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VORWORT ZUM MEDIZINISCHEN JAHRESBERICHT 2005

DiPL.-VOLKSWIRT BERND SIEBER, VORSTAND KRAICHGAU-KLINIK AG
PrRIV.-Doz. DR. JURGEN ENNKER, ARZTLICHER DIREKTOR HERZZENTRUM LAHR/BADEN

Im vergangenen Jahr konnte sich das
Herzzentrum Lahr/Baden erneut er-
folgreich entwickeln. 2005 wurden er-
neut Uber 4.000 Eingriffe vorgenommen.
Die Patienten kamen dabei sowohl aus
dem regionalen Umfeld, als auch zu
einem groBen Teil aus weit lberregio-

nalen Einzugsgebieten.

Auch im elften Jahr seines Bestehens hat sich das Herzzentrum Lahr/Baden neuen
und innovativen Entwicklungen gewidmet. Bundesweit werden im Herzzentrum
Lahr/Baden die meisten Operationen ohne Herz-Lungen-Maschine (OPCAB),
prozentual gemessen an der Gesamtzahl der Bypassoperationen, durchgefihrt.
Mogliche, die Patienten belastende Begleiterscheinungen der klassischen Operation
mit der Herz-Lungen-Maschine, kénnen so in vielen Fallen vermieden werden.

Dariiber hinaus hat das Herzzentrum Lahr/Baden bereits vor Jahren einen Schwer-
punkt im Bereich der geristlosen, biologischen Herzklappen gewahlt. Mittlerweile
werden im Herzzentrum Lahr/Baden die meisten gerlstlosen Bioklappen in Aor-
tenposition im europaweiten Vergleich eingesetzt, sehr zum Vorteil der Patienten.

Erfreulich ist auch die BQS (Bundesgeschdftsstelle Qualitdtssicherung) Bundes-
auswertung 2005 fur den Bereich Herzchirurgie. Diese positioniert bei durchweg
Uberdurchschnittlichen Ergebnissen unsere Klinik, z.B. die Resultate im zahlenma-
Big starken Bereich isolierte Bypasschirurgie (30 Tage Letalitdt adjustiert nach Euro-
score) auf den Spitzenplatz in Deutschland.

Im Bereich der interventionellen Kardiologie setzen wir inzwischen Uberwiegend
medikamentenbeschichtete Stents zur Behandlung von Gefaf3verengungen ein.
Wiederverengungen (Restenosen) in Stents kdnnen deshalb reduziert werden.
So sind wir sicher, bei den uns anvertrauten Patienten auch langer anhaltende
Behandlungserfolge zu erzielen. Fiir Herzinfarktpatienten steht ein erfahrenes
24-Stunden-Bereitschafts-Team tdglich zur Verfiigung, um mittels der Ballondila-
tation und Stent-Implantation eine sofortige Eréffnung akut verschlossener Herz-
kranzgefdl3e im Herzkatheterlabor durchzuflihren. Dadurch soll eine infarktbe-
dingte Schadigung des Herzmuskels vermieden werden.

Das Herzzentrum Lahr/Baden gibt in diesem Jahr zum zehnten Mal in Folge sei-
nen medizinischen Jahresbericht heraus, ein in Deutschland einmaliges Zeichen
fur die umfassende Transparenz der im abgelaufenen Jahr erbrachten Leistungen.
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Wir sind stolz darauf, dass diese offene Darstellung von Operationsergebnissen

mittlerweile von vielen Einrichtungen, aber auch grof3en Klinikketten tibernommen
wurden.

Als nach DIN EN ISO 9001:2000 zertifiziertes Krankenhaus priifen wir regelmaBig
unsere Leistungen. In der Patientenbefragung 2005 nahmen wir insbesondere in
dem so wichtigen Bereich des Verhdltnisses zwischen Patienten und Pflegekréften
einen bundesweiten Spitzenplatz ein. Motivation fir uns, diese Platzierung auch
zukiinftig zu bestdtigen.

Die arbeitsteiligen, aufeinander abgestimmten Prozesse im Behandlungsablauf le-
gen es nahe, sich mit anderen Leistungserbringern zu vernetzen. Wir sind daher
bereits seit Jahren in enger Kooperation mit niedergelassenen Kollegen sowie
Klinischen Einweisern. Deshalb pflegen wir auch zu nachsorgenden Einrichtungen
einen engen Kontakt mit abgestimmten Therapiekonzepten.

Wir wissen, dass wir die Leistungsvielfalt und die erreichte Qualitatsfihrerschaft
nur dann weiter ausbauen kénnen, wenn wir das Vertrauen unserer Partner ha-
ben. Hierzu ist die hohe Leistung und das auf3ergewdhnliche Engagement unserer
Mitarbeiter erforderlich. Daflr; dass wir den bisherigen Weg so erfolgreich gehen
konnten, bedanken wir uns ganz herzlich bei unseren Partnern, aber auch unseren
Mitarbeitern. Herzlichen Dank auch an die Kollegen, die mit hohem Einsatz das
Erscheinen dieses Jahresberichtes mdglich gemacht haben.

/7 _.-—-—._-_‘_-‘-‘-‘-'
jl:’/ geﬂ Ennke

Bernd Sieber

ORGANISATION

Aufbauend auf diese transparente und
nachweisbare Qualitdt sind wir in der
Lage, das Behandlungsrisiko unserer Pa-
tienten im Vorfeld anhand eigener Daten
redlistisch einschdtzen zu kénnen. Damit
sind wir ein kompetenter Partner von ein-
weisenden Kollegen, aber auch ein gefrag-
tes Kompetenzzentrum flir Patienten, die
ihren persénlichen Risikoscore auf unse-
rer Klinikhomepage (www.herz-lahr.de)

errechnen kénnen.
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INTERVIEW

PrIV.-DOZ. DR. JURGEN ENNKER, ARZTLICHER DIREKTOR

Das Interview flhrte Nicola v. Lutterotti.
Ndhere Informationen zur Person finden
Sie auf Seite 95.

Das Herzzentrum Lahr/Baden zihlt zu den groBten Herzzentren in Deutsch-
land. Wie lassen sich die Leistungszahlen lhrer Klinik mit jenen anderer groBer
Herzzentren vergleichen?

Seit Erdffnung des Herzzentrums im Dezember 1994 wurden an unserer Klinik
Uber 50.000 Patienten behandelt, davon 20.000 im Bereich der Herzchirurgie
und Uber 30.000 — stationdr und ambulant — in der Kardiologie. Was die Leis-
tungszahlen in der Herzchirurgie anbelangt, zahlten wir im Jahr 1997 mit Uber
2.000 Operationen am offenen Herzen zu den Top Ten der deutschen Herzzent-
ren. Auch dieses Jahr dirften wir mit einer Anzahl von hochgerechnet |.600 bis
|.700 Herzoperationen einen der vordersten Plitze in Deutschland einnehmen.

Stammen lhre Patienten vornehmlich aus Baden-Wiirttemberg? Wie groB ist
der Anteil an Patienten aus anderen Regionen Deutschlands oder Europas?
Rund ein Drittel unserer Patienten stammt aus der naheren Umgebung, ein wei-
teres Drittel aus dem Grof3raum Baden-Wirttemberg und das letzte Drittel aus
anderen Bundeslandern, darunter vor allem Nordrhein-Westfalen und Rheinland-
Pfalz. Zum Teil kommen unsere Patienten aber auch aus anderen Lindern, etwa
aus Russland und den arabischen Landern.

Verfligt das Herzzentrum Lahr/Baden — abgesehen von der Qualitit der
medizinischen Behandlung — Uber Besonderheiten, die herzkranke Patienten
besonders schatzen?

Unsere Klinik ist eine Spezialklinik mit Uberschaubaren Ausmaf3en. Dies wird von
den meisten Patienten enorm geschétzt. Denn in GroBkliniken erhalt der Einzelne
langst nicht so viel Aufmerksamkeit wie in kleineren Kliniken wie der unseren.
Wir freuen uns daher ganz besonders Uber die vielen positiven Rickmeldungen,
die wir von unseren Patienten erhalten — sowohl was die Qualitdt der medizini-
schen Versorgung als auch die pflegerische Betreuung betrifft.



Die Qualitatssicherung spielt in der Medizin eine enorme Rolle. In den USA

sind bereits etliche Kliniken dazu ubergegangen, ihre Ergebnisse im Internet zu
veroffentlichen und damit jedermann zuganglich zu machen. Welche Strategie
der Qualitatssicherung verfolgt lhre Klinik?

Hinsichtlich der Qualitdtssicherung hat unsere Klinik eine Vorreiterrolle einge-
nommen. Dies gilt im besonderen Mal3e fir den Bereich der Herzchirurgie.
Hier haben wir unsere Ergebnisse von Beginn an konsequent offen gelegt. Dies
beinhaltet unter anderem, den einweisenden Arzten einen detaillierten Bericht
Uber den Ausgang der Operation zu senden. Zudem haben wir als erstes Herz-
zentrum in Deutschland unsere Letalitdtszahlen verdffentlicht. Diese erscheinen
seither regelmalig in unseren Jahresberichten und sind mittlerweile auch im
Internet abrufbar (www.herz-lahr.de).

Interessierte Patienten haben zudem die Mdglichkeit, auf unserer Homepage mit
Hilfe unseres hausinternen Risikoscores ihr individuelles Komplikationsrisiko zu
berechnen. Unser Ziel ist es, mit den Instrumenten der Qualitdtssicherung und
des Risk-Managements die Uberdurchschnittlichen Ergebnisse unserer Klinik zu
erhalten und dauerhaft zu sichern. Laut BQS-Report hat unsere Klinik im Jahr
2004 im Bereich der Koronarchirurgie den ersten Platz in Deutschland belegt
(konkret: 30 Tage Letalitét risikoadjustiert nach Euroscore).

Im Jahr 1999 wurde unsere Klinik Uberdies als erstes deutsches Herzzentrum
ISO-zertifiziert und seither zweimal rezertifiziert. Unser Einsatz flr die Qualitéts-
sicherung spiegelt sich nicht zuletzt auch in meiner Wahl zum stellvertretenden
Vorsitzenden der Arbeitsgemeinschaft Qualitdtssicherung der Deutschen Gesell-
schaft fur Herz-, Thorax- und Gefal3chirurgie wider.
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In letzter Zeit mehren sich Berichte, denen zufolge der Arztberuf in Deutsch-

land zunehmend an Attraktivitit verliert. Inmer mehr junge Arzte wandern
demnach aus oder wahlen andere medizinische Berufe. Macht sich der haufig
zitierte Arztemangel auch bei Ihnen bemerkbar?

Der Arztemangel macht sich bei uns nicht bemerkbar. Wir haben uns konsequent
darum bemiht, die Mitarbeiter, die seinerzeit zu uns aus dem Deutschen Herz-
zentrum Berlin gekommen sind, auszubilden.Von diesen sind inzwischen alle Fach-
bzw. Oberdrzte geworden. Bis heute haben wir zudem insgesamt |4 Fachdrzte fir
Herzchirurgie ausgebildet. Bedenkt man, dass wir mit zwei Herzchirurgen begonnen
haben, ist dies ein enormer Zuwachs. Dank der konsequenten und hochwertigen
Ausbildung ist es uns gelungen, die Arzte dauerhaft an unsere Klinik zu binden und
zugleich eine hohe Behandlungskontinuitdt fir unsere Patienten sicherzustellen.

Welche Moglichkeit bieten Sie jungen Arzten, eine sachgerecht Ausbildung

zu erhalten?

Abgesehen von der Transplantation bietet die herzchirurgische Klinik ein allum-
fassendes Leistungsspektrum an. Unser besonderes Augenmerk gilt dabei der
minimal-invasiven Bypasschirurgie. Im Unterschied zu vielen anderen Kliniken
verwenden wir hierflr inzwischen ausschlieBlich arterielle Gefd3briicken, die

im Vergleich zu Venen sehr viel haltbarer sind.

Zu unseren Schwerpunkten zahlt auBerdem die Implantation von geristlosen
Herzklappen, eine Weiterentwicklung der herkémmlichen Klappen. In Europa
haben wir die meiste Erfahrung mit dem Einsatz solcher Herzventile und weltweit
stehen wir an zweiter Stelle, was die Anwendung der gerUstlosen Klappen in der
Aorta angeht. Das hohe Operationsvolumen unserer Klinik, das sich unter ande-
rem auch auf die Implantation von Herzschrittmachern und Elektroschockgerdten
(Defibrillatoren) erstreckt, kommt dabei nicht nur dem Patienten zugute. Es garan-
tiert nicht zuletzt auch jungen Arzten eine sachgerechte Aus- und Weiterbildung,
Einen wichtigen Stellenwert nehmen an unserer Klinik au3erdem wissenschaftliche
Fragestellungen ein. So haben wir in Zusammenarbeit mit der Universitét Bielefeld
einen umfangreichen Datenpool erstellt, der uns die Mdglichkeit zu wissenschaft-



lichen Untersuchungen gibt. Derzeit verfigen wir Uber mehr als 200 Messwerte

von insgesamt 18.000 Patienten; diese Parameter konnen wir fir wissenschaftliche
Zwecke auswerten. Die hierbei gewonnenen Erkenntnisse konnten wir bereits in
mehreren angesehenen Fachjournalen verdffentlichen — und das, obgleich wir in
keine universitare Struktur eingebunden sind. Unsere Aktivitdt auf dem wissen-
schaftlichen Sektor schldgt sich nicht zuletzt auch in der eigenstandigen Organi-
sation und Gestaltung von Symposien nieder (zuletzt Herzchirurgie und Diabetes,
s. Anlage). Darliber hinaus entsenden wir regelmaBig Mitarbeiter an Universitéts-
kliniken in Europa, etwa Homburg, Basel und Leuven, um sowohl die Fachkennt-
nisse unserer Mitarbeiter als auch das Know-how unserer gesamten Klinik zu
erweitern.

Thema Herzchirurgie:

Die Bypass-Operation ist die mit Abstand haufigste Eingriffsart am Herzen.
Verengte Herzkranzarterien lassen sich allerdings zunehmend besser und
schonender auch mit dem Herzkatheter angehen. Hat die Bypasschirurgie

bald ausgedient?

