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Vorwort

Eine spannende Lektüre bietet sicherlich der 

Bericht unserer neuen Oberärztin der 

Kinderkardiologie Dr. D. Jakob über ihren 

Einsatz für «Médecins Sans Frontières» im 

Irak. Ein Einsatz der geprägt war von 

physischen und psychischen Herausforde-

rungen, Freude, auch Enttäuschung, aber 

auch Einsicht in eine unbekannte Kultur in 

einem vom jahrelangen Krieg verwüstetem 

Land. Wir freuen uns sehr, dass wir Frau 

Jakob für unser Team gewinnen konnten. 

Aber auch vor Ort konnten wir, dank der 

Unterstützung des Inselspitals, unser 

humanitäres Engagement und Zusammenar-

beit mit der Hilfsorganisation Terre des 

hommes fortsetzen. Eine lebensrettende 

Herzoperation wurde bei 20 Kindern aus 

Westafrika und aus dem Irak durchgeführt. 

Ermöglicht durch die Spenden der Corelina 

Kinderherzstiftung war es uns möglich, den 

Aufbau eines Kinderherzzentrums für 

Marokko fortzuführen. Ein Team aus 

Pflegenden der Kinderintensivstation, der 

Kinderherzanästhesie, Kinderkardiologie, 

Kardiotechnik und Kinderherzchirurgie war 

auch in 2017 für zwei Hilfseinsätze am 

Kinderspital in Rabat erfolgreich aktiv.  

Ein akademisches Highlight des letzten 

Jahres stellte sicherlich das Euro-GUCH 

Meeting dar, welches das erste Mal in der 

Schweiz stattfand.  An der Organisation des 

Anlasses waren alle universitären 

GUCH-Zentren beteiligt und mit  

Eine wichtige Neuerung und Bereicherung 

bei der Patienten- und Familienbetreuung 

durch das ZAH ist die Pflegesprechstunde, 

welche von Frau Mirjam Thomi, Pflegeex-

pertin etabliert und geleitet wird. Sie bietet 

eine zusätzliche Unterstützung bei der 

langfristigen Betreuung von komplexen 

Herzkindern an. Eine weitere Neuerung ist 

die seit Juni 2017 angebotene Hyperto-

nie-Sprechstunde der Kindernephrologie 

und Kinderkardiologie von Frau Dr. S. 

Tschumi und Frau S. Pallivathukal. Dies 

ermöglicht eine interdisziplinäre Betreuung 

von Patienten mit Herz-, Gefäss- und 

Nierenerkrankungen. Ein weiterer Beitrag 

von Frau S. Pallivathukal informiert über die 

positiven Erfahrungen bei der Verbesserung 

des Simulationstrainings von kritischen und 

komplexen klinischen Situationen durch die 

Verlagerung des externen Skills-Lab in die 

reale klinische Umgebung. 

Der Bericht «Fast Tracking – Herzkinder auf 

der Schnellspur» erläutert das Vorhaben und 

Erfahrungen unseres Anästhesieteams bei 

der mittlerweile regelmässig durchgeführten 

frühzeitigen Narkoseausleitung noch im 

Operationssaal nach Kinderherzoperationen. 

Mit der Devise «Sport macht stark» stellen 

unsere Kollegen Dr. S. Seitz und Prof. B. 

Donner von der Kinderkardiologie des UKBB 

ihre positiven Erfahrungen und das Konzept 

der Kinder-Herzsportgruppe am Kinderspital 

in Basel vor. 

Auch für das 5. Jahr des Bestehens des Zentrums für angeborene Herzfehler und 

des Kinderherz Netzwerks Bern-Basel möchten wir Ihnen einen kurzen Einblick in 

die unterschiedlichen Bereiche und Facetten unseres Zentrums geben.
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Aufmerksam möchten wir mit einem kurzen 

Beitrag auch auf das Herznetz.ch Schweiz 

machen. Der erste «Educational day» wurde 

2017 sehr erfolgreich lanciert. Unser Team 

freut sich darauf den «Educational day 

2018» des Herznetz.ch in Bern durchführen 

zu dürfen. 

An dieser Stelle möchte sich unser Team bei 

allen Mitarbeitern und Partner für die gute 

Zusammenarbeit und Unterstützung bei der 

Betreuung unserer kleinen und grossen 

Patienten im letzten Jahr bedanken!

Viel Vergnügen bei der Lektüre!

350 Teilnehmern aus 47 Ländern ein voller 

Erfolg. Unser Team war mit Vorträgen und 

Vorsitzen bestens vertreten. 

Kurze Einblicke in die akademische wissen-

schaftliche Tätigkeit des ZAH geben die 

Berichte über die Studie zum Langzeitverlauf 

von Patienten, welche mit einem sogenann-

ten Extra-Anatomischen Bypass aufgrund 

einer komplexen Aortenbogenanatomie 

behandelt wurden, sowie über die Erfahrun-

gen, welche unser Team im Rahmen des 

Hilfsprogramms bei der «verspäteten» 

Korrekturoperationen von Fallot-Tetralogie 

gesammelt hat. Die Studien wurden beim 

Kongress der American Heart Association 

und beim World Congress der World Society 

of Pediatric Cardiology and Cardiac Surgery 

vorgestellt. 

Prof. Markus Schwerzmann

Bereichsleiter GUCH

Prof. Alexander Kadner

Bereichsleiter kongenitale  

Herzchirurgie, Zentrumsleiter

Prof. Birgit Donner

Leitende Ärztin  

Kardiologie UKBB

Prof. Jean-Pierre Pfammatter

Bereichsleiter  

Kinderkardiologie
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Kinderkardiologie

Kinderkardiologie UKBB

Prof. Jean-Pierre Pfammatter

Abteilungsleiter                      

Prof. Birgit Donner

Leitende Ärztin                      

PD Dr. Mladen Pavlovic

Leitender Arzt                      

Dr. Markus Dechant

Oberarzt
Dr. Stefanie Seitz

Oberärztin

Dr. Damian Hutter

Oberarzt                      

Sabine Pallivathukal

Oberärztin                      

Dr. Sebastiano Lava

Assistenzarzt 

bis 30.9.2017

Dr. Dina-Maria Jakob

Oberärztin

Dr. Fabienne Stoller

Assistenzärztin bis 

31.12.2017

Dr. Moa Waström

Assistenzärztin 

Mirjam Thomi

Pflegeexpertin APN
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GUCH

Kongenitale Herzchirurgie

Prof. Markus Schwerzmann

Leitender Arzt

Fabio Marsico

PhD Student

Dr. Kerstin Wustmann

Oberärztin

Dr. Fabienne Schwitz

Oberärztin

Corina Thomet 

Pflegeexpertin APN                      

Prof. Thierry Carrel

Direktor Universitätsklinik  

für Herz- und Gefäss chirurgie

Dr. Florian Schönhoff

Oberarzt 

Marfan-Sprechstunde

Dr. Maris Bartkevics

Assistenzarzt 

Prof. Alexander Kadner

Zentrums leiter, Leitender 

Arzt Chirurgie für  

angeborene Herzfehler

Paul Philipp Heinisch

Assistenzarzt 

Marc Dreyer

Wissenschaftlicher  

Assistent
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Kinderherzanästhesie

Prof. Balthasar Eberle

Bereichsleiter              
PD Dr. Dr. Gabor 

Erdoes

Stationsleiter 

Dr. Catherine Reid

Oberärztin

Dr. Sandra Terbeck

Spitalfachärztin 

Dr. Heiko Kaiser

Oberarzt 

Dr. Michael Graf

Oberarzt 

Ursula Joder

Stationsleitung,

Dipl. Expertin  

Anästhesiepflege NDS

Dr. Jan-Oliver Friess

Oberarzt

Dr. Thomas Brülisauer

Oberarzt

Barbara Galova

Stationsleitung,

Dipl. Expertin  

Anästhesiepflege NDS

Dr. Pascal Hauser

Oberarzt

In Ausbildung

Pflegekader
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Kardiotechnik kongenitale Herzchirurgie

