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LEITLINIEN

DGPKLeitlinie Truncus Arteriosus Communis (TAC) 2020 
Julia Hackenbracht und Dr. Rouven Kubicki

In Deutschland kommt etwa eins von 
100 Neugeborenen mit einem therapie-
bedürftigen angeborenen Herzfehler zur 
Welt. Der Truncus arteriosus communis 
(TAC) ist eine seltene, den Ausflusstrakt 
des Herzens betreffende Fehlbildung mit 
einer Inzidenz <1%. Zwischen der 4. 
und 5. Schwangerschaftswoche sollte 
das Einwachsen des aortopulmonalen 
Septums zur Trennung von Aorta und 
Pulmonalarterie stattfinden. Bleibt dieser 
Schritt aus, resultiert ein einzelnes Gefäß 
(Truncus), welches sowohl den Lungen-
als auch den Körperkreislauf fortan mit 
Blut versorgt. Meist „überreitet“ das 
gemeinsame Gefäß einen Kammerschei-
dewanddefekt. Häufig ist dieser Herz-
fehler mit einem Mikrodeletions-Syndrom 
22q11 und anderen Begleiterkrankungen 
(in 1/3 der Fälle) assoziiert.

Die im Februar 2020 vom Vorstand 
der Deutschen Gesellschaft für Pädia-
trische Kardiologie und Angeborene 
Herzfehler e.V. beschlossene Leitlinie 
konzentriert sich auf die Klassifikation, 
Diagnostik und Therapie des TAC. Ein 
besonderer Schwerpunkt wird auf die 
Nachsorge mit den begleitenden Komor-
biditäten und die Translation in die 
Erwachsenennachsorge gelegt. 

Diagnostik 

Heutzutage kann ein TAC zu 70% mittels 
fetaler Echokardiographie pränatal dia-
gnostiziert werden. In jedem Falle aber 
muss direkt nach Geburt die vollständige 
Identifikation des Herzfehlers mit Auffinden 
möglicher Begleitfehlbildungen erfolgen. 
Folgende spezifische Untersuchungen 
sind notwendig:
•  Die Echokardiographie ist der Gold-

standard in der Diagnostik; in der para-
sternal langen Achse (Längsschnitt) ist 
das erweiterte Truncusgefäß und das 
Fehlen des rechtsventrikulären Aus-
flusstrakts zu sehen. Zusätzlich müssen 
die Lokalisation und Topografie der 
Pulmonal- und Koronararterien sowie 
etwaige Aortenbogenanomalien dar-
gestellt werden. Auf weitere bild-
gebende Verfahren (CT/MRT/Herz-
katheter-Untersuchung) kann in der 
Regel verzichtet werden. 

•  Die Blutdruckmessung an allen vier 
Extremitäten ergibt in der Regel eine 
weite Blutdruckamplitude aufgrund 
des „run offs“ in die Lungenstrombahn.

•  Zusätzlich sollten Pulsoxymetrie, EKG 
und ein Röntgen-Thorax erfolgen, bei 
denen unspezifische Zeichen der kar-
dialen Belastung zu sehen sind.

Therapie 

Die Indikation zur operativen neonatalen 
anatomischen Korrektur mit Aufhebung 
des Mischkreislaufs und Herstellung einer 
Zweikammerherzphysiologie ist praktisch 
immer gegeben. Lediglich eine fixierte 
pulmonale Widerstandserhöhung ist eine 
Kontraindikation. Die früh einsetzende 
Herzinsuffizienz macht meist eine kon-
servative, medikamentöse Behandlung 
bis zur Operation nötig. 
A)  Konservative Therapie: Zur antikonges-

tiven Behandlung werden ß-Rezepto-
renblocker und Diuretika eingesetzt. 
Liegt ein Typ 3 oder Typ 4 vor, so muss 
Prostaglandin E zum Offenhalten des 

Klassifikation 

Abgängig vom Abgang der Pulmo-
nalarterien aus dem gemeinsamen  
Truncusgefäß unterteilt man verschie-
dene Truncus-Typen nach van Praagh 
(Abb. 1):
•  Typ A1– A2 (häufigste Typen): Die 

Aorta und der Stamm der Pulmonal-
arterie entspringen aus dem Truncus 
(Typ 1) oder beide Pulmonalarterien 
entspringen gemeinsam oder ge-
trennt als linke und rechte Pulmo-
nalarterien (Typ 2) aus der Hinter-
wand des Truncus.

•  Typ A3: Nur eine Pulmonalarterie 
entspringt aus dem Truncus, die 
andere Pulmonalarterie wird aus dem 
Ductus arteriosus (sog. „Hemitruncus“) 
versorgt.

•  Typ A4: Es bestehen zusätzliche 
Aorten bogenfehlbildungen, sodass 
die Durchblutung der unteren Kör-
perhälfte über einen offenen Ductus 
arteriosus erfolgt. 

Hämodynamik 

Aufgrund des Kammerscheidewand-
defekts kommt es nach Geburt zum 
Druckangleich in beiden Herzkammern. 
Der Truncus erhält arterialisiertes und 
venöses Mischblut. Das Mischblut fließt 
dann sowohl in den Lungen- als auch in 
den Körperkreislauf. Mit Abfall des 
Lungen widerstands in den ersten Tagen 
nach Geburt nimmt die Lungendurch-
blutung rasch zu, da das Blut den „Weg 
des geringsten Widerstandes“ nimmt. So 
unterliegen beide Herzkammern bereits 
in der frühen Neugeborenenperiode einer 
massiven Volumenbelastung.

