echokardiographieabteilung ist
Bestandteil der kardiologischen Funktions-
abteilung. An drei modernen Hochleistungs-
Ultraschallgeraten kann in bis zu drei Rau-
men gleichzeitig untersucht werden. Wir
bieten ein breites Spektrum der modernen
Echokardiographie an: von der zweidimen-
sionalen transthorakalen und transésopha-
gealen Echokardiographie mit Dopplerunter-
suchung bis hin zu spezialisierten Verfahren
wie genauer Kontraktilititsanalyse mittels
Speckle-Tracking.

Ein besonderer Schwerpunkt liegt in der
dreidimensionalen transésophagealen Echo-
kardiographie (3D-TEE). In einer Zeit, in der
die katheterinterventionelle Therapie struk-
tureller Herzerkrankungen, vor allem der Aor-
tenstenose und der Mitralinsuffizienz, immer
mehr zunimmt, erlangt die 3D-TEE einen im-
mer wichtigeren Stellenwert. Mit ihrer Hil-
fe kann die Ursache, die hinter dem Klap-
penfehler liegt, deutlich besser und genauer
analysiert werden, als mit herkémmlicher
Echokardiographie. Dadurch kénnen inter-
ventionelle Prozeduren besser geplant wer-
den, was letztlich zum Erfolg und zur Patien-
tensicherheit beitrigt.

atienten mit einem schweren Lungen-
P und/oder Herz-Kreislauf-Versagen
missen so schnell wie méglich und opti-
mal behandelt werden, damit sie eine Uber-
lebenschance haben. Aufierhalb von Spezial-
kliniken kénnen Patienten mit drohendem
Sauerstoffmangel auf Grund eines schwe-
ren Lungen- und/oder Herz- und Kreislauf-
versagens oftmals nicht mehr ausreichend
medizinisch versorgt werden. In Spezialzen-
tren hingegen kommen zunehmend Lungen-
und/oder Herz-Kreislaufersatzverfahren wie
die extrakorporale Membranoxygenierung
(ECMO) zum Einsatz. Hierbei handelt es sich

um eine miniaturisierte Herz-Lungen-Ma-

ASD-Occluder im
3-D-TEE

Zusitzlich zu o.g. Verfahren kénnen auch
nicht-invasive Belastungsuntersuchungen
mit Hilfe der transthorakalen Echokardiogra-
phie (TTE) erfolgen. Hierbei werden Patien-
ten ergometrisch oder pharmakologisch belas-

tet und wihrenddessen eine TTE durchgefiihrt.

So kénnen gute Aussagen hinsichtlich kardia-

ler Durchblutungsstérungen getroffen werden.

Kardiale
Magnetresonanztomographie

Ein besonderer Schwerpunkt der kardia-
len Bildgebung unserer Klinik fur Radiologie
ist die Magnetresonanz-Tomographie (MRT)
des Herzens. Diese kommt vor allem bei unkla-
ren Herzmuskelerkrankungen und der Diag-
nostik komplexer Herzfehler zum Einsatz und
kann z.B. sehr genau eine Herzmuskelentziin-

dung diagnostizieren.

schine, die sauerstoffarmes Blut auflerhalb des
Koérpers mit Sauerstoff anreichert und dann
das sauerstoffreiche Blut wieder in den Patien-
ten pumpt. Die Funktionsweise ist demnach
ghnlich der menschlichen Lunge und dem Her-
zen.

Bei dieser Art von Geriten kénnen sowohl
die Lungen- als auch die Herzleistung vollstan-
dig von der Maschine tibernommen werden, so
dass sich die schwer erkrankten Organe erho-
len kénnen und/oder den behandelnden Arz-
ten geniigend Zeit bleibt weitere diagnostische
oder therapeutische Mafinahmen zur Ver-
besserung der Herz-/Lungenfunktion durch-

zufithren. Da die Implantation und Behand-

Ahnlich wie in der Echokardiographie,

kann auch mittels MRT eine nicht-invasi-

ve Belastungsuntersuchung durch das Ver-
abreichen von Medikamenten erfolgen. Diese
kommt vor allem bei Patienten zum Einsatz,
die nicht ergometrisch belastet werden kon-
nen bzw. in der TTE nicht mit ausreichender
Qualitat schallbar sind. Hier kann gut eine be-
lastungsinduzierte Minderdurchblutung des
Herzens erkannt werden.