Pränatale Diagnostik

Prof. Luigi Raio

Stv. Chefarzt              

PD Dr. Martin Müller

Leitender Arzt

PD Dr. Cornelia 

Hofstaetter

Leitende Ärztin 

PD Dr. Beatrice 

Mosimann

Oberärztin

PD Dr. Marc Baumann

Oberarzt 

Hansjörg Jenni

Chef Kardiotechniker

EBCP

Martin Schrag

Kardiotechniker 

EBCP

Etienne Zermatten

Kardiotechniker 

EBCP

Anne-Kathrin Beese

Kardiotechnikerin

EBCP
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Administration

Sozialdienst

Odette Egli

Sekretariatsleiterin 

Marianne Siegenthaler 

Gruppenleiterin

Isabel Burkhard

Medizinische Sekretärin

Yvonne Isler

Medizinische Sekretärin

Monika Rentsch

Medizinische Sekretärin

Sandra Knobel

Medizinische Sekretärin

Heidi Schüpbach

Medizinische Sekretärin

Regina Erismann 

Medizinische Sekretärin

Kardiopsychologie

Dr. phil. Mary Princip

Fachpsychologin für 

Psychotherapie

Barbara Fankhauser

Sozialarbeiterin

Stefanie Tolno

Gruppenleiterin  

Sozialberatung
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Facetten des Zentrums
Kardiopsychologie
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Interdisziplinäre kardiologisch-nephrologische  
Sprechstunde für arterielle Hypertonie

Kinder und Jugendliche mit chronischen Nierenerkran-

kungen («chronic kidney disease» CKD) entwickeln 

aufgrund einer arteriellen Hypertonie früh Hinweise für 

kardiale und vaskuläre Veränderungen. Obwohl die 

Behandlungskonzepte in den letzten Jahren wesentlich 

verbessert wurden, ist die Sterblichkeit von Kindern und 

Jugendlichen mit CKD höher als die Normalbevölke-

rung, dies insbesondere aufgrund kardialer und vaskulä-

rer Ereignisse. 

Mit den herzchirurgischen Fortschritten gibt es eine 

grösser werdende Patientengruppe mit korrigierten, 

teilkorrigierten oder palliativ behandelten Herzfehler, 

deren krankheitsspezifische Probleme neu im pädiatri-

Sabine Pallivathukal, Sibylle Tschumi

Seit Juni 2017 bieten die Abteilungen Nephrologie und Kardiologie in den Kinderklini-

ken unter der Leitung von Frau Dr. med. Sibylle Tschumi, Kindernephrologin und Frau 

Sabine Pallivathukal, Kinderkardiologin, eine interdisziplinäre Hypertonie-Sprech-

stunde zur Betreuung von Patienten mit Herz-, Gefäss- und Nierenerkrankungen an.

schen Alltag sind. Viele dieser Kinder benötigen auf-

grund der anatomischen und funktionellen Restbefunde 

eine lebenslange spezialisierte ärztliche Betreuung. Die 

arterielle Hypertonie ist bei Kindern häufig nicht im 

Fokus und bleibt unbemerkt. Während die essentielle 

Hypertonie im Erwachsenenalter mit der zunehmenden 

Prävalenz des metabolischen Syndroms und den 

kardiovaskulären Risikofaktoren gut bekannt und rasch 

medikamentös behandelt wird.

Ziel unserer interdisziplinären kardiologisch und  

nephrologischen Hypertonie-Sprechstunde ist neben 

der Diagnosestellung, die frühzeitige Behandlung und 

Kontrolle von kardiovaskulären Endorganschäden, die in 

Herz, im Gefässsystem sowie in den Nieren auftreten 

können.

Zur Sicherung der Diagnose wird die ambulante 

24-Stunden-Blutdruckmessung (ABPM) durchgeführt. 

Zudem sind Aussagen über das Blutdruckprofil («dip-

ping», zirkadiane Rhythmen), Schweregrad der Hyper-

tonie und Pulsdruck möglich. 

Durch die Echokardiographie kann eine diastolische 

Dysfunktion oder eine linksventrikuläre Hypertrophie 

als Endorganschaden diagnostiziert werden.  Neu wird 

die Abklärung um die Messung der Intima- Media- Di-

cke (IMT) in der A. carotis, sowie um die aortalen 

Pulswellengeschwindigkeit (PWV, PWA) erweitert. 
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Aufgebote erfolgen über  

Poliklinik Nephrologie

Tel:+41 31 632 93 23

Fax: 031 632 94 20 

Kindernephrologie@insel.ch

Damit können Fibrose oder Kalzifizierungen der arteriel-

len Gefässwände respektive Gefässelastizität bzw. 

-steifigkeit beurteilt werden. 

Im Augenblick haben diese Untersuchungen bei Kindern 

und Jugendlichen noch keinen festen Stellenwert in der 

Routinediagnostik. Sie können jedoch aufgrund der 

einfachen Anwendbarkeit zur individuellen Verlaufsbe-

urteilung für Gefässelastizität bzw. -steifigkeit herange-

zogen werden. 

Ziel der interdisziplinären Sprechstunde ist die individu-

elle Abklärung und Diagnostik der arteriellen Hyperto-

nie im Kindes- und Jugendalter, die im Gegensatz zum 

Erwachsenen sehr viel häufiger sekundärer Genese ist. 

Zudem sollen Veränderungen, die mit einem erhöhten 

Risiko für die kardiovaskulären Ereignisse einhergehen 

frühzeitig detektiert und behandelt werden.
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Pflegesprechstunde Kinderkardiologie

Als Pflegeexpertin APN (Advanced Practice Nurse; 

Pflegende mit einem Masterabschluss in Pflegewissen-

schaften) arbeite ich im Zentrum für angeborene 

Herzfehler mit. Ich unterstütze betroffene Familien in 

der Bewältigung der Herausforderungen im Alltag. Um 

den Familien die Unterstützung bieten zu können, die 

sie benötigen, arbeite ich eng mit den Kinderkardiolo-

ginnen und Kinderkardiologen sowie dem multiprofessi-

onellen Team zusammen.

Aufbau der Pflegesprechstunde

Um zu erfahren, welche Bedürfnisse die Familien haben 

und welchen Herausforderungen sie begegnen, wurden 

Interviews mit betroffenen Familien und mit Fachperso-

Mirjam Thomi, Pflegeexpertin APN 

Wird ein Kind mit einem Herzfehler geboren, begegnen die Kinder und ihre Familien 

im Alltag verschiedensten Herausforderungen.
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nen geführt und ausgewertet. Ebenso wurde die beste-

hende Literatur gesichtet. Daraus wurden Massnahmen 

zur Begleitung und Beratung dieser Familien abgeleitet 

und verschiedene Unterlagen erstellt. Schnittstellen und 

die Zusammenarbeit mit dem multiprofessionellen Team 

wurden soweit als möglich vorbesprochen und definiert.

In der Pflegesprechstunde werden Kinder mit angebore-

nem Herzfehler (univentrikulärer Kreislauf), Kinder mit 

einem Herzfehler und einer assoziierten syndromalen 

Erkrankungen (Trisomie 21 oder Mikrodeletion 22q11.2) 

und ihre Familien gesehen. 