Leitsymptome 

Leitsymptome sind eine zunehmende 
Herzinsuffizienz mit Kurzatmigkeit, Atem-
not und Trinkschwäche. Oftmals ist die 
vorhandene milde Zyanose klinisch nicht 
sichtbar. Die Blutdruckamplitude ist weit. 
Ein plötzlicher Verschluss des Ductus 
arteriosus nach Geburt führt bei Typ 4 
zum Kreislaufschock, da die untere Kör-
perhälfte nicht mehr mit Blut versorgt wird. 

Ductus arteriosus eingesetzt werden. 
Trotz vorliegender Zyanose ist eine 
Sauerstoffapplikation kontraindiziert, 
da sie den Lungengefäßwiderstand 
senkt und die Lungendurchblutung 
und damit die Herzinsuffizienz verstärkt.

B)  Chirurgische Maßnahmen: Die Korrek-
turoperation umfasst den Verschluss 
des Kammerscheidewanddefekts, 
sodass der linke Ventrikel in das Trun-
cusgefäß drainiert (Rastelli-Verfahren). 
Das Truncusgefäß wird anschließend 
als „Neo-Aorta“ bezeichnet. Liegt eine 
relevante Insuffizienz dieser Klappe vor, 
wird diese rekonstruiert oder muss 
(heute selten) mittels Homograft ersetzt 
werden. Zur Kontinuitätsherstellung 
zwischen dem rechten Ventrikel und 
den Pulmonalarterien wird vorzugs-
weise eine klappentragende Prothese 
(Conduit) verwendet (Abb. 2). Bei gut 
ausgebildetem Pulmonalishauptstamm 
kann eine direkte Anastomose (zwi-
schen rechtem Ventrikel und Pulmo-
nalishauptstamm) im Sinne einer REV 
(réparation á l´étage ventriculaire) -Pro-
zedur durchgeführt werden. Besteht 
eine Aortenbogenanomalie, muss diese 
ebenfalls operativ korrigiert werden. 
Die Operation erfolgt über eine Sterno-
tomie unter Einsatz einer Herz-Lungen-
maschine. 

Ohne Korrektur-Operation versterben bei-
nahe alle Kinder innerhalb der ersten 
Lebensjahre. Die postoperative Frühleta-
lität wird mit 5–16 % angegeben. Die Sterb-
lichkeit ist bei TAC Typ 4 oder simultaner 
Chirurgie der Truncusklappe deutlich höher. 
Eine Mikrodeletion 22q11 erhöht zusätzlich 
die perioperative Mobidität und Mortalität. 

Nachsorge 

Erfreulicherweise ist die Lebensqualität 
der meisten korrigierten Patient*innen 
gut. Grundsätzlich sind Patient*innen mit 
einem TAC auf lebenslange kardiologische 
Verlaufskontrollen angewiesen. Hierbei 
ist besonders auf die Funktion des Con-

duits in Pulmonalisposition und der Trun-
cusklappe sowie auf mögliche Stenosen 
der Pulmonalarterien, Herzrhythmus-
störungen und die Ausbildung einer pul-
monalarteriellen Hypertonie zu achten. 
Bei ehemals unterbrochenem Aorten-
bogen können Re-Stenosen entstehen. 
Die Bewertung erfolgt mittels Echokardi-
ographie, MRT und ggf. invasiven Druck-
messungen mittels Herzkatheterunter-
suchungen. Die Leitlinie umfasst detail-
lierte Empfehlungen zu Behandlungsin-
dikationen möglicher o.g. Langzeitfolgen.

Aufgrund der hohen Rate an auf tretenden 
Begleiterkrankungen bei Patient*innen mit 
TAC wird die Wichtigkeit einer interdiszi-
plinären Betreuung und Implementierung 
gezielter Frühförderung betont.

Die meisten Patient*innen erreichen 
heute das Erwachsenenalter, daher wird 
in dieser Leitlinie ein besonderes Augen-
merk auf die Behandlung der Erwachse-
nen mit TAC gelegt. Eine sportliche Betä-
tigung zur Leistungserhaltung und Stei-
gerung der körperlichen Fitness ist 
Patient*innen mit TAC prinzipiell zu emp-
fehlen. Zusätzlich werden Empfehlungen 
für spezielle Fragestellungen wie Schwan-
gerschaftswunsch bei Patientinnen mit 
TAC skizziert.
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Der Truncus arteriosus communis ist ein 
seltener angeborener Herzfehler, bei 
dem nur ein Gefäß sowohl den Körper- 
als auch den Lungenkreislauf versorgt. 
Die Echokardiographie ist der Goldstan-
dard zur Diagnosesicherung und Identifi-
kation der vorliegenden Anatomie. 
Die operative Korrektur ist die primäre 
Therapie der Wahl, und lebenslange kar-
diologische Kontrollen sind notwendig. 