Die Bypasschirurgie dirfte immer einen wichtigen Stellenwert bei der Behandlung
der koronaren Herzkrankheit einnehmen. Denn trotz der enormen Fortschritte
im Bereich der Kardiologie gibt es immer noch etliche Situationen, in denen sich
der GefaB3engpass — die so genannten Stenose — nicht oder nur schwer mit dem
Katheter angehen ldsst. Hierzu zdhlen unter anderem Stenosen in stark gekrimm-
ten Herzkranzarterien, solche im Bereich von Gefdl3gabelungen oder auch sehr
lange Engpasse. Die Leitlinien der kardiologischen Fachgesellschaften geben klar
Auskunft, welche Patienten zum Herzchirurgen und welche zum Kardiologen ge-
hen sollten. Es gibt gleichwohl Hinweise darauf, dass die Kardiologen — an die sich
herzkranke Patienten in der Regel zuerst wenden — vielfach auch solche Gefal3-
engpdsse behandeln, die eigentlich ein Fall fir die Herzchirurgie waren. Eine Folge
davon ist, dass die Herzchirurgen zunehmend Patienten mit besonders komplexen
Stenosen behandeln mussen.
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Welche Herausforderungen erwartet die Herzchirurgie angesichts des enormen

Zuwachses an Hochbetagten und Patienten mit weit fortgeschrittener korona-
rer Herzkrankheit?

Die Anforderungen an die Herzchirurge werden aufgrund des enormen Zu-
wachses solcher Patienten immer komplexer. Die Mehrzahl der heute am Herzen
operierten Manner und Frauen wére noch vor 10 bis |5 Jahren als inoperabel
abgewiesen worden; dies giltt zumindest fir die bei uns behandelten Herzkranken.
Dass inzwischen auch Schwerstkranke und sehr alte Patienten am Herzen ope-
riert werden kdnnen, liegt an den neuen medizinischen Entwicklungen. Hierzu
zdhlen Herzoperationen ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine, bessere Ands-
thesieverfahren und die Verwendung von Arterien als Gefd3briicken.

Ein GroBteil aller Bypassoperationen erfolgt nach wie vor am offenen Herzen.
Weshalb konnten sich schonendere Verfahren, die ohne Herz-Lungen-Maschine
auskommen, nicht besser durchsetzen?

Seit dem Herbst 1997 nehmen wir regelmdfig Bypassoperationen ohne Herz-
Lungen-Maschine (geplante Off-Pump Coronary Artery Bypass) vor. Inzwischen
werden bei uns 50% aller Patienten, die sich einer alleinigen Bypasschirurgie
unterziehen, ohne Herz-Lungen-Maschine operiert.

Fur welche Patienten kommt eine Bypassoperation ohne Herz-Lungen-
Maschine am ehesten in Betracht? Gibt es ein Alterslimit?

Es gibt kein Alterslimit, entscheidend ist im Einzelfall vielmehr die biologische Be-
lastbarkeit. Der Altersdurchschnitt unserer Patienten verschiebt sich ja praktisch
alle 10 Jahre nach oben, zumal die Lebenserwartung in den westlichen Landern
bestandig ansteigt.



Zur Behandlung defekter Herzklappen, einer Domane der Herzchirurgie,

stehen mehrere, darunter auch einige experimentelle Verfahren zur Verfiigung.
Welchen Stellenwert messen Sie einer Rekonstruktion beschadigter Herz-
klappen bei?

Eine Rekonstruktion ist, wenn mdglich, immer zu bevorzugen.

Welchen Vorteil bietet die Rekonstruktion gegeniiber dem Einsatz kiinstlicher
Herzventile?

Anders als bei der Verwendung einer mechanischen Herzklappe, ist bei der Re-
konstruktion keine Behandlung mit blutverdiinnenden Medikamenten, so genann-
ten Antikoagulantien, notwendig. Denn an den kinstlichen Oberflichen bilden sich
leicht Gerinnsel, die — mit dem Blutstrom fortgespult — einen Gefd3verschluss im
Gehirn und so einen Schlaganfall ausldsen kénnen. Diese Gefahr lasst sich mit den
Antikoagulantien verringern, aber nicht ganz abwenden. Hinzu kommt, dass die
Anwendung solcher Medikamente mit einem erhdhten Risiko von Blutungen ein-
hergeht. Insgesamt ist die rekonstruktive Herzklappenchirurgie dem Klappenersatz
somit deutlich Uberlegen, und zwar beztiglich der Lebenserwartung und der Kom-
plikationsrate. Dies ist auch wissenschaftlich belegt.

Spielt die Transplantation von biologischen Herzklappen — also solche von
menschlichen Spendern oder von Tieren — in der Klappenchirurgie eine Rolle?
Biologische Herzklappen gewinnen zunehmend an Bedeutung. Bei uns liegt der
Anteil solcher Klappen inzwischen bei 90 Prozent. In den meisten Féllen handelt
es sich dabei um gerUstlose Klappen, die als Ersatz fir die Aortenklappe verwen-
det werden. Da die biologischen Herzklappen aus natiirlichem Gewebe bestehen,
muss der Patient keine Antikoagulantien einnehmen. Dieser gesundheitliche
Vorteil wiegt vielfach die Risiken einer erneuten Operation auf. Denn die biologi-
schen Klappen weisen bislang eine nur begrenzte Haltbarkeit auf und missen
daher — insbesondere bei jlingeren Patienten — nach einigen Jahren hdufiger wieder
ersetzt werden. Es bleibt zu hoffen, dass es mit Hilfe der Gewebezucht in Zukunft
gelingen wird, Herzklappen mit wesentlich langerer Haltbarkeit herzustellen.
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OPERATIVE EINGRIFFE 2005

ALLE EINGRIFFE

ACVB I 24 66 165 156 26 438
Letalitdt 9% (n) 000) 00 000 24(4) 06(1) 000 1.1(5)
OPCAB 0 12 74 138 120 26 370
Letalitét 9% (n) 00 00 00@© 000 1.7(2 772 1.1(4)
AKE 5 9 23 49 83 45 214
Letalitdt 9% (n) 00) 000 000 000 12(1) 673 19(4)
AKE+ACVB 0 2 9 24 60 42 137
Letalitédt 9% (n) 000) 000 000 83(2) 33(12) 713 51(7)
MKE 2 3 7 4 I I 28
Letalitét 9% (n) 00() 00(©) 143(1) 000) 000 000 36()
MKE+ACVB 0 0 0 4 7 | 12
Letalitédt 9% (n) 00() 00 00© 000 000 000 00(0)
MKR 3 4 10 24 14 I 56
Letalitdt 9% (n) 00) 00© 000 000 000 000 00(0)
MKR+ACVB I 0 3 7 15 4 30
Letalitdt 9% (n) 00() 000 00(©) 143(1) 000 000 33(I)
AKE+(MKE oder MKR) 0 3 5 5 % 4 26
Letalitét 9% (n) 00(©) 00 00© 00©) 1lI(l) 250(1) 7.7(2)
Re-ACVB 0 I 7 8 9 0 25
Letalitdt 9% (n) 00() 00 00© 00 [Il.1(l) 00(©) 40()
Re-Klappen I I 3 6 Il 8 30
Letalitdt 9% (n) 000) 00 000 00 91(l) 125() 67(2)
Ventrikelaneurysma 0 / I / 2 | 6
Letalitédt 9% (n) 00() 00 00 00 500(1) 000 167()
Aortenchirurgie 4 8 I5 26 25 6 84
Letalitét 9% (n) 00() 00 67() 00 40(l) 00(0) 24(2)
Sonstiges 2 3 I 18 20 I 55
Letalitdt 9% (n) 00) 00 000 56(1) 000 000 18()




APPENDIX: ANZAHL NICHTBERUCKSICHTIGTER, DA UNVOLLSTANDIGER FALLE

Sonstiges NULL
Sonstiges NULL

OP-Verfahren Lebensalter  Dringlichkeit ~ Geschlecht — Voroperiert  Letalitdt Anzahl
I NULL 0 0 /
3 NULL 0 0 |
NULL | 0 0 |

Sonstiges 595

Definitionen:

ACVB
OPCAB

AKE

MKE

MKR

TKR

VSD

ASD

Re-ACVB
Re-Klappe
Ventrikelaneurysma
Aortenchirurgie

Notfalleingriff
Dringlicher Eingriff
Elektiv-Eingriff
Letalitdt

Bypass-Operation

Off-Pump Coronary Artery Bypass
(Koronarchirurgie ohne Herz-Lungen-Maschine)
Aortenklappenersatz

Mitralklappenersatz
Mitralklappenrekonstruktion
Trikuspidalklappenrekonstruktion
Ventrikelseptumdefekt

Vorhofseptumdefekt

Erneuter Aortokoronarer Venenbypass

Erneute Herzklappenoperation

Operation von Aussackungen der Herzkammer
Eingriffe im Bereich der grof3en Kérperschlagader

Eingriff innerhalb von 24 Stunden nach Herzkatheter
Eingriff innerhalb von |4 Tagen

Spdtere Eingriffe

Hospital-Letalitdt (wie DGHT — Leistungsstatistik)
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BQS Auswertung 2005
Qudlitéitssicherung Herzchirurgie
, Ersteingriff —

Patient mit isolierter Bypassoperation*

3

25

O/E

Krankenhduser

35+~

Anzahl der Krankenhduser
- — N N w
w o 1%, (=) (%2 j=)
T T T T T T
|

24

Das Herzzentrum Lahr/Baden nimmt wie alle anderen herzchirurgischen Kliniken
an der Qualitdtssicherung Herzchirurgie der Bundesgeschdftsstelle Qualitdtssiche-
rung gGmbH teil. Im Jahr 2005 sind die Daten fir das Verfahrensjahr 2004 fiir
81.954 Patienten aus 77 deutschen Krankenhdusern eingegangen. Die Veroffentli-
chung derartiger Zahlen werden in Fachkreisen sehr diskutiert, fiir uns ist es eine
arztliche Bringschuld, diese Zahlen, die sich aufgrund einer Vielzahl von Parame-
tern ergeben, hier einzubringen.

Eine Auswertung der Daten erfolgt fur die Leistungsbereiche

I Isolierte Koronarchirurgie

2. Isolierte Aortenklappenchirurgie

3. Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie

Die BQS flhrt weiter aus: ,,...darlber hinaus dokumentierte sonstige Opera-
tionen wurden aus den jeweiligen Grundgesamtheiten ausgeschlossen, um eine
Vergleichbarkeit der Ergebnisse gewdhrleisten zu kénnen. Dadurch kénnen sich
Differenzen zwischen der Anzahl der an die BQS Ubermittelten und der Anzahl
der ausgewerteten Datensdtze ergeben.

Im Verfahrensjahr 2004 bestand erstmalig eine Dokumentationspflicht fir den
Leistungsbereich Dekubitusprophylaxe in der Herzchirurgie."

Die Darstellung der Ergebnisse zur In-Hospital-Letalitdt im Leistungsbereich isolierte
Koronarchirurgie erfolgte im Jahr 2004 erstmals in risikoadjustierter Form anhand
eines von der BQS und der Fachgruppe Herzchirurgie gemeinsam entwickelten
logistischen Registrationsmodells (Logistischer KCH-Score). Bezlglich der isolierten
Koronarchirurgie wurde der logistische Euroscore in die Darstellung zu In-Hos-
pital-Letalitdt aufgenommen, um den deutschen herzchirurgischen Kliniken auch
einen Ergebnisvergleich auf europdischer Ebene zu ermdglichen. Der vollstandige
Datensatz ist auf unserer Klinik-Homepage (www.herz-lahrde/Medizinische Infos/
BQS 2005) nachzulesen. Weitere Informationen zur BQS-Bundesauswertung
finden Sie auch auf der Homepage der Bundesgeschiftsstelle Qualitdtssicherung
(www.bgs-outcome.de).



BYPASSOPERATIONEN AM SCHLAGENDEN HERZEN — OPCAB

DR. ALEXANDER ALBERT, OBERARZT

Im Herzzentrum Lahr/Baden werden immer hdufiger die Bypassoperationen am
schlagenden Herzen, d. h. ohne Anwendung der Herz-Lungen-Maschine (OPCAB =
Off-Pump Coronary Artery Bypass Surgery) durchgefihrt (siehe Abbildung). Auf-
grund der seit 1996 bestehenden Erfahrungen mit OPCAB-Operationen, konnte
der Anteil der OPCABs seit Frihjahr 2005 auf etwa 50 % der Bypassoperationen
gesteigert werden. Bundesweit wurden von 2004 bis 2005 die Anteile der OPCAB-
Operationen ebenfalls, allerdings in deutlich geringerem Mal3e, gesteigert (2004:
6% auf 2005: 10% der Bypassoperationen).

Ziel ist es, Risiken, die mit der Anwendung der Herz-Lungen-Maschine einherge-
hen, zu vermeiden. Dies trifft insbesondere fur die Manipulationen an der Haupt-
schlagader (= Aorta) zu, die durch das OPCAB-Verfahren und einer Technik, mit
der alle Bypdsse in die linke Brustwandarterie anstatt der Aorta angeschlossen wer-
den, méglichst ganz vermieden werden sollen (sog. ,,No-Touch-Technik"). Ins-
besondere Patienten mit Verkalkungen der Hauptschlagader und der Halsschlag-
adern hilft dieses Vorgehen, neurologische Komplikationen wahrend der
Operation zu vermeiden. So wurde in unserer Klinik im Jahr 2005 bei keinem der
OPCAB

operierten Patienten ein Schlaganfall mit bleibenden Schdaden beobachtet.

Neben der Senkung des Operationsrisikos ist es unser Ziel, moglichst lang halt-
bare Bypdsse anzufertigen. Deshalb wird gerade die OPCAB-Operation meist

Entscheidungs-Faktor Operations-Art Cum. %
[. Operation der ersten Wahl OPCAB & No-Touch-Technik & TAR 74 %
2. Patienten > 80 Jahre, OPCAB & No-Touch-Technik 92%

schwere Diabetes, schwere
Lungenerkrankung, kleine RIMA

3. Kleine RIMA

4 Konversion von OPCAB
zur Herz-Lungen-Maschine

mit einer Vene als T-graft in LIMA

OPCAB mit Venen-Anastomose in die Aorta ~ 95%

Konventionelle Bypassoperation 97 %

mit Herz-Lungen-Maschine

5. Instabile Hdmodynamik,
sehr schlechte Herzfunktion

Konventionelle Bypassoperation 100 %
mit Herz-Lungen-Maschine

Die Kombination aus Bypassoperation am
schlagenden Herzen mit der Verwendung
beider Brustwandarterien ohne Manipu-
lation der Hauptschlagader bietet die
Chance auf eine schonende Operation
bei gleichzeitiger optimaler Haltbarkeit
der Bypdsse. Zur Nutzung dieser
Méglichkeiten ist Erfahrung notwendig,
wie sie vor allem durch die Ausbildung
von Routinen in der Abteilung und durch
gezieltes Training der Teammitglieder

erreicht wird.

