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Herzmedizin in Rheinland-Pfalz

ein personlicher Rickblick

Die Idee, die Entwicklung der Herzmedizin in unserem Bundesland, insbesondere aber
der Herzchirurgie, einen Schwerpunkt im Arzteblatt zu widmen, resultiert aus einem
Beitrag von Hellmut Oelert Anfang dieses Jahres in der Zeitschrift fiir Herz-, Thorax-
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und GefaBchirurgie, der seinen beruflichen Werdegang Revue passieren lief3.

Was hat der Autor mit Hellmut Oelert zu tun? Nach Beendi-
gung des Studiums in Hannover und Promotion in der da-
maligen Klinik flir Thorax-, Herz- und GeféaRchirurgie wurde
ich zu meinem groRen Gliick als Assistent ibernommen und
Hellmut Oelert mein Oberarzt. Das war im Januar 1984. Ein
gutes Jahr spéater wurde er auf den neu eingerichteten Lehr-
stuhl nach Mainz berufen.

Mein Weg wiederum fiihrte mich 1986 von Hannover nach
Berlin, denn mein Doktorvater Roland Hetzer wurde Direktor
des Deutschen Herzzentrums und Leiter der dortigen Herz-
chirurgie. Das Deutsche Herzzentrum war fiir die damalige
Zeit ein Megaprojekt und ein richtiges Abenteuer im Leben
eines Assistenten, der aber entsprechend vorgebildet war.
Es musste aus dem Nichts etabliert werden und war aus-
gelegt fir Giber 2.000 Herzoperationen pro Jahr. Die meisten
Patienten kamen mit dem Flieger aus Westdeutschland. Der
Kontakt mit ehemaligen Mitstreitern aus Hannover und Ber-
lin halt bis heute.

Die herzchirurgischen Mdoglichkeiten in Deutschland waren
zu diesem Zeitpunkt ausgesprochen limitiert. Auch Rhein-
land-Pfalz war véllig unterversorgt, so dass dringend eine
Ausweitung der Standorte angezeigt war. Neben Kaiserslau-
tern und Mainz wurde daher Trier wegen seiner Randlage als
drittes Zentrum ausgewahlt und ging Mitte 1991 auf Band.
Mich erreichte damals Anfang des Jahres ein Anruf des de-
signierten Chefarztes Volker Miller, ob ich nicht die Position
des leitenden Oberarztes in Trier Gbernehmen mdochte. Wir
waren uns schnell einig, da wir uns lange vorher kannten.

Also erneuter Aufbau eines herzchirurgischen Zentrums aus
dem Nichts wie in Berlin, nur mit deutlich weniger Personal,
das sich auskannte und Einzug in Rdume, die sich im Bau-
zustand befanden. Die invasive Kardiologie in Trier unter der
Leitung von Karl-Eugen Hauptmann fand in Form eines einzi-
gen Messplatzes unter schwierigen Bedingungen statt. Wir
Herzchirurgen im Zwei-Mann-Betrieb waren mit der Vielzahl
der zur Operation angemeldeten Patienten eigentlich tber-
fordert. Die Patienten wurden natiirlich auch iberregional
nach Trier geschickt, um die Eingriffe im Ausland zu umge-
hen. Die Flut der Anmeldungen zur Operation war in diesen

Jahren umgekehrt proportional zu den darzustellenden Ka-
pazitaten. Die interventionellen Methoden in der damaligen
Kardiologie waren gemessen am heutigen Stand ausgespro-
chen bescheiden, was die Herzchirurgen zu begehrten Ge-
sprachspartnern machte. Heute sind die Verhaltnisse ganz
anders.

Insbesondere in den neuen Bundesléndern fehlten die Kapa-
zitaten, so dass uns damals eine ganze Reihe von Patienten
aus dem Dresdener Raum zugewiesen wurden. Nur allméh-
lich stabilisierte sich die Situation im Land. Mit den Stand-
orten Ludwigshafen und Koblenz kamen Mitte der 90-iger
Jahre zwei weitere herzchirurgische Kliniken hinzu.

Noch ein Wort zur damaligen Weiterbildungsordnung: Alle
chirurgischen Disziplinen fuBten auf der Allgemeinchirurgie
und darauf aufbauend existierten verschiedene Teilgebie-
te. Es gab nicht den Facharzt fiir Herzchirurgie. Das Teil-
gebiet Thorax-und Kardiovascularchirurgie vereinigte noch
Herz- und Lungenchirurgie, in vielen Kliniken war auch die
Gefalchirurgie (ebenfalls Teilgebiet) unter diesem Dach
beheimatet. Erst 1996 wurden diese ganzen Disziplinen mit
Einfiihrung der neuen Weiterbildungsordnung voneinander
separiert.

Autor

Dr. Glnther Matheis
Préasident der Landesarzte-
kammer Rheinland-Pfalz
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Die.gro3e Faszination
am weiten Feld der Herzchirurgie

Dieser Beitrag beruht auf einem Vortrag des Autors anlasslich der Sitzung
»Giganten der Herzchirurgie” des Jungen Forums der DGTHG auf der Jahrestagung der DGTHG in
Wiesbaden 2020, in dem er iiber Start und Ziel seines beruflichen Werdegangs spricht:

Als ich die Einladung des ,Jungen Forums" der DGTHG er-
hielt, in der von ,Giganten” der (deutschen) Herzchirurgie
die Rede war, kamen mir als Erstes die Pioniere der Herz-
chirurgie in Deutschland, wie: Derra, Zenker, Biicherl, Linder
und andere mehr in den Sinn. Dass ich zu ihnen zdhlen be-
ziehungsweise mich bei ihnen einreihen sollte, erschien mir
anmaBend und unglaubwiirdig, denn die Griinderjahre der
Herzchirurgie sind inzwischen vorbei, und die Zahl der Herz-
chirurginnen und Herzchirurgen in Deutschland ist so groR
geworden wie ein Laubbaum, dessen Krone den Stamm weit
Uberragt. Ich will damit sagen, dass die Herzchirurgie in der
Zeit meiner Generation umfangreichen Versorgungscharak-
ter angenommen hat.

Ich definiere die Anfrage auf mich bezogen also dergestalt,
dass ich als Ast inmitten dieses Baumes von den pragenden
Erlebnissen und entscheidenden Weichenstellungen in mei-
nem beruflichen Leben berichte. Am Ende war es nicht im-
mer die Zahl der Herzoperationen, wohl aber deren Schwere-
grad, der an denjenigen anderer Kliniken heranreichte, sowie
der Kooperationsgeist der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
untereinander und mit Partnerkliniken, der dazu fiihrte, dass
Uber 80 Prozent der Mitglieder der Stammmannschaft in lei-
tende Positionen aufstiegen, wenn sie die Klinik verlieBen.
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Herzchirurgie:

Das Neuland in der Medizin meiner Zeit

An der Herzchirurgie faszinierte mich in erster Linie das Be-
treten von Neuland in der Medizin meiner Zeit. Insofern doch
,Spater Pionier”. Trotz meiner Bedenken, das Schlauchkon-
volut der Herz-Lungen-Maschine (HLM) jemals richtig aus-
einanderhalten zu kdnnen, hatte ich mich nach einer ersten
Begegnung mit herzkranken Neugeborenen im Kinderkran-
kenhaus Hamburg-Altona gedanklich in Richtung Kinder-
herzchirurgie auf den Weg gemacht. Ich studierte Human-
medizin und bewarb mich nach Staatsexamen in Hamburg
und Promotion in Miinchen auf eine Assistenzarztstelle an
einer chirurgischen Klinik mit Herzchirurgie. Von drei ange-
schriebenen Ordinarien lud einzig Rudolf Zenker mich zu
einem Vorstellunggespréach ein. In seiner Vertretung war es
Hans Borst, der das Gesprach mit mir fiihrte, und der jetzt
erst einmal zwei Jahre Grundlagenforschung als Voraus-
setzung fir eine Anstellung forderte. Hans Borst hatte als
Harvard-Stipendiat Erfahrungen in der kardiopulmonalen
Physiologie erworben und war nun fiir die Entwicklung des
extrakorporalen Kreislaufs verantwortlich gewesen. In der
Folge hatte er die Weiterentwicklung der offenen und ge-
schlossenen Chirurgie an Herz und Aorta bei Erwachsenen
Ubernommen.
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Ich fing den Ball auf, verbrachte diese Zeit am Physiologi-
schen Institut der FU Berlin bei den Professoren K.-J. Ullrich
und O.H. Gauer und erforschte den Ammoniaktransport in
der Niere. Nach einem freiwilligen dritten Jahr lockte die
Habilitation im Fach Physiologie. Ich widerstand diesem
attraktiven Angebot, um an meinem Ziel der Herzchirurgie
festzuhalten. Wenig spéter erfiillte Rudolf Zenker sein Ver-
sprechen, mich nach der Approbation an die Chirurgische
Klinik NussbaumstraBe zu ibernehmen.

Herzchirurgie war einst nur ein Anhangsel

der Chirurgie

Von Berlin wechselte ich also in einer ersten Weichenstel-
lung nach Minchen, wo Werner Klinner und Fritz Sebening
das spannende Gebiet der Chirurgie angeborener Herzfehler
vorantrieben. Insgesamt war die Herzchirurgie seinerzeit nur
ein Anhangsel des allumfassenden Fachs Chir-

urgie. Erst ein Jahrzehnt spéter erreichte
sie durch die Initiative von Koncz und
anderen ,Rebellen”, darunter auch

Hans Borst, Georg Rodewald,

Hans Hoffmeister und Wolfgang

Birks, ihre Selbststandigkeit.

In Minchen setzte ich im
Brendel-Kellerlabor fir experi-

mentelle Chirurgie meine Stu-

dien Uber die Nierenfunktion,

jetzt bei Herzoperationen, fort.

Operiert wurden 1966 vornehm-

lich Kinder mit angeborenen und
Erwachsene mit erworbenen Herz-
fehlern. Fiihrend war die Sprengung
der Mitralstenose mit dem Tubbs-Dila-
tator. Der Klappenersatz erfolgte ausschlie3-
lich durch Kugel- oder Kippdeckelventile. Innerhalb

von eineinhalb Jahren stieg ich vom Beobachter an der Herz-
Lungen-Maschine zum ersten Assistenten am OP-Tisch auf.

Als Hans Borst 1968 den Ruf auf den Lehrstuhl fiir Chirurgie
an der neu gegriindeten Medizinische Hochschule Hanno-
ver (MHH) erhielt und er mit dem Aufbau eines ,Department
Chirurgie” Innovatives plante, nahm ich, ungeachtet auf mich
zukommender Alternativen, sein Angebot, mitzukommen,
wahr und stellte folglich die Weiche in Richtung Hannover.

Zuerst ,Maschinist”, dann am OP-Tisch

Nach beschleunigtem Erwerb des Facharztes fiir Chirurgie
widmete ich mich ganz der THG-Chirurgie, zuerst als ,Ma-
schinist” und dann am OP-Tisch, wo ich durch Dusan Dra-
gojevic das Operieren lernte. In der Pathologie transplan-
tierten wir zum ersten Mal in Hannover Herzen an Verstor-
benen. Durch das von Hans Borst fiir alle Neuankdmmlinge
verpflichtend eingefiihrte Rotationsprinzip im Department
Chirurgie erwarb ich zuerst in abgekirzter Zeit den Facharzt
flir Chirurgie, und erst spéter folgten die speziellen Facharzt-
qualifikationen fir Herzchirurgie, Thoraxchirurgie, GefaRchir-
urgie und herzchirurgische Intensivmedizin.
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Uberraschend erhielt ich 1969 nach einem von und mit
Hans Borst organisierten Besuch des Great Ormond Street
Hospital for Sick Children in London (GOS) die Chance, fiir
eineinhalb Jahre als ,senior surgical registrar” dorthin zu
gehen, um die Kinder- und S&auglingsherzchirurgie zu erler-
nen. Etwas bang willigte ich ein und begab mich damit auf
einen Nebenweg, der mich in ein unbekanntes Terrain fiihr-
te. Am GOS angekommen, lernte ich von den Schwestern
die postoperative Pflege von Neugeborenen, wurde auf der
Joint Cardiac Conference (JCC) von den Kinderkardiologen
und Kinderherzchirurgen in Diagnosestellungen und Ope-
rationsstrategien eingeweiht und erlebte im OP-Saal, wie
die besonders kleinen Sauglinge mit Eisbeuteln ummantelt
wurden, ehe bei Herzstillstand oder Erreichen einer Kern-
temperatur von 28 °C der Thorax eilig gedffnet und die HLM
angeschlossen wurde. Dieser Einstieg in die Operation am
offenen Herzen &@nderte sich noch wahrend meines
Gastaufenthaltes zugunsten des priméaren An-
schlusses der HLM nach Thorakotomie.
Es war viel zu tun am GOS, was nicht
ausschloss, dass Hans Borst bei ei-
nem Uberraschenden Besuch zur
Mittagszeit auf die Frage, wo ich
denn sei, zur Antwort erhielt: ,im

Pub“ — was auch stimmte.

Nach London folgte
Hannover zum Aufbau der
Kinderherzchirurgie
Zurlck in Deutschland baute ich
ab 1971 zusammen mit dem aus
Bonn berufenen Kinderkardiologen
Carlo Kallfelz die Kinderherzchirurgie an
der MHH auf. Die Operationsindikationen
wurden grundsétzlich und zu jeder Zeit im Kon-
sens miteinander gestellt, Operationen am offenen Her-
zen an der HLM durchgefiihrt und die Kinder postoperativ
gemeinsam betreut. Erste Neuerungen waren auller veran-
derten Strategien bei Operation der praduktalen Aortenisth-
musstenose die Verwendung des klappenlosen ,tube graft”
bei Truncus arteriosus und die Abwandlung des herkémmli-
chen Umkehrflickens zur funktionellen Korrektur der Trans-
position der groRen Arterien (TGA) nach Mustard. Das Prin-
zip der funktionellen Korrektur besteht darin, dass bei ange-
boren transponiert entspringenden grof3en Arterien jetzt auf
Vorhofebene die Blutfliisse ,chirurgisch” umgekehrt werden,
wodurch normale physiologische Blutstréme, bei allerdings
weiterhin ,vertauschten” Ventrikeln, entstehen. Fiir die Aus-
fiihrung der Vorhofumkehr wurde in der Regel herzeigenes
Gewebe, Perikard oder Kunststoff gewahlt.

Das Besondere an der Vorhofumkehroperation in Hanno-
ver bestand nun darin, dass zur Vermeidung postoperati-
ver Hohl- oder Lungenvenenstenosen als haufigsten Friih-
komplikationen anstatt des herkdmmlichen Perikard- oder
Dacron-Flickens ein neu gestalteter Patch aus Gore-Tex
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verwendet wurde, der nicht mehr langs, sondern quer zur
Hohlvenenachse in Position kam. Uber 400 Kinder wurden
mit nur zwei Todesfallen operiert, ein Ergebnis, das Aufse-
hen erregte. Als Anfang der 1980-iger Jahre die anatomi-
sche Korrektur der TGA durch den arteriellen Switch (im Ge-
gensatz zum ,atrial switch”) nach vielen Fehlschlagen end-
lich gelungen war und weltweit ihren Einzug hielt, ibernahm
auch ich diese Operationsmethode und lie} die Vorhofum-
kehroperation ausklingen. Ich bezweifle, ob heutzutage ein
Kinderherzchirurg diese Methode noch beherrscht. Mir hatte
sie zu kollegialer Anerkennung, Habilitation, apl.-Professur
und Chefarztvertretung verholfen.