Während der Pflegesprechstunde werden mit einer 

erweiterten Pflegeanamnese die individuellen Bedürfnis-

se der Kinder und ihren Familien erfasst. Der Umgang mit 

der Krankheit des Kindes im Familienalltag wird bespro-

chen. Es werden Themen rund um die Betreuung und 

Pflege des Kindes zu Hause aufgegriffen, wie zum 

Beispiel: Wie kann das Medikamentenmanagement am 

passendsten in den Familienalltag integriert werden? 

Welche Informationen brauchen die Lehrpersonen der 

Kinder über ihren Herzfehler?

Wenn Familien das wünschen, unterstütze ich sie in der 

Koordination mit den verschiedenen Gesundheitsfach-

personen. Sie haben die Möglichkeit die Pflegesprech-

stunde separat oder in Kombination mit der kinderkardio-

logischen Sprechstunde zu besuchen.
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Bereich Ultraschall und Pränatalmedizin

Frauenklinik Bern

Auch 2017 war ein sehr intensives Jahr mit 445 Diagno-

sen von strukturellen oder funktionellen fetalen Fehlbil-

dungen. Davon entfielen 11% der Diagnosen auf 

Herzfehlbildungen (6.7% bzw. 30 Fälle) und 4.3% 

(n=19 Fälle) auf Herzrhythmusstörungen. Die interdiszi-

plinäre Zusammenarbeit mit unseren pädiatrischen 

Kardiologen und mit den Neonatologen im Rahmen der 

pränatalen Konsilien ist ein wichtiges Instrument für die 

Eltern, aber auch für das geburtshilfliche und pädiatri-

sche Team sich auf die kommende Geburt optimal 

vorzubereiten. Diese konsiliarische Zusammenarbeit ist 

ein integrales Instrument und nicht zuletzt das Herz 

eines funktionierenden Perinatalzentrums.

In der Schweiz gehört das Screening nach Herzfeh l-

bildungen zum integralen Bestandteil der Routineunter-

suchungen in der Schwangerschaft. Die Basis dieses 

pränatalen Herzscreenings stellt der Vierkammenblick 

dar und seit einigen Jahren auch die Darstellung eines 

normalen Ausflusstraktes. (Bild 1 und 2)

Prof. Luigi Raio

Die Komplexität des Herzens, die kindlichen Bewegun-

gen, die Distanz zwischen Kind und Ultraschallsonde 

und gelegentlich auch ungünstige Schallbedingungen 

stellen uns Geburtshelfer vor viele Herausforderungen. 

Entsprechend liegt die Detektionsrate für Herzfehlbil-

dungen weltweit und auch in der Schweiz bei 30–50%. 

In Zentren wie das unsere, erreichen wir Detektions-

raten von bis zu 80% je nach Schweregrad der Fehl-

bildung. (Bild 3 und 4) 

Dabei spielt die moderne fetale Echokardiographie nicht 

nur in der verfeinerten, strukturellen Diagnostik der 

kranken Herzen, sondern auch funktionell eine wichtige 

Rolle. (Bilder 5 bis 9) 

Nur so können wir eine gemeinsame Sprache finden, um 

im Rahmen der Konsilien auch effektiv interdisziplinär 

miteinander zu diskutieren und den Eltern eine fundierte 

Beurteilung und Prognose liefern zu können.

Bild 1: Aus dem Vierkammerblick heraus kann man gut das Septum 

(IVS) darstellen sowie links die Aorta (Ao) und von rechts die 

Pulmonalis (P).

Bild 2: Klassischer Vierkammerblick mit linkem (LV) und rechtem 

Ventrikel (RV), linkem (LA) und rechtem Vorhof (RA); dazwischem 

das Foramen ovale (FO) die Herzspitze zeigt nach links. Hinter dem 

LA sieht man die Aorta (Ao), diese links ventral der Wirbelsäule (WS).
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Bild 3: Verschiedene pathologische Befunde aus dem Vierkam-

merblick heraus. Von links oben nach rechts unten sieht man eine 

Septumhypertrophie bei diabetischer Fetopathie; eine Trikuspidalat-

resie mit VSD; ein perimembranöser Ventrikelseptumdefekt; double 

inlet right ventricle, schwere Mitrainsuffizienz bei HLHS; ein HLHS mit 

sehr kleinem linken Ventrikel, HLHS mit Füllung nur des rechten 

Ventrikels; reitende Aorta bei Fallot mit und ohne Farbdoppler; 

hypoplastisches Rechtsherzsyndrom; schwere Trikuspidalinsuffizienz 

bei Pulmonalstenose, «krankes» rechtes Herz.

Bild 5: M-mode Echokardiographie bei einem Fall mir Kardio mypathie 

infolge Pulmonalstenose.

Bild 7: Holosystolische Tricuspidalinsuffizi-

ent beim Akzeptor im Rahmen eines 

feto-fetalen Transfusionssyndroms.

Bild 4: Kleine Auswahl von pathologischen Bilder des Ausflusstraktes. 

Links zwei Fälle von Transposition der grossen Gefässe mit parallelem 

Verlauf von Aorta und Pulmonalis; in der Mitte Aortenbogenanomali-

en (persistierende rechte Aorta; rechts oben persistierende linke 

obere Hohlvene; unten rechts retrograder Fluss im Aortenbogen über 

den Ductus arteriosus bei HLHS.

Bild 6: M-mode Echokardiographie: Hypoplastisches Linksherz-

syndrom mit darstellbarer Endokardifibroelastose (Pfeil).

Bild 8: Atypisches Flussmuster über dem 

Ductus arteriosus. Hier Pendelfluss als Hinweis 

eines erhöhten systemischen Widerstands.

Bild 9: Hoher Druck in einer Lungenvene 

mit reverse-flow bei HLHS mit restrictivem 

Foramen ovale.
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Fast Tracking – Herzkinder auf der Schnellspur

Bei vielen grösseren Herzoperationen ist es erfahrungs-

gemäss besser, wenn der kleine Patient erst mal nicht 

geweckt wird und unter Narkose zur weiteren Betreu-

ung auf die Intensivstation verlegt wird. Dies ermöglicht 

dem Körper, sich nach der OP an die neue Kreislaufsitu-

ation anzupassen. Währenddessen kann das Behand-

lungsteam notwendige Untersuchungen (z.B. Röntgen, 

Ultraschall, Blutentnahmen) und organunterstützende 

Massnahmen ohne Schmerzen und anderweitige 

Belastungen durchführen. 

Darüber hinaus haben wir am Zentrum für angeborene 

Herzfehler (ZAH) aber auch seit Jahren für geeignete 

Patienten und Operationen entsprechend internationalen 

Empfehlungen ein sogenanntes Fast-Track-Konzept 

etabliert. Diese Kinder können damit ihre Operation und 

Anästhesie sozusagen «auf der Schnellspur» hinter sich 

bringen. Im Gegensatz zu Kindern, welche nach komple-

xen Herzoperationen länger ausschlafen müssen, können 

Kinder auf dem Fast Track noch im Operationssaal oder 

spätestens wenige Stunden nach ihrer Operation ge-

weckt werden. So können sie rasch wieder ohne Gerä-

teunterstützung atmen und mit ihren Eltern interagieren. 

Bei gleicher Sicherheit bietet das Fast Tracking Vorteile 

wie ein geringeres Risiko für beatmungsassoziierte 

Lungenentzündungen, weniger Bedarf an Schmerz- und 

Beruhigungsmitteln und raschere Mobilisierung. Oft ist 

dadurch eine frühere Verlegung von der Intensivstation 

und Entlassung aus dem Spital möglich.