25



HERZ-, THORAX- & GEFASSCHIRURGIE
INTERVIEW

OPERATIVE EINGRIFFE 2005
QUALITATSSICHERUNG HERZCHIRURGIE
OPCAB-OPERATIONEN

KORONARE HERZERKRANKUNG BEI FRAUEN
AORTENKLAPPENERSATZ MIT BIOPROTHESE
ARTERIELLE REVASKULARISATION
MITRALKLAPPENERKRANKUNGEN

PHYSICIAN ASSISTANCE

CHIRURGISCHE THERAPIE VORHOFFLIMMERN
ROTATIONSPLAN

KORONARE HERZERKRANKUNG BEI FRAUEN

DR. INA CAROLIN ENNKER, OBERARZTIN

Bei 11.038 OPs im Zeitraum von 995
bis 2005 sind 2.701 weibliche und 8.337
mdnnliche Patienten, bei einem deutlich
héheren Anteil der weiblichen Patienten
mit Herzkreislauferkrankungen, behandelt

worden.

Die weiblichen Patienten sind im Durch-
schnitt deutlich dlter (69 Jahre versus
65 Jahre), haben schlechtere Herzfunk-
tionen und mehr Begleiterkrankungen.
Die Letalitdt ist doppelt so hoch wie

bei den Mdnnern.
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Die hdufigste Todesursache — noch vor allen Krebserkrankungen — ist auch bei
Frauen der Herzinfarkt. Es herrscht allerdings immer noch der Glaube vor; dies
sei das Mamma-Karzinom, gefolgt von anderen Karzinomen. Erst an dritter Stelle
wird von Frauen die Herzerkrankung genannt. In der Realitét sterben Uber 50 %
der Frauen an Herz-Kreislauferkrankungen und nur 49 am Mamma-Karzinom.
Hieran hat sich in den letzten |5 Jahren nichts gedndert.

Zudem erleiden Frauen haufiger einen zweiten Herzinfarkt und zeigen vermehrt
Komplikationen.Vor der Menopause ist allerdings eine koronare Herzerkrankung
bei Frauen selten. Das Herzinfarktrisiko steigt jedoch nach der Menopause sprung-
haft an und mit etwa 75 Jahren sind Frauen deutlich hdufiger betroffen als Manner.
Diese rasante Zunahme ist auch bedingt durch die stetig steigende Lebenserwar-
tung, die Anpassung an mannliche Lebensgewohnheiten (Rauchen) sowie durch
die oft bestehende Doppelbelastung der Frau.

Die Diagnose einer koronaren Herzerkrankung ist bei weiblichen Patienten durch
untypische Angina pectoris oder Infarktsymptome schwieriger als bei den mann-
lichen Patienten. Bei den Frauen treten vorwiegend Ubelkeit, Emesis, Pyrosis oder
epigastrische Beschwerden auf. Haufig fehlen die typischen klassischen Infarktzei-
chen. Daher wird zundchst die Diagnostik fehlgeleitet und die weiblichen Patienten
erhalten erst spdter eine entsprechende Behandlung. Auch invasive, internistische
sowie chirurgische Mal3nahmen sind unterreprasentiert. Weltweit liegt der Anteil
bei den operierten Patienten weiblichen Geschlechts bei 25 bis 30 %. So auch im
eigenen Krankengut. Ebenfalls sind Frauen in typischen KHK-Studien unterrepra-
sentiert. BezUglich der postoperativen Ergebnisse gibt es in der Literatur durchaus
unterschiedliche Ergebnisse zu Ungunsten der weiblichen Patienten. Im eigenen
Krankengut konnten jedoch nahezu gleich gute Ergebnisse erzielt werden.

Wiinschenswert ist sowohl ein vermehrtes Einbeziehen von weiblichen Patienten
in Studien, als auch ein verstarktes Augenmerk auf die spezifischen Bedurfnisse
und Symptome weiblicher Patienten.



AORTENKLAPPENERSATZ MIT DER GERUSTLOSEN
FREESTYLE® BIOPROTHESE

PrIV.-DOZ. DR. JURGEN ENNKER, ARZTLICHER DIREKTOR

Seit Uber 10 Jahren wird die geristlose Freestyle® Bioprothese im Herzzentrum
Lahr/Baden eingesetzt. Im Oktober 2005 wurde dem 1.000. Patienten diese Herz-
klappe implantiert. Unsere Klinik nimmt damit europaweit die Spitzenposition ein.
Die Medtronic Freestyle® Bioprothese ist eine biologische Herzklappe. Im Gegen-
satz zu den konventionellen biologische Klappenprothesen mit Gerist, den so ge-
nannten ,,gestenteten” Bioklappen, fehlt der Freestyle-Klappe dieses Gerist. Daraus
resultieren groBere Innendurchmesser bei vergleichbarem AuB3endurchmesser
und damit geringere transvalvuldre Druckgradienten, die zu einem besseren links-
ventrikuldren Remodelling fihren. Auf3erdem wird eine bessere Haltbarkeit erwar-
tet, da die strukturellen Beschddigungen insbesondere im Bereich des Geristes
vorkommen. Insbesondere dltere Menschen profitieren von der Implantation bio-
logischer Herzklappen, da in dieser Altersgruppe die Inzidenz von strukturellen
Verdnderungen geringer ist und die lebenslange Antikoagulation vermieden wer-
den kann.

Die Freestyle® Prothese wird als kompletter Aortenwurzelzylinder hergestellt.
Somit kdnnen wie bei einem Homograft verschiedene Implantationstechniken
angewendet werden. In der subkoronaren Technik wird die Prothese wie bei den
gestenteten Bioprothesen in die Aortenwurzel eingesetzt und an der Klappenbasis
fixiert. Die Kommissuren und der freie Prothesenrand werden mit der Wand der
nativen Aorta verndht. Beim kompletten Wurzelersatz wird die gesamte native
Aortenwurzel zylinderformig ausgetauscht. Das linke und das rechte Herzkranz-
gefdl3 werden anschlieBend reimplantiert. Der komplette Wurzelersatz bietet bei
Patienten mit kleinem Aortenannulus den Vorteil, eine gro3ere Aortenprothese
zu implantieren. Damit kann ein ,,patient-prosthesis-mismatch* vermieden wer-
den, das signifikante transvalvulare Druckgradienten verursacht und Symptome
einer Aortenstenose zeigt. Klinische Studien zeigen in einem Nachbeobachtungs-
zeitraum von bis zu |0 Jahren geringere Thrombembolieraten, eine geringere De-
generationsneigung und eine bessere Himodynamik als konventionelle biologische
Herzklappen.

In einem Beobachtungszeitraum von (iber
10 Jahren hat sich anhand von lber
[.000 implantierten Klappen, die Free-
style® Prothese als verldssliche Option flir
Patienten mit schweren Aortenklappen-
erkrankungen erwiesen, sodass diese
Herzklappe aufgrund groBer Erfahrung
und ausgereifter Technik vornehmlich bei

unseren Patienten zum Einsatz kommt.
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DR. ALEXANDER ALBERT, OBERARZT

Die vollstdndige Bypass-Versorgung aller
HerzkranzgefdBe mit beiden Brustwand-
arterien ist in vielen Fdllen méglich und
die Methode der Wahl vor allem bei jiin-
geren Patienten. Wir bieten diese Technik
unseren Patienten in zunehmendem
Umfang an, um eine méglichst lange

Haltbarkeit der Bypdsse zu erreichen.
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Die Haltbarkeit der Bypdsse wird durch viele Faktoren wie Zustand der Herz-
kranzgefdl3e, Technik der Bypassoperation sowie Lebensstil und medikamentdse
Therapie nach der Operation beeinflusst. Dementsprechend kénnen Arzte und
Patienten an unterschiedlichen Punkten ansetzen um jeweils die besten Voraus-
setzungen flr eine optimale Lebensdauer der Bypdsse zu erreichen und ein Wie-
derauftreten von Herzbeschwerden zu verhindern. So werden nach der Operation
die Risikofaktoren kontrolliert, insbesondere die Cholesterinwerte sollen niedrig
sein, und auch die Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern, wie
Acetylsalicylsdure (Aspirin®) oder Clopigrel (Plavix) verlangert nachweisbar die
Offenheitsraten der Bypdsse. Im Operationssaal soll das Bypassmaterial mdéglichst
schonend aus dem Bein und der Brustwand entnommen und sorgfdltige Naht-
techniken angewendet werden. Arterielle Bypasse, insbesondere die beiden Brust-
wandarterien, sind die besten Bypassmaterialien. Die linke Brustwandarterie (LIMA)
als Bypass auf den RIVA ist auch nach |0 bis 20 Jahren noch in > 90% der Fille
offen. Im Herzzentrum Lahr/Baden wird die LIMA schon seit Uber |0 Jahren bei
mehr als 90 % der Patienten verwendet. Nur in seltenen Féllen, wie Notfallopera-
tionen, schlechter Qualitdt der LIMA, schweren Lungenerkrankungen etc. wurde
darauf verzichtet. Durch zunehmende Erfahrung und die Kombination mit der
Off-Pump Chirurgie werden derzeit in ca. 50% der Fille ausschlieflich arterielle
Bypdsse angelegt, ohne dass eine Venenentnahme am Bein noch notwendig ist
(siehe Diagramm).

Fast immer wird dabei die rechte Brustwandarterie in
L die LIMA genaht und als Bypass fiir mehrere Herzkranz-
gefdBe verwendet (siehe Zeichnung). Dieses Vorgehen
ist das derzeit beste Verfahren, um schon im OP die
Voraussetzung fur eine méglichst lange Haltbarkeit der
F, ot Bypdsse zu schaffen.



CHIRURGIE DER MITRALKLAPPENERKRANKUNGEN

DR. ULRICH ROSENDAHL, OBERARZT

Die Mitralklappe und die Trikuspidalklappe sowie ihr subvalvuldrer Halteapparat
bilden zusammen mit der linken und rechten Herzkammer eine funktionelle Ein-
heit. Die Kontraktion derVorhéfe und Kammern sowie das Offnen und SchlieBen
der AV-Klappen laufen nach einem wohlgeordneten zeitlichen Plan der Fasersys-
teme ab. Operative Eingriffe, die mit einem Durchtrennen der Chordae tendineae
und Resektion der Segel einhergehen, zerstoren diese funktionelle Einheit und
flhren so zwangsldufig zu einer Stérung der normalen Hamodynamik. Aufgrund
dieses Verstandnisses fir die Funktion des Mitralklappenapparates als Ganzes und
durch die Standardisierung und Prézisierung rekonstruktiver Verfahren wurde im
Herzzentrum Lahr/Baden seit Jahren die Mehrzahl von Mitralklappenvitien nicht
durch einen prothetischen Klappenersatz behandelt, sondern Klappen erhaltend
rekonstruiert. Die Frequenz der klappenerhaltenden Operationen hat daher in
unserer Klinik mit den Jahren zugenommen und ist heute das Standardverfahren
in der Mitralchirurgie — mit einer Frequenz von 85 % Rekonstruktionen bei den
reinen Mitralklappeninsuffizienzen.

Bislang wurden 473 mechanische und 52 biologische Klappenprothesen, hauptsdch-
lich bei Mitralstenosen und im Rahmen von Kombinationseingriffen, implantiert.
In der gleichen Zeit wurden 542 Mitralklappenrekonstruktionen durchgefiihrt. Die
30 Tage Mortalitdt bei allen Mitralklappeneingriffen, d. h. unabhdngig davon, ob eine
rekonstruktive MaBnahme oder ein Klappenersatz durchgefiihrt wurde, lag bei 5,7 %.
In der Gruppe der Patienten, bei denen eine Mitralklappenrekonstruktion durch-
geflihrt wurde, lag die Mortalitdt insgesamt bei 2,3 %. Drei der Patienten, die inner-
halb der Gruppe ,,Rekonstruktionen® verstarben, hatten eine praoperativ hdchst-
gradig eingeschrankte linksventrikuldre Funktion von < 20% Ejectionsfraction (EF),
funf andere Patienten hatten eine EF von < 35%. Bei den Patienten mit noch
nicht eingeschrankter Ventrikelfunktion und ohne kardialen Nebenbefund (KHK
anderes Vitium etc.) lag die 30 Tage Mortalitdt nach Klappenrekonstruktion bei
1,29 %. Diese guten Ergebnisse unterstiitzen die Forderung der Herzchirurgen,
Mitralklappenvitien frithzeitig, d. h. lange vor Eintreten der Symptome schwerer
Herzinsuffizienz, operativ zu sanieren.

Seit 1996 wurden im Herzzentrum
Lahr/Baden insgesamt .067 Mitral-
klappenoperationen als isolierte
Klappenoperation oder als Kom-

binationseingriff durchgefuhrt.
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DR. STEFAN BAUER, OBERARZT

Innovationen in der Medizin fihren zur
Kreation neuer Berufsbilder. Mit dem
Bachelor of Science in Physician Assistance
wird eine Liicke in der Schnittstelle Arzt-
Pflege geschlossen und die Versorgung

der Patienten wird verbessert.
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Im Zuge der vermehrten Standardisierung chirurgischer Eingriffe in den unter-
schiedlichen Gebieten der operativen Medizin werden im internationalen Umfeld
(vor allem in den USA und England) zunehmend operative Assistenzaufgaben an
speziell ausgebildetes nicht-drztliches Personal Ubertragen. Ziel dieser MaBnahme
ist die Steigerung der Effizienz des Personaleinsatzes fir operative Basisaufgaben,
durch die Verringerung der Assistenzleistung drztlichen Personals zugunsten spe-
zieller neuer drztlicher Assistenzberufe, so genannter Physician Assistants.

Kern des Aufgabenbereichs von Physician Assistants ist die eigenstdndige, jedoch
drztlich Uberwachte Durchfihrung von Assistenztitigkeiten in OP und Ambulanz.
Hierzu gehdren Aufgaben der Eingriffsvorbereitung sowie die fachlich kompetente
Assistenz wédhrend des Eingriffs und die folgende Nachbereitung. Der Physician
Assistant ist in seiner Tatigkeit eher mit einem drztlichen Assistenten vergleichbar
und ersetzt diesen wahrend des Eingriffs in direkter Unterstitzung des verantwort-
lichen Operateurs. Neben derVerbesserung der Effizienz des Personaleinsatzes soll
durch die Einfihrung der neuen, akademisch ausgebildeten Berufsgruppe auch die
Kontinuitdt der Assistenzleistungen in OP-Abteilung, Ambulanz und Station und
damit direkt auch die Qualitdt verbessert werden. Zugleich werden durch die Ent-
lastung von Assistenztdtigkeiten Freirdume in der drztlichen Arbeitszeit geschaffen,
die fur andere Tatigkeiten genutzt werden kénnen, z. B. die vermehrte drztliche
Zuwendung zum Patienten. Auf diese Weise sollen einerseits dem Krankenhaus
wirtschaftliche Vorteile im Betrieb durch verbesserte personelle Resourcenallokation
und vereinheitlichte Standards im Qualitdtsmanagement gegeben werden. Ande-
rerseits soll eine hohere Mitarbeiterzufriedenheit erreicht werden, in dem auf
drztlicher Seite Entlastungen geschaffen werden und auf Seiten des Assistenz-
personals eine neue, hoch attraktive Laufbahnoption geschaffen wird. In einigen
Kliniken wird das Konzept der Physisian Assitance bereits als ein klinikbezogenes
Projekt durchgefihrt. Eine akademische Ausbildung hierfiir gab es jedoch noch
nicht. Diese akademische Ausbildung wird nun erstmalig in Deutschland in Ko-
operation zwischen dem Herzzentrum Lahr/Baden und der Steinbeis Universitat
Berlin durchgefihrt. Der erste klinische Kurs hat im November 2005 begonnen.