Anfang der 1980-iger Jahre war die Zeit reif, mich starker
als bisher in die Erwachsenenherzchirurgie einzubringen
und damit wieder auf das Hauptgleis meines Berufsweges
einzuschwenken. Meinen Fokus richtete ich in der Klappen-
chirurgie auf die Mitralrekonstruktion und in der Koronarchir-
urgie auf den ,snake graft” (das heil3t viele Anastomosen an
einem Zufluss) sowie auf die Aneurysmaausschaltung des
linken Ventrikels (LV) nach Infarkt.

Eine besondere Anerkennung erfuhr ich durch die Aufforde-
rung zur ,national heart hospital surgical lecture” tiber die
chirurgische Behandlung des LV-Aneurysmas anlésslich des
Cardiac Course 1993 am Brompton Hospital in London.

Weitere eindrucksvolle Erlebnisse und Begegnungen wur-
den mir durch die Verbindungen von Hans Borst in die USA
ermdoglicht. Seine Politik, junge Mitarbeiter in ,senior car-
diac clubs” einzufiihren beziehungsweise ins Ausland zu
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schicken, erwies sich als segensreich nicht nur fir mich,
sondern gleichsam fiir die gesamte deutsche Herzchirurgie.
Auf einer Reise in die USA besuchte ich durch seine Vermitt-
lung sieben herzchirurgische Zentren und gehérte nach mei-
ner Riickkehr zu den Emporkémmlingen, deren Kdpfe bereits
in die Chefetage ragten, um ,nach Hoherem"” zu streben.

Neue Weiche in Mainz gestellt

Es war Anfang der 1980-iger Jahre, als viele Neugriindungen
von herzchirurgischen Kliniken stattfanden. Erfolgreich be-
warb ich mich auf den Lehrstuhl fir HTG-Chirurgie in Mainz
und stellte damit erneut eine Weiche. Ausschlaggebend fiir
Bewerbung und Ruf waren unter anderem meine Kenntnis-
se in der Kinderherzchirurgie, die ebenfalls neu einzurichten
war. Zwar war es eine Zumutung, mit nur eineinhalb OP und
15 Betten eine HTG-Chirurgie iberhaupt erst anzufangen, es
sollte jedoch eine zweite Ausbaustufe mit dreieinhalb OP
und 45 Betten folgen, was nach Brand und Renovierung des
Chirurgiegebaudes sechs Jahre spater, in denen wir in den
OP der Hautklinik gastierten, tatsachlich der Fall war.

Unschatzbar in vielerlei Hinsicht war dabei die absolut ver-
lassliche Hilfe meines kardiologischen Partners: Jirgen
Meyer. Nicht zuletzt durch ihn und den guten Ruf seiner II.
Medizinischen Klinik mit Schwerpunkt Kardiologie war das
Patientenaufkommen inzwischen so gro} geworden, dass
ich die Zahl der Herzoperationen an meiner Klinik von 400
auf 1.100 erhéhen und in Wiesbaden am St. Josefs-Hospital
eine Dependance griinden konnte. Zwei Nominierungen fiir
die Nachfolge von Christiaan Barnard in Kapstadt resp. von
Brian Barratt-Boyes in Neuseeland erregten Aufsehen wie
Verdrgerung bei der Landesregierung. Ich verfolgte beide
aus personlichen Griinden nicht weiter.

Aufbau der HTG-Chirurgie

Nach dem Vorbild in Hannover gestaltete ich in Mainz zu-
sammen mit meinen Oberdrzten Stein Iversen, Walther
Schmiedt und Dierk Maass den Aufbau der HTG-Chirurgie.
Zwar forderte ich nicht mehr den wissenschaftlichen Vorlauf
in der Grundlagenforschung, stattdessen sorgte ich dafiir,
dass jeder Mitarbeiter der Klinik, sobald er in die Stamm-
mannschaft ibernommen worden war, bis zu ein Jahr im
Ausland verbrachte, zumeist in den USA.

Auch in Mainz betreute ich zuerst noch selbst die Kinder, die
zur Herzoperation gekommen waren, ehe ich diesen eben-
so wie andere Schwerpunkte unseres OP-Programms we-
gen wachsender Aufgaben am Schreibtisch, im Dekanat, im
Fachbereich und im Senat der Universitdt Mainz an meine
Oberarzte libertrug. Diese hielten nicht nur Schritt mit der ak-
tuellen Entwicklung der Herzchirurgie, sondern trugen auch
selbst maRgeblich dazu bei.

Ich selbst war wahrend meiner gesamten Amtszeit Vorsit-
zender des Koordinationsausschusses der chirurgischen
Kliniken der Universitatsmedizin und bekleidete von 1993
bis 2000 das Amt des ,Governor of the American College of
Chest Physicians” in Deutschland. Meine letzten Initiativen
waren es, flr die Forschung das interdisziplinare ,GefaR-The-
rapie und -Forschungszentrum” (GTFZ) zu griinden und an
der Alma Mater das ,Naturwissenschaftlich Philosophische
Kolloquium® zu leiten. Mit diesen zuséatzlich ibernommenen
Verpflichtungen trat ich, die herangewachsenen Oberarzte
weiterhin eng begleitend, von meinen chirurgischen Aufga-
ben in der Klinik in das zweite Glied zurtick. Bei meinem Aus-
scheiden aus dem Amt 2004 waren in 20 Jahren von 31 Mit-
arbeitern der Stammmannschaft zwalf habilitiert (oder wa-
ren dabei), und 26 bekleiden derzeit eine leitende Position.

Die besonderen Highlights meiner Klinik, die ohne Gemein-
schaftsprojekte mit anderen Institutionen nicht in so groRer
Zahl aufgeleuchtet hatten, waren aulRer der Kinderherzchirur-
gie die sogenannte Maass-Spirale zur Aufweitung verengter
Lumina (zum Beispiel von Osophagus und Trachea), die er-
sten Graft-Prothesen fiir das Aortenaneurysma, die OPCAB-
Chirurgie fiir die KHK, die Rekonstruktion der Mitralinsuffizi-
enz, die PTE nach chronisch thrombembolischer pulmona-
ler Hypertonie und die Operation der pAVK. Allen voran die
pulmonale Thrombendarteriektomie (PTE), von Stein lversen
eingefiihrt und nach dessen Weggang von Eckhard Mayer
fortgesetzt und perfektioniert, verhalfen der Klinik zu einer
Uber die Landesgrenzen hinausgehenden Anerkennung.

Als Raritat wurde ein Saugling mit Ektopia cordis operiert.
Herzchirurgische Zentren in Halle, Wien, Valencia, St. Peters-
burg, Novosibirsk und Kairo luden mich zu Herzoperationen
ein, und in Alexandria vermittelte ich das Know-how der
Herzchirurgie an Arzte des Armed Forces Hospital.

Freude und Dankbarkeit fiir

jede gelungene Operation

Was waren nun, zusammengefasst, die pragenden Erlebnis-
se meiner Karriere? Es waren erstens die Faszination der
Herzchirurgie, zweitens die Begegnungen mit Personlichkei-
ten, die mir den Weg wiesen, mich begleiteten, férderten und
herausforderten. Es waren drittens die Vortrage auf Tagun-
gen, in denen ich die Ergebnisse meiner Forschung vortra-
gen und die Zuhorer aufhorchen lassen konnte. Und es wa-
ren viertens die Freude und Dankbarkeit fiir jede gelungene
Operation.

Und die entscheidenden Weichenstellungen waren erstens
der feste Entschluss, zu meiner Entscheidung fiir die Herz-
chirurgie zu stehen; zweitens meine Zustimmung zu einer
vorgeschalteten Grundlagenforschung fiir eine akademi-
sche Herzchirurgie; drittens die Spezialisierung auf die Kin-
derherzchirurgie; viertens die Griindung der HTG-Chirurgie in
Mainz mit einer Dependance in Wiesbaden und fiinftens das
Umdenken vom Oberarzt, der sein Ziel erreicht hatte, zum
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Denken und Handeln eines Chefarztes, der nicht mehr sich,
sondern die Ausbildung des Nachwuchses in den Mittel-
punkt seiner Aufgaben stellt.

Fiihrungsrolle mit Kanzlerprinzip

Ein Spezialgebiet, hochkompetent beherrscht, schliet oft
das Tor zum Weiterkommen auf. Als Chef wahrte ich meine
Fihrungsrolle durch das ,Kanzlerprinzip“: durch die Repra-
sentation der Klinik nach aulRen sowie durch die Gesprachs-
bereitschaft auf Augenhohe mit jeder und jedem in der Kili-
nik. Meine Tur stand — wie schon bei meinem Lehrer Hans
Borst — immer offen oder blieb zumindest angelehnt.

Das Handeln nach meinen Werten: Toleranz, Dankbarkeit fir
Forderung und Kooperation sowie Vertrauen in mich und die
anderen sehe ich als die Grundlage meines Erfolges und der
Verwirklichung meiner Vorstellungen von einem erfiillten Be-
rufsleben. Nicht zu vergessen dabei sind die vielen Glicks-
félle auf meinem Weg durch das weite Feld der Herzchirur-

gie.

AbschlieBend nehme ich und gebe dem Jungen Forum der
DGTHG ein Wort Goethes mit auf den Weg, ob er nun hinter
oder vor einem/einer jeden liegt:

,Das Alter ehr ich,

denn es hat fiir mich gelebt.
Die Jugend schétz ich,

die fiir mich nun leben soll.“

Autor

Univ.-Prof. Dr. Hellmut Oelert

Arztlicher Griindungsdirektor der Klinik und Poliklinik
flr Herz-, Thorax- und Gefé3chirurgie

an der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
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Dieser Beitrag wurde urspriinglich in der Zeitschrift fiir Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie publi-
ziert: Oelert, H. (2021) Start und Ziel meines beruflichen Werdegangs. Z Herz- Thorax- Geféaflchir
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Die Anfange der Herzchirurgie
in Rheinland-Pfalz

Die Geburtsstunde der Herzchirurgie in Rheinland-Pfalz schlug
am 30. Juni 1982 als am damaligen Stadtischen Krankenhaus Kai-
serslautern (heute Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern) die erste
Operation am offenen Herzen erfolgreich durchgefiihrt wurde. Bis
dahin war Rheinland-Pfalz, soweit es die Herzchirurgie betraf, ein
unbeschriebenes Blatt - das einzige Bundesland der damaligen
BRD ohne eine eigene herzchirurgische Einrichtung. Die rheinland-
pfalzischen Patient*innen mussten an die benachbarten Herz-
zentren Homburg, Aachen, Heidelberg und Tiibingen iiberwiesen
werden — mit unertraglichen Wartezeiten von bis zu einem halben
Jahr. Auf der Warteliste verstarben damals bis zu zehn Prozent der
Patienten.

12

Angesichts dieser inakzeptablen Situation plante 1981 die
Paracelsus-Klinik in Bad Ems die Einrichtung einer herzchir-
urgischen Klinik nach amerikanischem Muster. Dieses Un-
terfangen wurde allerdings vom Sozialministerium gestoppt,
da dieses Krankenhaus der Grundversorgung nicht Gber den
fiir eine Herzchirurgie notwendigen Unterbau verfiigte.

Mit dieser Entscheidung fand sich das Sozialministerium
in Zugzwang. Denn einerseits wurde eine herzchirurgische
Initiative unterbunden, andererseits konnte das Land keine
Alternative vorweisen.
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Das Ministerium fragte daher bei den rheinland-pfalzischen
Kliniken der Maximalversorgung an, inwieweit die Einrich-
tung einer Herzchirurgie moglich sei. Das Stadtische Kran-
kenhaus Kaiserslautern hat diese Chance als erstes nicht-
universitdres Klinikum sofort genutzt — trotz der damals
allgemein bestehenden Bedenken der Finanzierbarkeit einer
herzchirurgischen Abteilung.

300 D-Mark-Tagessatz in der Herzchirurgie
Operationen wurden damals mit dem Tagessatz von etwa
300 D-Mark abgegolten. Dieser Betrag konnte die Kosten
einer Herzoperation bei weitem nicht abdecken, weshalb
die Universitatskliniken bei jeder Operation zulegen mus-
sten. Abhilfe brachte die Einflihrung der Fallpauschale von
anfangs 9.000 D-Mark, die das Stéddtische Krankenhaus Kai-
serslautern mit den Krankenkassen vereinbarte und die die
Selbstkosten der Klinik abdecken sollte.

Fir die Umbauten, die Ausstattung und die Einrichtung be-
willigte das Sozialministerium 3,1 Millionen D-Mark. Inner-
halb weniger Monate wurden die baulichen und organisa-
torischen Voraussetzungen geschaffen, sodass am 1. April
1982 die Herz- und GefaBchirurgische Abteilung erdffnet
und am 30. Juni 1982 die erste Herzoperation vorgenom-
men werden konnte.

oto: Adobe Stoc
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Urspriinglich war die Abteilung auf 400 Herzoperationen pro
Jahr ausgelegt. Unter dem Druck der Wartelisten musste die
Zahl auf Giber 1.000 Operationen jéhrlich erhéht werden. Dies
wurde ermdglicht durch den Bau eines eigenen OP-Traktes
sowie durch die Erweiterung der Intensivstation. 1990 wurde
in Kaiserslautern die erste Herztransplantation erfolgreich
vorgenommen. Es folgten tiber 50 weitere Herztransplanta-
tionen.

Dem Vorreiter Kaiserslautern folgten Trier, Koblenz,
Ludwigshafen und Mainz

Angesichts dieser Erfolge war der Beweis erbracht, dass
eine nicht-universitare Klinik 6konomisch und qualitativ
hochwertig Herzchirurgie betreiben kann. Dem Vorreiter
Kaiserslautern folgten die Kliniken in Trier, Koblenz und Lud-
wigshafen, sodass heute einschlieBlich der Uni-Klinik Mainz
in Rheinland-Pfalz fiinf Herzzentren bestehen. Damit ist die
herzchirurgische Versorgung der Patienten im Bundesland
ausreichend gesichert und der ,Tod auf der Warteliste” Ge-
schichte.

Wie in jedem medizinischen Fachgebiet ist auch in der Herz-
chirurgie ein deutlicher Wandel zu erkennen. Minimalinvasive
Operationstechniken ohne Einsatz der Herz-Lungenmaschi-
ne ersetzen die konventionellen Verfahren. Kathetergestiitz-
te Klappenimplantationen verdrangen den konventionellen
Herzklappenersatz und ermdglichen auch bei Patienten in
der neunten und zehnten Lebensdekade einen Klappener-
satz mit vertretbarem Risiko.

Auch die Coronarangioplastie mit Stentimplantation fiihrt
zu einem deutlichen Riickgang der aorto-koronaren Bypass-
Operationen, was zu einem gewissen Unmut unter den Herz-
chirurgen fiihrt. Denn in zunehmendem Male kommen die
Patienten im fortgeschrittenen Stadium der koronaren Herz-
erkrankung zur Operation.

Diese Entwicklung erinnert mich an die Friihzeit der deut-
schen Herzchirurgie in den 60-iger Jahren, die ich als Stu-
dent und Aushilfspfleger auf der Intensivstation meiner alma
mater miterlebt habe. Koronarchirurgie gab es damals noch
nicht. Vor allem Patienten mit rheumatischen Herzklappen-
fehlern wurden operiert mit - an heutigen Kriterien gemessen
- entsetzlichen Ergebnissen. Griinde dafiir waren zum einen
der Lernbedarf der Operateure, zum anderen die unzulangli-
chen technischen Gegebenheiten, die vom heutigen hohen
Standard weit entfernt waren. Hauptgrund war jedoch die
Tatsache, dass die meisten Patienten im Stadium NYHA IV
mit fortgeschrittenen Sekundarschdden an Myokard, Leber
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und Nieren, das heil3t eigentlich zu spét, operiert wurden. In
den 70-iger Jahren hat sich bei den Kardiologen die Erkennt-
nis durchgesetzt, Patienten im Stadium NYHA II-lll einer
Operation zuzufiihren, weil dann nicht nur die Friih- sondern
vor allem auch die Spatergebnisse weitaus besser sind.