Abb. 1: Einteilung der Truncus-Typen nach van Praagh 
(aus Haas/Kleideiter, Kinderkardiologie, Thieme Verlag, 
Stuttgart 2011)

Abb. 2: Truncus arteriosus communis vor (a) und nach (b) Korrektur-
Operation mittels Homograft (aus Mavroudis/Backer, Atlas of Pediatric 
Cardiac Surgery, Springer Verlag 2015, Abbildung Rachid F. Idriss)
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AKTUELLESWIR ÜBER UNS

Hintergrund

Die Intensivmedizin ist ein besonders 
sensibles Feld in allen medizinischen Dis-
ziplinen. Reibungslose Abläufe, gezieltes, 
sicheres und effektives Handeln in zeit-
kritischen Situationen unter physischer 
und emotionaler Belastung stellen große 
Anforderungen an die behandelnden 
Teams. Deshalb müssen diese Situationen 
zusätzlich zur Vermittlung des medizi-
nischen Wissens in lebensnahen Simu-
lationen praktisch trainiert werden. Regel-
mäßige Reanimationsfortbildungen nach 
ERC-Leitlinien gehören mittlerweile zum 
Standard der Intensivstationen. Hierbei 
werden kritische Situationen unter stan-
dardisierten Bedingungen unter der Auf-
sicht von Expert*innen trainiert, um einen 
nachhaltigen Lerneffekt zu erzielen.

Diese Übungen finden jedoch in einem 
sehr kontrollierten Setting statt. Hinsicht-
lich der vorhandenen Infrastruktur, der 
Übersichtlichkeit sowie der zur Verfügung 
stehenden materiellen und personellen 
Ressourcen herrschen optimale Bedin-
gungen. Was ist nun aber, wenn Mit-
arbeiter*innen in Situationen geraten, in 
denen sie nicht auf diese Reserven 
zurückgreifen können? Ein klassisches 
Beispiel für eine derartige Situation ist der 
Transport von Intensivpatient*innen. Bei 
einem Transport reduziert sich die Anzahl 
der zur Verfügung stehenden Personen 
auf zwei bis drei, an Equipment steht nur 
das zur Verfügung, was für den Transport 
ausgewählt wurde. 

Die Ressourcen sind durch die Trans-
porteinheit begrenzt, die Gesamtsituation 
ist wesentlich unübersichtlicher. Während 
des Transports müssen Umgebungen 
durchquert werden, in denen um das Bett 
herum wenig Raum ist (Aufzug, vollge-
stellte Flure, etc.). Dringend benötigte 
Materialien müssen, wenn der Gebrauch 
nicht antizipiert wurde, aus dem Notfall-
rucksack herausgeholt oder im schlimm-
sten Fall von der Intensivstation beschafft 
werden. Zwischenfälle auf Transporten 
stellen somit weitaus größere Herausfor-

derungen an die involvierten Teams als 
die simple Reanimationsfortbildung auf 
der Intensivstation. Aus diesem Grund 
wird der Umgang mit derartigen Situati-
onen mittlerweile seit drei Jahren regel-
mäßig auf der herz- und gefäßchirur-
gischen Intensivstation geschult und 
trainiert.

Schulungskonzept

Auf der herzchirurgischen Intensivstation 
findet alle zwei Monate ein zweitägiger 
Schulungsblock für Ärzt*innen und Pflege-
kräfte statt. Neben intensivmedizinischen 
Grundlagen und spezifischen Inhalten der 
Herz- und Gefäßchirurgie werden spezielle 
Inhalte für die Planung und Durchführung 
von einfachen und kritischen Transporten 
in Theorie und Praxis vermittelt. Während 
Verlegungstransporte auf andere Inten-
sivstationen oder Transporte aus dem OP 
eher einfachere Transporte sind, stellen 
die Transporte von kritisch kranken 
Patient*innen, die meist aufgrund eines 
akuten, neu aufgetretenen Problems in 
eine diagnostische Einheit gefahren wer-
den müssen, die höchsten Herausforde-
rungen an das Team. Fragen wie welches 
Zeitfenster für den Transport zur Verfügung 
steht, ob der*die Patient*in überhaupt 
transportabel ist, wie lange die Vorberei-
tungen in Anspruch nehmen, wie viel 

Personal in den Transport involviert sein 
muss, welche der aktuell kontinuierlich 
verabreichten Medikamente auf den Trans-
port mitgenommen werden müssen, wel-
che Medikamente zusätzlich in einer Not-
fallsituation zur Verfügung stehen müssen, 
sowie die Verantwortlichkeiten für die 
Planung werden daher in den theore-
tischen Inhalten ausführlich behandelt. 
Nach den Vorberei tungen des Transports 
hat sich bei uns vor der Abfahrt ein „Team-
Time-out“ etabliert, in dem noch einmal 
mit allen Beteiligten die Indikation für den 
Transport, der voraussichtliche Ablauf, die 
spezifischen, aktuell bestehenden sowie 
gegebenenfalls zu erwartende Probleme 
der Patient*innen durchgesprochen wer-
den. Nicht immer kann ein kritischer Trans-
port von den erfahrensten Mitarbeiter*innen 
begleitet werden. Aus diesem Grund muss 
das transportierende Team selbstkritisch 
reflektieren, mit welchen Problemen es 
umgehen kann und wann sofort um Hilfe 
gerufen werden muss. Auch dies ist 
Bestandteil des Team-Time-outs, sodass 
für den Ernstfall eine strukturierte Kom-
munikation sichergestellt ist.

Hat der Transport einmal begonnen, 
müssen die Teams auf mögliche Kompli-
kationen vorbereitet sein. Natürlich können 
kritisch kranke Patient*innen sich auf dem 
Transport destabilisieren oder gar in eine 
Reanimationssituation geraten. Auch wenn 
derartige Ereignisse in den regelmäßigen 

Reanimationsfortbildungen geübt werden 
können, ist die Reanimation in einem Auf-
zug ein grundlegend verändertes Szena-
rio. Weitere mögliche Zwischenfälle sind 
der Verlust wichtiger Zugänge (ZVK, Tubus 
etc.) durch das Bewegen der Patient*innen, 
sei es in den Fluren oder auf dem CT-Tisch. 
Durch die Kollision von unüberlegt ange-
brachten Perfusoren mit festen Objekten 
können Medikamentenboli verabreicht 
werden, die Patient*innen durchaus 
zusätzlich destabilisieren können.