CHIRURGISCHE THERAPIE DES VORHOFFLIMMERNS

DR. ULRICH ROSENDAHL, OBERARZT

Vorhofflimmern ist die am hdufigsten auftretende, klinisch relevante Herzrhythmus-
storung in der Bevolkerung entwickelter Staaten. Die Haufigkeit des Auftretens
weist einen deutlichen Anstieg mit fortschreitendem Alter auf. Durch den arhyth-
mischen Herzschlag werden die Patienten subjektiv und objektiv beeintrachtigt.
Das Risiko fiir Hirnembolien bei Menschen mit Vorhoffimmern betrdgt in der
Altersgruppe der 50- bis 59-Jahrigen pro Jahr 1,5 % und erreicht Werte bis zu
30% bei Uber 80-Jahrigen. Im Juni 2000 wurde im Herzzentrum Lahr/Baden
erstmals eine chirurgische Hochfrequenzablation des Vorhofes bei chronischem
Vorhofflimmern durchgefiihrt. Seither wird dieser Eingriff als Simultaneingriff im
Rahmen herzchirurgischer Interventionen bei Patienten mit chronischem oder
intermittierendem Vorhoffimmern als Hochfrequenzstromablation des linken
Vorhofes durchgefihrt. Die fur die Ablation erforderlichen Schritte dauern ca.
I5-30 Minuten. Aufgrund der gesammelten Erfahrungen und der verbesserten
Technik ist mittlerweile auch eine Ablation am schlagenden Herzen ohne Einsatz
der Herz-Lungen-Maschine mdglich und wird regelmafig durchgefihrt.

Beriicksichtigt man die Ergebnisse von mehreren tausend Patienten, die weltweit
mit dieser Methode bisher behandelt wurden, so kann man davon ausgehen, dass
65 bis 75 % der Patienten 6 Monate nach dem chirurgischen Eingriff einen regel-
maBigen Sinusrhythmus haben. Die Ergebnisse sind allerdings von der Gréf3e des
linken Vorhofes, von der Art des Vorhofflimmerns (chronisch oder paroxysmal)
und von der Dauer der Erkrankung abhdngig. Die Ergebnisse bei unseren eigenen
Patienten zeigen gleichermal3en gute Erfolge mit > 70 % langfristiger Erfolgsrate
bei den in dieser Art behandelten Patienten. Die Weiterentwicklung der minimal-
invasiven chirurgischen Techniken ermoglicht es uns, nach langjdhriger Erfahrung in
der Rhythmuschirurgie zukinftig Ablationstechniken in endoskopischer chirurgischer
Technik fur Patienten anzubieten. Diese zukunftsweisenden Methoden werden in
Kooperation mit den Rhythmologen aus unseren kardiologischen Partnerkliniken
entwickelt und zum Wohle unserer Patienten gemeinsam vorangetrieben.
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Arztlicher Direktor Priv-Doz. Dr: }. Ennker (Chirurg, Herzchirurg, GefaBchirurg, Thorax-Kardiovaskularchirurg)
Leitender Oberarzt Dr. U. Rosendahl (Herzchirurg)

IPS | IPS 2/Intermediar ~ HIM H2 préaop./H2 postop. Ambulanz
Oberdrzte/ I.C. Ennker Albert Dalladaku S. Bauer I.C. Ennker
Oberdrztinnen Thorax-Kardio- Herzchirurg Herzchirurg Herzchirurg Thorax-Kardio-
vaskularchirurgin vaskularchirurgin
Bories Sojkin Rosendahl K Bauer
Internist, Anaesthesist Herzchirurg Herzchirurgin
Nephrologe
Vertretung Albert I.C. Ennker S. Bauer Dalladaku
Herzchirurg Thorax-Kardio- Herzchirurg Herzchirurg
vaskularchirurgin
Sojkin Bories K. Bauer Bories
Anaesthesist Internist, Herzchirurgin Internist,
Nephrologe Nephrologe
Rosendahl Rosendahl Rosendahl Rosendahl Rosendahl
Herzchirurg Herzchirurg Herzchirurg Herzchirurg Herzchirurg
Arzte/ Chavez Ujvari Haag
Arztinnen Herzchirurg
Lehmann Nell-Briick Osthoff
Vasques-Diaz Gehle Venercev
Herzchirurgin
Abugameh Véhringer Ngo
Herzchirurg Herzchirurgin
Lauruschkat Kojcici Wanner
Herzchirurg Herzchirurg
Bohnert Herde (1/2)
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Das Interview flhrte Nicola v. Lutterotti.

Ndhere Informationen zur Person finden
Sie auf Seite 95.
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Die meisten Patienten mit verengten Herzkranzarterien werden heute nicht
mehr vom Herzchirurgen, sondern vom Kardiologen behandelt. Spielt die Auf-
dehnung mit dem Ballonkatheter dabei noch eine Rolle oder versieht man Ge-
faBengpasse im Herzen heute grundsatzlich mit einer GefaBstiitze, einem Stent?
In der Regel werden heute Stents eingesetzt, da es dabei seltener zu erneuten
Gefdl3verengungen — so genannten Restenosen — kommt und die Langzeitergeb-
nisse daher besser sind. Bei sehr geschlangeltem GefaBverlauf kann es aber sein,
dass eine Stent-Implantation nicht mdglich ist. Auch bei kleinen Nebendsten wird
gelegentlich keine Stent-Implanation vorgenommen.

Die neue Generation von medikamentenbeschichteten Stents hat sich den her-
kommlichen ,,nackten GefaBstiitzen als iiberlegen erwiesen, zumal es dabei
seltener zu Wiederverengungen kommt. Nicht alle Patienten bendtigen gleich-
wohl solche neuartigen Stents. Implantieren Sie diese nur Herzkranken mit
erhohtem Riickfallrisiko oder allen Patienten gleichermaBen?

Aufgrund der sehr geringen Restenoserate medikamentenbeschichteter Stents nut-
zen wir diese neuen, leider sehr teuren Stents inzwischen bei tber 80 9% unserer
Patienten. Nicht geeignet sind diese Gefal3stlitzen bei Patienten mit erhéhter Blu-
tungsneigung oder einer bevorstehenden Operation. Denn in solchen Fallen muss
der Kranke mindestens sechs Monate lang Aspirin® und Clopidogrel einnehmen.

Wie gehen Sie vor, wenn die Stenttherapie versagt und das gestiitzte Gefa3
wieder zuwachst? Verwenden Sie mitunter auch die Brachytherapie, eine Strah-
lenbehandlung des kranken GefaBes?

Die lokale Bestrahlung zur Behandlung einer so genannten In-Stent-Restenose
wenden wir seit ca. zwei Jahren nicht mehr an. Kommmt es zu einer Wiederver-
engung in einem herkdmmlichen Stent, implantieren wir mit Erfolg einen medi-
kamentenbeschichteten Stent (so genannte Stent-in-Stent-Implantation). Wéchst
auch dieser Stent wieder zu, verweisen wir die Patienten an die Herzchirurgie
zur Bypass-Operation.




Patienten mit akutem Herzinfarkt werden inzwischen an vielen Kliniken notfall-

maBig mit dem Katheter behandelt. Stehen am Herzzentrum Lahr/Baden auch
rund um die Uhr Arzte bereit, die einen solchen Eingriff vornehmen konnen?
Seit mehr als 10 Jahren haben wir einen 24-Stunden-Bereitschaftsdienst, um bei
Patienten mit akutem Herzinfarkt sofort eine Katheterbehandlung vornehmen zu
kénnen. Dank dieser Einrichtung, konnten wir bei etlichen Patienten gréBere, durch
den Infarkt bedingte Herzmuskelschdden verhindern.

Fur welche Infarktkranken ist diese Form der Infarkttherapie geeignet und
wann kommt sie nicht in Betracht?

Wir behandeln alle Infarktpatienten mit der Kathetertechnik (+ Stent-Implantation),
um eine schnelle und sichere Wiedererdffnung der Infarktgefd3e zu erzielen.
Natirlich profitierten die Patienten umso mehr; je schneller sie nach Einsetzen
der Schmerzsymptomatik in die Klinik kommen.

Auch manche Herzrhythmusstorungen lassen sich inzwischen mit Hilfe des
Katheters beheben.Werden solche elektrophysiologischen Behandlungen, bei
denen man den elektrischen Unruheherd am Herzen mit Hochfrequenzstrom
ausschaltet, auch an lhrer Klinik vorgenommen?

Ja, wir fihren seit vielen Jahren solche Hochfrequenzkatheter-Ablationen zur
Behandlung komplexer Herzrhythmusstérungen durch. Gegenliber der medika-
mentosen Therapie hat dieses Verfahren den Vorteil, dass sich Rhythmusstérungen
hiermit heilen lassen. So bendtigen die Patienten im Anschluss daran keine zusétz-
lichen Medikamente zur Stabilisierung des Herzrhythmus mehr.

Lasst sich mit diesem Verfahren auch Vorhofflimmern, eine der haufigsten
Herzrhythmusstorungen, angehen?

Die Katheterablation zur Behandlung des Vorhofflimmerns war bis vor kurzem ein
noch eher experimentelles Verfahren. Die Methode wird heute nur bei Patienten
eingesetzt, bei denen das Vorhofflimmern ausgeprégte Beschwerden verursacht und
Medikamente nicht mehr wirksam sind, um einen stabilen Rhythmus zu erhalten.
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In der Behandlung der koronaren Herz-
erkrankung hat es in den letzten Jahren
eine deutliche Verbesserung der Stent-
Technologie gegeben, so dass auch kom-
plexere HerzkranzgefdBverengungen
mit guten Erfolgsraten interventionell

therapiert werden kénnen.
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Ein geradezu bahnbrechender Fortschritt wurde mit der Entwicklung der medi-
kamentenbeschichteten Stents (Drug-eluting Stents = DES) erzielt. Mittels lokaler
Abgabe wachstumshemmender Medikamente wird die diffuse Wiederverengung
(Re-Stenosierung) sehr effektiv verhindert (Restenoseraten von 5-11 % anstatt
25-40%). Diese neuen, leider wesentlich teureren Stents wurden in Deutschland
Anfang 2005 nur in etwa |5% der Flle eingesetzt. Inzwischen liegt der Anteil dieser
Stents in unserer Abteilung bei 70-80 %. Bei kurzen (Typ A) Stenosen mit groBem
GefdBkaliber, Patienten mit bevorstehenden Operationen oder bei Patienten mit
erhohtem Blutungsrisiko setzen wir weiterhin unbeschichtete Stents ein. Bei be-
schichteten Stents ist die Reendothelisierung der Stents verzoégert. Um Throm-
bosierungen an der thrombogenen Stent-Oberfliche zu verhindern, muss so die
bekannte Kombinationstherapie mit Clopidogrel und Acetylsalicylsdure (Aspirin®)
vom Patienten (anstatt 4 VWochen beim normalen Stent) mindestens Uber einen
Zeitraum von 6 Monaten eingenommen werden. Bei friiherem Absetzen der
Kombination droht eine akute Thrombose als zwar seltenes, aber sehr gefahrli-
ches Ereignis. Wahrend der Behandlung mit Clopidogrel und Acetylsalicylsdure
(Aspirin®) sind die Patienten operativen Eingriffen nur mit erhéhtem Risiko zu-
ganglich. So kdénnen je nach Beibehalten oder Absetzen der Kombinationstherapie
bedeutsame operationsbedingte Blutungen oder auch akute Stentthrombosen mit
perioperativem Infarkt auftreten.

Die deutliche Verringerung der Restenose-Rate fuihrt nattrlich zu einer Reduktion
von erneut notwendigen Kathetereingriffen. So wurde zwischenzeitlich gezeigt,
dass diese teuere Stent-Technologie offenbar auch volkswirtschaftlich effektiv, auf
jeden Fall aber kostenneutral ist. Fir das einzelne Krankenhaus ist im derzeit
bestehenden System die Situation betriebswirtschaftlich problematisch: Die der-
zeit noch sehr hohen Stent-Preise decken kaum die Erlose, natirlich sind auch
weniger abzurechnende Wiederholungseingriffe die Folge. Da es aber um die
Prognose und das Auskommen der Patienten geht, fihrt an dieser neuen Stent-
Generation wahrscheinlich fir keine Klinik ein Weg vorbei.




Anzahl invasive / interventionelle Untersuchungen
im Herzkatheterlabor von [999-2005

716 489
2978
%4 B 2754

228 2460 2474

429

Altersverteilung der invasiven Untersuchungen

0 0 \ (L O 3 H 0 9 0
NCLRRIPA DA RPN M VP VRPN FOARCIRY,

Invasive / interventionelle Untersuchungen
im Herzkatheterlabor 2005

Koronarangio-
graphie: 2076

PCI: 590

IABP: |3

Biventrikuldrerer
Schrittmacher: 25

Sonstiges (PFO/ASD-Verschluss,
PTA, Mitralvalvuloplastie): 48
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Zur Diagnostik und Therapie komplexer
Herzrhythmusstérungen hat die invasive
elektrophysiologische Untersuchung im
Herzzentrum Lahr/Baden einen be-
sonderen Stellenwert. Besonders durch
Entwicklungen der kurativen Hochfre-
quenz-Ablation ist es mdglich, tachykarde
Rhythmusstérungen kurativ zu heilen.
Hiervon konnten in den letzten Jahren
mehr als 1.000 Patienten in unserer

Klinik profitieren.
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Zur Behandlung komplexer Herzrhythmsusstérungen ist es oft notwendig, durch
eine invasive elektrophysiologische Untersuchung (EPU) eine genaue Abkldrung
der Herzrhythmusstorungen zu erzielen, um einerseits die Diagnose, anderseits
die Prognose und eventuelle spezifische Therapiemoglichkeiten zu definieren.
Aufgrund der Invasivitdt der Untersuchung muss die Notwendigkeit einer EPU
fUr die verschiedenen Rhythmusstérungen differenziert betrachtet werden. Auch
im Herzzentrum Lahr/Baden hat die EPU besonders fir die Untersuchung der
tachykarden Rhythmusstérungen durch die Einflihrung der Ablationstechniken an
Bedeutung gewonnen. So hat in unserer Klinik in der Therapie von tachykarden
Herzrhythmusstorungen die Hochfrequenzstrom-Katheterablation einen wichtigen
Stellenwert. Mittlerweile ist bei folgenden Herzrhythmusstorungen eine Katheter-
ablation grundsétzlich méglich: WPW-Syndrom, AV-Knoten-Reentry-Tachykardie,
Vorhofflattern, Vorhoftachykardie, Kammertachykardie, Vorhofflimmern. In den letz-
ten Jahren ist bei klinisch symptomatischen Patienten die Therapie des Vorhof-
flimmerns in den Vordergrund des Interesses gertickt. Obgleich die pharmakolo-
gische Therapie mit Antiarrhythmika nach wie vor die Therapie der Wahl ist, wird
heute bei ausgewdhlten Patienten mit therapierefraktarem paroxysmalem Vorhof-
flimmern auch die kurative Ablation, eine sog. Pulmonalvenenisolation durchge-
fuhrt. Dieses Verfahren ist konzeptionell ausgesprochen interessant und zukunfts-
weisend, gilt derzeit jedoch noch eher als experimentell und kommt nur fir eine
kleine Gruppe von Patienten mit Vorhofflimmern in Frage. Als akzeptable Alter-
native wird bei uns die sog. Hybridtherapie erfolgreich eingesetzt. Dabei wird ver-
sucht, medikamentds die vielen kleinen kreisenden Impulse im Herzen in einen
grof3en kreisenden Impuls (Vorhofflattern) umzuwandeln, der dann mittels Kathe-
terablation (Isthmusablation im rechten Vorhof) unterbunden werden kann.