Klare Vorteile fiir den aortenkoronaren Bypass

Bei allem Verstandnis fiir die hervorragenden technischen
Méglichkeiten der Koronarintervention und auch fiir die Ang-
ste des Patienten, sich lieber nicht den Brustkorb er6ffnen
zu lassen und stattdessen eine Katheterintervention vor-
zuziehen, sollte doch mancher Kardiologe bei komplexen
Koronarstenosen liber seinen Schatten springen konnen
und friihzeitig zur Bypass-Operation raten, statt ihn wie-
derholt und immer wieder zu dilatieren und zu stenten, bis
der Patient schlieBlich mit vorgeschadigtem Myokard, un-
ter Umstédnden notfallmé&Rig, beim Chirurgen landet - mit
entsprechend schlechten und entmutigenden Ergebnissen.
Denn der aortokoronare Bypass hat, nachdem er vor Giber 50
Jahren in den USA in das herzchirurgische Repertoire einge-
fuhrt und seit nunmehr bald 40 Jahren auch in Rheinland-
Pfalz angewandt wird, langst bewiesen, dass er vor allem
bei Anwendung arterieller Revaskularisationstechniken und
konsequenter Sekundéarprophylaxe hervorragende Langzeit-
ergebnisse bietet.

Autor
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Ehemaliger, langjahriger Chefarzt der Kaiserslauterer Thorax-,
Herz- und Gefal3chirurgischen Klinik
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Herzchirurgie:
Der Versorgungsgrad bei Erwachsenen

liegt im guten

Die Herzchirurgie hat sich seit den Anfangen mit spektaku-
laren Pionierleistungen zu einem etablierten chirurgischen
Fach entwickelt. Die Erfolgsgeschichte herzchirurgischer
Eingriffe spiegelt sich in allen Bereichen wider: So liegt die
Sterblichkeit in der elektiven Koronarchirurgie heutzutage
unter zwei Prozent und dies Uber fast alle Altersklassen, in
der Klappenchirurgie sind die Werte @hnlich gut, bei der Aor-
tenklappenchirurgie sogar noch besser. Mitralinsuffizienzen
werden an Zentren mit Expertise in weit tiber 90 Prozent
rekonstruiert bei minimaler Sterblichkeit, Aorteninsuffizi-
enzen in steigender Zahl ebenfalls. In der Behandlung der
Herzinsuffizienz hat sich die ,Kunstherztherapie” - korrekter
die Links-Herz-Unterstiitzungstherapie — ihren Stellenwert
erobert. Rasante Weiterentwicklungen der Technik machen
den chirurgischen Eingriff einfacher, die implantierten Pum-
pen weniger storanféllig und senken die Komplikationsraten.

In diesem Kontext decken die flinf herzchirurgischen Einhei-
ten in Rheinland-Pfalz stabil und ausreichend den Bedarf in
der Erwachsenenchirurgie ab. Der Versorgungsgrad (Eingrif-
fe bezogen auf Bevolkerung) liegt im deutschlandweiten Ver-
gleich im guten Mittelfeld. Kinder miissen allerdings bedau-
erlicherweise schon seit vielen Jahren an Zentren aufRerhalb
von Rheinland-Pfalz versorgt werden, Herz-Transplantatio-
nen sind allenfalls sporadisch in den vergangenen Jahren in
Rheinland-Pfalz erfolgt.

Herzchirurgie fiir Kinder braucht noch Ausbau

Der Aufbau kinderherzchirurgischer Kompetenz ware sicher-
lich wiinschenswert, denn gerade die kleinen Patienten und
ihre Angehorigen profitieren von einer wohnortnahen Versor-
gung. Das Patientenaufkommen und die kinderkardiologi-
sche Expertise an zwei Kliniken im Land wiirden dies tragen.

Das Fach Herzchirurgie hat sich in den vergangenen Jahren
aber auch tiefgreifenden Veranderungen der Rahmenbedin-
gungen stellen miissen. So hat die Zahl kardiologisch-inter-
ventioneller Eingriffe per se zugenommen, Indikationen fir
interventionelle Eingriffe konnten dariiber hinaus ausgewei-
tet werden. Hinzugekommen sind Interventionen in Berei-
chen, die friiher rein chirurgische Doméanen waren wie zum
Beispiel die Behandlung der Mitralinsuffizienz.
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Mittelfeld

Dies fiihrt in vielen Féllen dazu, dass Patienten, wenn sie
dann im Krankheitsverlauf zur Operation vorgestellt werden,
alter und kranker sind und die lokalen Verhaltnisse durch die
vorgeschalteten Interventionen fiir den Operateur proble-
matischer sind. In bedenklichem Mall kommt hinzu, dass
in manchen Bereichen die Industrie vehement und medial
assistiert, nicht-chirurgische Verfahren fiir Patienten, bei de-
nen auf wissenschaftlicher Basis eine Operation angebracht
waére, propagiert.

Herzteams haben Versorgung vorangebracht

Um in diesem Spannungsfeld den Anforderungen der mo-
dernen Herzmedizin gerecht zu werden und die im Sinne des
Patienten beste Therapie auf den Weg zu bringen, bedarf es
des ,Herzteams". Das Herzteam besteht aus Kardiologen,
Herzchirurgen und Kardioanasthesisten. RegelmaRige Kon-
ferenzen, Riicksprachen auf kurzem Weg und gemeinsame
Visiten am Patientenbett pragen den Gedanken der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit. Mit der interventionellen Klap-
pentherapie sind Eingriffe dazugekommen, bei denen das
Herzteam auch gemeinsam im Hybrid-OP steht, was das
gegenseitige Verstandnis fiir die Arbeit und auch die ma-
nuellen Fahigkeiten weiter vorwartsbringt, die Teams noch
enger zusammengeschweil}t. Diese enge Zusammenarbeit
hat seit Beginn der Herzchirurgie in vielen Zentren die Ver-
sorgung Herzkranker vorangebracht. Diesen Benefit erken-
nend wurde der Begriff Herzteam vor einigen Jahren nicht
nur in nationalen, sondern auch in internationalen Leitlinien
verankert; im DRG-System ist die dokumentierte Leistungs-
erbringung im Herzteam Voraussetzung fiir die Bezahlung
mancher Leistungen durch die Kostentrager.

Herzmedizin als Vorreiter der modernen Medizin

Hilfreich war die Verschriftung zwar, entscheidend ist aber,
dass der Gedanke im jeweiligen Zentrum gelebt wird. Mit
diesem Bekenntnis ist die Herzmedizin schon lange ein
Vorreiter der modernen Medizin. Neben den drei genann-
ten Fachdisziplinen ist noch die kardiologisch-herzchirur-
gische Intensivmedizin zu nennen, deren Anforderungen
rasant gestiegen sind und die mit dem breiten Einsatz mo-
derner Diagnostik und der Herzunterstiitzungssysteme be-
sonderer Expertise in der Herz-Kreislauftherapie und den

herzchirurgischen Techniken bedarf. Assoziiert zur herz-
chirurgischen Intensivmedizin sind die Herz- und Lungenun-
terstiitzungsverfahren als ECLS und ECMO mit den auf den
einzelnen Patienten abzustimmenden operativen und nicht
operativen Kanilierungsverfahren.

Wohnortnahe Versorgung hilft

Daneben ist die kontinuierliche Qualitatsevaluation und -si-
cherung ein wichtiger Aspekt. Schon in den Anfangsjahren
der Herzchirurgie wurden Qualitatssicherungsverfahren als
ein Projekt der Fachgesellschaft eingefiihrt, lange bevor sie
verpflichtend wurden. Die Ubersicht {iber die erbrachten Lei-
stungen, das Reporting von Komplikationen und der daraus
resultierende Dialog sind wichtige Instrumente, die Qualitat
zu verbessern. Nicht ohne Grund sind die herzchirurgischen
Ergebnisse trotz der verdnderten Demografie mit einer deut-
lichen Zunahme alter und multi-morbider Patienten auf
konstant hohem, im internationalen Vergleich exzellentem
Niveau. Die Kennzahlen - jahrlich fiir Deutschland und je-
des Zentrum ausgewertet - belegen, dass eine Konzentra-
tion herzchirurgischer Routineleistungen auf GroRkliniken
- ,Operationsfabriken” - nicht notwendig ist. Gerade fiir die
landlichen Gebiete von Rheinland-Pfalz, wo die Bevdlkerung
alter und kranker ist als im Bundesdurchschnitt, hilft eine
wohnortnahe Versorgung. So sind in Kaiserslautern mehr
als 20 Prozent der operativ Versorgten tiber 80 Jahre alt
(Bundesdurchschnitt etwa 14 Prozent).

Der alternden Bevdlkerung gerecht zu werden, ist eine der
groRen Herausforderungen in der Herzmedizin, der sie sich,
da die demografischen Verdanderungen weiter in diese Rich-
tung laufen, zukiinftig noch mehr stellen muss. An den Ver-
sorgungsstrukturen muss unbedingt gearbeitet werden.

Versorgungsstrukturen benotigen
Demografie-Anpassung

Bedauerlich ist, wenn nach erfolgreicher Operation eines
Hochbetagten der MDK die Klinik fiir ldngere Liegezeiten ab-
straft, ohne zu beriicksichtigen, dass die Versorgungsstruktu-
ren rund um die Entlassung darauf nicht optimal abgestimmt
sind. Die Vernetzung des Herzteams mit den Reha-Medizi-
nern und den nachbetreuenden Kollegen im niedergelasse-
nen Bereich muss ausgebaut werden, die Hirden durch die
unterschiedlichen Sektoren sind aber nicht zu unterschatzen.
Dies gilt ganz besonders fiir die Gruppe der Patienten mit ei-
ner Herzinsuffizienz, die innerklinisch der interdisziplindren
Diskussion und Therapie bediirfen, auRerklinisch aber weiter
in einem besonderen MaR auf die Abstimmung zwischen Kili-
nik und ambulantem Sektor angewiesen sind.
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Weiterbildungsproblem:

Es gibt zu wenige Anfingeroperationen

Ein Problem, fiir das eine Losung gefunden werden muss,
ist die Gestaltung der Weiterbildung des chirurgischen
Nachwuchses. Die Fortentwicklungen der interventionellen
Therapien fiihren dazu, dass es immer weniger ,Anfanger-
operationen” gibt. Die Operationen, die durchgefiihrt werden,
erfolgen sehr viel haufiger notfallmaRig, betreffen altere
und schwer kranke Patienten oder stellen Re-Operationen
dar. Die Case-load des einzelnen Chirurgen nimmt ab, die
Komplexizitat der einzelnen Eingriffe gleichzeitig aber zu.
Der simple ASD als ,herzchirurgischer Blinddarm” existiert
schon lange nicht mehr.

Bisher sind die operativen Ergebnisse sehr gut. Aber die Al-
tersstruktur in der Herzchirurgie in Rheinland-Pfalz ist kei-
nesfalls anders als in anderen medizinischen Bereichen, so
dass in den nachsten Jahren ein Generationenwechsel er-
folgen wird. Findet sich zur Weiterbildung kein schliissiges
Konzept, droht nicht nur dem operativen Bereich ein Quali-
tatseinbruch, sondern der gesamten Herzmedizin. Denn oft
steht am Ende einer ldngeren Historie mit Interventionen die
Operation. Lésungsansatze existieren derzeit noch nicht. Ob
der Einsatz moderner Simulationsverfahren und moderner
Medien hilfreich wére, ist nicht abgeklart.

Autor
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Chefarzt der Klinik fir Thorax-, Herz- und Gefal3chirurgie
im Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern
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Die Mainzer Herzmedizin

von 1982 bis 2004

Mit der modernen Herzinfarkt-Behandlung brach ein neues Zeitalter der Herz-
medizin an. Im Jahr 1982 erhielt Prof. Dr. Jiirgen Meyer, in der Nachfolge von
Prof. Paul Scholmerich, den Ruf auf den renommierten Lehrstuhl Innere
Medizin Il an der Johannes-Gutenberg-Universitdat Mainz.

Von Mainz und Aachen um die Welt

Prof. Dr. Jiirgen Meyer hatte gerade das von Andreas Griint-
zig entwickelte und zunachst auf Patienten mit chronischem
Koronar-Syndrom beschrénkte Verfahren der PTCA (perku-
tane transluminale Koronar-Angioplastie) erstmals auch bei
Patienten mit akutem Koronarsyndrom, von der instabilen
Angina pectoris tiber den akuten Infarkt bis hin zum kardio-
genen Schock etabliert. Nach ersten Erfahrungen an seiner
vorherigen Wirkstatte am Klinikum Aachen wurden nun die
Voraussetzungen zur Durchfiihrung von Koronar-Interventio-
nen im Mainzer Herzkatheter-Labor geschaffen. In den er-
sten Jahren stand der Ausbau eines Herzinfarkt-Netzwerkes
zur Durchfiihrung der PTCA und der intracoronaren Lyse-
Therapie bei akutem Infarkt im Vordergrund. Die interventio-
nelle Behandlung des akuten Koronar-Syndroms wurde Kkli-
nisch und wissenschaftlich der unumstrittene Schwerpunkt
der Mainzer Kardiologie. In mehreren teils randomisierten
Studien konnte die Uberlegenheit der PTCA bei akutem
Herzinfarkt und kardiogenem Schock belegt werden. Zuneh-
mend setzte sich in der Folge die interventionelle Katheter-
Behandlung bei allen Formen des akuten Koronar-Syndroms
weltweit als Therapie-Standard durch.

Erster Ballon-expandierbarer Stent in Mainz

Probleme der alleinigen Ballon-Dilatation wie die Gefahr ei-
nes Akut-Verschlusses und relativ hohe Rezidivraten fiihrten
zur Entwicklung der Stent-Technologie. Sogenannte selbst-
expandierende Stents hatten zunachst nicht tiberzeugt. Der
weltweit erste Ballon-expandierbare Stent, nach seinen Ent-
wicklern J. Palmaz und R. Schatz benannt, wurde 1988 von
R. Erbel zusammen mit dem US-Kardiologen R. Schatz in
Mainz implantiert. Im Verlauf hat sich der Typ des Ballon-ex-
pandierbaren Stents als tberlegen erwiesen und wird heute
in unzahligen Varianten in der taglichen Routine eingesetzt.

Durch Zusammenriicken aller Beteiligten konnte im Bau 209
noch ein weiteres modernes Herzkatheter-Labor unterge-
bracht werden. Oberarztlich waren sukzessive Tiberius Pop,
Raimund Erbel und Hans-Jiirgen Rupprecht verantwortlich.

Biomedizinische Arbeitsgruppe

Um Riidiger Brennecke konnte friih eine biomedizinische Ar-
beitsgruppe aufgebaut werden, die sich in engem Kontakt
mit den klinischen Anwendern Problemen der Bildgebung
widmete. Dabei standen die Kompression von grof3en Bild-
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Prof. Dr. Jiirgen Meyer
lag neben seinem Ein-
satz fir die Kardiologie
auch immer die Einheit
der Inneren Medizin
am Herzen.

Foto: privat

daten-Mengen sowie Daten-Transfer und -Speicherung im
Vordergrund. Insbesondere die wissenschaftlichen Mitarbei-
ter des Herzkatheter- und des Echo-Labors profitierten von
einer Technologie auf jeweils hochstem Niveau.