Um diese Ereignisse praxisnah zu trai-
nieren, haben wir ein sogenanntes „Trai-
ning für Transportzwischenfälle“ entwickelt. 
Je ein Mitglied aus dem ärztlichen und 
pflegerischen Dienst bilden ein Team, das 
nach einem kurzen Briefing über die Anam-
nese und das akute Problem des*der 
Patient*in mit einer Simulationseinheit, 
bestehend aus einer Reanimationspuppe 
und dem stationsüblichen Transport-
equipment auf den Weg geschickt wird. 
Begleitet werden die Transporte von je 
einem*r ärztlichen und pflegerischen 
Instruktor*in, die die entsprechenden 
Zwischenfälle an der Reanimationspuppe 
steuern und auch auf die getroffenen Maß-
nahmen reagieren sowie den restlichen 
Kursteilnehmenden, die lediglich eine 
beobachtende Position innehaben. Der 
Transport kann mit einer 360°-Kamera 
aufgezeichnet und im anschließenden 
Debriefing analysiert werden. 

Die auftretenden Zwischenfälle sind pri-
mär auf das herzchirurgische Spektrum 
zugeschnitten, wie zum Beispiel das 
Auftreten eines Spannungspneumo-
thorax durch eine versehentlich abge-
schaltete Saugpumpe, der Verlust eines 
ZVK bei einem hoch katecholaminpflich-
tigen Patienten, hämodynamisch rele-
vante Rhythmusstörungen und vieles 
mehr. Während des Trainings müssen 
die auftretenden Probleme von den 
Teams mit dem zur Verfügung stehenden 
Equipment gelöst werden. Sie müssen 
außerdem entscheiden, ob sie die Pro-
bleme auf dem Transport lösen können, 
ob die Dringlichkeit des Transports 
einem Abbruch entgegensteht, oder ob 
die*der Patient*in auf die Intensivstation 
zurückgebracht werden soll, um die neu 
aufgetretenen Probleme mit den dort 
vorhandenen Ressourcen lösen zu kön-
nen. Nach Beendigung des Szenarios 
durch die Instruktor*innen wird der 
Transport im anschließenden Debriefing 
mit allen Beteiligten konstruktiv durch-
gesprochen.

Fazit

Unsere Erfahrungen mit dem seit drei 
Jahren auf der herz- und gefäßchirur-
gischen Intensivstation durchgeführten 
interprofessionellen Training von Trans-

portzwischenfällen sind sehr gut. Für die 
Instruktor*innen zeigt sich immer wieder, 
dass das Handling der Transportzwi-
schenfälle nicht durch schwerwiegende 
Fehler, Unwissen oder fehlende medizi-
nische Fähigkeiten kompliziert wird, 
sondern durch den Umgang mit der 
ungewohnten Umgebung und den feh-
lenden Ressourcen. Genau an diesem 
Punkt setzt das regelmäßige Training 
dieser Szenarios an. Indem ärztliche und 
pflegerische Mitarbeiter*innen an kritische 
Zwischenfälle in dieser Umgebung ge-
wöhnt und ihnen entsprechende Werk-
zeuge an die Hand gegeben werden, 
können derartige Transporte mit wesent-
lich größerer Routine und Sicherheit 
durchgeführt werden. Auch die Arbeit in 
den Teams fördert die interprofessionelle 
Zusammenarbeit erheblich und trägt zu 
einer vertrauensvollen Zusammenarbeit 
im Ernstfall bei. Die gelebte „No-Blame-
Culture“ durch den konstruktiven Umgang 
mit Fehlern ist ebenfalls ein wichtiger 
Baustein für die zwischenmenschliche 
und interprofessionelle Wert schätzung.

Transport von Intensivpatient*innen – Erfahrungsbericht aus dem Schulungskonzept 
der Klinik für Herz und Gefäßchirurgie 
Dr. Michael Berchtold-Herz, Tim Stratmann, Simon Gronau, Dr. Domagoj Damjanovic

Der Umgang mit Transportzwischenfällen 
ist meist kompliziert durch die unge-
wohnte Umgebung und die limitierten 
materiellen und personellen Ressour-
cen. Regelmäßige Schulungen zur Pla-
nung und Durchführung sowie das 
praktische Training von Transporten 
intensivpflichtiger Patient*innen führen 
zu einer erhöhten Kompetenz der 
Teams im Umgang mit Zwischenfällen 
und somit für mehr Sicherheit für die 
Patient*innen. 