Im Jahr 2005 wurden im Herzzentrum insgesamt 422 elektrophysiologische Un-
tersuchungen und Hochfrequenzstromablationen durchgefihrt (Tab. | und 2).
Die Ergebnisse sind der Tabelle zu entnehmen. Insgesamt lag die Erfolgsrate der
ablativen Eingriffe bei 92,6 %.




Indikation zur EPU
Gesamt: 285 Patienten

tychykarde Rhythmusstorungen
m bradykarde Rhythmusstorungen
B Synkopenabkidrung

Prognostische Stimulation

RF Ablation
Gesamt: | 37 Patienten

AVNRT
m FAT
m Vorhofflattern
RVOT Extrasystolie/Tachykardie
u WPW Syndrom
m AV-Knoten Modifikation

500

400+

300

200 1

RF Ablation und EPU
Gesamttrend |998-2005

CERCAUPIN ARV P AL VPN Nl

m Gesamtzahl
EPU
m Ablation
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Auch im Jahr 2005 konnte die Gesamtzah!| der Aggregat-Implantationen nochmals
gesteigert werden. So wurden insgesamt 292 Systeme implantiert, wobei 94 Defi-
brillatoren eingesetzt wurden.

Im Vergleich zum Vorjahr bedeutet dies eine Steigerung der ICD-Implantationen
um Uber 60 %. Dies erkldrt sich vor allem aufgrund neuer Studiendaten zur Indi-
kation einer Defibrillatorimplantation. Dieser Trend ist weltweit zu objektivieren.

Die Anzahl der so genannten Resynchronisationsgeréte (biventrikuldre Schritt-
macher-Defibrillatoren) konnte im Vergleich zu 2004 verdoppelt werden.

Von diesem Gerdtetyp wurden insgesamt 29 Systeme transvends implantiert.
Gerade im zuriickliegenden Jahr konnten weitere Studiendaten die Wirksamkeit
dieser Therapieform bei ausgesuchten Herzinsuffizienzpatienten weiter untermauern.
Mittlerweile konnte sogar eine Prognoseverbesserung durch diese Therapieform
gezeigt werden.

Insgesamt entwickelt sich dieser Arbeitsbereich im Herzzentrum Lahr/Baden in
den letzten Jahren stetig nach oben. Dies auch vor dem Hintergrund einer hohen
Patientenzufriedenheit, welche sich nicht zuletzt durch hohe Patientenzahlen in
der Schrittmacher-/1CD-Ambulanz widerspiegelt.




ICD-Systeme
Gesamt: 94

Implantationen

m CREICD
VR-ICD
m DR-ICD

Schrittmacher-Systeme
Gesamt: |98

Indikationen

AV-Block
m SSS
m BAA
m BT
Sonstige

Schrittmacher-Systeme
Gesamt: 198

Implantationen

Komplikationen
Nachblutungen (Hdmatome):
Sondendislokationen:
Infektionen der SM-Tasche:

Pneumothorax:

2,4%
1,7%
0,3%
0,3%

DDDR(P)

= VWIR
m AAIR
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Die kardiale Resynchronisationstherapie
fuhrt bei Patienten mit fortgeschrittener
Herzschwdche (Herzinsuffizienz) zu einer
Verbesserung der Klinischen Beschwerde-

symptomatik und der Prognose.
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In Deutschland leiden etwa [|,3 Millionen Menschen an einer Herzinsuffizienz.
70% der Betroffenen sind dlter als 65 Jahre und haben hdufig eine fortgeschrit-
tene Erkrankung der NYHA Stadien Il und IV. Etwa ein Drittel dieser Patienten
weisen intrakardiale Leitungsstorungen auf, die mit einer asynchronen Kontraktion
des linken Ventrikels und folglich mit einer erheblichen linksventrikuldren Funktions-
storung assoziiert sind. Die kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) mittels
biventrikuldirem Herzschrittmacher bietet eine neue Option fur die Behandlung
dieser Patienten. Bis 2005 wurden insgesamt 8 grof3e randomisierte Studien er-
folgreich beendet. Ergebnisse dieser Studien weisen darauf hin, dass durch die CRT
die Verbesserung der Himodynamik, der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit, der
Lebensqualitdt sowie eine Reduktion der Mitralinsuffizienz, Hospitalisationsrate
und vor allem der Mortalitdt erzielt werden kann. Dabei kommt es zu einer
Umkehr des linksventrikuliren Remodeling-Prozesses mit Verbesserung der links-
ventrikuldren Pumpfunktion bei der Mehrzahl der Patienten. Basierend auf den
Studienergebissen haben sowohl die européischen als auch die deutschen kardio-
logischen Fachgesellschaften die kardiale Resynchronisationstherapie als etabliertes
Therapieverfahren bei Patienten gewertet, die trotz optimaler medikamentdser
Therapie weiterhin eine symptomatische Herzinsuffizienz (NYHA [lI/1V) mit einer
EF <35%, eine linksventrikuldre Dilatation (enddiastolisch >55 mm) und eine

intraventrikuldre Leitungsverzdgerung haben.

Im Herzzentrum Lahr/Baden wird die kardiale Resynchronisationstherapie seit
1999 angewandt. Bis Ende 2005 wurden in unserer Klinik 68 Patienten mit dieser
Therapie erfolgreich versorgt, wobei die Anzahl der im Jahr 2005 implantierten
Resynchronisationsgerite im Vergleich zu 2004 doppelt so hoch lag. Bei den bis-
lang positiven Ergebnissen darf wohl mit einem weiteren Anwachsen der Implan-
tationszahlen gerechnet werden.




Seit Ende 2003 werden sportmedizinische Untersuchungen im Institut fir Sport-

medizin am Herzzentrum Lahr/Baden angeboten.

Die Untersuchungen richten sich an Breiten-, Freizeit- aber auch Leistungssportler.
Sie dienen zur Erfassung der kérperlichen Leistungsfahigkeit. Anhand der gewon-
nenen Daten ldsst sich eine effizientere Trainingsgestaltung ableiten.

Zur kontinuierlichen Datenerfassung physiologischer Parameter wie Sauerstoff-
aufnahme, Kohlendioxidabgabe, Atemminutenvolumen und Herzfrequenz dient
eine Spiroergometrieeinheit. Neuerdings ist diese auch mobil einsetzbar und
kann somit sportartspezifisch und im ,,Feldtest’* angewendet werden.

Hier wurden erfolgreich neue Wege beschritten. Eine zunehmende Zahl von
national und international erfolgreichen Leistungssportlern suchte daher die
Zusammenarbeit mit unserem Institut. So wurde wissenschaftlich die Anwend-
barkeit der Spiroergometrie auch unter Héhenbedingungen untersucht (Ober-
engadin 1700 m G. NN).

Seit Anfang 2005 besteht eine enge Kooperation mit dem sportwissenschaft-
lichen Institut der Universitdt Konstanz. Gemeinsam wurden hier neue Konzepte
der Trainingssteuerung mittels Spiroergometrie erarbeitet. Gleichzeitig wurden
den dort studierenden Sportstudenten die Méglichkeit gegeben, Einblicke in die
moderne Leistungsdiagnostik zu gewinnen.

In Zusammenarbeit mit diesem Institut wurden zwischenzeitlich Fortbildungskurse
fUr Sportdrzte veranstaltet, die von allen Teilnehmern sehr positiv bewertet wur-
den und deshalb auch 2006 fortgesetzt werden.

Sportbegeisterte, die Interesse an einer
Leistungsdiagnostik haben, kénnen sich

gerne mit dem Team in Verbindung setzen.

Institut ftir Sportmedizin
Ansprechpartner und Leitung:
Dr. N. Selzer

Telefon: 07821 /925-202

E-Mail: sportmedizin@herz-lahr.de
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INTERVIEW

DR. DR. TEJAS ALEXANDER, CHEFARZT

Das Interview flhrte Nicola v. Lutterotti.
Ndhere Informationen zur Person finden
Sie auf Seite 95.
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Die Fortschritte in der Anasthesie haben wesentlich dazu beigetragen, dass die
Herzchirurgie sehr viel sicherer geworden ist. Dennoch konnen bei Bypass-
Operationen und anderen herzchirurgischen Eingriffen weiterhin schwere
Komplikationen auftreten. Besonders gefiirchtet sind etwa Schlaganfille bei
Verwendung der Herz-Lungen-Maschine.Welche Moglichkeiten gibt es, solche
Komplikationen zu vermeiden?

Die Fortschritte im Bereich der Andsthesie und der Herzchirurgie erlauben es
inzwischen, Operationen am schlagenden Herzen ohne Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine vorzunehmen. Schlaganfille kénnen zudem auch bei vielen anderen
Operationen auftreten, sind also keine typische Komplikation einer Herzoperation.
Um sie zu vermeiden, bedarf es gut ausgebildeter Andsthesisten und Chirurgen.
Von erheblicher Bedeutung ist es zudem, den Patienten wéhrend des Eingriffs
ununterbrochen zu Uberwachen.

Wie grof3 ist das Risiko alterer herzkranker Patienten, schwere Komplikationen
zu erleiden. Lassen sich diese vermeiden?

Wie grof3 diese Gefahr im Einzelfall ist, hdngt von den Zusatzerkrankungen des
Patienten ab. Ein erhohtes Komplikationsrisiko besteht etwa bei Personen mit Er-
krankungen der Lunge, der Niere und der Leber und bei Patienten mit neurologi-
schen Leiden. Um schwere Komplikationen abzuwenden, sind eine sachgerechte
Vorbereitung und Einleitung der Narkose unabdingbar. Auch gilt es, die Kreislauf-
funktionen des Patienten wahrend der Operation ununterbrochen zu kontrollie-
ren, um gegebenenfalls rasch eingreifen zu kénnen. Einen wichtigen Stellenwert
nimmt ferner die Wahl eines geeigneten Narkosemittels ein.

Am Herzen operierte Patienten konnen nach dem Eingriff teilweise an starken
Schmerzen leiden.Wie gut lassen sich diese beherrschen?

Schmerzen lassen sich durch eine sachgerechte Therapie in aller Regel ertrdglicher
machen. An unserer Klinik werden hierzu vor, wahrend und nach dem Eingriff je-
weils geeignete schmerzstillende Ma3nahmen angewendet. Unser Ziel ist es dabei,
eine Reputation als ,,schmerzfreies Haus" zu erhalten.



AIRWAY MANAGEMENT

DR. DR. TEJAS ALEXANDER, CHEFARZT

Das patientengerechte Airway Management ist ein besonderer Schwerpunkt

der Narkoseftihrung unserer anasthesiologischen Abteilung. Ein unkompliziertes
schonendes Umgehen mit unseren Patienten ist flr uns oberstes Gebot. Daher
haben wir eine spezielle Intubationsmethode, die Transilluminationstechnik mittels
Trachlight, als Standardprocedere aufgenommmen. Mittlerweile ist das Herzzent-
rum Lahr/Baden fir diese Methode ein Referenzzentrum in Deutschland.

Obwohl dem Andsthesisten eine Auswahl an verschiedenen Intubationshilfen zur
Verflgung steht und ein allgemein akzeptierter Algorithmus eine Ablaufstruktur
gewadhrleistet, besteht die Notwendigkeit, unerwartet schwierige Intubationen
auf eine schonende, sichere und schnelle Weise zu beherrschen. Zu den ver-
schiedenen Intubationshilfen gehdren z.B. der McCoy-Spatel, die Larynxmaske,
die Transilluminationstechnik und als Standard das fiberoptische Bronchoskop.

Die Transilluminationstechnik wurde in den 50er Jahren als blinde Intubations-
methode entwickelt unter Zuhilfenahme der Transillumination der Halsweichteile.
HUNG et al. griffen diesen methodischen Ansatz erneut auf, sodass seine Arbeits-
gruppe mit dem Einsatz eines Mandrin mit leuchtender Spitze (Trachlight®,
Laerdale Medical Inc., USA) Uberzeugende Ergebnisse publizieren konnte, die

von anderen Andsthesisten bestitigt wurden.

Nach der Vorstellung der Transilluminationstechnik hat das Herzzentrum im Herbst
1997 diese Methode in der Klinik fir Anasthesiologie eingefihrt. Seit Beginn des
Jahres 1998 wurde schon ein Algorithmus vorgesehen.

Im Jahr 2005 haben alle Patienten von dieser Art der Sicherung der Atemwege
profitiert, sodass | 1,4% (245 von 2.146 Narkosen) aller Intubationen mit der
Trachlight-Unterstitzung ausgefihrt wurden.

Seit Anfang 2005 verfugt die Abteilung Andsthesie Uber das , videoassistierte"
Intubationsverfahren, dem Nachfolger der lichtgestitzten Intubation.

Die Bestrebungen des , andsthesiologi-
schen Airway Managements* liegen darin,
méglichst viele ,schwierige Intubationen”
in einfache Intubationen umzudndern.
Bei koronar herzkranken und/oder herz-
klappeninkompetenten Patienten ist es
gerade bei schwierigen Intubationen un-
abdingbar, dass bei der Narkoseeinleitung
die myokardiale Sauerstoffbilanz nicht

aus dem Gleichgewicht gebracht wird.
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Die PRAMEDIKATION

DR. MARTIN LuTZz, OBERARZT

Das prdoperative Gesprach zwischen dem Narkosearzt und dem Patienten dient,
neben der Anamneseerhebung, der Risikoeinstufung und der rechtskréftigen Einwil-
ligung, vor allem der Aufklirung des Patienten und der Reduzierung seiner Ang-
ste.