Echokardiographie

Neben der Invasiven Kardiologie wurde das Echokardiogra-
phie-Labor zu einer tragenden Saule der Klinik. Raimund Er-
bel und danach Susanne Mohr-Kahaly waren die Promoto-
ren der Entwicklung im Echo-Labor. Die Echokardiographie
erhielt einen betrachtlichen Schub durch die Einfiihrung der
Farbdoppler-Echo-Kardiographie und der transésophage-
alen Echokardiographie. Durch frilhe Expertise auf diesen
Gebieten konnten R. Erbel, S. Mohr-Kahaly und Uwe Nixdorff
viel beachtete Arbeiten, insbesondere zur Diagnostik und
zum Verlauf der Aorten-Dissektion publizieren.

Rhythmus-Gruppe

Auch das ganze Spektrum der klinischen Rhythmologie wur-
de jederzeit auf hohem Niveau angeboten. Die Gruppe, zu-
nachst von Tiberius Pop und Klaus von Olshausen und im
weiteren Verlauf von Ewald Himmrich oberéarztlich reprasen-
tiert, war auch wissenschaftlich sehr erfolgreich. E. Himm-
rich gelang mit einer Arbeit {iber proarrhythmische Effekte
der Schrittmacher-Stimulation bei ICD-Patienten ein puplika-
torischer Hohepunkt.

Angiologie

In der Nachfolge von Carl Johannes Schuster wurde die be-
reits starke angiologische Einheit unter Leitung von Christine
Espinola-Klein weiter ausgebaut. Mit dem Atherogene-Pro-
jekt (s.u.) erlangte sie mit Fokus auf polyvaskuldre Manife-
stationen der Atherosklerose nationale und internationale
Beachtung unter Angiologen.

Weitere Schwerpunkte

Thomas Voigtlander baute eine Arbeits-Gruppe zum Thema
Kardio-MRT auf. Sabine Gentz-Zotz entwickelte die Herzin-
suffizienz-Therapie zu einem neuen Schwerpunkt-Gebiet der
Klinik und konnte durch innovative wissenschaftliche Arbei-
ten Uber den Stellenwert von rekombinanten Wachstums-
hormonen bei ischamischer Kardiomyopathie die Mainzer
Kardiologie starken.

Forschungs-Labore

Harald Darius, unterstiitzt von der DFG, hatte ein klinisch-
pharmakologisches Labor zur Erforschung der Thrombozy-
ten-Funktion und deren Rolle fiir die Pathogenese von GefaR-
erkrankungen etabliert. Auch Georg Horstick und Michael
Buerke leiteten erfolgreich eigene Forschungslabore. Georg
Horstick Uberzeugte insbesondere mit tier-experimentellen
Untersuchungen zum Stellenwert des C1-Esterase-Inhibitors
beim hamorrhagischen Schock.

Atherosklerose-Forschung

In einer Arbeitsgruppe um Stefan Blankenberg, Christine
Espinola-Klein, Christoph Bickel und den Autor konnte das
Mainzer Atherogene-Projekt zur Erforschung der Pathoge-
nese der Atherosklerose aufgebaut werden. Stefan Blan-
kenberg war es gelungen, eine intensive und langjahrige
Zusammenarbeit mit dem INSERM in Paris zu entwickeln.
Dieses vom Land Rheinland-Pfalz geforderte Projekt hat wis-
senschaftlich reiche Friichte getragen und die Mainzer Klinik
auch in der Community der Atherosklerose-Forschung weit-
hin sichtbar gemacht.

Innere Medizin unter einem Dach

In der Tradition einer grofRen internistischen Klinik ,unter
einem Dach" verfiigte die Klinik auch Uber ein intensiv-me-
dizinisches Zentrum mit zwei Intensivstationen, die jeweils
zehn Betten fiihrten. Wahrend eine Station mit tiberwiegend
kardialen Erkrankungen von wechselnden Oberéarzten gelei-
tet wurde, stand die allgemein-internistische Intensiv-Station
durchgéngig unter der exzellenten Leitung von Sascha Wei-
lemann, einschlieBlich einer von ihm aufgebauten iberre-
gionalen Gift-Informations-Zentrale fir Rheinland-Pfalz und
Hessen. Auch die Gastroenterologie blieb, zundchst mit
Bernd Braun, in der Folge dann langfristig mit Hartmut Bier-
bach zusammen mit Barbara Nalenz integraler Bestandteil
der 2. Medizinischen Klinik, sodass auch die kompetente
gastroenterologische Versorgung innerhalb der Klinik ge-
wiahrleistet war. Wahrend seiner Amtszeit als Arztlicher
Direktor des Klinikums war Prof. Meyer immer auch an der
Einheit der Inneren Medizin und ihrer Einbindung in die Gber-
geordneten Interessen des Gesamt-Klinikums gelegen.
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Kooperation mit der Herz-Chirurgie

In den ersten Jahren musste die Kardiologie ohne Herz-
chirurgie vor Ort zurechtkommen. In Notféllen waren daher
regelméaRig Hubschrauber-Transporte von dringend ope-
rations-pflichtigen Patienten erforderlich, besonders nach
Frankfurt (Prof. Peter Satter) und Kaiserlautern (Prof. Wal-
ter Seyboldt-Epting). Die Einrichtung der Herzchirurgie 1985
unter Leitung von Prof. Hellmut Oelert und seinem hoch-
motivierten Team aus Hannover war daher freudig erwartet
worden. Auf allen Ebenen entwickelte sich eine anhaltend
intensive und vertrauensvolle Zusammenarbeit.

Nach dem Brand im Chirurgie-Gebdude 1988 und einer pro-
visorischen Container-Lésung bewéhrte sich die bereits
gewachsene gute Kooperation. Ein groRer Teil der operier-
ten Patienten konnte postoperativ auf den beiden interni-
stischen Intensiv-Stationen versorgt werden, bis 1996 nach
achtjahriger ,Diaspora” der regulére Betrieb in vier OP-Salen
des Chirurgie-Gebdudes wieder aufgenommen werden
konnte. Neben der Bypass- und Klappenchirurgie wurden die
Chirurgie der angeborenen Herzfehler bei Kindern, die Klap-
pen-Rekonstruktion, Eingriffe an der Aorta und den Lungen-
Geféalen (PTE) sowie die Transplantation von Lungen und
Herzen zu besonderen Schwerpunkten ausgebaut.

In wochentlichen gemeinsamen Konferenzen trafen sich die
Arzte-Teams der Kardiologie und der Herzchirurgie, sowie
Vertreter anderer Abteilungen, um schlieBlich dem individu-
ellen Patienten mit einem bestmdglichen Behandlungs-Kon-
zept gerecht werden zu kdnnen. Erst viel spater wurde die-
ses Konzept der ,Heart-Team-Besprechung” allgemeingiiltig
auch in den Leitlinien der Fach-Gesellschaften verankert und
gilt heute als selbstverstandlicher Standard.

9
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Wissenschaftliche Veranstaltungen in Mainz

Bereits 1984 wurde in einem mehrtdgigen Kongress zum
Thema der Myokard-Durchblutung eine hochkaratige inter-
nationale ,Faculty” unter der Agide der ,European Society
of Cardiology” im Mainzer Hilton-Hotel zusammengebracht.
Der Ausbau der Echokardiographie, insbesondere der trans-
O0sophagealen Echokardiographie, um R. Erbel fiihrte zu ei-
ner langjahrigen Zusammenarbeit mit der Mayo-Klinik und
mehreren Mainz-Mayo-Meetings, die unter dem Motto ,TEE-
a new window to the heart” abgehalten wurden, mit teilwei-
se weltweiten Life-Ubertragungen aus dem kurfiirstlichen
Schloss. Daneben fanden regelméRige Tagungen mit Fort-
bildungs-Charakter statt, die weit Uber den Mainzer Raum
hinaus Zuspruch fanden. In einer Veranstaltung zusammen
mit der Herzchirurgie wurde dem aufmerksamen Publikum
eine koronare Bypass-Operation und eine Stent-Implantation
erstmals life" aus dem Mainzer Klinikum im Hyatt-Hotel
prasentiert.

Wissenschaftlicher Austausch und Kooperationen

Zu jeder Zeit waren Gastérzte aus allen Kontinenten in den
Arbeitsalltag integriert. Besonders beliebt waren dabei das
Echo- und das Herzkatheter-Labor. RegelméaRig befanden
sich arztliche Mitarbeiter der Klinik zu teils mehrjahrigen
Forschungs-Aufenthalten in den besten kardiologischen
Zentren dieser Zeit, ganz liberwiegend in den USA. Es ent-
wickelten sich vielfaltige internationale wissenschaftliche
Kooperationen wie mit der Mayo-Klinik, der Gruppe von S.
Yusuf von der McMaster Universitat in Hamilton, Kanada
oder dem legendéren INSERM in Paris (s.0). Ihren Neigun-
gen entsprechend wurden alle Mitarbeiter neben der arztli-
chen Aus- und Weiterbildung auch in ihrem wissenschaft-
lichen Werdegang gefordert. Mainzer Forscher waren auf
nationalen und internationalen Tagungen als Redner immer
prominent vertreten. Die Qualitdt und Vielfalt der zahlreichen
Publikationen in den renommierten Medizin-Journalen zeu-
gen von der motivierenden und inspirierenden Forschungs-
Aktivitat, die mit Raimund Erbel (Essen) und spéter Stefan
Blankenberg (Hamburg) auch ihren Ausdruck in der Beset-
zung von zwei Ordinariaten fand.

Ehrungen

Im Jahr 1988 erhielt Prof. J. Meyer den Ruf auf den Lehr-
stuhl fiir Kardiologie an der RWTH Aachen (Nachfolge von
Prof. S. Effert). Da er diese Berufung nicht annahm, konnte
die erfolgreich begonnene Arbeit der Mainzer Kardiologie
fortgefiihrt werden.

Von 1995-1997 war er Prasident der Deutschen Gesellschaft
fir Kardiologie (DGK) und von 1991 bis 2004 Sprecher der
deutschen Ordinarien fir Kardiologie. In Anbetracht seiner
Verdienste erhielt er den Morawitz-Preis und die Carl-Lud-
wig-Medaille der DGK.
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Neben seinem Einsatz fiir die Kardiologie lag ihm auch im-
mer die Einheit der Inneren Medizin am Herzen, so wie sie
auch in Mainz gelebt wurde. Nach mehrjahriger Arbeit im
Vorstand wurde er von 2001 bis 2002 zum Vorsitzenden der
deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) ernannt,
auch fungierte er als Sprecher der deutschen Ordinarien fiir
Innere Medizin. Mit der Leopold Lichtwitz-Medaille wurde
ihm 2018 die héchste Auszeichnung der deutschen Gesell-
schaft fur Innere Medizin verliehen, und er wurde zum Ehren-
mitglied ernannt.

Er war auch Prasident der Gesellschaft fiir Fortschritte in der
Inneren Medizin. Daneben war er Mitglied und Ehrenmitglied
in zahlreichen nationalen und internationalen Fach-Gesell-
schaften, wie der Europdischen Herzgesellschaft (ESC) oder
den amerikanischen Herz-Gesellschaften (AHA und ACC)
und der ,American Society of internal Medicine". Die enge
Verbundenheit zur biomedizinischen Technik driickte sich
auch durch die Prasidenten-Funktion bei ,Computers in Car-
diology” (heute ,Computing in Cardiology") aus.

Mit Neubau in die Zukunft

Die Suche nach einem freien Bett auf den seinerzeit noch
Uber das Gelande verstreuten Stationen und die rdumliche
Enge haben den Arbeits-Alltag in dieser Zeit oft begleitet.
Nur durch groRes Engagement aller Mitarbeiter konnte
immer eine zeitnahe Patienten-Versorgung gewabhrleistet
werden. Am Horizont zeichnete sich der erwartete Neubau
inklusive weiterer Herzkatheter-Labore (heute Bau 605) ab,
dessen Planung und Entstehung von Prof. Meyer in zahllo-
sen Besprechungen und Begehungen tiber Jahre begleitet
wurde und der wenige Wochen nach seinem Dienstende in
Betrieb genommen werden konnte.

Es waren faszinierende Jahrzehnte bedeutender Entwicklun-
gen in der Herz-Medizin, die von der Mainzer Kardiologie und
Herzchirurgie vielfaltig mitgepragt werden konnten.

Autor

Prof. Dr. Hans-Jurgen Rupprecht

Ehemaliger Oberarzt der damaligen 2. Medizinischen Klinik
der Universitdtsmedizin Mainz

Foto: privat
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Entwicklung des Zentrums fiir Kardiologie
der Universitatsmedizin seit 2004

und dessen Perspektiven

Zur herzmedizinischen Versorgung in Rheinland-Pfalz
gehort auch ein besonderer Blick auf die Entwicklung
beziehungsweise die Perspektiven der Kardiologie und
Herzchirurgie in Mainz.

Mein Weg nach Mainz

Nach einer abgeschlossenen Krankenpflegeraushildung habe ich
1979 mein Medizinstudium an der Albert-Ludwigs-Universitét in Frei-
burg begonnen. Wahrend des Studiums hat mich damals schon am
meisten die Kardiologie, und hier insbesondere der Bereich Herzka-
theter und die perkutanen Koronarinterventionen beeindruckt. Ent-
sprechend habe ich dann auch 1983 meine Doktorarbeit bei Prof.
Tassilo Bonzel (Kardiologie, Direktor Prof. Hanjorg Just) begonnen
mit dem Thema: ,Erweiterungen der epikardialen HerzkrankgefaRe
durch intravends appliziertes Diltiazem". Prof. Bonzel gelang {ibri-
gens in dieser Zeit die Erfindung des ,Monorail*-Katheters, der die
interventionelle Kardiologie mitentscheidend beeinflusste, da von
diesem Zeitpunkt an eine Koronarintervention durch einen einzigen
Untersucher mdglich und eine Assistenz nicht mehr nétig war.

Nach meinem Studiumabschluss im biblischen Alter von 30 Jahren
habe ich ein Forschungsstipendium der Max-Planck-Gesellschaft
Bad Nauheim angenommen, welches mir fiir zwei Jahre die Mdglich-
keit zur tierexperimentellen Forschung mit Schwerpunkt Endothel
am Institut fiir angewandte Physiologie bei Prof. Eberhard Bassenge
ermdglichte.

Zu dieser Zeit war sicher die ,Creme de la Creme" der Endothelfor-
schung, Prof. Jiirgen Holtz, Prof. Rudi Busse, Prof. Uli Pohl und auch
voriibergehend Prof. Ulrich Forstermann vor Ort, mit dem Ziel den
,Endothelium-derived-relaxing-factor” oder auch EDRF zu identifizie-
ren, ein Ziel, welches sie knapp verfehlten.

1988 begann ich meine Ausbildung zum Facharzt fiir Innere Medizin
bei Prof. Just, die ich 1993 abschloss. Damals konnte Freiburg sicher
als Hochburg der klinischen Endothelforschung bezeichnet werden,
was zuriickzufiihren war auf die herausragenden Forschungsleistun-
gen in Bezug auf die Endothelfunktion der Koronar- und der periphe-
ren Arterien von Helmut Drexler und Andreas Zeiher.

Mit einem Habilitandenstipendium der DFG habe ich dann an der
Emory University bei Prof. David G. Harrison die Studien zur Nit-
rattoleranz und Endothelfunktion fortgesetzt und bin 1995 zu Prof.
Meinertz an das UKE Hamburg gewechselt. Dort habe ich ein For-
schungslabor aufgebaut und gleichzeitig bei Prof. Hamm die inter-
ventionelle Kardiologie auf hohem Niveau erlernt. 2004 gelang mir
der Sprung nach Mainz als Direktor der Kardiologie der Universitats-
medizin in Mainz.