Der Einsatz moderner Anästhesiemedikamente mit sehr 

guter Steuerbarkeit hat das Fast-Tracking sehr erleich-

tert, doch ist dies nur ein Teil eines Gesamtkonzepts: Die 

Kinder schlafen ohne Punktionsschmerzen ein, indem sie 

Narkosegas einatmen. Danach bekommen sie starke, 

aber kurz wirksame Schmerzmedikamente kontinuier-

lich über Spritzenpumpen über die gesamte Operations-

dauer verabreicht. Damit kombiniert werden gasförmige 

und intravenöse Schlafmittel, welche sich durch minima-

le Atemdepression auszeichnen. Zum erfolgreichen Fast 

Tracking trägt auch die verbesserte Technologie der 

heutigen Herz-Lungen-Maschinen bei, mit Miniaturisie-

rung ihrer Komponenten, mit geringerer Blutverdün-

nung, mit reduziertem Transfusionsbedarf und besserer 

Blutgerinnung. Die Blockade postoperativer Schmerzen 

wird rechtzeitig vor dem Erwachen mittels einer Kombi-

nation örtlicher Betäubungsmittel und intravenöser 

Schmerzhemmer eingeleitet. So ist ein planbares, 

ruhiges Erwachen eines suffizient atmenden, schmerz-

freien Kindes möglich. 

PD. Dr. Dr. Gabor Erdös, Prof. Balthasar Eberle

Viele Eltern haben grössere Angst vor der Narkose als vor der eigentlichen Herzoperati-
on ihrer Kinder. Im Rahmen des Aufklärungsgesprächs ist deshalb nicht nur das Einschla-
fen, sondern auch das Wiedererwachen ein zentrales Thema.
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Natürlich ist nicht jedes Kind und auch nicht jeder Eingriff 

für ein Fast-Track-Management geeignet. Wir planen es 

nicht ein bei sehr kleinen Kindern (Alter unter 6 Monaten 

bzw. Körpergewicht unter 8 kg), Kindern mit Lungen-

gefässhochdruck, Trisomie 21, komplexem Herzfehler, 

langer Operationsdauer, postoperativer Herzrhythmus-

störung bzw. Bedarf an herz-, und kreislaufunterstützen-

der Medikation oder schlechter Blutgerinnung. Routine-

mässig kann das Fast Tracking hingegen durchgeführt 

werden bei grösseren Kindern mit Vorhof- oder Ventrikel-

septumdefekt, partieller Lungenvenenfehlmündung, 

isolierten Herzklappendefekten oder bei Kindern, die zur 

Glenn- oder Fontankorrektur aufgeboten werden.  

In jedem Fall ist ein Fast Track-Programm ein multidiszipli-

näres Konzept. Zum Erfolg gehört neben der guten 

Patientenvorbereitung und der chirurgisch-anästhesiolo-

gischen Abstimmung vor allem die enge und koordinierte 

Zusammenarbeit mit der Kinderintensivstation. Nicht 

zuletzt ist im Rahmen des präoperativen Aufklärungs-

gesprächs die adäquate Vorinformation der Eltern, ggf. 

auch des verständigen grösseren Kindes, eine unabding-

bare Voraussetzung für den Erfolg des Fast Trackings.
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Studien zeigen: Sportliche Aktivität bei herzkranken 

Kindern verbessert nicht nur die körperliche Leistungs-

fähigkeit, sondern auch das psychische Wohlbefinden.

Wir sind überzeugt: Für jedes Kind mit einem angebore-

nen Herzfehler, das aktiv sein möchte, können individu-

elle Lösungen gefunden werden. Um den besonderen 

Bedürfnissen von herzkranken Kindern gerecht zu 

werden, bieten wir am UKBB je nach Alter zwei Herz-

sportgruppen an. 

Die Herzsportgruppe wird unter Anleitung einer speziell 

ausgebildeten Physiotherapeutin durchgeführt. Die 

Anwesenheit einer erfahrenen Kinderkardiologin oder 

Kinderkardiologen, welche/welcher die Kinder kennt 

und sich mit ihren individuellen Herzfehlern vertraut 

macht, ist gewährleistet. 

Wissen ist wichtig: Vor Teilnahmebeginn an der Kinder-

herzsportgruppe wird eine kardiologische Untersu-

chung und wenn möglich eine Belastungsuntersuchung 

durchgeführt (auf dem Fahrrad oder dem Laufband).  

Dr. Stefanie Seitz / Prof. Birgit Donner, Kardiologie UKBB

Als Team sind wir stark: Kinderkardiologen kennen die 

individuelle Herzkreislaufsituation der Herzkinder und 

können auf mögliche Risiken hinweisen – Physiotherapeu-

ten wissen, wie sie bei herzkranken Kindern gezielt Freude 

an körperlicher Aktivität wecken und fördern können. 

Durch die Sport-Förderung bei herzkranken Kindern 

können wichtige Funktionen verbessert werden:

• Körperliche Leistungsfähigkeit

• Körperkoordination

• Selbsteinschätzung

• Selbstwertgefühl

• Konzentrationsfähigkeit 

Die Kinder fühlen sich in ihren Gruppen sehr wohl und 

können ohne Leistungsdruck körperlich aktiv sein, spielen 

und jede Menge Spass haben. 

In der Herzsportgruppe gewinnen sie Vertrauen in ihre 

eigenen Fähigkeiten und dieses Vertrauen soll sie auch in 

ihrem Alltag begleiten.

Kindersportgruppe Känguru (für Kinder zwischen 4 

und 8 Jahren)
Jeweils am Mittwoch von 14 bis 15 Uhr. Rennen, 

Hüpfen, Laufen. Hier gibt es jede Menge Spass.

Schülersportgruppe (für Kinder und Jugendliche 

von 8 bis 14 Jahren)
Jeweils am Freitag von 17 bis 18 Uhr oder am Don-

nerstag 17 bis 18 Uhr. Wir trainieren gemeinsam 

Beweglichkeit und Ausdauer. Auf dem Programm 

stehen neben Gymnastikübungen auch verschiedene 

Ballsportspiele und deren technische und taktische 

Übungsformen.

Anmeldung zur Herzsportgruppe
Die Anmeldung erfolgt über eine Verordnung des 

zuständigen Kardiologen. Die Kosten werden entwe-

der von der IV, der Krankenkasse oder von der Familie 

(Preis auf Anfrage) übernommen.

Weitere Informationen
Dr. med. Stefanie Seitz, Oberärztin Kardiologie UKBB, 

stefanie.seitz@ukbb.ch

Universitäts-Kinderspital beider Basel 

Spitalstrasse 33 I Postfach I CH-4055 Basel

T +41 61 704 12 12 | F +41 61 704 12 13

www.ukbb.ch

Sport macht stark – das gilt für jedes Kind,  
auch für Kinder mit einem angeborenen Herzfehler
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Medizinische Routine und medizinische Raritäten 

können jederzeit das Team in der Kinderklinik konfron-

tieren. Die Versorgung ist in unserem Land hochspeziali-

siert. Der Umgang mit dem pädiatrischen Notfall wird 

durch eine Vielzahl an Angeboten (EPLS-, PALS Kurse) 

oder anderen Fortbildungsmöglichkeiten strukturiert 

vorbereitet. Das Angebot der medizinischen Simulation 

mit High Fidelity Puppen in Skills-Labs wird durch das 

Berner Simulations- und CPR Zentrum (BeSiC) von 

vielen Fachdisziplinen des Inselspitals seit Jahren 

genutzt. Die interprofessionelle Teamarbeit ist im 

klinischen Alltag unabdingbar. Die Kommunikation und 

Zusammenarbeit zwischen Arzt und Pflege sind auf 

jeder Stufe einer Behandlung wichtig und stehen in 

enger Korrelation mit der klinischen Kompetenz des 

Einzelnen.