Vor dem Gespréch informiert sich der Andsthesist anhand der Unterlagen Uber
die Krankengeschichte und Ubernimmt alle wichtigen Befunde auf ein Andsthesie-
protokoll. Das Patientengesprdch selbst findet in ruhiger Umgebung, ohne stérende
Einflisse von auBen und ohne Zeitdruck statt. Wir erkldren das Sedierungsschema —
den Ablauf der Narkoseeinleitung und den weiteren Verlauf, die Situation beim
Aufwachen, die typischen Risiken und die mdéglichen Komplikationen — am Vor-
abend der Operation.

Da nahezu alle Patienten Angst vor der Narkose und der Operation haben, ist es
unsere Aufgabe, ein Vertrauensverhiltnis aufzubauen und diese Angste zu mindern.
In der prdoperativen Phase haben die Patienten mehr Angst vor der Narkose als
vor dem chirurgischen Eingriff. Das Gefuhl des , totalen Ausgeliefertseins' oder
Narkose als Bewusstseinsverlust und Pseudotod beschiftigt sie mehr als die mdg-
lichen Folgen der Operation. Auch das Warten auf die Operation oder eine Ver-
schiebung des Termins, die Wirksamkeit der Narkose, mogliche Komplikationen
und frilhere unangenehme Erfahrungen sind Quellen der praoperativen Angst.

Unsere Hauptaufgabe ist es also, diese Angste zu reduzieren und dem Patienten
ein Gefuhl der Sicherheit zu geben.Wenn es uns gelingt, ein Vertrauensverhdltnis
aufzubauen, dann kommen die Patienten stabil, relativ entspannt und zufrieden in
den Operationssaal.

Am meisten Sicherheit und Vertrauen gibt dem Patienten die Tatsache, dass er
wahrend der Narkose mit modernem Monitoring auf hochstem Niveau Uber-
wacht und ununterbrochen von gut ausgebildeten Pflegekréften und Arzten
betreut wird.
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SCHMERZ

DR. ERIKA SCHMIDT, OBERARZTIN

, Divinum est sedare dolorem.” (Galen)
Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller
oder potenzieller Gewebeschadigung verknipft ist.

Als Alarmsignal soll der Schmerz die Unversehrtheit des Kérpers eines Individuums
gewdhrleisten, indem er den Organismus rechtzeitig auf schadliche Einwirkungen
aufmerksam macht. Der Schmerz hat somit eine wichtige biologische Schutz-
funktion.

Gelingt es jedoch nicht, sich der schadigenden Einwirkung zu entziehen, wirkt sich
der anhaltende Schmerz auf die Dauer nachteilig auf den Organismus aus — er
wird selbst zum schadigenden Agens, zur Noxe.

Es ist unabdingbar, dass Schmerzen wéhrend und nach einer Operation wirksam
bekdmpft werden. Gelingt dies nicht, kommt es Uber die begleitende Sympathikus-
aktivierung zum Anstieg von Blutdruck und Herzfrequenz und damit zu einer zu-
satzlichen Belastung des Kreislaufs. Die regionale Minderdurchblutung bedingt eine
Behinderung der reparativen Vorgange und somit einen verzdgerten Heilungsver-
lauf und vermehrte Komplikationen. Fir den Menschen bedeuten Schmerzen
Leiden, Angst und Schlaflosigkeit. Der Schmerz beeinflusst letztendlich alle Organ-
systeme und die gesamten Lebensabldufe.

Die heute zur Verfligung stehenden Medikamente und Techniken zur Schmerzbe-
kdmpfung machen es moglich, dass kein Patient mehr wéhrend und nach seiner
operativen Behandlung Schmerzen erdulden muss. Die Erfassung und Beurteilung
der Schmerzintensitdt anhand von Skalen gehort, wie die Messung von Blutdruck
oder Kérpertemperatur, zur regelmafBigen Dokumentation und erlaubt die zeitnahe
Anpassung der schmerzbekdmpfenden Ma3nahmen an die individuellen Bedurf-
nisse und momentanen Erfordernisse. Die Erarbeitung und Standardisierung ge-
eigneter Behandlungsschemata sind wichtige Schritte zu unserem gemeinsamen
Ziel — der schmerzfreien Klinik.

51



ANASTHESIOLOGIE
INTERVIEW
AIRWAY MANAGEMENT
DIE PRAMEDIKATION
SCHMERZ
PATIENTENRECHT

PATIENTENRECHT — PATIENTENSELBSTBESTIMMUNG

GABRIELE EICHNER, CHEFARZTSEKRETARIN

, Wo Menschenwdirde bertihrt ist,
zdhlen keine wirtschaftlichen Argumente.”
Johannes Rau (1931-2006)
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Die Wahrung des im Artikel | des Grundgesetzes der Bundesrepublik Deutsch-
land verbrieften Rechtes auf die unantastbare Wiirde des Menschen ist auch im
Bereich der Medizin unabdingbar. Daher ist fur alle Mitarbeiter im Herzzentrum
Lahr/Baden das Recht der Patienten auf Selbstbestimmung, auf Patientenautono-
mie und der Respekt vor einer vorgelegten Patientenverfiigung unbedingt zu be-
achten.

Die Klinik fir Andsthesiologie hat in Zusammenarbeit mit der Geschaftsfihrung
des Herzzentrums Lahr/Baden am 08.10.2005 ein ganztdgiges und &ffentliches
Symposium zum Thema ,,Patientenrecht — Selbstbestimmung —VWo bleibt die
Wirde des Menschen in der heutigen Medizin?" im Hotel Colosseo des Europa-
Parks in Rust veranstaltet.

Es war den Veranstaltern ein grof3es Bedurfnis, nicht nur Fachleute zu dieser
Veranstaltung einzuladen, sondern auch die breite Bevolkerung mit einzubinden.
Dieses Angebot fand eine enorme Resonanz, denn mehr als 550 Teilnehmer infor-
mierten sich in der mit hochkaratigen Referenten besetzten Vortragsveranstaltung
und anschlieBenden Diskussionsrunde.

Der Erfolg war so Uberwadltigend, dass sich die Veranstalter zu einem weiteren
Symposium zu diesem Themenbereich entschlossen haben. Dieses fand am
01.07.2006 zum Thema , Patientenrecht-Selbstbestimmung — Halt das Kranken-
haus, was der Patient sich erhofft?" wiederum in Rust statt.

Auch diese Veranstattung war ein voller Erfolg, zu dem erneut hochkardtige Refe-
renten beitrugen: Frau Dr. jur: Elke Attermeyer; Rechtsanwaltin bei der Verbraucher-
zentrale NRW in Dusseldorf, Herr Dr: jur: Elmar Biermann, Justitiar der Deutschen
Gesellschaft fur Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) in Nurnberg, Frau
Prof. Dr. Ursula Immenschuh, Pflegepddagogin an der Katholischen Fachhochschule
Freiburg, Herr Klaus Kutzer,Vors. Richter am Bundesgerichtshof a.D., Herr Peter
Lack, Geschéftsfihrer der GGG Begleiten/Voluntas, aus Basel sowie Herr Prof.



Dr. Christof Muller-Busch, Leiter der Abteilung fur Palliativmedizin, Intensivmedizin
und Schmerztherapie am Gemeinschaftskrankenhaus Havelhdhe in Berlin stellten
die Problematik aus der Sicht der Mediziner, Juristen, der Pflege und der Patienten
dar. Die Moderation der an die Vortragsreihe anschlieBenden Diskussionsrunde

wurde wieder von Herrn Karl-Dieter Méller, dem ARD-Rechtsexperten und
Chefredakteur Recht und Justiz Gbernommen.

Frau Brigitte Zypries und Herr Frank Elstner unterstitzten das Symposium durch
ein GruBwort, die Schirmherrschaft ibernahm Herr Dr. Reinhard Schwarz, Vor-
sitzender der Geschaftsfihrung Sana Kliniken GmbH & Co, KGaA.

Plnktlich zu diesem Termin erschien auch das im Buchhandel erhiltliche Buch
Uber die erste Veranstaltung mit dem Titel ,,Patientenrecht-Selbstbestimmung —

Das kénnen Sie tun, um richtig vorzusorgen'.

Die Resonanz auf dieses zweite Sympo-
sium war erneut groBartig und bewies
die Aktualitét dieser Thematik und den
Informationsbedarf der Besucher. Daher
findet am 20. Oktober 2007 in Rust eine
dritte Veranstaltung zum facettenreichen
Leitgedanken , Patientenrecht-Selbstbe-

stimmung" statt.
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INTERVIEW

MICHAEL KORN, PFLEGEDIREKTOR

Das Interview flihrte Nicola v. Lutterotti.
Ndhere Informationen zur Person finden
Sie auf Seite 95.

Der Pflegedienst im Herzzentrum
Lahr/Baden verflgt seit Jahren (iber
eine eigene Fachgruppe, die das
Pflegepersonal systematisch flir die
Aufgaben im Bereich der Kardiologie

und Herzchirurgie aus- und weiterbildet.
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In einigen Landern zeichnet sich ein Trend ab, aus Kostengriinden auf qualifizier-
tes Pflegepersonal zu verzichten.Werden auch bei lhnen solche SparmaBnahmen
vorgenommen?

Dieser auch in Deutschland zu beobachtende Trend wird von uns mit Sorge
betrachtet. Fiir uns kommt eine solche Entwicklung nicht in Betracht, zumal die
Pflege von herzkranken Patienten ein enormes Maf3 an beruflichen Kenntnissen
erfordert. Denn der Zustand der Betroffenen kann sich zu jedem Zeitpunkt ra-
pide verschlechtern. Nur gut ausgebildetes Personal ist in der Lage, solche Verdn-
derungen zu erkennen. Fir den Patienten stellt derVerzicht auf qualifiziertes
Personal daher ein erhebliches Risiko dar und wird von uns schon aus diesem
Grund abgelehnt.

Welche Bedeutung messen Sie der Ausbildung des Pflegepersonals bei?

An den fachlichen Weiterbildungen, die in der Regel berufsbegleitend Uber zwei
bis drei Jahre laufen, nehmen unsere Mitarbeiter der Intensivpflege, der Anésthesie
und des OPs teil. Da dieses Programm seit Eroffnung des Herzzentrums besteht,
verfligen wir in den Bereichen Intensivstation, Andsthesie, OP und Herzkatheter-
labor Uber einen grof3en Anteil an Fachgesundheitspfleger/-innen.

Einen wichtigen Stellenwert nimmt auf3erdem unser hausinterner Pflegequalifika-
tionskurs ein. Hierbei handelt es sich um eine einjdhrige berufsbegleitende Schulung,
in der medizinische und pflegerische Aspekte von Herzkrankheiten behandelt
werden. Nach Bestehen der Priifungen erhalten die Teilnehmer/innen ein haus-
internes Zertifikat. Seit sechs Jahren werden mit diesem Schulungsprogramm
jahrlich 10 Mitarbeiter/innen ausgebildet.

Grol3e Bedeutung messen wir auBBerdem den Pflichtfortbildungen bei, an denen
alle Mitarbeiter/innen einmal im Jahr teilnehmen mussen. Zu den Inhalten dieser
Fortbildungsveranstaltungen gehdren Wiederbelebungstechniken, Hygienemal3-
nahmen und die sachgerechte Anwendung von medizinischen Gerdten.
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Um die Patienten sachgerecht betreuen zu konnen, bedarf es nicht zuletzt
einer ausreichenden Zahl an Gesundheitspfleger/-innen. Ist dies am Herz-
zentrum Lahr/Baden gewihrleistet?

Herzkranke Patienten bendtigen ein Hochstmal3 an Aufmerksamkeit und pflege-
rischer Betreuung. Dies ldsst sich nur mit einer entsprechend gro3en Zahl an
Mitarbeitern bewerkstelligen. Aus diesem Grund nimmt die Pflege, ungeachtet
aller dkonomischen Zwange, an unserem Herzzentrum einen besonderen Stel-
lenwert ein und wird entsprechend mit einer ausreichenden Zahl an Mitarbeitern
versehen. SchlieBlich legen wir gro3en Wert darauf, dass unsere Patienten mit der
medizinischen Versorgung und der Pflege zufrieden sind. Eine nur Kostenaspekte
berlcksichtigende Personalausstattung kann dies aber nicht gewdhrleisten. In un-
seren Pflegebereichen haben wir daher eine gute Personalbesetzung und nicht
nur das — bei uns arbeitet in der direkten Patientenversorgung nur ausgebildetes
Personal.

Nicht nur die Quantitdt, auch die Qualitdt der Mitarbeiter spielt fur uns eine wich-
tige Rolle. Um den pflegerischen Anforderungen unserer herzkranken Patienten
gerecht zu werden, brauchen wir besonders gute Mitarbeiter. Gewissenhaftigkeit,
Sorgfalt und Engagement sind fir uns keine altmodischen Tugenden, sondern —
zusammen mit fachlichem Know-how — eine selbstverstandliche Grundlage un-
serer Pflege.

Viele Patienten empfinden die medizinischen Apparate, etwa die Beatmungs-
gerate, als beangstigend.Wie gelingt es lhnen, den Kranken diese Furcht zu
nehmen?

Leider hort man auch heute noch viel zu hdufig Bemerkungen Uber die so ge-
nannte kafte Apparatemedizin, die einer menschlichen Medizin und Pflege gegen-
Ubergestellt wird. Eine solche Einstellung ist praxisfern und am Herzzentrum
Lahr/Baden keine Realitdt. Um es ganz eindeutig zu formulieren: ohne eine
moderne und ausgereifte Medizintechnik sind herzchirurgische Operationen

und kardiologische Eingriffe nicht maglich.

Zusammengefasst verfligt unsere Kran-

kenpflege tiber ein umfassendes, konti-
nuierliches Trainingsprogramm flir das
Pflegepersonal. Unsere Mitarbeiter/innen
verfligen daher Uber ein hohes Mal3 an
beruflicher Qualifikation und werden
auBerdem bestdndig tiber Neuerungen
und Verdnderungen in Pflege und Medizin

informiert.
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Denn Pflege besteht flir uns nicht nur im
Ausflhren bestimmter Handgriffe, son-
dern vielmehr in zwischenmenschlicher
Kommunikation und Interaktion. Dies
bedeutet fur uns, von Anfang an fur die
Patienten da zu sein, sie anzunehmen
und emotional zu begleiten und nicht

nur ihre kérperlichen Leiden zu pflegen.
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Natirlich wissen wir, dass unsere Patienten, die in der Regel medizinische Laien
sind, ein groBes Beddirfnis nach Information, Orientierung und Sicherheit haben.
Diese Bedurfnisse von Anfang an wahrzunehmen und auf sie addquat einzugehen,
ist selbstverstandlicher Bestandteil unserer Pflege. Wir nehmen uns daher immer
viel Zeit fur unsere Patienten, sprechen mit ihnen und beantworten ihre Fragen.