Start in Mainz

In Mainz traf ich 2004 auf ein hochmotiviertes Team und hatte
damit auch gute Voraussetzungen unter anderem auch durch die
Einfiihrung der Diagonisis related groups (DRGs) die Leistungen
der Kardiologie enorm zu steigern. Schwerpunkt der Leistungen
der Kardiologie waren hierbei initial die Versorgung der chronisch
koronaren Herzerkrankung und auch des akuten Herzinfarktes mit
dem beschichteten Stent, der ab diesem Zeitraum seinen Siegeszug
begonnen hat. Aus den initial mit den Krankenkassen verhandelten
15 Stents wurden bis Ende 2004 knapp 1.000 beschichtete Stents.

Es war auch die Zeit des Beginns der Chest Pain Unit-Ara (CPU).
Hier hat insbesondere Mainz unter kraftiger Mitwirkung von
PD Dr. Felix Post und Andrea Manz-Grasmueck mit als erste uni-
versitdre Klinik eine CPU etabliert - eine neue Versorgungsstruktur,
mit der wir mittlerweile bis zu 6.000 Patienten pro Jahr sehen und
eine Herzinfarktabklarung durchfiihren. Zudem konnte ich das CPU-
Gremium, das fiir den Aufbau eines Netzwerkes von zertifizierten
CPUs verantwortlich war, zehn Jahre lang leiten - ein Modellprojekt,
das nach wie vor fiir Europa einmalig ist.

Aufgrund der drastischen Zunahme an Patientenzahlen und Leis-
tungen im ersten Jahr entschied ich mich gemeinsam mit der Pfle-
gedienstleitung Maas und dem Clinical Manager PD Dr. Felix Post,
2005 ein Aufnahme-/Entlassmanagement einzurichten.

Entwicklung der Kardiologie bis 2019: ein tolles Team
Die stationdren Fallzahlen wurden von 4.500 auf iiber 12.000 pro
Jahr gesteigert und gleichzeitig die Liegezeiten der Patienten na-
hezu halbiert.

Die Leistungssteigerungen waren in erster Linie gekoppelt mit Beru-
fungen wie Prof. Tommaso Gori (Sienna), W3 im Bereich interventi-
onelle Kardiologie, oder auch Prof. Thomas Rostock, W3 aus Ham-
burg (UKE) im Bereich Elektrophysiologie. Mit den Bleibeverhandlun-
gen von Prof. Rostock wurde die Kardiologie geteilt in eine Kardiolo-
gie | (allgemeine Kardiologie inklusive internistische Intensivstation
und Angiologie) und eine Kardiologie Il (Rhythmologie); Direktor
Prof. Rostock. Unter Prof. Christine Espinola-Klein (W2) wurde die
rein diagnostische Angiologie um die interventionelle Behandlung
der peripheren arteriellen Verschlusserkrankung erweitert. Aktuell
hat Prof. Dr. Espinola-Klein einen W3-Ruf als Direktorin fiir Angio-
logie an das Universitatsklinikum Eppendorf in Hamburg erhalten,
hat aber erfolgreiche Bleibeverhandlungen gefiihrt und wird zeitnah
eine Kardiologie 3 an der UM starten.

9
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Einen W3-Ruf nach auBen (UKE Hamburg, Nachfolge Prof. T. Mei-
nertz) hat Prof. Stephan Blankenberg angenommen. Weitere Chef-
arztstellen wurden von PD Dr. Frank Schmidt, Kardiologie, Klinikum
Mutterhaus Mitte, Trier, durch PD Dr. Felix Post Katholisches Klini-
kum Koblenz, Montabaur, Marienhof Koblenz, durch Professor Sa-
bine Genth-Zotz, Innere | Kardiologie, Marienkrankenhaus Klinikum
Mainz, Prof. Dr. Ulrich Hink Innere Medizin/Kardiologie, Klinikum
Frankfurt Hoechst und Prof. Eberhard Schulz Innere Medizin/Kar-
diologie, Allgemeines Krankenhaus Celle besetzt.

Zudem hat Mainz die erste Professur (W2) deutschlandweit fiir in-
terventionelle Herzklappentherapie etabliert. Diesen Lehrstuhl hat
zuerst Prof. Ulrich Hink besetzt gefolgt von Prof. Eberhard Schulz.
Die Abteilung fiir strukturelle Herzerkrankungen (inklusive der in-
terventionellen Herzklappentherapie) wird aktuell durch Dr. Ralph,
Stephan von Bardeleben geleitet (aktuell lauft hier ein W2-Beru-
fungsverfahren). Professor Wild, ebenfalls Leiter der Gutenberg-Ge-
sundheitsstudie, erhielt einen W3-Ruf nach Hamburg und hat nach
erfolgreichen Bleibeverhandlungen in Mainz die Praventive Kardiolo-
gie und Préventive Medizin in Mainz eingefiihrt.

Den wohl groBten Aufschwung hat in den vergangenen Jahren
die interventionelle Herzklappentherapie genommen. Hier bietet
Mainz neben den TAVIs und dem Mitraclip quasi ein Portfolio an,
das nahezu die komplette Versorgung aller Herzklappenfehler mi-
nimalinvasiv erlaubt. 2019 hatte Mainz im Vergleich zu allen ande-
ren Universitatskliniken laut VUD (Verband der Universitatskliniken
Deutschlands) die meisten minimal invasiven Herzklappeneingriffe
durchgefiihrt.

Im Februar 2021 konnten wir Prof. Hendrik Treede aus Bonn rek-
rutieren, der das Niveau der Herzchirurgie in Mainz auf ein neues
Level hob. Schwerpunkte sind vor allem minimalinvasive Herzklap-
penrekonstruktionen, die minimalinvasive Bypassoperation aber
auch die interventionelle Herzklappentherapie.

Erfolge auch in der Wissenschaft

Im Jahre 2005 konnte der damalige Wissenschaftsminister Jiirgen
Zbllner in einer Pressekonferenz verkiinden, dass nach erfolgrei-
chen Verhandlungen mit Boehringer Ingelheim und der Kardiologie
der Universitatsmedizin die Gutenberg-Gesundheitsstudie starten
kann - ein Projekt dhnlich der Framingham Heart Studie, nur mit ei-
ner deutlich ausfiihrlicheren Phanotypisierung der teilnehmenden
Probanden. Die Studie wurde auf einen Einschluss von insgesamt
15.000 Teilnehmern angelegt und startete 2007 mit der Rekrutie-
rung von Probanden aus dem Raum Mainz, Ingelheim und Bingen.
Ziel ist es, die Studie unbegrenzt weiter durchzufiihren.

Nach einer Bewerbung fiir ein integriertes Forschungs- und Behand-
lungszentrum (IFB) beim BMBF wurde der Antrag der Kardiologie,
ein Zentrum fiir Thrombose und Hamostase (CTH) einzurichten, mit
insgesamt 45 Millionen Euro (iber einen Zeitraum von zehn Jahren
gefordert und renommierte Wissenschaftler in dem Bereich Throm-
bose (Prof. Ulrich Walter, Prof. Wolfram Ruf) und Lungenembolie-
forschung (Prof. Stavros Konstantinides) nach Mainz geholt, um
dieses Zentrum zu etablieren und zu leiten. Mittlerweile sind hier
mehr als 100 Mitarbeiter beschaftigt. Daneben ist die Kardiologie
Teil des Deutschen Zentrums fiir Herzkreislaufforschung (DZHK)
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Standort RheinMain. Dieser Bereich und die Gutenberg-Gesund-
heitsstudie werden durch Prof. Wild geleitet. Im Bereich des DZHK
ist es Prof. Wild gelungen, die deutschlandweit groRte Herzinsuf-
fizienz-Kohortenstudie mit dem Namen MYOVASC durchzufiihren.
Hierzu wurden mehr als 3.000 Patienten mit einer systolischen und
diastolischen Form der Herzinsuffizienz rekrutiert.

Im Bereich Grundlagenforschung hat sich Mainz auch einen Namen
im Bereich der Umweltforschung gemacht. Unter der Leitung von
Prof. Andreas Daiber (W2 Experimentelle Kardiologie) und mir wur-
de eine schlagkraftige Forschergruppe aufgebaut, die sich primar
um die Auswirkungen von Umweltstressoren wie Larm und Luftver-
schmutzung auf das Herz-Kreislaufsystem kiimmert. Die etablierten
Modelle sind zum Teil weltweit einmalig, so dass aus den wissen-
schaftlichen Arbeiten entsprechend auch hochrangige Publikatio-
nen in den Zeitschriften Nature, European Heart Journal und Ameri-
can College of Cardiology entstanden sind. Prof. Wenzel, (W2 Pro-
fessur fiir vaskuldre Inflammation und gleichzeitig stellvertretender
Klinikdirektor und Leiter des Bereiches Herzinsuffizienz) und Prof.
Katrin Schafer (W2 Professur fiir translationale vaskulare Biologie)
ergdnzen mit ihren Schwerpunkten Inflammation, Thrombose und
Atherosklerose unser leistungsstarkes Grundlagenforschungsteam.

Wie ist Rheinland-Pfalz im Vergleich zu Deutschland
bei der Herzmedizin aufgestellt?

Die wichtigsten Informationen sind hier aus dem Herzbericht 2020
publiziert durch die Deutsche Herzstiftung entnommen.

Die Sterblichkeit durch Herzkrankheiten insgesamt ist in Deutsch-
land im Vergleich zu den Vorjahren wieder leicht gestiegen, wohin-
gegen leichte Riickgdnge bei Todesféllen durch Herzinfarkt und
Herzschwache zu verzeichnen sind. Die Anstiege zeigen sich bei den
Herzklappenerkrankungen mit einer Zunahme um mehr als 1.500
auf 19.757 Sterbefalle (2018) und bei den Herzrhythmusstérungen
um mehr als 800 auf 30.208 (2018) Gestorbene. Die Herzkrankheit
mit der haufigsten Diagnose fiir eine Krankenhauseinweisung, die
koronare Herzkrankheit (KHK), setzt nach einem Riickgang um iiber
1.600 Sterbefdlle auf insgesamt 123.975 (2018) ihren positiven
Trend fort und mit ihr der Herzinfarkt mit einer Abnahme um rund
760 Sterbefalle auf 46.207 Gestorbene (2018).

In Bezug auf die zehn héufigsten Todesursachen dominieren nach
wie vor deutschlandweit die Herzerkrankungen. Es fiihrt die chro-
nische ischamische Herzerkrankung mit 8 Prozent der Todesfille,
gefolgt vom akuten Herzinfarkt mit 4,8 Prozent. Weiter unter den
Top Ten sind die Herzinsuffizienz mit 3,9 Prozent, die hypertensive
Herzerkrankung mit 2,4 Prozent und Vorhofflattern und Vorhofflim-
mern mit 2,3 Prozent.

In Rheinland-Pfalz nimmt die ischamisch koronare Herzerkrankung
mit 8,1 Prozent ebenfalls Platz eins ein, gefolgt vom akuten Herz-
infarkt (5,0 Prozent), Herzinsuffizienz, 3,7 Prozent, hypertensive
Herzerkrankung 2,4 Prozent und Vorhofflimmern, Vorhofflattern mit
ebenfalls 2,4 Prozent. Die Zahlen liegen damit nahezu vollstandig im
Bundesdurchschnitt. Dies hat insofern Bedeutung, da in Rheinland-
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Pfalz noch bis vor zehn Jahren die Inzidenz der erwéahnten kardio-
vaskularen Erkrankungen noch deutlich hoher war, vereinbar mit
Versorgungsdefiziten.

Welche Weichen miissen fiir die Zukunft

gestellt werden?

Eine besondere Herausforderung in den kommenden Jahren wird
der Aufbau von herzmedizinischen Zentren darstellen. Die in
Rheinland-Pfalz bestehenden und weiter im Ausbau befindlichen
Netzstrukturen konzentrieren sich derzeit nahezu ausschlieBlich
auf die Herzinfarktversorgung durch den Ausweis kardiologischer
Schwerpunkte. Die Notwendigkeit einer flichendeckenden Struktur
der Herzinfarktversorgung wird auch in Zukunft weiter konkretisiert
werden.

Wichtig ist es ebenfalls im Flachenland Rheinland-Pfalz, die Arztin-
nen und Arzte vor allem auf dem Land zu entlasten, iltere Patienten
besser zu betreuen und die Arbeit des Praxispersonals aufzuwer-
ten. Hierbei soll die Telemedizin in Zukunft auch eine wichtige Rolle
spielen.

Der Aufbau von Zentren fiir eine umfassende herzmedizinische
Versorgung wird sich insbesondere perspektivisch von dort aus ent-
wickeln, wo eine Herzchirurgie vor Ort ist.

Das bedeutet, dass Zentren wahrscheinlich in Ludwigshafen, Kai-
serslautern, Koblenz, Mainz und Trier entstehen werden. Da zu er-
warten ist, dass die zunehmenden Behandlungsmdglichkeiten der
interventionellen Kardiologie die Auslastung der Herzchirurgie redu-
zieren wird, kann eine Ausweitung der herzchirurgischen Angebote
aktuell nicht als bedarfsgerecht angesehen werden. Perspektivisch
steht vielmehr bundesweit eine Konzentration der herzchirurgischen
Kapazitaten im Raum.

Autor

Univ.-Prof. Dr. Thomas Mtinzel

Universitatsmedizin, Johannes Gutenberg-Universitat
Zentrum fir Kardiologie, Kardiologie |
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Entwicklungen der interventionellen Kardiologie

und ihre Implementierung im
Katholischen Klinikum Koblenz
als kardiologischer Schwerpunkt
im Norden von Rheinland-Pfalz

Die bahnbrechenden Neuerungen der Kardiologie im vierten
Quartal des vergangenen Jahrhunderts haben dieses Fach
der Inneren Medizin bereichert und von einem diagnosti-
schen zu einem interventionellen Fachbereich weiterent-
wickelt. Diese kreative Periode pragte mich in meinem Wer-
degang als Wissenschaftler, Internist und Kardiologe.

Nach dem Studium an der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen begann ich meine klinische Ausbildung im Jah-
re 1975, zundchst als Medizinalassistent, dann als wis-
senschaftlicher Assistent an der Medizinischen Klink | im
Klinikum GroBhadern (Prof. Dr. G. Riecker). Im Jahr 1983
wechselte ich an die Universitat Bonn (Prof. Dr. B. Lideritz),
wurde dort nach einiger Zeit Oberarzt und verantwortete
zuletzt als leitender Oberarzt die interventionelle Kardiolo-
gie einschliellich der Elektrophysiologie. Die Chefarztstelle
der Inneren Abteilung im Krankenhaus Marienhof, Koblenz,
Ubernahm ich 1994 und entwickelte die Abteilung weiter zu
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Die bahnbrechenden Neuerungen der Kardiologie im vierten
Quartal des vergangenen Jahrhunderts haben dieses Fach
der Inneren Medizin bereichert und von einem diagnosti-
schen zu einem interventionellen Fachbereich weiterent-
wickelt. Diese kreative Periode pragte mich in meinem
Werdegang als Wissenschaftler, Internist und Kardiologe.

einer Institution der interventionellen Kardiologie. Es galt,
die neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse in die klinische
Patientenversorgung umzusetzen und so fiir den Patienten
verfligbar zu machen.