Mit der Gründung von BeSiC Kids werden alle drei 

Kinderkliniken und die Kardiologie durch die CRM 

Instruktoren und Oberärzte Ruth Löllgen (Kindernot-

fallzentrum), Francis Ulmer (Abteilung pädiatrische 

Intensivmedizin), Andreas Bartenstein (Kinderchirurgie), 

Sabine Pallivathukal (Pädiatrische Kardiologie) und 

Diplomierte Expertinnen für Intensivpflege Ruth Bieri 

und Fr. Daniela Studer (ABIB) repräsentiert. Mit Verbes-

serung der Technik konnten die Kindersimulationskurse 

von einem externen Skills-Lab in die reale klinische 

Umgebung der Teilnehmer verlegt werden. In der 

Mobilität des Simulationstrainings sog. In-Situ Simulati-

on wird der prägnanteste Vorteil nämlich das Arbeiten 

mit der gewohnten personellen, apparativen und 

materiellen Infrastruktur erreicht.

Sabine Pallivathukal / Dr. Sebastiano Lava

Was wollen die Mitarbeiter der Kinderkliniken?

Während eines Quartals wurde an den Kinderkliniken 

Bern eine Online- und Papier-Befragung aller klinisch 

tätigen Mitarbeiter durchgeführt. Neben den 24 Fragen 

zur Reanimationsbereitschaft, Teamarbeit und Fehler-

kultur wurde eine Bedarfsanalyse und Wunschliste nach 

kritischen Situationen im pädiatrischen Fallgut vorgenom-

men. In die vollständige Auswertung wurden nur Mitar-

beiter mit direktem klinischem Kontakt zu Patienten 

einbezogen. Mit 1007 verteilten Fragebögen wurde eine 

57%ige Rücklaufquote erreicht. Den Hauptanteil stellen 

Pflegefachkräfte (n=315) und die Ärzteschaft (n=154) 

dar. Bei den übrigen Mitarbeitern handelte es sich um 

medizinische Sekretärinnen, Techniker und nicht näher 

spezifische Personen. Kennzeichnend ist das besondere 

Interesse und die Forderung nach kardiologischem 

Zwischenfallmanagement.

Mittendrin – Medizinische Simulation an Ort und Stelle
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Was kann die Kinderkardiologie anbieten?

Um die Tendenz einer verminderten Behand-

lungsroutine bei kritisch erkrankten Kindern 

mit kardiologischem Schwerpunkt entge-

genzuwirken, scheint die In-Situ Simulation 

ein nützliches und effektives Aus-, Weiter- 

und Fortbildungstool zu sein. Der Trend der 

Mobilität mit kurzen und häufigeren Trai-

ningssequenzen wird favorisiert. Der 

fachspezifische Input durch die Abteilung 

pädiatrische Kardiologie kann eine höhere 

Behandlungsqualität und geringere Kompli-

kationsrate in der Betreuung pädiatrischer 

Notfälle beitragen.

Tabelle 1: Der Schwerpunkt aus dem pädiatrischen Fallgut war neben dem Atem-

wegsmanagement vor allen Dingen kardiologisch-relevante Situationen wie 

Arrhythmien, Shock, Herzstillstand und Defibrillation Signifikante Unterschiede 

zwischen Pflege (rosa-violett) und Ärzteschaft (blau) sind aufgeführt. 
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Interview durch Sabine Pallivathukal (SP) mit Teilneh-

merinnen und Teilnehmern über In-Situ Trainingskurse 

(Abteilungsleiterin a.i. (AL), Rotations-Assistenzarzt 

(AA) und Pflege-Expertin Intensivpflege (PFF).

SP:  Was hat Sie bewogen an dem Simulationstraining 

teilzunehmen?

AL:  Eigeninteresse in der Organisation und dem Ablauf 

dieser Simulation als Abteilungsleiterin a.i. und ggf. 

Ausbau der Simulation. Persönliche Weiterentwick-

lung.

AL:  Während meiner 6-monatigen Rotation auf die 

Intensivstation wurde ich als Assistenzarzt eingeteilt. 

AL:  Es bestand das Angebot für alle klinische Expertin-

nen für Intensivpflege und ich wurde eingeteilt.

SP: Empfanden Sie die Szenarien realitätsnah?  

AL:  Ja – leider zu kurz. Es könnte noch mehr Schwie-

rigkeiten in die Fälle eingebaut werden.

AL:  Ja, die Szenarien waren realistisch. 

AL:  Ja, sehr. Im Vergleich zum auswärtigen Skills-Lab 

ist es realitätsnäher und viel besser.

SP:  Wie haben Sie sich selbst und die anderen 
Teammitglieder in den Video-Debriefing 
wahrgenommen? 

AL:  Offene Kommunikation.

AL:  Das Video-Debriefing war sehr hilfreich, die 

eigenen «meist» unbewussten Verhaltensweisen 

und Kommunikationsstrategien wahrzunehmen 

und zu optimieren. 
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AL:  Es ist immer schwierig, sich selber zu sehen. In 

der Eigenwahrnehmung war viel Zeit für die 

Massnahmen vergangen, jedoch die Zeitangabe 

im Video bewies das Gegenteil und überraschte 

mich positiv.

SP:  Finden Sie es sinnvoll pflegerisches und 
ärztliches Personal gemeinsam zu trainieren? 

AL:  Unbedingt, da ein realistisches Team.

AL:  Unbedingt, da im Alltag Pflege und Ärzteschaft 

zusammenarbeiten. Das gemeinsame Trainieren 

ermöglicht kommunikative und praktische 

Fertigkeiten zu optimieren und in der Zusam-

menarbeit die Abläufe zu verinnerlichen und zu 

automatisieren. 

AL:  Ja, extrem und entspricht der Realität. Ich 

glaube, das gegenseitige Verständnis wird auch 

grösser. 

SP:  Was sind die Vorteile der Simulation an Ort 
und Stelle durchzuführen?

AL:  Vertraute Umgebung, damit sehr realitätsnah.

AL:  Vertrautheit mit Personal, Materialien und Mittel. 

Schnellere Anwendung der neuen Erkenntnisse 

aus dem Simulationstraining in den Alltag.

AL:  Es ist realitätsnah, so an Ort und Stelle mit dem 

alltäglichen Team. Der Effekt ist viel grösser, du 

kannst direkt reflektieren. Viel besser, als eine 

«ferne» Weiterbildung.

SP:  Inwiefern sind kinderkardiologische Themen 
wichtig?

AL:  Weil kritisches Patientengut, und meist interdis-

ziplinär.

AL:  Für mich als Nicht-Kardiologe sehr wichtig, da 

meistens die «allgemein-pädiatrischen» Ärzte 

eher mit kardiologischen Themen schnell 

überfordert sind. 

AL:  Ja, unbedingt, die brauchen wir auch, weil wir 

solche Situationen im Alltag haben, darum 

müssen sie trainiert werden.

SP:  Wie oft sollte nach Ihrer Meinung ein simulati-
onsbasiertes Training stattfinden?  

AL:  Jeder Mitarbeiter mind. 1x Jahr. Ressourcen 

dafür (Geld, Zeit) fehlen aber.

AL:  Mindestens alle 2 Monate, insbesondere auf 

Notfallstation/Intensivmedizin/Neonatologie.

AL:  Wunschvorstellung 1x Jahr, aber ist wahrschein-

lich unrealistisch.

SP:  Was hatten Sie für ein Gefühl nach dem Kurs 
am Abend? 

AL:  Zufrieden, da angenehme Simulationsatmosphä-

re.

AL:  Sehr begeistert. Das Simulationstraining führt 

immer zur Selbstwahrnehmung und Reflexion 

von unbewussten Alltagsabläufen und Gewohn-

heiten.  

AL:  Ein gutes Gefühl. Ich war zufrieden, es war ein 

gutes Training, man konnte Sachen diskutieren.

SP:  Konnten Sie bereits auf der Heimfahrt eine 
«Take-home message» für sich formulieren?