Neben spezialisierten Untersuchungen
mittels MRT bietet die Klinik fur Diagnosti-
sche Radiologie selbstverstandlich auch die
komplette Diagnostik des Thorax und des
Herzens mittels Computertomographie an. Im
Zusammenspiel mit den oben genannten Un-
tersuchungsmethoden kénnen wir das ge-
samte Spektrum der nichtinvasiven kardialen

Bildgebung anbieten.

lung mit einer ECMO auch Risiken birgt, wird
die ECMO-Therapie nur an Spezialzentren an-
geboten, die eine grofie technische und per-
sonelle Expertise mit diesen Systemen besit-
zen, so auch am Universititsklinikum Halle
(Saale).

Damit auch auf3erhalb des Universitats-
klinikums Halle (Saale) Patienten mit einem
schweren Lungen- und/oder Herz-Kreislauf-
versagen mit einer ECMO behandelt werden
kénnen, haben die Kliniken fiir Anisthesiolo-
gie und operative Intensivmedizin, Herzchi-
rurgie und Kardiologie des UKH ein mobiles
ECMO-Team zusammengestellt, das mit dem
Rettungsdienst nach Alarmierung in das an-
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fordernde Krankenhaus fihrt, dort den Pa-
tienten mit einem ECMO-System versorgt
und ihn zusammen mit dem ECMO-Gerit an

das Universititsklinikum Halle (Saale) ver-

legt, um ihn dort intensivmedizinisch zu be-
handeln. Mithilfe von Rettungshubschrau-

bern sind Einsitze in der kompletten Region
Halle/Leipzig sowie in ganz Sachsen-An-
halt méglich. Somit wird die lebensrettende
ECMO-Therapie, die oftmals die einzige The-
rapieoption fiir diese lebensbedrohlich Er-
krankten darstellt, allen Patienten im Bun-
desland Sachsen-Anhalt zuginglich gemacht.
Durch das Hallenser ECMO-Team konn-
ten in den vergangenen Jahren knapp 100
Patienten aus Krankenhausern der Region
an das UKH mit einem zuvor implantierten
ECMO-System verlegt werden. Die Patienten
stabilisierten sich unter dieser Therapie rasch
und konnten jeweils sicher und schonend
mit den Rettungsmitteln an das ECMO-Zen-
trum des Universititsklinikums Halle (Saa-
le) transportiert werden, wo die weitere in-
tensivmedizinische Behandlung erfolgte. Die
niedrige Komplikationsrate, die prompte Sta-
bilisierung der Herz-/Lungenfunktion und

[14

eine hohe Uberlebensrate bei diesen lebens-
bedrohlich erkrankten Patienten sprechen
fur eine vielversprechende, in ganz Sachsen-
Anhalt einsetzbare Therapieoption fur das
schwere Herz-/Lungenversagen. Die weitere
intensivmedizinische Behandlung der kri-

tisch Kranken im Universititsklinikum Hal-
le (Saale) erfolgt interdisziplinir. Dazu wer-
den die Strukturen des Herzzentrums unter
Beteiligung aller Berufsgruppen und Klini-
ken mit konservativen und operativen In-
tensiveinheiten genutzt. Beginnend von der
Auswahl der geeigneten Intensivstation bei
Ubernahme der Behandlung, iber Therapie-
entscheidungen im Heart-Team bei Patienten
im therapierefraktiren Herzversagen (kar-
diogener Schock) bis hin zum Komplikations-
management sind Entscheidungsprozesse
und Handlungsabliufe strukturiert und stan-
dardisiert.