Neuerungen in der Kardiologie

Bildgebung:

Die Katheter-Messplédtze Anfang der 70-iger Jahre waren
noch vergleichsweise einfach: Die Rontgenrohre war starr
verankert, die Beweglichkeit des Katheter-Tisches war be-
grenzt; fir Aufnahmen von der rechten oder linken Seite des
Herzens musste der Patient entsprechend gedreht und gela-
gert werden. Die Aufzeichnungen der Koronarangiographien
erfolgten mit einem Zelluloidfilm, der naturgemaR erst nach
der Entwicklung und damit zeitversetzt dem Untersucher zur
Verfligung stand; die Auflosung der Réntgenbildschirme war
begrenzt. Die neueren Anlagen mit der C-Bogen-Technik er-
lauben Projektionen von allen Seiten des Herzens, wahrend

Foto: Adobe Stock/abhijth3747

der Patient ruhig auf dem Untersuchungstisch liegt. Hoch-
frequenzgeneratoren erzeugen Bilder der Koronargefalle mit
hoher Auflosung und Qualitat. Die Bilder werden digital ver-
arbeitet und gespeichert, so dass die Information unmittel-
bar liber hochauflésende Bildschirme zur Verfligung steht.

Parallel zu den Messplatzen entwickelte sich die Echokardi-
ographie vom eindimensionalen Schnittbild zur 2D-Echokar-
diographie mit Farbdoppler, basierend auf digitaler Bildverar-
beitung und Darstellung mittels hochauflosender Monitore;
hinzu kamen die transdsophageale Echokardiographie und
die Stress-Echokardiographie.

Der elektrophysiologische Messplatz bestand urspriinglich
aus einem EKG-Gerat, das mittels Tintenstrahldrucker das
Oberflichen-EKG simultan mit intrakardialen Potenzialen
aufzeichnen konnte. Zwischenzeitlich sind elektrophysiolo-
gische Messplatze computergestiitzte Systeme, die zwei-
und dreidimensionale Darstellungen der Erregungsausbrei-
tung des Herzens zulassen und elektrische Signale mit ana-
tomischen Strukturen verbinden konnen.

Intervention an Koronargefaen:

Zu Beginn meiner arztlichen Tatigkeit diente die Koronar-
angiographie lediglich der Diagnostik der Koronaren Herz-
krankheit und war Grundlage fiir die Planung der Bypass-
Operation durch den Herzchirurgen. Die Einfihrung der Bal-
londilatation durch A. Griinzig (1977) eroffnete eine revolu-
tiondre therapeutische Entwicklung fiir die Behandlung der
koronaren Herzkrankheit, insbesondere der akuten Koronar-
syndrome. Die Aufdehnung einer Stenose anfangs nur mit
der Ballontechnik war von einer Instabilitdt des GefélRes an
der Dilatationsstelle und bei entsprechender Tiefe der Ver-
letzung von einem thrombotischen Verschluss des Geféales
bedroht.

Ein weiterer Meilenstein war deshalb der Einsatz von Gefal-
stiitzen durch U. Sigwart (1986); diese Stent-Technologie
reduzierte die akuten Komplikationen signifikant. Die modi-
fizierte Anwendung in Form der Hochdruck-Implantation (A.
Colombo, 1996) zusammen mit der dualen Plattchen-Hem-
mung (A. Schémig 1996) brachte weitere Sicherheit fiir das
invasive Verfahren. Seit 2002 sind Medikamente-freisetzen-
de Stents verfligbar, die gezielt das intraluminére Zellwachs-
tum reduzieren und so die chronische Wiederverengung des
Gefales weitgehend verhindern. Weitere transkutene kathe-
tergestiitzte Eingriffe wie TAVI, Mitralklappen-Clipping, Vor-
hofohrverschluss, Verschluss eines Vorhofseptumdefekts
etc. kamen in den vergangenen Jahren hinzu.

Elektrophysiologie:

In der klinischen Elektrophysiologie waren die wissenschaft-
lichen Entwicklungen ebenso beeindruckend wie bei den
Eingriffen an den KoronargefaRBen. Anfang der 70-iger Jahre
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waren weltweit nur wenige Zentren in der Lage, intrakardia-
le Potenziale abzuleiten; die Untersuchungen dienten dem
pathophysiologischen Verstandnis der supraventrikuldren
und der ventrikuldren Tachykardien. In nur wenigen Fallen
waren die Aufzeichnungen Grundlage fiir die Therapie wie
die chirurgische Durchtrennung einer akzessorischen Bahn.
Die Erfolgsgeschichte der Ablationstechnik wurde eingelei-
tet durch die kathetergestiitzte His-Biindel-Durchtrennung
mittels Gleichstromschock (Gallagher 1982; Scheinman
1982). Diese Methode kam jedoch nur flir wenige Patienten
in Betracht, da sie unter anderem mit einer Schrittmacher-
abhangigkeit verbunden war. Den klinischen Durchbruch der
Ablationstechnik brachte die Einfiihrung der dosierbaren
Hochfrequenzstrom-Technik und ihr gezielter Einsatz bei
akzessorischen Bahnen beziehungsweise ,slow pathways”
bei AV-Knoten-Tachykardien (Kuck 1991, Jackman 1991).
Diese Entwicklungen fiihrten zu kurativen, wenig belasteten
Eingriffen fiir Patienten mit AV-Knoten-Tachykardien oder
Patienten mit akzessorischen Bahnen (WPW-Syndrom; Ma-
heim-Bahnen). Der Einsatz der Ablation fiir die groRe Zahl
der Patienten mit Vorhofflimmern durch A. Haissaguerre
(1998) war ein weiterer Meilenstein der Elektrophysiologie,
wenngleich bei hdherem Aufwand nicht dieselben kurativen
Erfolge wie bei supraventrikuldren Tachykardien erreicht
werden konnten.

Herzschrittmacher und implantierbare Defibrillatoren:
Elektrophysiologische Kenntnisse und digitale Steuerung
zusammen mit den Fortschritten in der Elektroden- und Bat-
terietechnologie waren die Treiber der Entwicklung der heu-
tigen Schrittmacher und Defibrillatoren. Der implantierbare
Defibrillator wurde 1980 erstmals bei einem Patienten einge-
setzt (M. Mirowski). Zunédchst kamen groRflachige, epikar-
diale Elektroden fir die Defibrillation zum Einsatz, wofir ein
Eingriff am offenen Thorax erforderlich war, der fiir die Pa-
tienten mit berwiegend fortgeschrittenem Herzleiden kein
unerhebliches Risiko darstellte. Erst die Entwicklung trans-
venodser Schockelektroden auf der Grundlage biphasischer
Energieimpulse ebnete den Weg fiir eine komplikationsarme
Behandlung maligner ventrikulérer Tachykardien und fir die
Pravention des plotzlichen Herztods.

Weitere diagnostische und therapeutische Fortschritte in
diesem Zeitraum betrafen die Behandlung der Herzinsuffi-
zienz, die Therapie der arteriellen Hypertonie, die Therapie
mit Antikoagulantien, die Verfeinerung der Techniken in der
Herzchirurgie; diese Entwicklungen konnen an dieser Stelle
nur benannt werden.
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Realisation der interventionellen Kardiologie

im Krankenhaus Marienhof

Zum Zeitpunkt meiner Ubernahme der Chefarztstelle in Ko-
blenz (1994) waren die Katheter-Techniken meist auf die
Diagnostik beschrankt; die Koronarangiographien wurden
Uiberwiegend auf Messplatzen vorgenommen, die mit der
jeweiligen Radiologie in Kooperation genutzt wurden. Mein
Vorganger Dr. H.J. Stein hatte die Katheter-Diagnostik in der
beschriebenen Form etabliert. Sein besonderes Interesse
galt der Therapie mit Herzschrittmachern.

Mit meinem Kommen wurde die Anerkennung der Abteilung
als kardiologischer Schwerpunkt durch das Land erneuert.
Vom Land Rheinland-Pfalz erhielt ich den Auftrag, die inter-
ventionelle Kardiologie einschliellich der diagnostischen
und therapeutischen Elektrophysiologie zu etablieren. Der
Anerkennung und Beauftragung gingen jedoch langwierige
und komplexe Verhandlungen unter Einbeziehung der Kran-
kenhaduser der Region voraus. Die Umsetzung des Auftrags
bedeutete zunachst die Errichtung eines neuen Herzkathe-
ter-Messplatzes mit elektrophysiologischer Einheit. Wir hat-
ten das Glick des richtigen Zeitpunkts und konnten einen
voll digitalen Katheter-Messplatz mit entsprechender Auflo-
sung erwerben - einen der ersten mit dieser bahnbrechenden
Technologie in Deutschland. Der Messplatz wurde schon
bald im Schichtbetrieb genutzt zur Bewaltigung der Elektro-
physiologie und der grofRen Zahl der Patienten mit koronarer
Herzkrankheit.
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Nach einigen Jahren erfolgte deshalb der Neubau eines mo-
dernen Katheter-Labors mit zwei Messplatzen, sodass die
Organisation und die Abladufe einfacher gestaltet werden
konnten. Der Fokus war von Anfang an auf die Ausbildung
von Mitarbeitern in den kardiologischen Techniken gerichtet.
Diese Aufgabe wurde erleichtert durch den Nachzug eines
qualifizierten Mitarbeiters aus Bonn, der in der Position ei-
nes Oberarztes die Entwicklung des kardiologischen Teams
unterstitzte (Dr. Lauck, jetzt Chefarzt im DRK Krankenhaus
Neuwied). Bei der Weiterentwicklung des kardiologischen
Teams wurden verschiedene Bereiche der Kardiologie den
einzelnen Oberérzten zugeordnet: Bildgebung mit Echokar-
diographie, Kardio-MRT: Dr. R. Rudelstein (jetzt Chefarzt im
St. Nikolaus-Stiftshospital Andernach); Elektrophysiologie
einschlieBlich Ablation, Schrittmacher und Defibrillatoren:
Dr. D. Burkhardt (jetzt Chefarzt im Gemeinschaftsklinikum
Mittelrhein, Ev. Stift St. Martin Koblenz); Implantologie von
Schrittmachern, Defibrillatoren, Resynchronisationstherapie:
Dr. M. Reinartz (jetzt Chefarzt im Herz-Jesu-Krankenhaus
Dernbach); TAVI* (*TAVI wurde bei fehlender Herzchirur-
gie im Klinikum nicht realisiert), Herzklappenerkrankungen,
Herzinsuffizienz: Dr. W. Bojara (jetzt Chefarzt im Gemein-
schaftsklinikum Mittelrhein, Kemperhof Koblenz). Die Einar-
beitung der Mitarbeiter war eine groBe Herausforderung, das
Zusammenwirken im Team eine grof3e Freude.

Unsere Philosophie in der Patientenversorgung fuBte auf
meiner Erfahrung und Ausbildung in der ,Riecker-Schule” im
Klinikum Gro3hadern. Dieses Konzept ist in aller Kiirze durch
folgende Aussagen charakterisiert: naturwissenschaftliche
Grundlage fir Entscheidungen; kritische Analyse; ungeteilte
Verantwortung fiir den Patienten; Kooperation mit anderen
Disziplinen; optimierte Technik; strenge Beachtung der Nut-
zen/Risiko-Relation. Schule bedeutet in diesem Zusammen-
hang die Gewichtung und die gelebte Umsetzung der ange-
fiihrten Punkte in der Patientenbetreuung.

Spannungsfeld zwischen dem Anspruch des
Generalisten und dem des Spezialisten

Im Falle der breitgefdacherten Inneren Medizin kommt das
Spannungsfeld zwischen dem Anspruch des Generalisten
und dem des Spezialisten hinzu. So kann bei der Entwick-
lung der Inneren Medizin in zahlreiche Subspezialitdaten nicht
erwartet werden, dass jedem Internisten alle Techniken und
Kenntnisse zur Verfiigung stehen. Zur Uberwindung dieses
Konfliktes sah unser Konzept vor, dass mit der Annahme des
Patienten durch den Arzt auch die ungeteilte Verantwortung
tibernommen wurde, alle Schritte einzuleiten, um notwendi-
ges Wissen verfiighar zu machen, das heilt gegebenenfalls
Kundige konsiliarisch hinzuzuziehen oder den Patienten
gezielt weiterzureichen. Diese Forderung scheint zunachst
eine Banalitat und Selbstverstandlichkeit zu sein, sie bedarf
meines Erachtens der besonderen Aufmerksamkeit bei den
zahllosen Moglichkeiten des Scheiterns. Dieses Konzept

der Patientenversorgung, Zuwendung und Verantwortung
fir den einzelnen Patienten einerseits, Inanspruchnahme
der Spezialisierung und der fundierten wissenschaftlichen
Erkenntnis andererseits, wurde von den engagierten Mitar-
beitern getragen.

Die beschriebene Konzentration der interventionellen Kar-
diologie in einem Krankenhaus hatte den Vorteil, auf eine
groRere Anzahl von erfahrenen Mitarbeitern fiir den Tag- und
Nachtdienst sowie fiir die speziellen Dienste (Herzkatheter
Bereitschaft, Elektrophysiologie) zurtickgreifen zu konnen.
Des Weiteren erlaubte es die differenzierte Ausbildung in
speziellen Bereichen der Kardiologie. Die inzwischen (ib-
liche flaichendeckende Organisation der kardiologischen
Versorgung hat den Vorteil der kiirzeren Wege fiir Patienten
im kardiologischen Notfall, die Vorhaltung einer notwendi-
gen Anzahl von erfahrenen Kardiologen zum Beispiel fiir die
24-Stunden-Herzkatheterbereitschaft stellt jedoch eine Her-
ausforderung dar.

Durch Modernisierung der internistischen Intensivstation
und nicht zuletzt durch die Etablierung einer ,Chest-Pain-
Unit”, fir deren Standardisierung die Universitétsklinik
Mainz (Dr. F. Post) federfiihrend war, erfuhr die Versorgung
von Schwerstkranken und Notfallpatienten eine signifikan-
te Verbesserung. Neben der Vorhaltung von Geratschaften,
der Standardisierung der Abldufe und der Ausbildung des
Personals wurde das Konzept der arztlichen Aufnahme der
Patienten neu organisiert. Erfolgte in der Vergangenheit der
Erstkontakt durch einen Assistenten mit einem Facharzt im
Hintergrund, ist auf der ,Chest-Pain-Unit" ein erfahrener, in
kardiologischen Techniken versierter Arzt fiir die Aufnahme
des Patienten zustandig. Diese organisatorische Anderung
geht mit einer verbesserten und beschleunigten Diagnostik
und Therapie einher. Die Einrichtung der ,Chest-Pain-Unit"
brachte einen signifikanten Fortschritt fiir die kardiologische
Notfallversorgung.

Fusionsprozess mit dem

Briiderkrankenhaus St. Josef

Die Krankenhauslandschaft in Rheinland-Pfalz ist geprégt
durch zahlreiche kleinere Krankenhduser, oft in gemeinniit-
ziger Tragerschaft. Letzteres traf auch fir das Krankenhaus
Marienhof und fiir das Briliderkrankenhaus St. Josef, Ko-
blenz, zu. Der Fusionsprozess im Jahre 2000 war auch fiir
die Etablierung der Kardiologie von Bedeutung. Die Analyse
der Struktur der beiden Hauser zeigte, dass sich die groRen
Fachabteilungen im Wesentlichen komplementar verhielten;
Uberschneidungen ergaben sich bei der Inneren Medizin und
bei der Allgemeinchirurgie. Fiir Innere Medizin sollte ein wei-
terer Schwerpunkt gefunden werden, der zum Schwerpunkt
Kardiologie passend sein sollte.
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Da es in Koblenz in den zivilen Krankenhdusern keine
Fachabteilung fiir Pneumologie gab, lag es nahe, einen
solchen Schwerpunkt zu etablieren. Dieses Konzept wurde
zunachst auf Oberarzt-Ebene, dann als selbstandige Abtei-
lung mit einem Chefarzt (Dr. W. Neumeister) umgesetzt.
Im Weiteren erganzten sich Kardiologie und Pneumologie
hervorragend. Zur Unterstiitzung fiir die Pneumologie wur-
de eine spezielle Thorax-Chirurgie neben der allgemeinen
Chirurgie entwickelt. Die Thoraxchirurgie und die Pneumo-
logie griindeten das ,Lungenzentrum Koblenz". Weitere
positive Erganzungen ergaben sich zwischen Neurologie,
Stroke-Unit und Kardiologie, bei der Notfallmedizin und bei
den Bereitschaftsdiensten.