Abb.1: Trainee bei Reanimation, im Hintergrund die Instruktoren Abb.2: Simulationseinheit mit Reanimationspuppe und Steuerungseinheit 
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Freitag, 24. September 2021

Eröffnungsvortrag
13:00–13:40 Uhr 
Transsektorale Medizin in der Perspektive

Wissenschaftliche Hauptsitzung I
13:40–15:00 Uhr 
1. Sitzung: Moderne Therapieansätze zwischen 
Wissen schaft und Praxis – Nachlese zur virtuellen 
Jahrestagung European Society of Cardiology 2021
•  KHK: Prävention und Intervention
•  Interventionelle Therapie – Koronare und strukturelle  

Herzerkrankungen
• Herzinsuffizienz
•  Herzrhythmusstörungen – Medikamentöse und  

interventionelle Therapie

15:30 –17:30 Uhr 
2. Sitzung: Aktuelle Themen in Klinik und Praxis  
Im Fokus: Primär- und Sekundärprophylaxe in der  
Vermeidung von Endorganschäden
• Arterielle Hypertonie – Klug entscheiden!
•  Hypercholerestinämie – Statine, PCSK9, Bempedoin säure,  

EPA, ANGPTL3 – Leitfaden zur Therapie von heute und morgen
•  Vorhofflimmern und Antikoagulation forever? –  

Wann kann man darauf verzichten (nach PVI, OP, Infarkt,  
Event-Recorder)?

•  Mehrgefäßerkrankung und ACS – Nur Culprit-lesion oder alles  
in einem Ansatz?

•  Asymptomatische Aortenstenose – Abwarten oder rasch handeln?

Key Note Lecture
Interventionelle Koronartherapie 3.0 – Wann und wie behandeln 
wir Koronarstenosen optimal? 
Wissenschaftliche Abendsymposien
17:45–18:45 Uhr 
Antikoagulation 2021 – Ein Update
mit freundlicher Unterstützung von Bristol-MyersSquibb GmbH & Co. KGaA in 
Kooperation mit Pfizer Pharma GmbH

Herzinsuffizienz und kardiometabolischer Patient –  
Was gibt es Neues?
mit freundlicher Unterstützung von Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG 

Herz und Gefäße – Antikoagulation und Lipidmanage-
ment im Einklang 
mit freundlicher Unterstützung von Daiichi Sankyo Deutschland GmbH

 
Samstag, 25. September 2021

Wissenschaftliche Frühstückssymposien  
07:50–08:50 Uhr 
Das kardiometabolische Weltbild im Wandel:  
Wie die SGLT-2 Inhibitoren neue Maßstäbe setzen
mit freundlicher Unterstützung von AstraZeneca GmbH

Kardiovaskuläre Medizin im Wandel –  
Innovationen für Prävention und Therapie 
mit freundlicher Unterstützung von Novartis Pharma GmbH

20. Freiburg • Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2021 

Wissenschaftliche Hauptsitzung II 
9:00–10:20 Uhr 
1. Sitzung: Moderne Diagnostik und Therapie  
zwischen Wissenschaft und Praxis – Neue Leitlinien 
der European Society of Cardiology
•   Herzinsuffizienz – Die große Herausforderung der zwanziger Jahre
•    Vorhofflimmern – Klare Handlungsmuster sind entscheidend
•   Nicht-ST-Strecken-Hebungen akutes Koronarsyndrom –
 Wie einfach, wenn es scheinbar immer komplexer wird?
•   Erwachsene mit angeborenem Herzfehler (EMAH)

10:00–12:00 Uhr
Arbeitsgruppen der DGK

10:50–13:40 Uhr
2. Sitzung: Moderne Ansätze zwischen Wissenschaft 
und Praxis – Interventionelle Therapie 2021 …
… bei Mitral- und Trikuspidalinsuffizienz
… bei atrialen und ventrikulären Tachykardien
… bei Kindern mit angeborenem Herzfehler
… bei Aortenklappenstenose
… bei Aortenaneurysma
Digitalisierung in der Medizin – Schlüsselfaktor für die Medizin  
von morgen?

Festliche Verleihung des Preises  
„Greats of Cardiology“ 

Wissenschaftliche Mittagssymposien
14:00–15:00 Uhr 
Auf Herz und Niere geprüft
mit freundlicher Unterstützung von Bayer Vital GmbH

TAVI-Konfuzius: Der Weg ist das Ziel
mit freundlicher Unterstützung von Edwards Lifesciences Services GmbH

Innovationen 2021
mit freundlicher Unterstützung von Abbott Medical GmbH

Metabolisches Syndrom – Wege aus der unheilvollen 
Trias: Adipositas, Hyperlipidämie-Assoziierte ASCVD 
und Diabetes
mit freundlicher Unterstützung von Novo Nordisk Pharma GmbH

Wissenschaftliche Hauptsitzung III 
15:00–17:00 Uhr 
3. Sitzung: Lessons learned – lessons to give
Kardiovaskuläre Medizin 2020 – State of the Art

Key Note Lecture
Heterocellular Nature of Cardiac Lesions – Identities, Interactions, 
Implications
1 Jahr DFG – Sonderforschungsbereich in Freiburg
Diskussion: Meine Vision für die Behandlung der KHK in 2030
•  Depression, Angst und koronare Herzerkrankung –  

Unterschätzt, vernachlässigt und das in Covid-Zeiten
•  Diabetes und HbA1c – Leitparameter um den Herzinfarkt zu 

verhindern?
• Risikogene – Ist die Bestimmung effektiv? Protektiv?
•  Die neueste LVAD-Generation – Wie ausgereift ist die Technik 

heute?