Somit erméglicht das mobile ECMO-Pro-
gramm am Universititsklinikum Halle (Saa-
le) durch die portable ECMO-Therapie eine
ortsungebundene und in allen Krankenhiu-
sern der Region durchfithrbare Stabilisie-
rung lebensbedrohlich erkrankter Patienten

Mitteldeutsches Herzzentrum

mit Herz-Kreislauf- und/oder Lungenver-
sagen. Essentiell fiir ein gutes Outcome von
ECMO-Patienten ist aber, dass Krankenhiu-
ser der Grund- und Regelversorgung, die Pa-
tienten im Herz- und/oder Lungenversagen

behandeln, die frithzeitige Kontaktaufnahme

mit dem Hallenser ECMO-Team suchen und
in einer intensiven Fallbesprechung die opti-
male Therapie fir den betreffenden Patienten

individuell zu finden.
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Moderne Verfahren in der Herzchirurgie

~

inimal invasive und rekonstruktive

MVerfahren haben sich in der modernen
Herzchirurgie in den vergangenen Jahren zu-
nehmend etabliert. Die Universititklinik und
Poliklinik fiir Herzchirurgie am MHZ nimmt
dabei eine Vorreiterrolle ein. Dies betrifft ins-
besondere die Chirurgie der Herzklappen,
aber auch auf dem Gebiet der aortokoronaren
Bypassoperation haben sich entscheidende
Veranderungen ergeben. So streben wir heute
in allen Fillen, wo dies méglich und sinnvoll
ist, eine komplett oder tiberwiegend arterielle
Bypassversorgung an. Anhand exemplarischer
Beispiele aus dem Alltag unserer Klinikarbeit

wollen wir Thnen dies verdeutlichen.

Vollendoskopische minimal-invasive
Mitralklappenrekonstruktion

Die Mitralklappeninsuffizienz (MI) ist
mit einer Privalenz von 1,7 Prozent in den
westlichen Lindern eines der hiufigsten
Herzklappenvitien. Bei tiber 75-Jihrigen liegt
die Hiufigkeit einer hohergradigen MI bei
zehn Prozent. Bei der Diskussion von Thera-
pie und Prognose ist die Unterscheidung zwi-
schen primirer (oder organischer) und se-
kundirer (oder funktioneller) MI von grofiter
Bedeutung. Bei der primiren MI fuhrt die
Klappendysfunktion zu einer Volumenbelas-
tung des linken Ventrikels. Eine frithzeitige

operative Rekonstruktion der Mitralklappe
ist daher anzustreben um eine Einschriankung
der Ventrikelfunktion langfristig zu verhin-
dern. Heute wissen wir, dass selbst asympto-
matische Patienten mit hochgradiger Mitral-
klappeninsuffizienz von einer Operation
profitieren. Entsprechend findet sich in den
europiischen Leitlinien eine Klasse-Ila-
Empfehlung fir die chirurgische Therapie un-
ter der Voraussetzung, dass eine Rekonstruk-
tion der Mitralklappe wahrscheinlich ist.

Im Gegensatz zur primaren ist die sekun-
dare MI Ausdruck einer ventrikularen Dys-
funktion etwa im Rahmen einer ischamischen
Herzerkrankung oder dilatativen Kardiomyo-
pathie oder als Folge einer Papillarmuskeldys-
funktion mit Segelrestriktion. Eine Dilatation
von linkem Ventrikel und Mitralklappenanu-
lus (MA) bewirkt eine Insuffizienz der mor-
phologisch unauffilligen Mitralklappe. Daher
sind auch die Ergebnisse der Korrektur funk-
tioneller Mitralklappenvitien weniger opti-
mal im Vergleich zur primiren MI, weshalb
wir viele Patienten, die ein héheres OP Risiko
oder eine stark eingeschrinkte Ventrikelfunk-
tion aufweisen, mit interventionellen Verfah-
ren wie dem MitraClip behandeln.

Fir die Mitralklappe hat sich die Re-
konstruktion gegeniiber dem prothetischen
Klappenersatz hinsichtlich des perioperati-

Herzzentrum

Vs
n g W

ven Risikos und der Langzeitprognose als
deutlich iberlegen gezeigt. An spezialisier-
ten Herzzentren wie dem MHZ hat sich die
minimal-invasive Mitralklappenrekonstruk-
tion (MIC-MKR) tiber eine rechtsanterolate-
rale Minithorakotomie zum Standardzugang
entwickelt. Diese Eingriffe fithren wir heu-

te voll-endoskopisch mit 3D-Visualisierung
durch. Der Vorteil fiir die Patienten ist enorm,
da keine Notwendigkeit der Rippenspreizung
mehr besteht, was sehr vorteilhaft im Hin-
blick auf postoperative Schmerzen und Re-
konvaleszenz ist. Aufgrund der guten Vi-
sualisierung erlaubt auch die MIC-MKR den
Einsatz aller Techniken, die eine erfolgreiche
und langfristige Rekonstruktion der Klappe

erfordern.