AL:  Keine Berührungsängste mit Simulation. Integra-

tion und Vision von mehr Simulation in verschie-

denen Arbeitsbereichen.

AL:  Gute Medizin beginnt mit guter «Kommunikati-

on», in Notfallsituationen umso wichtiger.

AL:  Die Ressource «Reha-Wagen» wurde in unserem 

Szenario gebraucht. Ich denke nun öfter im 

Alltag an die Vorteile eines Reha-Wagens am 

Bettplatz.

SP:  Vielen Dank für die Bereitschaft zu diesem 
Interview und die kollegiale Zusammenarbeit.



EuroGUCH

EuroGUCH ist ein Weiterbildungs-Kongress für Gesund-

heitsfachleute, der sich ausschliesslich dem Gebiet der 

Erwachsenen mit angeborenem Herzfehler widmet. Es ist 

mittlerweile einer der grössten Anlässe diesbezüglich 

weltweit. Im vergangenen Jahr hat dieser Anlass das erste 

Mal in der Schweiz stattgefunden. An der Organisation 

des Anlasses waren alle universitären GUCH-Zentren 

beteiligt. Um vermehrt Teilnehmer aus Frankreich 

anzuziehen, beschlossen wir den Anlass in die Suisse 

Romande zu verlegen und das Musée olympique in 

Lausanne diente als optimaler Veranstaltungsort. 

Der zweitägige Kongress war ein voller Erfolg. 350 

Teilnehmer aus 47 Ländern, verteilt über alle 7 Konti-

nente, trafen sich am Genfersee. In- und ausländische 

Referenten deckten das ganze GUCH-Gebiet von 

Herzinsuffizienz über Katheter-Interventionen, Aortopa-

thien, schwierige Fragen bei einfachen Herzfehlern und 

einfache Fragen bei schweren Herzfehlern, bis hin zum 

alltäglichen Leben mit Herzfehlern ab. Aus über 100 

eingereichten Abstracts wurden die besten 3 ausgewählt 

und von der ESC-Arbeitsgruppe GUCH prämiert. Der 

Gesellschaftsabend im Musée olympique ermöglichte ein 

Austauschen und Vernetzen mit GUCH-Ärzten aus der 

ganzen Welt. Alles in allem hat der Kongress Massstäbe 

gesetzt für zukünftige Kongresse und die Schweiz auf der 

GUCH-Landkarte ins beste Licht gerückt.

Prof. Markus Schwerzmann

Impressionen aus Lausanne
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Es schwebte schon lange in meinem Kopf herum, aber 

als ich mich dann nach meiner Facharztprüfung definitiv 

entschloss, ein Jahr Einsätze für «Médecins Sans 

Frontières» (msf) zu leisten, ging alles rasend schnell 

und ich fand mich 2013 im Irak in einem neonatologi-

schen Projekt wieder. Die folgenden fünf Monate waren 

geprägt von Herausforderungen, Freude, Frust, Einsicht 

in eine unbekannte Kultur, Religion und vor allem ein 

vom Krieg gezeichnetes, äusserst verunsichertes Land. 

Nach meinem ersten, auf allen Ebenen, lehrreichen 

Einsatz, durfte ich ein für mich «typisches» msf-Projekt 

im Tschad kennenlernen. Ich wurde als Pädiaterin in ein 

Mangelernährungs-Malaria-Projekt nach Massakory 

geschickt. Ein Lehmhüttendorf im drittärmsten Land der 

Welt. Die Kindersterblichkeit liegt bei ca. 87/1000 

Lebendgeburten. Bei meiner Ankunft im Juni lag die 

Tagestemperatur bei 45° und die Regenzeit schien noch 

in weiter Ferne.

Das Spital besteht einerseits aus Zelten und zusätzlich 

aus drei kleinen Betongebäuden, in denen die kränksten 

Kinder liegen, ähnlich einer «intermediate care» Station. 

Das Projekt hat ca. 200 Mitarbeiter, davon 10 Expats, 

die vor allem auch für die Logistik zuständig sind. Die 

meisten Mitarbeiter kommen aber aus dem Tschad oder 

aus umliegenden afrikanischen Ländern, darunter sind  

vier Ärzte/Ärztinnen direkt nach Staatsexamen.

Die Behandlung im msf-Spital ist für alle Familien gratis 

und die Mütter bekommen drei Mahlzeiten pro Tag.

Bis die Kinder allerdings bei uns ankommen, wurden sie 

bereits mindestens von einem Naturheiler oder einem 

Imam mit irgendwelchen mehr oder wenigen «giftigen» 

Mitteln therapiert oder mit spitzen Gegenständen geritzt, 

die das «Böse» austreiben sollen. Ihr Zustand ist oft sehr 

kritisch. Das Spektrum der Krankheiten ist breit: Masern, 

Dr. Dina-Maria Jakob

Tuberkulose, Keuchhusten, Verbrennungen, Sichelzel-

lanämien, Unfälle, Schlangenbisse, Malaria und praktisch 

alles kombiniert mit extremer Mangelernährung.

Der Nahrungsaufbau erfolgt in mehreren Stufen nach 

klaren Richtlinien mit spezieller Milch. Nicht selten 

kommt es trotzdem zu einem ausgeprägten Reefeding 

mit Ödemen, neurologischen Auffälligkeiten und 

Herz-Kreislaufversagen.

Die diagnostischen Möglichkeiten sind sehr limitiert, bis 

auf ein bedside Hämoglobin, Blutgruppenbestimmung 

und HIV- sowie Hepatitis-Diagnostik ist nichts vorhan-

den. Für Röntgenbilder oder grössere chirurgische 

Eingriffe, muss man die Kinder in die Hauptstadt 

N’Djamena schicken, wo sie oft, wenn überhaupt, auch 

nicht richtig versorgt werden. Gerne hätte ich manchmal 

einfach nur die Elektrolyte bestimmt. So musste ich bei 

einer Durchfall-Anamnese und arrhythmischem Puls, 

blind Kalium in die Infusion gegeben und hoffen, dass es 

irgendwie gut geht. Man fühlt sich ziemlich hilflos und 

nachdem im ersten Monat 15 Kinder im Spital gestorben 

sind, zweifelte ich sehr an meinen medizinischen 

Fähigkeiten. Man muss aber lernen damit umzugehen 

und an die Kinder denken, die das Spital, dank unserer 

Hilfe, gesund verlassen. 

Einsatz bei «Médecins Sans Frontières»
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Nebst den medizinischen Herausforderungen, sind die 

kulturellen und religiösen Gegebenheiten nicht zu 

unterschätzen. Mein Einsatz fiel in die Zeit des Rama-

dans, d.h. am Ende der Trockenperiode haben die 

meisten tagsüber gefastet. Dies hatte einerseits zur 

Folge, dass noch weniger Kinder rechtzeitig ins Spital 

gelangten, weil die Eltern keine Energie für die meistens 

langen Fussmärsche hatten, andererseits hatten die 

fastenden Mütter noch weniger Muttermilch um ihre 

Kinder zu ernähren. Es wurde nicht immer positiv 

aufgefasst, wenn ich als «Nicht-Muslimin» den Frauen 

zu erklären versuchte, dass stillende Mütter vom Fasten 

ausgenommen sind. 

Spätestens, wenn man Eltern bittet, für ihr Kind Blut zu 

spenden, da es keine Blutbank gibt, und man die Antwort 

erhält: «Wir sind noch jung, wir können ein Neues 

machen», muss man einsehen, dass in diesem Kontext ein 

Kinderleben nicht denselben Stellenwert hat wie bei uns. 

Lieber lassen die Familien ihren Esel, der ihnen als Lasttier 

dient, medizinisch versorgen, als ihr Kind. 