Rückblick und Schlusswort des Symposiums
20 Jahre Herz-Kreislauf-Tage

Konzerthaus Freiburg, 24.– 25. September 2021 

Hauptprogramm

Eine Veranstaltung der  GmbH

www.freiburger-herz-kreislauf-tage.de

Wissenschaftliche Leitung

Prof. Dr. Dr. h. c. Ch. Bode
Prof. Dr. Dr. Dr. h. c. M. Zehender
Prof. Dr. Dr. h. c. F. Beyersdorf
Prof. Dr. P. Kohl
Prof. Dr. F.-J. Neumann
Prof. Dr. B. Stiller

UNIVERSITÄTS-HERZZENTRUM am Universitätsklinikum Freiburg

Konzerthaus Freiburg 
24. – 25. September 2021

Freiburg•Bad Krozinger 
Herz-Kreislauf-Tage 2021

20.
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Universitäts-Herzzentrum des Universitätsklinikums Freiburg
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TERMINE

Termin  Veranstaltung Veranstaltung/Ort
14.07.2021 Kardio Fokus 2021 Greiffeneggschlössle, Freiburg, Registrierung online  

https://cvent.me/ov1lbz

28.07.2021 Webinar: Kardiologie-Update 2021 online: https://www.kardiologie-update-badkrozingen.de/

24.–25.09.2021 20. Freiburg · Bad Krozinger Herz-Kreis lauf-Tage 2021 Konzerthaus Freiburg oder online: https://www.freiburger-
herz-kreislauf-tage.de

16.–17.10.2021 Cardiac Arrhythmia Mechanisms (GRS)
Gordon Research Seminar

Four Points Sheraton/Holiday Inn Express,1050 Schooner 
Drive,Ventura,CA, US https://www.grc.org/cardiac- 
arrhythmia-mechanisms-grs-conference/2021/

17.–22.10.2021 Cardiac Arrhythmia Mechanisms Gordon  
Research Conference

Four Points Sheraton/Holiday Inn Express,1050 Schooner 
Drive,Ventura,CA, US https://www.grc.org/cardiac- 
arrhythmia-mechanisms-grs-conference/2021/

20.11.2021 14.Interdisziplinäres Gefäßsymposium: „Diagnostik & 
Therapie von Gefäß erkrankungen mit Fokus Ultraschall“

Hotel Stadt Freiburg

25.–26.11.2021 3rd FELS-Freiburg Symposium on Extracorporeal  
Life Support

Historisches Kaufhaus, Freiburg

10.–11.12.2021 Kardiologie-Update 2021 Kurhaus Bad Krozingen oder online: https://www.kardiologie-
update-badkrozingen.de/

AUSGEZEICHNETE MITARBEITER*INNEN
Dr. Maximilian Kreibich, UniversitätsHerzzentrum des Universitäts
klinikums Freiburg, Klinik für Herz und Gefäßchirurgie, erhält den 
Gefäß chirurgischen Forschungspreis für besondere wissenschaftliche 
Leistungen der Herzmedizin 

Dr. Maximilian Kreibich wurde von der Deutschen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und 
Gefäß chirurgie (DGTHG) für seine Arbeit „Distal stent-graft induced new entries follow-
ing the frozen elephant trunk procedure“ mit dem mit 5.000 Euro dotierten Gefäß-
chirurgischen Forschungspreis für besondere wissenschaftliche Leistungen der Herz-
medizin ausgezeichnet. In seiner Forschungsarbeit untersuchte Kreibich Risikofaktoren 
für die Entstehung spezieller Komplikationen nach Verwendung moderner Hybrid-

prothesen für den Ersatz des gesamten Aortenbogens. Der Gefäßchirurgische Forschungs preis wurde im Rahmen 
der virtuellen 50. Jahrestagung 2021 in Berlin verliehen.

Dr. Vera Oettinger, UniversitätsHerzzentrum des Universitätsklinikums 
Freiburg, Klinik für Kardiologie und Angiologie I wurde mit dem 2. Preis 
beim Young Investigator Award „Strukturelle Herzerkrankungen“ der 
DGKJahrestagung 2021ausgezeichnet.

Dr. med. Vera Oettinger, M.Sc., wurde bei der 87. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK), die vom 7. bis zum 
10. April 2021 stattfand, mit dem 2. Preis beim Young Investigator Award „Strukturelle 
Herzerkrankungen“ ausgezeichnet. Die Tagung, welche ursprünglich in Mannheim 
stattfinden sollte, wurde aufgrund der aktuellen Corona-Situation virtuell abgehalten. 
Laut DGK waren über 7.000 Teilnehmerinnen und Teilnehmer online beim Kongress 
anwesend. Vera Oettinger ist Ärztin an der Klinik für Kardiologie und Angiologie I des UHZ und gehört der Arbeits-
gruppe von Oberarzt PD Dr. Peter Stachon am „Center for Big Data Analysis in Cardiology” (CeBAC) an.

Kaufmännische Direktorin der Uniklinik Freiburg Anja Simon wird  
2. Vorsitzende des Verbands der Universitätsklinika Deutschland (VUD).

Bei der Mitgliederversammlung des Verbands der Universitätsklinika Deutschlands 
(VUD) Anfang Juni wurde Anja Simon, Kaufmännische Direktorin der Uniklinik Freiburg, 
zur zweiten Vorsitzenden gewählt. Als Dialogpartner der Politik auf Landes-, Bundes- 
und EU-Ebene vertritt der VUD die Interessen der deutschen Universitätsklinika in der 
Gesundheits- und Wissenschaftspolitik, insbesondere um die rechtlichen und finanzi-
ellen Grundvoraussetzungen für eine leistungsstarke Krankenversorgung, Lehre und 
Forschung zu schaffen. Die Amtsperiode beträgt drei Jahre.

PD Dr. Dennis Wolf, UniversitätsHerzzentrum des Universitätsklinikums 
Freiburg, Klinik für Kardiologie und Angiologie I erhält Forschungs
förderung durch ElseKrönerFreseniusStiftung.