Minimal-invasiver
Aortenklappenersatz

Nachdem die mediane Sternotomie bis
Mitte der 1990er Jahre der Standardzugang
in der Herzchirurgie war, konnten seither ver-
schiedene minimal-invasive Zuginge ent-
wickelt werden.

Fiir den operativen Aortenklappenersatz
stehen uns die obere Teilsternotomie und die
rechtslaterale Minithorakotomie im 2. Inter-
costalraum zur Verfiigung. Am MHZ werden
inzwischen alle isolierten Aortenklappenein-
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griffe tiber solche minimal-invasiven Zugiange

durchgefiihrt. Der Vorteil liegt wiederum in
einer schnelleren Rekonvaleszenz und einer
besseren Kosmetik nach der OP. Da die Aor-
tenklappe in der Mehrzahl der Falle degenera-
tiv verkalkt und stenosiert ist, spielen hier re-
konstruktive Verfahren eine geringere Rolle.
In den meisten Fallen erfolgt der Ersatz mit
einer biologischen oder mechanischen Herz-
klappenprothese. Unsere Arzte entscheiden
zusammen mit den Patienten, welcher Klap-
pentyp in ihrer individuellen Lebenslage am

geeignetsten erscheint.

Minimal-invasive Bypassoperation
(MIDCAB)

Auch fiir die Bypassoperation gibt es heut-
zutage viele Moglichkeiten, die Invasivitit des
Eingriffs zu mindern. Eingriffe kénnen am
schlagenden Herzen ohne Herz-Lungen-
Maschine durchgefithrt werden (OPCAB= Off
pump coronary artery bypass) und, wenn nur
ein oder zwei Gefifle zu versorgen sind, auch
iiber eine minimal-invasive linkslaterale Mi-
nithorakotomie (MIDCAB= Minimally invasi-
ve direct coronary artery bypass).
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Dabei haben sich aufgrund der besseren
Langzeitiiberlebensraten komplett oder iiber-
wiegend arterielle Bypassoperationen durch-
gesetzt. Hierbei werden anstelle der klas-
sischen Venengrafts aus dem Bein beide
Brustwandarterien und nicht selten auch die
Radialarterie am Unterarm als Bypassgefa-
e verwendet. Fiir beides sprechen die linge-
ren Offenheitsraten arterieller Grafts im Ver-
gleich zu vendsen Gefaflen. Am MHZ stellt
die Verwendung beider Brustwandarterien
heute das Standardverfahren zur Bypass-
operation dar. Venengrafts finden nur Ver-
wendung, wenn dies patientenspezifisch er-
forderlich ist, z.B. aufgrund eines erhéhten
Wundheilungsrisikos bei Diabetikern mit Adi-
positas.

Neben den genannten herzchirurgischen
Operationen gibt es viele andere Verfahren,
die uns heute erlauben, unsere Patienten we-
niger invasiv, mit niedrigem Risiko und mit
sehr dauerhaften Erfolgsaussichten zu versor-
gen. Bei Patienten mit erhéhtem operativem
Risiko entscheiden wir tiber die beste Art der
Therapie im Heart-Team in enger Kooperation
mit unseren kardiologischen Kollegen.
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Ansprechpartner fiir Riickfragen, ambulante oder stationire Termine

Prof. Dr. Ralph Grabitz (0345) 557-2611
LOA Dr. Volker Thile (0345) 557-2126
Prof. Dr. Ralph Grabitz (0345) 557-7171