Etwas später als sonst, setzte Mitte August die Regenzeit 

ein. Mit ihr kam nicht nur das ersehnte Wasser und die 

Abkühlung, sondern auch die Malaria. Was ich bisher nur 

aus Büchern oder Filmen kannte, spielte sich vor den 

eigenen Augen ab. Hohes Fieber, schwere Anämien und 

schlimmste Formen von Neuromalaria. Wenn’s irgendwie 

vertretbar ist, behandelt man die Kinder ambulant, aber 

viele müssen rehydriert und intravenös behandelt wer-

den. Für den sogenannten Malaria Peak, kommen 

meistens noch mehr Mitarbeiter ins Projekt und die Tage, 

die schon vorher lang und anstrengend waren, werden 

noch etwas intensiver. Zusätzlich zur Akutbehandlung, 

verteilt msf Moskitonetze in den Dörfern und klärt die 

Bevölkerung über präventive Massnahmen auf.

Mitten im Malaria-Peak war mein Einsatz zu Ende und  

ich wurde von einer sehr erfahrenen, pensionierten  

Pädiaterin abgelöst. 

Nun arbeite ich am anderen Ende des medizinischen 

Spektrums, in einem System, das uns ermöglicht 

Herztransplantationen bei Säuglingen vorzunehmen und 

univentrikuläre Herzen zu palliieren. Ich vermeide es, die 

zwei Welten miteinander zu vergleichen, hoffe aber, dass 

ich mit meinen Einsätzen ein wenig von meinem Wissen 

und meiner Erfahrung weitergeben konnte und einen 

Beitrag zur Verbesserung der medizinischen Versorgung 

in weniger entwickelten Ländern leisten konnte. Auch ich 

habe persönlich sehr viel gelernt und bin mir heute noch 

viel bewusster, dass Bildung, Freiheit und Selbstbestimmt-

heit keine Selbst verständlichkeit sind.
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Im Rahmen unseres humanitären Hilfsprogrammes 

operiert unser Team bis zu 20 Kinder der Hilfsorganisati-

on Terre des hommes. Die kleinen Patienten stammen 

aus Ländern Nord-West-Afrikas, aber auch aus Krisen-

gebieten wie Irak und Syrien. 

Viele dieser Kinder leiden an dem häufigen Herzfehler 

Fallot-Tetralogie und sind bereits in einem «fortgeschrit-

tenen» Alter hinsichtlich einer möglichen Korrekturope-

ration. Erstaunlicherweise existieren so gut wie keine 

wissenschaftliche Literatur und Erfahrungsberichte über 

Ergebnisse und Verläufe von Korrekturoperationen von 

älteren Kindern mit Fallot-Tetralogie. 

Prof. Alexander Kadner, Dr. Damian Hutter, Laetitia Guarino (cand. med. Universität 

Lausanne), Jaafar Rhissassi (Kinderspital Rabat, Marokko), Carlos Royo (Terre des 

Hommes)

Die Korrektur von Kindern mit dem Herzfehler einer Tetralogie von Fallot (Ventrikel-

septumdefekt mit überreitender Aorta, Pulmonalklappenstenose, Hypertrophie des 

rechten Ventrikels) erfolgt im Säuglingsalter, meistens im 6.–9. Lebensmonat.

Im Rahmen einer Studie und Masterarbeit hat Frau 

Laetitia Guarino von der Universität Lausanne diese 

Fragestellung untersucht. Dabei konnte die ehemalige 

Miss Schweiz und Botschafterin der Kinderherzstiftung 

Corelina auf ihre persönlichen Erfahrungen bei mehre-

ren Einsätzen unseres Kinderherzteams in Marokko und 

einer Rotation in der Herzchirurgie am Inselspital 

zurückgreifen. 

Retrospektiv wurden alle Patienten älter als 2 Jahre, bei 

welchen am Inselspital oder am Kinderspital in Rabat, 

Marokko von November 2011 bis 2016 eine Fallot-Kor-

rektur-Operation durchgeführt wurde untersucht. 25 

Kinder mit einem mittleren Alter von 68 Monaten 

(24–156 Monate) wurden «total» korrigiert. Bei 2 

Patienten wurde zunächst eine Palliation mittels Anlage 

eines aorto-pulmonalen Shunts und folgender Korrek-

tur-Operation durchgeführt. Die präoperativen Sauer-

stoffsättigungen lagen bei 85 +/- 11%; das Hämoglobin 

bei 146+/-23 g/l. Die präoperativen mittleren rechts-

ventrikulär zu pulmonal-arteriellen Gradienten waren 

84+/-21 mmHg mit einem Nakata-Index von 162.6 +/- 

55.6mm2/m2. 

Eine sogenannte ”valve-sparing correction”, d.h. eine 

Korrektur-Operation unter Erhalt der eigenen Pulmonal-

klappe wurde bei 98% der Kinder durchgeführt. Die 

Beatmungsdauer lag bei 28.7+/-14.6 Stunden, der 

Spitalaufenthalt bei 11.7+/-3.3 Tagen, die Mortalität bei 

0%. Kein cerebrovaskuläres Ereignis und keine Rhyth-

musstörung, welche die Implantation eines permanen-

ten Schrittmachers bedingen, traten auf. 

Forschungsprojekt:  
«Spät-Korrektur» von Tetralogie von Fallot Kindern
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Alle Patienten wurden mittels Echokardiographie einen 

Monat postoperativ nachkontrolliert. Das weitere 

Follow-up ist aufgrund des Charakters des Hilfspro-

gramms nur zu 60% vollständig mit einer mittleren 

Dauer von 17 Monaten (3-43 Monate). Die letzte 

Kontroll-Echokardiographie zeigte eine leichte Pulmo-

nalstenose bei 16 Patienten, eine moderate bei 9 

Patienten. Eine schwere residuelle Stenose trat nicht auf.

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie lässt sich feststel-

len, dass «späte» Korrektur-Operationen von Fallot-Tet-

ralogie sicher und mit geringer Morbidität durchgeführt 

werden können und sich mit den Ergebnissen für eine 

«zeitgerechte» Korrektur bei wesentlich jüngeren 

Kindern vergleichen lassen. Eine Weiterführung der 

Studie, insbesondere zur Evaluation der Entwicklung der 

rechtsventrikulären Funktion und der Funktion der 

Pulmonalklappe ist vorgesehen. 

Die Ergebnisse dieser Studie durfte Frau Laetitia Guarino 

auf dem Jahreskongress der World Society for Pediatric 

Cardiology and Cardiac Surgery präsentieren. Das rege 

Interesse an den Ergebnissen, insbesondere von Kolle-

gen aus afrikanischen und lateinamerikanischen Län-

dern bestätigt, dass die Ergebnisse sehr hilfreich für die 

Behandlung von älteren Fallot-Kindern in Nicht-Indust-

rieländern sind. 

Den «Best Poster Award» für die kommentierte Poster- 

Präsentation ihrer Masterarbeit erhielt Frau Laetitia 

Guarino beim «M-Day» der Medizinischen Fakultät der 

Universität Lausanne. 
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In 2017 haben wir unsere Datensammlung zum klini-

schen Langzeit-Follow-up bei einer seltenen Gruppe 

von Patienten nach chirurgischer Anlage eines extra- 

anatomischen aortalen Bypasses bei komplexer Aor-

tenisthmusstenose (Koarktation) im Inselspital Bern 

abgeschlossen. Die Resultate wurden beim ESC 

GUCH-Meeting in Lausanne (Mai 2017) sowie am 

AHA-Meeting in Anaheim, USA (November 2017) 

präsentiert. 