Der Fusionsprozess wurde so zum primum movens fiir die
Strukturierung und damit fiir die Verbesserung der Funktio-
nalitat medizinischer Fachabteilungen. Wichtig ist, dass der
Prozess in erster Linie getragen wurde von dem Anspruch
der konzeptionellen Verbesserung der einzelnen Fachabtei-
lungen und von der die Abteilungsgrenzen (bergreifenden
Ergéanzungen. Hinzu kamen die (iblichen Verbesserungen in
den unterstiitzenden Einheiten wie Apotheke, Sterilisation,
Einkauf, Controlling, Dokumentation und Abrechnung etc.
Dieser Fusionsprozess zeigt beispielhaft die Effizienz des
Zusammenschlusses zweier Krankenhduser zu einer gro-
Reren Funktionseinheit; daraus erwuchs eine deutliche Bes-
serstellung sowohl in medizinischer wie in wirtschaftlicher
Sicht.

Autor

Prof. Dr. Matthias Manz

Langjéhriger, ehemaliger Chefarzt der Klinik

fUr Innere Medizin und Kardiologie am Krankenhaus
Marienhof/Katholisches Klinikum Koblenz-Montabaur
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Herzmedizin am Klinikum der
Stadt Ludwigshafen:

vom Beginn bis zu den aktuellen Herausforderungen

Im Laufe des 20. Jahrhunderts gewannen die Herz-Kreislauferkrankungen erheblich an Bedeutung.
Anfang des 20. Jahrhunderts kristallisierte sich die Kardiologie als eigenstandiges Forschungsgebiet
innerhalb der Inneren Medizin heraus. 1925 wurde in den USA als erste kardiologische Fachgesellschaft
die American Heart Association gegriindet. lhr folgte 1927 die Deutsche Gesellschaft fiir Herz-,
Kreislaufforschung, heute Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie, als erste Fachgesellschaft in Europa.
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ENTWICKLUNG DER KARDIOLOGIE

Kardiologie innerhalb der Inneren Medizin
Bereits Prof. Dr. Max Hochrein, von 1948 bis 1963 Chefarzt
der Medizinischen Klinik (ohne Unterabteilungen) am Klini-
kum Ludwigshafen, hatte seinen Schwerpunkt im Bereich
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Dies galt auch fiir seinen
Nachfolger Prof. Dr. Helmut Gillmann, von 1963 bis 1976
Chefarzt der Medizinischen Klinik (ohne Unterabteilungen)
und ab 1976 Chefarzt der Medizinischen Klinik I, da zu die-
sem Zeitpunkt die Medizinische Klinik Il, Nephrologie, un-
ter Prof. Dr. Horst Brass gegriindet wurde. Prof. Gillmann
machte die Kardiologie, auch wenn sie noch keine eigen-
standige Abteilung war, mit vielen internistisch-kardiologi-
schen Projekten Uberregional und sogar national bekannt.
Dazu zé&hlen:
e Seit 1971 Aufbau des ersten interdisziplindren
Notarztwagensystems der Bundesrepublik:
das ,Ludwigshafener Modell”.
e Seit 1967 Aufbau eines Schrittmacherzentrums
und seit 1974 einer Schrittmacherambulanz.
e Seit 1970 Aufbau eines Sportmedizinischen
Untersuchungszentrums, das zunachst auch
die National-Kader betreute.
Spezialgebiete der Inneren Medizin wurden zu diesem Zeit-
punkt meist durch spezialisierte Oberarzte reprasentiert und
betreut.

Entstehung und Entwicklung einer eigenstandigen
Abteilung fiir Kardiologie
Mit dem Ausscheiden Prof. Gillmanns Ende Méarz 1985
wurde dann die Innere Medizin neu aufgeteilt und in drei
Bereiche unterteilt:
e Die Medizinische Klinik A: Nephrologie und
allgemeine Innere Medizin unter Prof. Brass.
e Die Medizinische Klinik B: Kardiologie und
Pneumologie unter Prof. Dr. Jochen Senges.
e Die Medizinische Klinik C: Gastroenterologie
und Endokrinologie unter Prof. Riemann.
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Unter Prof. Senges kam es zu einer raschen Entwicklung

der Kardiologie. Hier seien einige wenige Punkte genannt:

e 1988 Eroffnung des ersten Herzkatheterlabors am
Klinikum, zundchst nur diagnostische Untersuchungen;
1993 Eréffnung des zweiten Herzkatherlabors

e ab 1993 auch perkutane Koronarinterventionen (PCl),
nach Beginn der Herzchirurgie am Klinikum

e ab 1995 Errichtung eines 24-Stunden-/7-Tage-die-Woche-
Dienstes zur Akutversorgung des Herzinfarktes mittels
Primar-Dilatation

e Errichtung einer Subeinheit ,Rhythmologie” mit
Katheterablationen mit spaterer Errichtung eines
reinen elektrophysiologischen Herzkatheter-Labors

e wissenschaftliche Tatigkeiten, hierunter: ,Pilotprojekt
Ludwigshafen: Akuter Herzinfarkt"; 60-Minuten
Herzinfarktprojekt”, etc.

e Aufbau einer eigensténdigen Biometrie am Klinikum, die
in das Institut fur Herzinfarktforschung (IHF) miindete.

2007 erfolgt ein Wechsel in der Fiihrung der

Abteilung an Prof. Dr. Ralf Zahn. Unter seiner Leitung

wurde die Kardiologie weiter ausgebaut:

e 2008 Einfilihrung der ersten perkutanen Transkatheter-
Aortenklappenimplantation (TAVI)

e 2010 perkutane Transkatheter-Mitralklappen-
rekonstruktionen

e 2016 Einzug in das neu gebaute Herzzentrum mit drei
Herzkatheterlaboren, davon ein rein elektro-
physiologisches Labor; zusatzlich Errichtung eines
Hybrid-Katheters zusammen mit der Herzchirurgie

e seit Januar 2010 Zertifizierung einer ,Chest pain — Unit"

e intensivierte Zusammenarbeit mit dem Zentrum fiir
Radiologie im Bereich Cardio-CT und Cardio-NMR
(gemeinsame Durchfiihrung und Befundung)

e seit 2020 Zertifizierung als liberregionales
Herzinsuffizienzzentrum (zusammen mit der
Herzchirurgie).

AQ
ENTWICKLUNG DER HERZCHIRURGIE

Mit der zunehmenden Verbreitung von Herzkathetermess-
platzen in Deutschland und seit 1988 auch am Klinikum in
Ludwigshafen entstand ein zunehmender Bedarf an herz-
chirurgischen Operationen. In den 90-iger Jahren gab es im
Einzugsbereich des Klinikums Ludwigshafen die Herzchirur-
gien in Kaiserslautern, Mainz und Heidelberg. Die Wartezei-
ten auf einen OP-Termin waren jedoch zum Teil sehr lang (>6
Monate!), so dass circa 20 Prozent der Patienten ins Ausland
(Schweiz, Holland und England) verlegt werden mussten.

Im Januar 1990 legte die Stadt Ludwigshafen dem Land ei-
nen Forderantrag zur Einrichtung eines Zentrums fiir Herz-
chirurgie im Klinikum mit ausfihrlicher Begriindung vor.
Ende 1990 stimmte das Ministerium fiir Umwelt und Ge-
sundheit zu, da die Unterversorgung der Rheinpfalz mit M6g-
lichkeiten zu Herzoperationen nicht zu leugnen war.

Mit dieser Entscheidung wurde der Aufbau der dritten herz-
chirurgischen Klinik in Rheinland-Pfalz gestartet. Es war ein
ehrgeiziges Projekt, die neue Klinik fiir Herzchirurgie als ach-
tes Stockwerk aufs Hauptgeb&dude aufzusetzen.

Prof. Dr. Werner Saggau wurde Oktober 1992 der erste Di-
rektor dieser Abteilung und fiihrte im Januar 1993 die erste
Herzoperation in Ludwigshafen noch im zentralchirurgi-
schen OP-Saal durch. Die erste OP in den neuen Raumlich-
keiten wurde Anfang September 1993 durchgefiihrt, noch
bevor die neue Herzchirurgie offiziell Ende September 1993
eingeweiht wurde. Damit war das ,Herzzentrum Ludwigs-
hafen” mit den Bestandteilen Med. Klinik B, Kardiologie und
Herzchirurgie auch offiziell gegriindet.

Die Entwicklung der Herzchirurgie in Ludwigshafen war ra-
sant und das Einzugsgebiet fiir Patienten beschrénkte sich
nicht nur auf die Region beziehungsweise Rheinland-Pfalz.
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Schon Anfang 2000 wurde klar, dass die Raumlichkeiten
nicht ausreichen.

Im Februar 2010 ging die Leitung der Herzchirurgie von Prof.
Saggau an seinen Nachfolger Prof. Dr. Falk-Udo Sack (ber.
Es erfolgte ziligig die Weiterentwicklung und Ausweitung des
herzchirurgischen Spektrums in Richtung minimal-invasiver
Verfahren und interventioneller Klappentherapie. Dariiber
hinaus erfolgten hier im Klinikum die ersten Kunstherzim-
plantationen beziehungsweise Linksherz-Unterstiitzungs-
systeme in Rheinland-Pfalz.

Ein weiterer Schwerpunkt war die zligige Inangriffnahme der
Planung fiir einen Neubau des Herzzentrums, welches die
Herzchirurgie mit den Schliisselabteilungen der Kardiologie
unter einem Dach vereint.

Im September 2016 konnten die neuen Raumlichkeiten in
Betrieb genommen werden und Herzchirurgie und Kardio-
logie riickten im Sinne einer noch engeren Kooperation zu-
sammen.

Neben modernsten Operationssélen steht ein gemeinsam
genutzter Hybridoperationssaal zur Verfiigung.

Aktuelle Herzmedizin am Klinikum

In der 1. Med. Klinik B: Kardiologie, Pneumologie, Angiologie
und Medizinische Intensivmedizin gab es 2019 fiinf Statio-
nen mit insgesamt 146 Betten, eine medizinisch-neurologi-
sche Intensivstation mit 16 Betten und eine Intermediate-
Care-Station mit zwolf Betten. 14 Oberarzte und 34 Assis-
tenzarzte waren im Einsatz; die Stationsbesetzung betrug
57 Mitarbeiter. Auf der medizinischen Intensivstation und
Intermediate Care- samt ,Klappenstation” waren es 87 Mit-

arbeiter; im Funktionsdienst/Herzkatheter 21,5 Mitarbeiter.
9
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Herzzentrum Ludwigshafen:
Herzchirurgie und Kardio-
logie riickten im Sinne einer
noch engeren Kooperation

27



28

SCHWERPUNKT HERZMEDIZIN

Herzchirurgie

Das herzchirurgische Leistungsspektrum deckt alle moder-
nen Methoden der Behandlung von Herzerkrankungen des
Erwachsenalters ab, inklusive die Behandlung der Herzinsuf-
fizienz und Kunstherzeinsatz (Ausnahme: Herztransplanta-
tion). Ebenso die Behandlung der Erkrankungen der Aorta.

Ein weiterer Schwerpunkt war die Einflihrung minimal inva-
siver Methoden zur Herzklappentherapie. Darlber hinaus
wurden interventionelle Verfahren weiter ausgebaut. Neben
dem transapikalen Zugang fiir die Behandlung der Aorten-
klappe wurden neben der transfemoralen Punktion auch
Arteria-subclavia-Zugang und der direkte transaortale Zu-
gang ohne Herzlungenmaschine etabliert.

Durch die direkte Nachbarschaft von Operationssaal und
herzchirurgischer Intensivstation ist eine nahtlose Uberwa-
chung und Betreuung der Patienten gewahrleistet.

Magliche Entwicklungen

Die kardiovaskuldre Medizin steht wie viele andere Bereiche
der Medizin vor einer ganzen Reihe von Herausforderungen.
Im Folgenden sollen nur einige wenige strukturelle Probleme
benannt werden.

Auf Grund der zunehmenden Spezialisierungen koénnen
nicht mehr alle Kliniken die gleichen diagnostischen und the-
rapeutischen Maoglichkeiten anbieten. Hier ist zunehmend
eine regionale Absprache und Zusammenarbeit zwischen
Niedergelassenen, Rettungsdiensten und den verschiede-
nen Krankenhausern (Regel-, Schwerpunkt-, Maximalversor-
ger) notwendig. Beispiele hierfir sind die bereits etablierten
Herzinfarktnetzwerke (zum Beispiel Herzinfarkt-Netz Vor-
derpfalz) und die gerade im Werden begriffenen Herzinsuf-
fizienznetzwerke.

Durch den Ausbau der herzchirurgischen Kapazitaten exis-
tieren nur kurze Wartezeiten auf die Operation und selbst in
Notfallen ist ein sofortiger Termin praktisch immer moglich;
eine Notfallversorgung 24/7 ist gesichert.

Autoren

links: Prof. Dr. Ralf Zahn

Med. Klinik B, Kardiologie,
Klinikum der Stadt Ludwigshafen
und

rechts: Prof. Dr. Falk-Udo Sack,

Herzchirurgie,
Klinikum der Stadt Ludwigshafen
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Die zunehmende Verschiebung zu interventionellen Thera-
pien an Stelle der bisherigen operativen Therapien hat zu-
nachst Uberwiegend zu einer Ausweitung der Indikationen
(altere und/oder multi-morbide Patienten) gefiihrt. In Zu-
kunft wird sich aber wohl auch eine generelle Verschiebung
von Operationen hin zu interventionellen Ansatzen ergeben.
Exemplarisch hierfir ist die Entwicklung der TAVI(4-11), das
Gleiche ist aber auch fiir die anderen Klappeninterventionen
zu erwarten. Diese Entwicklung erfordert eine noch engere
Zusammenarbeit zwischen Kardiologie und Herzchirurgie,
sowohl was die Indikationsstellung als auch die Therapie
selbst angeht. Zurzeit betreuen bereits gemeinsame Teams
die Patienten. Verlagert sich die interventionelle Therapie
weiter in Richtung ,jlingerer” Patienten, werden auch die
Anforderungen an die Herzchirurgie im Sinne hochkomple-
xer Reoperationen zunehmen. Mit zunehmender Weiterent-
wicklung scheint perspektivisch gesehen ein gemeinsamer
Facharzt ,Interventionelle/Herzchirurgische Klappenthera-
pie” moglich.

Die kardio-vaskuldre Medizin hat sich in den vergangenen
Jahrzehnten, sowohl was diagnostische Moglichkeiten aber
auch was medikamentdse und interventionelle Therapien
angeht, enorm entwickelt. Das fiihrt zwangslaufig zu einer
zunehmenden Spezialisierung.

Die Folge ist, dass vielfach ein Spagat zwischen fortschrei-
tender Spezialisierung und Wahrung arbeitsféhiger Struktu-
ren zu leisten ist. Ob sich die Einrichtung von Subspezialita-
ten innerhalb der Kardiologie, wie eigene rhythmologische-,
Bildgebungs-, Herzinsuffizienz-, interventionelle Abteilungen
durchsetzen wird, wie bereits oben an der Aufteilung der In-
neren Medizin gezeigt, wird sich im Laufe der ndchsten Jah-
re ergeben. Auf der anderen Seite ergeben sich aus immer
kleineren Subeinheiten neue Probleme: Organisation der
Weiterbildung, 24h-/7-Tage-die-Woche-Versorgung mit dem
speziellen Wissen, starkere Rotation der Assistenten und
vieles mehr.