OA Dr. Uta Liebaug, Prof. Grabitz (0345) 557-2051

OA Dr. Joachim Wilhelm (0345) 557-5532
OA Dr. Dietrich Stoevesandt (0345) 557-4020 |
OA PD Dr. Konstantin Heinroth (0345) 557-5532
Prof. Dr. Stefan Frantz (0345) 557-5532
OA PD Dr. Ulrich Hofmann (0345) 557-5532 |
Prof. Dr. Hendrik Treede (0345) 557-5535 |
OA PD Dr. Ulrich Hofmann (0345) 557-5532
OA Dr. Sebastian Nuding (0345) 557-5532 |
OA Dr. Sebastian Nuding (0345) 557-5532
OA Dr. Katharina Krohe (0345) 557-3313 |

OA PD Dr. Dr. Efstratios Charitos (0345) 557-5535

OA PD Dr. Ulrich Hofmann (0345) 557-5532
OA PD Dr. Ulrich Hofmann (0345) 557-5532
OA Dr. Sebastian Nuding (0345) 557-5532 |
OA Dr. Manuel Wilbring (0345) 557-5535 |
Prof. Dr. Christoph Raspé (0345) 557-5991
OA Dr. Sebastian Nuding (0345) 557-5532
OA PD Dr. Dr. Efstratios Charitos (0345) 557-5535
Zentrale Notaufnahme (0345) 557-5860
Nottelefon (0345) 557-2673
Prof. Dr. Hendrik Treede (0345) 557-5535
OA PD Dr. Konstantin Heinroth (0345) 557-5532
Dr. Eugen Tillmann (0345) 557-5535 |
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https://itunes.apple.com/de/
app/antiinfektiva-leitfaden/
id1055582145?mt=8

# Download on the
¢ App Store

Der Antiinfektiva-Leitfaden des Universitiitsklinikums Halle (Saale)
erscheintin 2. Auflage

» Der neue Antiinfektiva-Leitfaden des Fiir das Universitatsklinikum Halle (Saa-
UKH ist da: Ziel unserer Uberarbeitung war, le) hat der Leitfaden den Charakter einer
nicht nur die Inhalte einer Uberpriifung zu Dienstanweisung. Demgegeniiber ist der
unterziehen und unserem Keimspektrum an-  Leitfaden fiir andere Krankenhiuser, nie-
zupassen, sondern uns auch als fortschritt- dergelassene Arzte und Weiterbildungs-
. liches Universitatsklinikum zu prisentieren. assistenten lediglich eine Empfehlung zum
Google Play Store (Android) o ] o ) o
Daher haben wir bei der 2. Auflage auf eine prinzipiellen Umgang mit Antibiotika und
https://play.google.com/store/apps/ . . . . L . . .
details?id=de.ukh.antiinfektiva&hl=de Papierversion verzichtet und stellen statt- gleichzeitig eine Einladung, sich tiefer mit
dessen eine Leseversion fiir unsere Mitarbei- dem Thema zu beschiftigen. Der verantwor-
e ter/innen im Intranet und dartiber hinaus tungsvolle Einsatz und eine zeitgerechte De-
JETZT BEI
b_ Goo gl e Pl ay eine herunterladbare App (Android und iOS) eskalation wird zukiinftig tiber die Resistenz-
zur Verfigung. Da, wie bei der Druckversion,  entwicklung von gefihrlichen Keimen mit
auch bei der elektronischen Version fiir das entscheiden. Gerne méchten wir mit unse-
Universitatsklinikum finanzielle Aufwinde ren ,Lesern® ins Gesprich kommen. Wir freu-
entstanden sind, wird fiir das Herunterladen en uns tiber Thre Anregungen, die Sie bitte an
einmalig ein Betrag von 4,99 Euro fillig. presse@uk-halle.de senden.

Alle Interessierten kénnen iiber die unten-
stehenden QR-Codes bzw. die Benutzung der

entsprechenden Links die App auf ihr Mobil-

telefon oder Tablet platzieren.