Auch die Angehdrigen vergessen wir dabei nicht. Eine dltere Dame z.B., die ihren
Mann nach der Operation das erste Mal auf der Intensivstation besucht, braucht
viel Zuwendung. Unsere Gesundheitspfleger/-innen erldutern ihr daher zunachst,
wie es ihrem Mann geht und mit welchen Apparaten er gerade unterstitzt wird.
Am Bett ihres Mannes erhilt die Frau dann weitere Erklarungen. Uns ist bewusst,
dass herzkranke Patienten schon aufgrund ihrer Erkrankung mit Angsten und Un-
sicherheiten zu kdmpfen haben. Daher bemihen wir uns auch, ihnen den Schrecken
vor den Apparaten zu nehmen und keine zusitzlichen Angste zu verursachen.
Unsere Devise dabei ist: Je mehr Technik wir verwenden — und in einem Herz-
zentrum spielt die Technik nun einmal eine wichtige Rolle — desto mehr wenden
wir uns dem Patienten und seinen Angehdrigen zu.

Wie viele Gesundheitspfleger/-innen kimmern sich normalerweise um einen
Patienten?

Diese Frage ldsst sich nicht mit bestimmten Zahlenverhéltnissen beantworten,
zumal die Patienten beziglich ihrer Erkrankung sehr unterschiedliche Bedurfnisse
haben. Herzinfarkt ist nicht gleich Herzinfarkt. Keine Bypassoperation gleicht der
anderen. Gerade auf der Intensivstation machen wir immer wieder die Erfahrung,
dass sich die Bedurfnisse der einzelnen Patienten teilweise erheblich unterscheiden.
So gibt es Herzkranke, fiir die wir pro Schicht eine/n Gesundheitspfleger/-in ein-
setzen und solche, die zeitlich begrenzt zwei Gesundheitspfleger/-innen bendtigen.
Grundsatzlich kommt es darauf an, bei Verdnderungen des Gesundheitszustands
des Patienten jeweils schnell und angemessen reagieren zu kénnen. Eine professio-
nelle Flexibilitdt bei der Personaleinsatzplanung ist daher — dies gift insbesondere fiir
unsere grof3e Intensivstation — sehr viel wichtiger als eine starre Personaleinteilung.
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Muss sich der Kranke standig an neue Gesichter gewohnen oder wird er in
der Regel von denselben Personen betreut?

Der |dealfall der pflegerischen Betreuung besteht meines Erachtens nicht darin,
von der Aufnahme bis zur Entlassung von ein- und derselben Gesundheitspfle-
ger/-in gepflegt zu werden. Entscheidend ist vielmehr, welches Pflegesystem in
einer Klinik etabliert ist. Arbeitet man z.B. mit dem veralteten System der Funk-
tionspflege, so ergibt sich zwangsldufig, dass der Patient im Tagesverlauf von ver-
schiedenen Gesundheitspflegern/-pflegerinnen betreut wird. Denn jede Pflege-
kraft erflllt in dem Fall nur ganz bestimmte Aufgaben. In einem solchen System
gibt es beispielsweise Gesundheitspfleger/-innen, die Wundverbande wechseln
und solche, die die Kérperpflege vornehmen. Der Patient ist also in verschiedene
Funktionsbereiche aufgeteilt und erhdlt folglich den Status eines Arbeitsobjektes.

Eine solche Form der Pflege lehnen wir strikt ab; sie widerspricht unserer Philo-
sophie und unserer Einstellung zum Patienten. Auch kranke Menschen besitzen

eine individuelle Personlichkeit und wollen, dass diese entsprechend respektiert
wird.

Auf unseren Krankenstationen arbeiten wir deshalb nach dem System der Zim-
merpflege. Das heif3t, unsere Gesundheitspfleger/-innen sind nicht fiir bestimmte
Téatigkeiten zustdndig, sondern vielmehr fur bestimmte Patienten, bei denen sie
alle pflegerischen Aufgaben, inkl. der Dokumentation erfillen. Schon aus diesem

Grund erlebt der Patient nur eine begrenzte Anzahl von Mitarbeitern pro Schicht.

Zugleich schaffen wir mit diesem System die Grundlage fur eine gute Beziehung
zum Patienten, die wiederum die Basis fur die Entstehung von Vertrauen darstellt.
Pflege ist eben nicht nur kérperliche Fursorge, sondern auch Pflege der Beziehung.
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PFLEGEDIENST IM HERZZENTRUM LAHR/BADEN ERHALT
DEN |. PREIS IN DER KATEGORIE PATIENTENZUFRIEDENHEIT

MICHAEL KORN, PFLEGEDIREKTOR

Foto von links nach rechts:

Hintere Reihe:T. Votteler (Andsthesie),
M. Korn (Pflegedirektor), A. Volz (Herz-
katheterlabor), E. Lobe (Herzchirurgie)
Vordere Reihe: |. Kubsdela (OP),

H. Wesseling (Kardiologie), P Hdttig
(Kardiologie), |. Solf (Intensivstation),

C. Kédderitzsch (Aufbereitung),

B. Ehret (Sekretariat)
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Das klare Ziel heif3t: Alles fir unsere Patienten!

Wie heif3t es so schon: Im Mittelpunkt eines Krankenhauses steht der Patient. Und
selbst wenn man mit seinen Mitarbeitern dafir viel getan hat, bedeutet dies nicht
zwingend, dass es auch zutrifft. Entscheidend ist, wie derjenige, der die Hauptper-
son im Krankenhaus ist — der Patient — seinen Krankenhausaufenthalt erlebt und
beurteilt. Wer sich serids darum bemuht, Strukturen und Prozesse auf den Pa-
tienten abzustimmen, kommit nicht umhin, sich mit den Urteilen, mit den Kritiken
und den Verbesserungsvorschldgen seiner Patienten auseinander zu setzen. Patien-
tenbefragungen, durchgefihrt von einem professionellen und vor allem unabhan-
gigen Unternehmen, sind dazu ein gutes Mittel.

An erster Stelle der Patient!

Als bekannt wurde, dass wir an der Picker-Umfrage teilnehmen, haben wir das
sehr begrii3t. Obwohl wir mit unseren hausinternen Patientenbefragungen schon
diverse Erfahrungen gemacht hatten, war uns immer bewusst, dass Befragungen,
die auBerhalb des Krankenhauses stattfinden und von einem externen Untemeh-
men durchgefiihrt werden, einen héheren Grad an Objektivitdt haben. Was auch
bedeutet, dass sich aus den Ergebnissen die Verbesserungspotenziale deutlicher
erkennen lassen. Und darum geht es ja letztendlich: Nicht einmal schnell durch
das Ziel zu rennen, sondern im Sinne der Patienten ganz bewusst den kontinu-
ierlichen Verbesserungsprozess zu gestatten. Und natirlich auch von denen zu
lernen, um die es in erster Linie im Krankenhaus geht, von den Patienten.

Von nichts kommt nichts!

Es steht auBer Frage, dass wir uns Uber den ersten Preis riesig gefreut haben, aber —
ohne iberheblich klingen zu wollen — eine totale Uberraschung war es fir uns
nicht. Wir sehen uns als einen professionellen Pflegedienst und wir arbeiten
kontinuierlich daran, unseren effektiven Beitrag fur das gesamte Herzzentrum
Lahr/Baden zu leisten. Hierbei ist unser erster Grundsatz: Qualitdt kommt von
Qualifikation! Seit Jahren verflgen wir Uber eine eigene Abteilung Personalent-
wicklung, die mit einer klaren Struktur systematisch und zielorientiert unsere
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Gesundheitspfleger/-innen qualifiziert. Im Mittelpunkt dieser Bemihungen steht
immer die Frage, was bené&tigen unseren herzkranken Patienten. Das heif3t, unser
Konzept der Personalentwicklung ist bewusst praxisorientiert ausgerichtet.

Pflege ist wichtig!

Gerade in Zeiten, die durch starke wirtschaftliche Herausforderungen gepragt
sind, kann sich ein leistungsfahiger Pflegedienst beweisen. Ein gut aufgestellter Pfle-
gedienst kann nicht nur andere Berufsgruppen im Krankenhaus entlasten, sondern
kann, wenn man den Gesundheitspflegern/-pflegerinnen ihre eigene berufliche
|dentitat lasst und starkt, ein wirkungsvoller Wettbewerbsvorteil sein.

Es sind immer die Pflegekréfte, die im Tagesablauf des Krankenhauses die meisten
Kontakte zu den Patienten haben. In diesen vielféltigen Interaktionssituationen
entsteht Vertrauen und Sicherheit und je besser die Pflege ausgebildet ist, desto
besser kann sich der Patient orientieren und Sicherheit empfinden. Fiir uns ist ein
gut ausgebildeter Pflegedienst das Riickgrat eines Krankenhauses.

Wir sagen Danke!

Wir haben den ersten Platz fur ,,grofte Patientenzufriedenheit hinsichtlich der
Kategorie Pflegende aller Krankenhduser erreicht und dafir den Sana-Qualitats-
preis 2006 erhalten. Nach Durchsicht der Auswertungen ist uns unser Ergebnis
noch wichtiger. Die vom Picker-Institut durchgeflhrte Befragung bewerten wir
als sehr differenziert und aussagekraftig.

Wir bedanken uns:

|. bei unseren Patienten, insbesondere auch fir die konstruktiven Verbesserungs-
vorschldge.

2. daflir; dass im Sana-Verbund nicht nur Gber Qualitat diskutiert wird, sondern
mit der Beauftragung des PickerInstituts ein konkretes und deutliches Quali-
tatssignal gesetzt wurde.

3. fur den Preis und das Preisgeld und dafiir; dass in den Sana-Hausern die Ge-
sundheitspfleger/-innen nicht vergessen und auch gerecht gewdirdigt werden.

/S

Foto von links nach rechts:
M. Korn (Pflegedirektor),
C. Bendick (Kfm. Leiter),
B. Sieber (Vorstand)
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PERSONALENTWICKLUNG IM PFLEGEDIENST

HANJO BOLANZ, PERSONALENTWICKLUNG

Die Pflege von herzkranken Menschen erfordert spezielles Wissen. Um gezielt den
krankheitsbedingten Bedurfnissen unserer Patienten gerecht zu werden, haben wir
innerhalb des Pflegedienstes die Abteilung Personalentwicklung etabliert. In enger
Zusammenarbeit mit unseren Facharzten, unseren Pflegeexperten und externen
Dozenten arbeiten wir kontinuierlich an der Qualifikation unseres Personals. Ziel
hierbei ist: ein sehr hohes Niveau von Fach- und Sozialkompetenz bei allen unse-
ren Mitarbeitern. Im vergangenen Jahr haben mehr als 96 % aller Pflegenden im
Herzzentrum Lahr/Baden an einer Aus-, Fort- oder Weiterbildungsmal3nahme
teilgenommen. Besonders wichtig hierbei sind die zweijdhrigen Fachweiterbildun-
gen im Bereich Intensivpflege, Andsthesie und OP

Um auch Wissen und Erfahrungen aus anderen Fachbereichen in unsere Pflege zu
integrieren, kooperieren wir seit Jahren mit anderen Kliniken: Charité — Campus
Benjamin Franklin in Berlin, Klinikum Lahr und Klinikum Offenburg.

Spezialwissen und Erfahrung sind fur uns nur dann sinnvoll, wenn sie sich in der
Praxis bewdhren. Entscheidend ist das, was der Patient braucht! Aus diesem pra-
xisorientierten Ansatz hat sich unser eigener ,Herz-Qualifikationskurs" entwickelt.
Es handelt sich dabei um einen einjahrigen berufsbegleitenden Fortbildungskurs,
der praxisorientiert kardiologische und herzchirurgische Schwerpunkte behandelt.
Uber theoretische und praktische Ubungen und Priifungen fiihrt er unsere Mit-
arbeiter/-innen zu einem hausinternen Zertifikat.

Unsere Stationsleitungen verflgen Uber anerkannte Managementausbildungen.
Die Einarbeitung unserer neuen Kolleginnen und Kollegen Ubernehmen ausge-
bildete Mentoren und Praxisanleiter.

Im Rahmen unseres Qualitdtsmanagements stellt die Personalentwicklung ein
herausragendes Element dar. Wichtiger ist jedoch die Bedeutung fur den Patien-
ten: Er hat die Gewissheit, durch qualifiziertes Pflegepersonal gepflegt und betreut
zu werden.
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MIT HERZ UND VERSTAND —
KARDIOCHIRURGISCHE INTENSIVPFLEGE

JOCHEN SOLF, STATIONSLEITUNG

Herzchirurgische Intensivpflege war immer schon etwas Besonderes. Hier zeigt
sich unmittelbar und mit aller Deutlichkeit die rasante Entwicklung von Medizin-
technik, OP- Verfahren und Pharmazie. Hautnah erleben wir das Zusammenspiel
von Mensch und Maschine an der Grenze zwischen Leben und Tod. High-Tech-
Apparaturen und EDV gehéren heute zur selbstverstindlichen Ausstattung. Der
gezielte Einsatz von Technik am Patienten rettet nicht nur Menschenleben, son-
dern verkirzt auch den Aufenthalt im Krankenhaus enorm.

Allerdings ist die Folgerung Intensivpflege ist gleich Medizintechnik nicht zutref-
fend. Der Patient wird allumfassend und individuell wahrgenommen und das
Pflegepersonal ist in allen Belangen gefordert. Aktueller Wissensstand, Sorgfalt
und technisches Verstandnis verbinden sich mit ausgepragter Firsorge und sozia-
ler Verantwortung, Denn in der Intensivpflege geht es immer um das Uberleben
eines Menschens. Dieses kdnnen unsere Pflegekrdfte nur gewahrleisten, wenn
sie sich voll und ganz einbringen.

Die Arbeitsprozesse in der schwierigen postoperativen Phase sind genau aufein-
ander abgestimmt. Es gibt bei uns keine gleichen, sondern nur dhnliche Flle —
Herzinfarkt ist eben nicht gleich Herzinfarkt. Wir pflegen immer den einzelnen
Menschen. Nur mit dieser Grundhaltung und einer sich stdndig neu einstellenden
Aufmerksamkeit kdnnen wir den vielfaltigen Anforderungen unserer Patienten
gerecht werden.