Neue Ansatzpunkte für die Behandlung von immunvermittelten Herz-Kreislauf-
Erkrankungen stehen im Fokus der Forschung von PD Dr. Dennis Wolf. Seine Arbeit 
kann der Kardiologe an der Klinik für Kardiologie und Angiologie I nun im Rahmen 
einer Else Kröner Clinician Scientist Forschungsprofessur „Kardiovaskuläre System-
Immunologie“ weiterführen. Mit einer Million Euro für maximal zehn Jahre fördert 
die Else Kröner-Fresenius-Stiftung den Forschungsanteil der Professur.

TAKOTSUBO-SYNDROM

Herzschmerz aufgrund unerwiderter Liebe 
kennt wohl fast jeder. Dass daraus echte 
Herzbeschwerden entstehen können, ist 
eher unbekannt. Neben dem „Broken Heart 
Syndrom“ kennen Ärzt*innen mittlerweile 
aber auch das „Happy Heart Syndrom“. 

Trauer, Angst oder Konflikte in der Beziehung 
können schwere seelische Belastungen oder 
Krisen auslösen.  Wenn vor lauter Schmerz 
das Herz zu brechen scheint, kann sich das 
tatsächlich auch negativ auf unser Herz aus-
wirken: Schmerzen in der Brust, Atemnot oder 
Herz-Rhythmusstörungen können die Folge 
sein. Ärzt*innen sprechen dann vom Takot-
subo-Syndrom, das auch als Stress-Kardio-
myopathie oder als Broken-Heart-Syndrom, 
zu Deutsch „Gebrochenes-Herz-Syndrom“ 
bezeichnet wird. 

„Die Beschwerden ähneln oft denen eines 
Herzinfarkts. Deshalb führt die Erkrankung oft 
zu einer notfallmäßigen Aufnahme in die Not-
aufnahme oder das Herzkatheter-Labor der 

Klinik“, sagt Prof. Dr. Sebastian Grundmann, 
Oberarzt der Klinik für Kardiologie und Angi-
ologie I, Universitäts-Herzzentrum des Uni-
versitätsklinikums Freiburg. 

Beim Takotsubo-Syndrom kontrahiert das 
Herz sehr ungleich mäßig. Die Herzspitze zieht 
sich zu wenig zusammen, der darüber liegende 
basisnahe Bereich aber verengt sich sehr 
stark. So sieht die Herzspitze ähnlich aus wie 
ein aufgeblasener Luftballon. Den japanischen 
Arzt, der das Phänomen erstmals beschrieb, 
erinnerte die Herzform an spezielle Tonkrüge, 
die in Japan traditionell zum Tintenfischfang 
eingesetzt werden, die Takotsubos. 

„Da die Symptome denen eines Herzin-
farktes sehr ähneln und sich auch klinische 
Parameter verändern, führen wir zunächst 
eine umfangreiche Diagnostik durch, mit der 
wir einen Herzinfarkt erkennen beziehungs-
weise ausschließen können“, sagt Grundmann. 

Schwacher Trost für Traurige: 
Auch Glückliche kann es treffen 

Besonders häufig betroffen sind Frauen nach 
der Menopause, nur zehn Prozent der Patienten 
sind Männer. Ob dies am veränderten Hormon-
haushalt liegt, ist derzeit noch Gegenstand der 
Forschung. „Bei etwa einem Drittel der Betrof-
fenen sind starke emotionale Ereignisse den 
Beschwerden vorausgegangen. Das kann die 

Trennung einer Beziehung oder der Tod eines 
geliebten Menschen sein; bei einem kleinen Teil 
der Betroffenen sind Auslöser auch besonders 
positive Emotionen. Man spricht dann vom 
„Happy-Heart-Syndrom“, erklärt Grundmann. 

Insgesamt handelt es sich bei der Takot-
subo-Kardiomyopathie um eine noch relativ 
junge und nicht gut erforschte Erkrankung. 
Sehr wahrscheinlich tragen individuelle Akti-
vierungen des autonomen Nerven systems zur 
Erkrankung bei. So konnte in einigen Studien 
gezeigt werden, dass Patient*innen mit Takot-
subo-Syndrom eine Überaktivierung des sym-
pathischen Nervensystems mit vermehrter 
Ausscheidung von Stresshormonen aufweisen. 

In den meisten Fällen sind die Beschwerden 
vorübergehend, in der Akutphase ist das Risiko 
für Komplikationen bis hin zum Schock jedoch 
ähnlich hoch wie bei einem Herzinfarkt. „Neben 
einer medikamentösen Therapie steht bei allen 
Patient*innen die Vermeidung von körperlichem 
oder emotionalem Stress während der Erkran-
kung im Vordergrund“, betont Grundmann. 
Erfreulicherweise erholen sich die meisten 
Patient*innen innerhalb der nächsten vier bis 
sechs Wochen.