Beteiligte Einrichtungen dieser Ausgabe:

Universititsklinik und Poliklinik fiir Innere Medizin III (Frantz, Khandanpour, Wilhelm, Heinroth, Hofmann)
Universititsklinik und Poliklinik fiir Herzchirurgie (Treede)

Universititsklinik und Poliklinik fiir Péiidiatrie I (Haase)

Universititsklinik und Poliklinik fiir Piidiatrie II (Grabitz)

Universitiitsklinik und Poliklinik fiir Anéiisthesiologie und Operative Intensivmedizin (Raspé)
Universititsklinik und Poliklinik fiir Diagnostische Radiologie (Stoevesandt)
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Europdiischer Tag der Herzschwiéiche 2016 im Mitteldeutschen
Herzzentrum Halle

Mitteldeutsche Herztage

»» Am Samstag, 7. Mai 2016, bieten wir
eine Informationsveranstaltung im Rahmen
des Europiischen Tages der Herzschwiche
an. Diese findet ab 9 Uhr im Universitats-
klinikum Halle (Saale), Ernst-Grube-Str. 40,
Lehrgebiude, Horsaal, statt und richtet sich
an Betroffene und die interessierte Offent-
lichkeit.

Schlechte korperliche Belastbarkeit,
Atemnot und Fliissigkeitseinlagerung in den
Beinen - viele halten das fiir eine norma-
le Alterserscheinung und begeben sich nicht
in drztliche Behandlung. Diesen Sympto-
men kann eine Herzschwiche (Herzinsuffi-
zienz) zugrunde liegen. Die Herzschwiche ist
eine ernste Erkrankung, die die Lebensqua-
litat und -erwartung erheblich einschrinkt.
In Deutschland leiden etwa zwei Millionen
Menschen darunter und ein Teil der Erkran-
kungen wird noch gar nicht behandelt, weil
sie nicht erkannt wurden. Daher méchten
wir den Europiischen Tag der Herzschwiche
zum Anlass nehmen, Ihnen Symptome, Ursa-
chen und Behandlungsméglichkeiten zu er-
klaren.

Der medizinischen Forschung ist es in den
vergangenen Jahrzehnten gelungen, medika-
mentose Therapien fur verschiedene Formen
der Herzschwiche zu entwickeln. Diese kon-
nen die Beschwerden deutlich verbessern und
das Voranschreiten der Krankheit verlang-
samen. Zusammen mit implantierbaren Ge-
riaten konnte auch die Sterblichkeit deutlich
reduziert werden. Leider wird aber eine gro-
3e Zahl von Patienten noch nicht optimal be-
handelt.

Die Behandlung der Herzschwiche ver-
langt nach interdisziplinirer Zusammenarbeit
in speziellen Zentren. Arzte aus dem Mittel-
deutschen Herzzentrum werden an diesem
Tag Vortrige iiber unterschiedliche Aspek-
te der Diagnostik und Behandlung der Herz-
schwiche halten. Vor allem aber werden die
Spezialisten fiir Fragen zur Herzschwiche zur
Verfiigung stehen.

Wir hoffen, dass wir damit einen Beitrag
leisten kénnen, besser zu informieren und da-
mit die Erkennung und Behandlung von Pa-
tienten mit Herzschwiche in der Region zu

verbessern.

» Das Mitteldeutsche Herzzentrum ver-
anstaltet am 22. und 23. April 2016 die Mit-
teldeutschen Herztage. Die Veranstaltung
findet in der Nationalen Akademie der Wis-
senschaften Leopoldina statt. ,Im Rahmen
der Mitteldeutschen Herztage wollen wir mit
Thnen und vielen namhaften Experten aus
ganz Deutschland das Mitteldeutsche Herz-
zentrum er6ffnen. Wir haben ein Programm
zusammengestellt, das unterstiitzt durch vie-
le Live-in-a-Box-Fille wissenschaftlich und
anschaulich einen Uberblick iiber den derzei-
tigen Stand und die zukiinftigen Entwicklun-
gen der kardiovaskuldren Medizin geben soll.
Mit Threr Unterstitzung wird es uns gelin-
gen aus den Mitteldeutschen Herztagen eine
regelmiflige Veranstaltung von tiberregiona-
ler Bedeutung zu machen®, erkliren Profes-
sor Dr. Hendrik Treede und Professor Dr. Ste-

fan Frantz.

http://www.mitteldeutsche-herztage.de/
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