Literatur bei den Autoren

Fotos: Ben Pakalski

SCHWERPUNKT HERZMEDIZIN

Entstehung des Herzzentrums Trier

An der rasanten Entwicklung der Kardiologie von einer rein konservativen zu einer interventionellen Disziplin
hat das Briiderkrankenhaus Trier mit der Einrichtung eines Herzkathetermessplatzes bereits seit den 80er Jah-
ren stetig Anteil genommen. Dr. Karl Eugen Hauptmann fiihrte die Abteilung fiir Kardiologie von 1989 bis 2019
und leistete fiir die Trierer Herzmedizin hier Pionierarbeit. Im Jahre 1991 wurde auf sein Betreiben hin eine
herzchirurgische Abteilung eroffnet, die von Dr. Volker Miiller etabliert wurde. Damit war bereits vor 30 Jahren
der Grundstein fiir das Herzzentrum Trier gelegt. In den Folgejahren wurde die apparative und fachliche Exper-
tise Schritt fiir Schritt weiter ausgebaut: erstes Herz-CT (2005), EPU-Labor (2006), Sektion Elektrophysiologie
als rhythmologische Spezialabteilung (2010), 2011 dann einer der ersten Hybrid-OPs der Raumklasse 1a in
Deutschland, in dem Kardiologen und Herzchirurgen gemeinsam komplexe interventionelle Eingriffe durchfiih-
ren. Der Auf- und Ausbau der Rhythmologie als eigenstindige Abteilung komplettierte das herzmedizinische

Leistungsspektrum.

Die Chefarzte

des Herzzentrums Trier:
Leiter Prof. Dr. Nikos Werner,
(Kardiologie)

Prof. Dr. Ivar Friedrich
(Herzchirurgie)

und PD Dr. Frederik Voss
(Rhythmologie).

Foto: BBT-Gruppe, Region Trier

Heute versteht sich das 2018 gegriindete Herzzentrum Trier
als Anlaufstelle und Referenzzentrum fiir alle kardialen Dia-
gnostik- und Therapieformen in der GrofRregion. Durch die
technisch herausragende medizinische Infrastruktur und
fachliche Expertise kann das Herzzentrum krankenhaus-
ibergreifende und Gberdrtliche Aufgaben wahrnehmen und
seinen Kooperationspartnern spezielle Diagnostik- und The-
rapieverfahren zur Verfligung stellen, die andernorts nicht
vorgehalten werden. Ubergeordnetes Ziel des Herzzentrums
ist die optimale Versorgung von Patienten mit kardiovasku-
laren Erkrankungen in einem Verbund regionaler und Gber-
regionaler Krankenhduser und Zuweiser. Die wichtigste
Rolle des Herzzentrums ist deshalb ein gutes Kooperations-
angebot an alle Kollegen der GroRregion, insbesondere an
die kardiologischen Fachabteilungen und Fachpraxen, zu
richten. Zu einer funktionierenden Kooperation gehdren ne-
ben gemeinsamen Fort- und Weiterbildungen die kollegiale
Ansprechbarkeit zu komplexen klinischen Fragestellungen
sowie die rasche Ubernahme von Notfallpatienten, deren
Versorgung aus apparativen oder sonstigen Griinden in der
Entsendeklinik nicht méglich ist. Die ambulante Versorgung

d

und deren Verzahnung mit dem stationdren Sektor, die Bil-
dung von Netzwerken, etwa zur besseren Beratung und
Behandlung von Menschen mit Herzinsuffizienz, eine enge
Zusammenarbeit mit Kliniken weiterer Versorgungsstufen
sowie ein intensiver Austausch mit niedergelassenen Haus-
und Fachérzten stehen fiir das Ziel, umfassende Therapie-
angebote zu ermdglichen. Die Zentrumsstruktur spiegelt
einen Trend wider, den die Medizin im Allgemeinen und die
Herzmedizin im Besonderen kennzeichnet — ein hohes MaR
an Spezialisierung sowie eine immense Innovationsbereit-
schaft.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (DKG) hat das
Herzzentrum Trier mehrfach zertifiziert: Als iberregionales
Herzinsuffizienz-Zentrum, Mitral- und TAVI-Zentrum, Brust-
schmerzzentrum (Chest Pain Unit) sowie als Cardiac-Arrest-
Zentrum flr die interdisziplindre Versorgung wiederbelebter
Patienten. Dariiber hinaus kann dort die zertifizierte Spe-
zialisierung zum interventionellen Rhythmologen und Kar-
diologen erfolgen sowie zum Herzinsuffizienzexperten. Die

besondere Lage von Trier als Regionalzentrum im landlichen
9
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Chefarzt Prof. Dr. Winfried Willinek,
Arztlicher Direktor des Briider-
krankenhauses:

,Quantitative und molekulare Parameter
werden unter Verwendung von kiinst-
licher Intelligenz die Bildgebung in der
Herzmedizin weiter voranbringen.”

BILDGEBUNG IN DER HERZMEDIZIN

Das Zentrum fiir Radiologie, Neuroradiologie, Sonogra-
phie und Nuklearmedizin des Briiderkrankenhauses Trier
verfligt unter anderem mit seinem IQon Spektral CT, so-
wie einem 256 Zeilen CT (iber zwei moderne Computerto-
mographen, die eine koronare Bildgebung ermdglichen.
Zusétzlich stehen drei volldigitale 1.5T und 3 T Hochfeld
MRTs zur Verfiigung, welche die nicht-invasive kardiale
Diagnostik um Fragestellungen wie Ischdmie, Vitalitét,
Kardiomyopathien, Funktionsdiagnostik etc. ergdnzen.
Komplettiert wird dieses in der Region Trier einzigartige
Leistungsspektrum durch Szintigraphien des Herzens.

Die Patienten profitieren von der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit zwischen Kardiologie, Kardiochirurgie,
Rhythmologie, Radiologie und Nuklearmedizin. So er-
moglicht die enge Zusammenarbeit mit der Rhythmo-
logie die regelméaBlige Untersuchung von Patienten mit
Herzschrittmachern, die sonst eine Kontraindikation
fur die Durchfiihrung einer MR-Bildgebung darstellen
wiirden. Die gemeinsame Untersuchung und Befun-
derstellung mit der Kardiologie auch mit Einbeziehung
niedergelassener Praxen erlaubt eine Optimierung des
Untersuchungsprotokolls sowie Abstimmung der Thera-
pie auf die diagnostischen Ergebnisse. Im Falle der Not-
wendigkeit einer invasiven Therapie kann zum Beispiel
eine vorherige Planung einer koronararteriellen Inter-
vention bei komplexen klinischen Fragestellungen (wie
Mehrgefal3- KHK oder intermedidren Stenosen durch er-
génzende funktionelle Diagnostik) oder die Planung des
Zugangsweges bei Koronaranomalien die Intervention
im Herzkatheter-Labor oder Hybrid-OP erleichtern.

»In Zukunft werden quantitative und molekulare Para-
meter unter Verwendung von kiinstlicher Intelligenz die
Bildgebung in der Herzmedizin weiter voranbringen®, pro-
gnostiziert Chefarzt Prof. Willinek.
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Raum mit seinen groRen Distanzen zu den umliegenden Uni-
versitatsklinika erfordert die Bereitstellung einer umfassen-
den herzmedizinischen Versorgungsstruktur. Fir die Region
Eifel-Hunsriick muss sich das Herzzentrum Trier deshalb be-
zliglich Spektrum und Qualitatsniveau Anspriichen stellen,
die normalerweise nur in diesen groRen Zentren zu realisie-
ren sind.

Innovation und Kooperation

Deshalb haben wir von Seiten der Herzchirurgie, der Kardio-
logie und der Rhythmologie immer sehr grolen Wert auf
ein breites, modernes und innovatives Methodenspektrum
gelegt. Beispielhaft genannt seien hier minimal-invasive
Herz-OPs, die arterielle Revaskularisierung, die chirurgische
Rekonstruktion von Herzklappen, die mechanische Herz-
Kreislauf- und Lungenunterstiitzung, die Ablation supraven-
trikuldarer und ventrikuldrer Herzrhythmusstérungen unter
Einsatz von 3D-Navigations- und Mapping-Systemen sowie
neue Katheter-basierte Verfahren in der Aorten-, Mitral- und
Trikuspidalklappenbehandlung. In der interventionellen Kar-
diologie werden seit Jahren alle modernen und neuen Thera-
pieverfahren wie die Lithoplastie zur Behandlung massiver
Koronarverkalkungen eingesetzt, seit vielen Jahren werden
verschiedene Herz-Unterstiitzungspumpen im Rahmen von
Hochrisikoeingriffen genutzt und mit der Spezialisierung auf
die Wiedereroffnung chronischer Koronarverschliisse wurde
das Portfolio vervollstandigt. Innovationen schaffen neue
Kooperationen: So arbeiten am Herzzentrum Rhythmologen
und Herzchirurgen neuerdings bei therapierefraktaren Rhyth-
musstdrungen eng zusammen und kénnen mit Hilfe epikar-
dialer minimal-invasiv chirurgischer Ablationen therapiere-
fraktares Vorhofflimmern effektiver behandeln.

Allen im Herzzentrum ist klar: Der Erfolg einer Behandlung
steht und fallt mit dem perfekt aufeinander abgestimmten
Zusammenspiel unterschiedlicher Professionen mit dem
Ziel, nicht mehr methoden- sondern patientenzentriert zu
arbeiten und ganz individuell das am meisten Erfolg verspre-
chende Verfahren anzuwenden. Dazu bendtigt man einen
intensiven kollegialen Austausch, in dem interdisziplinar in
Kenntnis der verschiedenen Verfahren und der jeweiligen
Starken und Schwachen, die Therapieoptionen fallbezogen
diskutiert werden.

Fotos: BBT-Gruppe, Region Trier

Interdisziplinaritat sorgt fiir stindigen Austausch

Um mit dem raschen Fortschritt herzmedizinischer Diagno-
stik und Therapie mithalten und neue Behandlungsverfahren
mit eigenen Studien voranbringen zu kénnen, bedarf es ei-
nes Zentrums, in dem alle Schwerpunkte vertreten sind und
Vertreter samtlicher Disziplinen im standigen Austausch
miteinander stehen. Diese Interdisziplinaritat, die in erster
Linie den Patienten zugutekommt, beschrénkt sich nicht auf
die herzmedizinischen Disziplinen. Vielmehr besteht eine
enge Zusammenarbeit auch mit anderen medizinischen Ab-
teilungen und Kompetenzzentren des Briiderkrankenhauses,
etwa der GefdRmedizin, der Anésthesie oder der Neurologie
und insbesondere mit dem Zentrum fiir Radiologie, Neurora-
diologie, Sonographie und Nuklearmedizin, kommt doch der
bildgebenden Diagnostik von Herzerkrankungen eine immer
bedeutendere Rolle zu.

Die aktualisierten europaischen Leitlinien (ESC guidelines on
chronic coronary syndrome 2019) spiegeln den immer ho-
heren Stellenwert bildgebender Verfahren wider: Bei Patien-
ten mit erstmaliger Abklarung einer KHK und niedriger oder
intermedidrer Vortestwahrscheinlichkeit wird eine first-line
diagnostische Strategie basierend auf nicht-invasiven Ver-
fahren favorisiert. Das schlagende Herz stellt hierbei eine
besondere Herausforderung an technische Ausstattung und
personelle Kompetenzen dar. Dazu muss die neueste Gene-
ration von CT-und MRT-Geraten vorgehalten werden, um eine
moglichst optimale Bildqualitat bieten zu knnen.

Rotationsprinzip starkt Aus- und Weiterbildung

in der Herzmedizin

Die Interdisziplinaritat bildet sich auch in einem zentrums-
libergreifenden Konzept fiir die Weiterbildung auf interdis-
ziplindren Stationen wie der herzmedizinischen Intensivsta-
tion des Briiderkrankenhauses ab. So erhalten angehende
Facharztinnen und —é&rzte sowie Pflegefachkréfte eine Aus-
bildung und Rotation in allen Bereichen der Herzmedizin.
Mit der Etablierung als Klinik des Medizincampus Trier der
Universitatsmedizin Mainz gesellte sich im Herbst 2020 ein
weiterer wichtiger Baustein zur Nachwuchsforderung hinzu.
Zukiinftige Herzmediziner kénnen den letzten Teil ihres Stu-
diums mit ersten praktischen Erfahrungen im Herzzentrum
erleben. ,Die auBergewdhnlich individuelle Betreuung der
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Studierenden am Briiderkrankenhaus Trier wird immer wie-
der als maRgeblicher Punkt angefiihrt, das Medizinstudium
in Trier zu komplettieren”, so Prof. Dr. Tim Piepho, Chefarzt
der Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin und Fach-
libergreifender Lehrverantwortlicher des Medizincampus
fur das Briiderkrankenhaus Trier. Als universitdrer Standort
Trier wird nicht nur die Lehre sondern auch der klinischen
Forschung ein groRerer Stellenwert zukommen. Bisherige
Forschungstatigkeiten insbesondere auf dem Gebiet der
Vorbeugung einer Degeneration von Venenbypassen sowie
der klinischen Forschung im Bereich Herzklappenimplanta-
tion werden zukiinftig ausgebaut.

Herzchirurgie - so wichtig wie in den Anfangen

Vor 30 Jahren wurde die Herzchirurgie am Briiderkranken-
haus Trier etabliert. In all den Jahren ist die Herzchirurgie
wichtige Saule der Herzmedizin geblieben und Vorausset-
zung fir die Grindung des Herzzentrums gewesen. Eine
starke Herzchirurgie ist dabei eine entscheidende Voraus-
setzung fir ein erfolgreiches Herzzentrum. Die intensive
Zusammenarbeit mit unseren kardiologischen Kollegen er-
moglicht neue Therapien, die schonender sind und mit weni-
ger Komplikationen angewendet werden kénnen. Dies ist vor
dem Hintergrund einer immer &lter werdenden Bevdlkerung
von ganz erheblicher Bedeutung. Die Herzchirurgie ist fir
den gesamten Moselraum und bis ins nérdliche Rheinland-
Pfalz der zentrale Versorger auf ihrem Gebiet. RegelméRig
bescheinigen externe Priifer ihr eine fihrende Rolle in der
Behandlungsqualitat.

Das Herzzentrum Trier wird auch zukiinftig den Patien-
ten mit Herzkreislauferkrankung in den Mittelpunkt aller
diagnostischen und therapeutischen Bemiihungen stel-
len. Individualisierte und im interdisziplindren Team ab-
gestimmte, qualitdtsgesicherte Verfahren werden auch
weiter der Erfolgsfaktor in der medizinischen Therapie
sein. Fir eine erfolgreiche Behandlung ist aber natirlich
nicht nur die arztliche Leistung ausschlaggebend. Ein en-
gagiertes und professionelles Pflege- und Therapeuten-
Team, wie es gliicklicherweise in Trier zu erleben ist, sind
hierfir ~ unentbehrliche Voraussetzung. ,Herzmedizin
made in Trier" wird auch in Zukunft von Innovation und
Herzblut getragen werden.

Autor

Prof. Dr. Ivar Friedrich
Chefarzt der Abteilung
flr Herz- und Thorax-
chirurgie, Krankenhaus
der Barmherzigen
Briider Trier
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