Mit gebrochenem Herzen zum Kardiologen 
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Kontaktadresse
Frau Heike Dufner 
Universitätsklinikum Freiburg
Unternehmenskommunikation
Breisacher Straße 153, 79110 Freiburg
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Ansprechpartner

Klinik für Kardiologie und  
Angiologie I Freiburg
Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode

Standort Freiburg
Sekretariat Tel. 0761-270-34410
 Fax  0761-270-34412

Aufnahmemanagement/Herzkatheter- Tel.   0761-87019800
anmeldung Fax  0761-270-36800

Ambulanzen 
Privatambulanz Tel. 0761-270-34420
Ambulanz/Intervention bei strukturellen und  
angeborenen Herz-Kreislauferkrankungen/ISAH Tel.  0761-270-73140
Echokardiographie Tel.  0761-270-33260
Rhythmus & Herzfunktion Tel. 0761-270-35480
Herztransplantations-/Erwachsene mit  
angeborenen Herzfehlern-/ 
Herzinsuffizienz-Ambulanz Tel. 0761-270-33870
Chest Pain Unit/Univers.-Notfallzentrum  
Notfallnummer  Tel. 0761-270-33273
Kardiovaskuläre Hochrisikoambulanz Tel. 0761-270-73140

Stationen 
Medizinische Intensivtherapie I (MIT) Tel.  0761-270-33590
Medizinische Intensivtherapie II (MIT) Tel. 0761-270-34930
de la Camp Tel. 0761-270-35540
von Frerichs III Tel. 0761-270-35580
von Müller Tel. 0761-270-35620
 

Standort Bad Krozingen
Sekretariat  Tel. 07633-402-3211
Station 2a/b Tel. 07633-402-3212/3213/3214

Klinik für Kardiologie und  
Angiologie II Bad Krozingen
Prof. Dr. F.-J. Neumann

Sekretariat  Tel. 07633-402-2000
 Fax 07633-402-2009
Empfang (24 h) Tel. 07633-402-0
Aufnahmemanagement Tel. 07633-402-5051
(mit oder ohne Wahlleistung)   

Ambulanzen
Kardiologische Privatambulanz Tel. 07633-402-5500
Kardiologische Ermächtigtenambulanz Tel. 07633-402-5020
Echokardiographie Tel. 07633-402-4400
Schrittmacherambulanz Tel. 07633-402-4301

Anmeldung Notfall (24 h) Tel. 07633-402-3155
Kardiologische Intensivstation 1c Tel. 07633-402-3155
Station 1d Tel. 07633-402-3161
Station 2d Tel. 07633-402-3261
Station 3d Tel. 07633-402-3361
Privatstation 4/5/6 Tel. 07633-402-3500

Klinik für Angeborene Herzfehler 
und Pädiatrische Kardiologie
Frau Prof. Dr. B. Stiller

Sekretariat Tel. 0761-270-43230
 Fax 0761-270-44680
Ambulanz Tel. 0761-270-43170

Stationen
Kinder-Herz-Intensivstation Tel. 0761-270-28990
Noeggerath Tel. 0761-270-44220

Klinik für Herz- und Gefäßchirurgie
Prof. Dr. Dr. h. c. F. Beyersdorf

Standort Freiburg
Sekretariat Tel. 0761-270-28180
 Fax 0761-270-25500
Patientenmanagement Tel. 0761-270-28130
 Fax 0761-270-25500
Ambulanzen 
Herz- und Gefäßchirurgie Tel. 0761-270-28810
Aortenaneurysma Tel. 0761-270-77950
Kinderherzchirurgie Tel. 0761-270-27710

Stationen
Intensivstation II Tel. 0761-270-24390
Blalock Tel. 0761-270-26630
Zenker Tel. 0761-270-26690

Standort Bad Krozingen
Sekretariat  Tel. 07633-402-2601
 Fax 07633-402-2609
Patientenmanagement Tel. 07633-402-2606
 Fax 07633-402-2609
Ambulanz Herz- und Gefäßsprechstunde Tel. 07633-402-6500
 Fax 07633-402-6509
Stationen
Chirurgische Intensivstation 1E Tel. 07633-402-6001
Wachstation 2E Tel. 07633-402-6600

Interdisziplinäres Gefäßzentrum
Prof. Dr. Dr. h.c. F. Beyersdorf, Prof. Dr. Dr. h.c. Ch. Bode, 
Prof. Dr. F.-J. Neumann

Standort Freiburg
Prof. Dr. C. Hehrlein Sekretariat Tel. 0761-270-35000
Angiologische Ambulanz Tel. 0761-270-77950

Standort Bad Krozingen
Leitung: Prof. Dr. T. Zeller, Prof. Dr. M. Czerny 
Prof. Dr. T. Zeller Sekretariat Tel. 07633-402-2431
Prof. Dr. M. Czerny Sekretariat Tel. 07633-402-2616
Angiologische Ambulanz Tel. 07633-402-4900
Venenambulanz Tel. 07633-402-4930
Hypertonieambulanz Tel. 07633-402-4900
Angiologische Station 2c Tel. 07633-402-3230

Institut für Experimentelle  
Kardiovaskuläre Medizin
Prof. Dr. P. Kohl

Sekretariat Tel. 0761-270-63950 
 Fax 0761-270-63959

Pflegedirektion
P. Bechtel 

Sekretariat (Standort Bad Krozingen) Tel. 07633-402-2300
Sekretariat (Standort Freiburg) Tel. 0761-270-25660

Servicenummer des UHZ  
Tel. 0800 11 22 44 3

xxxx Foto: Christina Dages

UNIVERSTÄTSKLINKUM FREIBURG 
Universitäts-Herzzentrum 
Standort Freiburg • Hugstetter Straße 55 • D-79106 Freiburg • Tel. 0761-270-34010
Standort Bad Krozingen • Südring 15 • D-79189 Bad Krozingen • Tel. 07633-402-0

Vorbereitung des Roboters im Herzkatheterlabor

Beiträge

•  Kunstherz
adapter YCOR 

• Robotik

•  SGLT2 
Inhibitoren 

• Delir bei Kindern 

• Delirprävention 