Bei 21 Patienten wurde im Alter von 24±12 (10-51) 

Jahren ein extra-anatomischer aortaler Bypass chirur-

gisch angelegt. Die Follow-up-Zeit betrug 12.1±8.5 

Jahre. Es wurden zwei Todesfälle registriert, die nicht 

auf die Grunderkrankung oder Operation zurückzufüh-

ren sind. Drei Patienten benötigten eine Re-Interventi-

on: zwei Patienten aufgrund eines Pseudoaneurysmas 

und ein Patient wegen einer Stenose an der Graft-Anas-

tomose. Eine regelmässige Bildgebung mittels MRI oder 

CT ist erforderlich. 

Dr. Ophélie Loup, Dr. Kerstin Wustmann, PD Dr. Florian Schönhoff, Prof. Thierry Carrel, 

Prof. Alexander Kadner

Die körperliche Leistungsfähigkeit aller Patienten ist  

sehr gut mit Erreichen von 116±34% der errechneten 

Soll-Leistungskapazität im Belastungstest und Be-

schwerdefreiheit im Alltagsleben. 

Erfreulicherweise konnten wir zwei Patientinnen 

während einer bzw. drei erfolgreich abgeschlossenen 

und komplikationslosen Schwangerschaften begleiten. 

 Jedoch ist im Langzeitverlauf die Messung und Einstel-

lung des Blutdruckes von essentieller Wichtigkeit, haben 

doch 16 der 19 Patienten eine behandelte arterielle 

Hypertonie und somit einen kardiovaskulären Risiko-

faktor, den es langfristig zu kontrollieren gilt zur Präven-

tion von cerebrovaskulären Ereignissen, koronarer 

Herzkrankheit, Vorhofflimmern oder Herzinsuffizienz. 

Die Abbildung unten zeigt exemplarisch zwei unter-

schiedliche extra-anatomische aortale Ascendens-

Descendens- Bypässe bei Patienten in der Kontroll- 

Untersuchung mittels MRI.

Forschungsprojekt: «Langzeit-Follow-Up bei Patienten 
mit einem extra-anatomischen aortalen Ascendens-
Descendens-Bypass bei komplexer Koarktation»

A B
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I was born in a little village in the south of Italy. When I 

was 18 I moved to Naples to study medicine. After gradu-

ation in 2009, I started my residency in cardiology, where 

my clinical fields of interest had been echocardiography, 

heart failure, pediatric cardiology and adult congenital 

heart diseases. During the five years of residency, 

research became another important aspect of my work.  

I was able to collaborate in several studies, and wrote 

some papers as first author. Being a cardiologist after 

completion of my residency, I was at a turning point: 

should I work mainly as clinical cardiologist, or should I 

continue as clinical scientist? In Italy, if you want to 

become a research fellow, the only way to go, is to do a 

PhD. Encouraged by my Italian chief, I participated in a 

contest for an international PhD, happening for the first 

time in Naples in 2015. After passing this contest, I had 

the chance to continue with research and also to spend 

some time at a university campus aboard. The Inselspital 

had a high reputation at our University, and I was 

attracted by the research proposals of the GUCH center. 

Therefore, I decided to move to Bern for the last year of 

my PhD. To be honest, I have never made research in 

GUCH, so it is a great opportunity for me to diverse my 

curriculum.  

My PhD program here started in January 2018 under the 

supervision of Professor Markus Schwerzmann and it will 

go on for ten months. These first four months have been 

very productive and educational. I already improved my 

methodology for doing research, and received several 

suggestions how to write a paper and to ameliorate my 

research background. In particular, I followed the first 

project here in Bern called PIRAMIT, based on pulmonary 

Fabio Marsico, PhD Student

My name is Fabio Marsico and I am an Italian PhD student. Why did I chose the GUCH 

center of the Inselspital of Bern for my PhD studies? I would like to go through my 

background to answer this question. 

hypertension. In particular, I focused on the difference 

between imaging techniques in these patients and on 

outcomes. I completed this project in three months, 

collecting data from the PIRAMIT registry, doing statisti-

cal analysis and writing two papers. Now I am waiting the 

answer from an international peer reviewed journal for 

the first one, meanwhile I am completing the second one. 

From the beginning of April, I also started with the 

second project, based on the SACHER registry, in particu-

lar on patients with operated coarctation. For this project 

I have to collect data not only from the Bern registry 

(where I finished to collect data and now I am doing some 

preliminary analysis), but also from Zurich and Basel, and 

it could be a good opportunity for me to visit other 

hospitals here in Switzerland as well.

When I will leave, I hope that this experience aboard  

will be instructive for me. Certainly, my intention with 

this international PhD is not only to have an interesting 

curriculum, but also to gain as much experience in 

research as possible. In the end, this may help me to 

become a productive research fellow, and why not, a 

Professor.

Experience from an Italian PhD student
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Auf diesem Hintergrund hat am 4. Februar 2017 als 

Startevent ein erster Educational Day stattgefunden, an 

dem sich Interessierte treffen und im Rahmen von 

Vorträgen und Podiumsdiskussion zu Herzfehler-The-

men Informationen austauschen und beziehen konnten. 

Es war ein gut besuchter Samstagnachmittag mit mehr 

als 300 Teilnehmern, lebhaften Gesprächen und einer 

Gastrednerin (Frau Alt-Bunderätin Eveline Widmer- 

Schlumpf), die mit Empathie und Gehalt behutsam den 

Nachmittag eingeleitet hatte. In Zusammenarbeit mit 

Frau Prof. Birgit Donner von der Kinderkardiologie Basel 

deckte das ZAH ein Podiumsgespräch zum Thema 

Herzrhythmusstörungen ab. Betroffene erzählten über 

ihr Leben mit Rhythmusstörungen, ihre Erfahrungen mit 

Eingriffen und Devices, Aspekte aus Transitionsgesprä-

chen mit Jugendlichen und Adoleszenten wurden von 

Frau Corina Thomet eingebracht und der medizinische 

Hintergrund durch Prof. Birgit Donner und Prof. Markus 

Schwerzmann beleuchtet. Das Herzfehler-Team des 

Universitätsspital Zürichs deckte auf eine lebhafte und 

informative Art und Weise das Thema Endokarditis ab. 

Alles in allem war der Anlass ein voller Erfolg und 

hervorragend organisiert von Herznetz.ch.

Prof. Markus Schwerzmann

Im Februar 2017 hat im Zürcher Technopark der erste «Educational Day» von  

Herznetz.ch stattgefunden. Herznetz.ch ist ein neu gegründeter Dachverband für  

Interessengruppen rund um das Thema angeborene Herzfehler und unterstützt 

Menschen mit angeborenem Herzfehler. Er umfasst Betroffene, Familienangehörige, 

medizinische Fachkräfte auf Stufe Pflege und Ärzteschaft, wie auch Patienten- und 

Elternvereinigungen. Der Dachverband möchte Infos für Betroffene bereitstellen, als 

Anlaufstelle bei Fragen dienen und die Vernetzung der verschiedenen Interessen-

gruppen untereinander unterstützen. Ein weiteres wichtiges Anliegen ist die Förde-

rung der Forschung auf dem Gebiet angeborener Herzfehler. 

Für den 26. Mai 2018 plant Herznetz.ch nun das 

nächste Event im Paul-Klee-Zentrum. Als Gastredner 

konnte Reeto von Gunten gewonnen werden. Es ist zu 

hoffen, dass wir an den Erfolg des ersten Educational 

Days in Zürich anknüpfen können. Im Vordergrund 

stehen 2018 die Themenblöcke «Schwangerschaft» und 

«Blutverdünnung». Wiederum ist Herznetz.ch Organi-

sator des Anlasses und die Universitätsspitäler Zürich 

und Inselspital versuchen auf Fragen Auskunft zu geben 

und die medizinischen Aspekte abzudecken.

Herznetz.ch
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