Intensivpflege bedeutet also nicht nur Fachkompetenz, sondern in besonderem
Male Sozialkompetenz. Ganz entscheidend ist unser Teamgeist, aus dem unsere
fein abgestimmte Zusammenarbeit resultiert. Nur die gezielte Vernetzung aller

Komponenten garantiert den besten Erfolg flr unsere Patienten.
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Aus Gesprachen mit der Klinikleitung, vor allem aber aus der Begleitung von Pa-

tientinnen und Patienten, ist der Klinikseelsorge eine neue Aufgabe zugewachsen:
Die Mitwirkung bei der Einrichtung eines klinikinternen Ethikkomitees. Diakon
Andreas Wilhelm, der sich besonders daflir einsetzte, hat inzwischen nach 10 Jah-
ren engagierter Tatigkeit in der Klinikseelsorge einen anderen Dienst Ubernommen.
Als katholischer Klinikseelsorger im Herzzentrum Lahr/Baden arbeitet nun Pastoral-
refent Andreas Rudolph mit dem evangelischen Krankenhauspfarrer Martin Renner
zusammen.

Die Aufgabe bleibt: Klinikleitung, Mitarbeitende und nicht zuletzt Patientinnen und
Patienten mit ihren Angehdrigen erwarten eine transparente und qualifizierte Form
der Entscheidungsprozesse bei ethischen Fragen. Dazu gehoren:
* die fallbezogene ethische Beratung des Personals in der Patientenversorgung;
* die Anhérung von Patientinnen und Patienten, deren gerichtlich bestellten
Betreuern oder Angehdrigen zu konkreten ethischen Fragestellungen;
¢ die Durchfihrung von berufsgruppentibergreifenden Ethik-Konsilen
am Krankenbett;
* die Beratung bei ethischen Grundsatzfragen.

Nattrlich wurden bisher schon gewissenhaft verantwortete ethische Entscheidun-
gen getroffen. Dazu fanden informelle oder eigens einberufene Gesprachsrunden
und Konzile statt. Aber das Ziel ist nun, eine praktikable Organisationsform, die
bei einem ethischen Konflikt alle Beteiligten einbeziehen kann und die Last der
Entscheidung auf mehrere Schultern verteitt. Die Notwendigkeit dafir ergibt sich
aus den fortschreitenden Maoglichkeiten der Medizin, aus dem zunehmenden Be-
dirfnis von Patientinnen und Patienten nach Autonomie sowie aus den drdngen-
den Fragen der gerechten Verteilung knapper werdender Ressourcen.

Erfahrungen mit Ethikkomitees in anderen Kliniken ermutigen. Die Muhe lohnt:
* Ein bisher engagiert gelebtes, aber oft nicht hinterfragtes , paternalistisches
Ethos" in der Medizin wird Uberfihrt in einen kommunikativen Prozess der
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beteiligten Berufsgruppen. Das fordert Motivation und Verantwortungsbereitschaft.

* Die Anhérung betroffener Patientinnen und Patienten bzw. ihrer gerichtlich
bestellten Betreuer oder Angehdrigen erdffnet ein vertrauensvolles Miteinander
von Kranken, ihren Angehérigen und dem Personal.

* Die Begleitung durch ein Ethikkomitee erspart zeitraubende Konflikte.

Auf dem Weg dorthin versuchte die Klinikseelsorge bisher die klinikinterne Kom-
munikation zu fordern und Satzungen und Geschéftsordnungen von Ethikkomitees
anderer Kliniken ins Gesprach zu bringen, die auf die Verhdltnisse im Herzzentrum
Lahr/Baden adaptiert werden kénnen.

AuBerdem wird die Klinikseelsorge in der weiteren Diskussion die Fragen zu stellen
haben, die im Grunde allen Beteiligten am Herzen liegen: Welches Menschenbild
leitet die Behandlung? Wird der kranke Mensch ausschlie3lich definiert durch sein
gesundheitliches Defizit? Wie viel an Versehrtheit halten die Betroffenen, das arzt-
liche und pflegende Personal, die Gesellschaft aus? Ist der kranke Mensch Objekt
oder Partner, Empfanger von Belehrung und Behandlung — oder weil3 er letztlich
Uber sich selbst am besten Bescheid? Daraus folgt die Frage:Welches Bild von
Gesundheit steht im Hintergrund? Wie weit tragt der Gesundheitsbegriff der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO): Gesundheit als ,,Zustand vollstandigen korper-
lichen, geistigen und sozialen VWohlbefindens und nicht nur Freisein von Krankheit
und Gebrechen*? Wer diese Frage mit kranken Menschen gemeinsam zu beant-
worten versucht, macht spannende Erfahrungen. In der Klinikseelsorge lernen wir:
Gesundheit bedeutet , Kraft zum Menschsein” (Karl Barth). Das bedeutet: Patien-
tinnen und Patienten gelingt es, ihr Leben auch im Angesicht von Krankheit sinn-
voll zu deuten.

Wichtig ist der gemeinsame Diskurs der an Diagnose, Therapie, Behandlung, Pfle-
ge und Rehabilitation beteiligten Berufsgruppen. Dabei sind die Patientinnen und
Patienten zu respektieren in ihrer Autonomie und in ihrem Wissen um ihren Zu-
stand.
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Als eine flir das Krankenhaus spezifische
Managementstruktur stellt das Medizin-
controlling die Nahtstelle zwischen medi-
zinischem und betriebswirtschaftlichem
Fachwissen dar.

Die Uberwachung der Ergebnisqualitcit
und der Wirtschaftlichkeit der Leitungs-
erbringung dienen dabei als wesentliche
Instrumente zur Unterstiitzung des
Krankenhausmanagements bei der

zielgerichteten Planung und Steuerung.
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Das Medizincontrolling ist ein fester Bestandteil im Unternehmenscontrolling und

unterstitzt zahlreiche Prozesse u.a. durch die Analyse von Daten und Kennzahlen
und der Weitergabe der Informationen. Der DRG-Erl6s stellt dabei im Finanz-
report nur ein Baustein auf der Erl6sseite darVorausschauend zum Jahresbeginn,
mussen dabei mit Chefdrzten und Kaufmannischer Leitung die internen Sollvor-
gaben fUr das gesamte laufende Jahr festgelegt werden. Schwankungen in Patien-
tenzahlen oder in der Erlossituation durch Anderungen der DRG-Kodiervorgaben
und den Abrechnungsregeln muissen dabei ebenso beriicksichtigt werden wie
Anderungen in medizinischen Leistungsfeldern durch neue Verfahren und Metho-
den oder aufgrund der Anderungen von Leitlinien der Fachgesellschaften auf der
Basis aktueller Studien.

Instrumente des Medizincontrollings sind das monatliches DRG-Berichtswesen
mit der Analyse der erbrachten Leistungszahlen und die Uberwachung aller er-
l6srelevanten Prozesse wie z.B. die Uberwachung der Ausgaben fiir Blutprodukte,
Sachkosten, Laborkosten, Krankentransporte, Konsilien und vieles mehr:

Vor dem Hintergrund steigender Anfragen der Krankenkassen Uber den Medizi-
nischen Dienst mit der Frage nach der Notwendigkeit der stationdren Betreuung
eines Patienten per se oder der Lange eines stationdres Aufenthaltes, hat sich in
den letzten Jahren der Dokumentationsaufwand drastisch gesteigert. Zur Unter-
stitzung und Entlastung, insbesondere des herzchirurgischen arztlichen Personals,
stehen Kodierhelferinnen/Medizinische Dokumentatorinnen zur Verfligung, um
alle Dokumentations- und Kodierarbeiten zu begleiten, bei Bedarf zu ergidnzen
oder anzupassen. Die frithzeitigen Schulungsmal3nahmen aller an der Kodierung
beteiligten Mitarbeiter aktuell auf die Anforderungen fiir 2006 (ICD-GM 2006,
OPS 2006 und Fallpauschalenkatalog 2006) ist eine der wesentlichen Maf3nahmen,
die stetigen Verdnderungen des komplexen Abrechnungssystems in seiner Bedeu-
tung zu vermitteln und die wirtschaftliche und strategische Planung abzusichern.
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Aktuelle Vortrdage / Arbeiten / Verdffentlichungen 2005:

Das Krankenhaus 7 (Juli 2005):

EDV im Krankenhaus:

,, Software zur Optimierung der Krankenhausorganisation durch Simulation"
Seiten 600-602

Krankenhaus, Technik und Management, Ausgabe |0, Oktober 2005:
,Lohnenswerte Planspiele”
Seiten 32-34

Deutsches Arzteblatt 44 vom 04.11.2005:
,Nutzen der Simulationstechnologie"
Seite 2572

Prasentation auf dem |5. Minchener Qualitdtsforum 2005:

,Der interne Qualitdtsbericht des Herzzentrum Lahr/Baden unterstitzt als
strategisches Tool das Krankenhausmanagement bei der zielorientierten Planung
und Steuerung"

[0.und |1.11.2005

MCC DRG update 2006 am 27.09.2005 in Kdln
,Anreize und Probleme des DRG Systems, Schwerpunkt Kardiologie
und Intensivmedizin®

69



QUALITATSMANAGEMENT

DR. MED. PETER KRAEMER, QUALITATSMANAGEMENT-BEAUFTRAGTER (QMB)
DER KRAICHGAU KLINIKEN AG

Das Qualitdtsmanagementsystem
am Herzzentrum Lahr/Baden ist

ein Baustein auf dem Weg der
Sicherung der Qualitdtsfihrerschaft
und zur Entwicklung einer exzellenten
Organisation. Politik, Pldne, Ziele und
Prozesse werden zur Entfaltung der

Strategie entwickelt und umgesetzt.
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Es ist nicht gesagt, dass etwas besser wird weil es anders wird,
aber soll etwas besser werden, muss es anders werden!
Oder:

Alles sollte so einfach wie moglich gemacht werden —

Aber auch nicht einfacher!

(Albert Einstein)

Das Herzzentrum Lahr/Baden ist im Jahr 1999 als erstes Herzzentrum Deutsch-
lands nach der DIN EN ISO 9001:2000 zertifiziert worden. Im Sommer 2005
konnte die zweite Rezertifizierung erfolgreich abgeschlossen werden. Erneut wurde
dem gesamten Herzzentrum Lahr/Baden damit im nunmehr 7. Jahr eindrucksvoll
bestitigt, die Anforderungen an ein internes Qualititsmanagement-Systems zu
erflllen.

Die Akzeptanz der Mitarbeiter spielt dabei eine entscheidende Rolle fur den
Erfolg. Menschen bewegen Dinge und verfolgen Ziele. Dabei sind die Identifi-
kation des Mitarbeiters mit der Einrichtung sowie seine personliche Motivation
von zentraler Bedeutung. Uberzeugungen und Regeln fiihren wiederum zu
Handlungen, so dass die Unternehmenskultur ein Spiegelbild dessen ist, was

in einem Unternehmen gelebt wird.

Mit einer neuen Aufbaustruktur des bestehenden Qualitditsmanagement-Systems
wurde Ende 2005 begonnen, die Mitarbeiter noch starker einzubinden. Ziel muss
es sein, Qualitditsmanagement im Unternehmen zu , leben™.

Damit die Mitarbeiter aktiv zur Verbesserung der Unternehmensstrategie beitragen
und sich Ziele der Organisation zu Eigen machen kénnen, ist es erforderlich, auf
allen Ebenen das Engagement und die Probleml&sungskompetenz zu férdern.

Sich verbessern zu wollen bedeutet, aktiv nach Verbesserungspotenzialen zu
suchen.
, Wer aufhort besser zu werden, hat aufgehort, gut zu sein!*



EINBLICKE & BERICHTE
KLINIKSEELSORGE
MEDIZINCONTROLLING
QUALITATSMANAGEMENT

In den funf Abteilungen am Herzzentrum Lahr/Baden wurden insgesamt sechs
Qualitatsbeauftragte und zusitzlich zahlreiche Qualitdtsassistenten benannt. Durch
eine gemeinsame hausinterne Schulung zum Thema Grundzige der DIN ISO

9001:2000 und sechswochige interne Treffen wird diese Gruppe, gefiihrt vom
Qualitdtsmanagement-Beauftragten, sich allen aktuellen Anforderungen stellen —
auf dem Weg der stdndigen Verbesserung. Die Beauftragten der Abteilungen wer-
den zusdtzlich im Jahr 2006 die Prifung zum Qualitdtsmanagement-Beauftragten
bei der Deutschen Gesellschaft fur Qualitdt ablegen, sodass neben dem notwen-
digen Engagement eine erhebliche Steigerung der theoretischen Grundlagen und
der Kompetenz den Prozess begleiten werden.

Qualitdtsmanagementbeauftragter/ Qualitdtsmanager Herzzentrum Lahr/Baden
QMB: Herr Dr. med. Peter Kraemer

Herzchirurgie Kardiologie Andsthesie Pflege Kaufm. Bereich
Qualitcits- Frau Herr Herr Herr Bolanz; Herr
beauftragte/r Dr. Ennker Dr. Hartig Dr. Lutz Frau Ritsert Gorges
Qualitcits- Herr Frau Frau Frau Herr Frau
assistent/in Wanner Kubsdela ~ Schénemann  Fehrenbach Wehrle Holst
Frau Herr Herr Frau Herr
Marchand Mundt Teuber Haselein Walter

Unsere Mitarbeiter sollen in der Gestal-
tung der Entscheidungsprozesse einbe-
zogen werden.

Denn: Jeder Mitarbeiter, der in der Lage
ist, Produkte, Leistungen, Systeme und
Prozesse zu verbessern, trdgt Verantwor-
tung, die libergeordneten Unterehmens-

ziele zu erreichen.

71






ORGANISATION
ANSPRECHPARTNER
VEROFFENTLICHUNGEN
FACHLITERATUR
SERVICE & LINKS
KONTAKT & ANFAHRT
DIE INTERVIEWS
IMPRESSUM




Arztlicher Direktor
und Chefarzt

Oberarzt

Chefsekretariat
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ANSPRECHPARTNER

IN DER KLINIK FUR HERZ-, THORAX- UND GEFASSCHIRURGIE

Herr Priv.-Doz. Dr. Ennker

Herr Dr. Rosendahl

Frau Bredemeyer

Privatambulanz

nach vorheriger telefonischen Vereinbarung

Anmeldung zur stationdren Aufnahme
Montag - Freitag von 7:30 Uhr bis 18:00 Uhr
Sekretariat Frau Kohm, Frau de Buhr

NotfallmaBige stationdre Einweisung

nach telefonischer Ricksprache mit dem Sekretariat
Montag - Freitag von 7:30 Uhr bis 18:00 Uhr

oder nach 18:00 Uhr Intensivstation |

mit dem diensthabenden Arzt

Tel. 07821/925-100

Tel: 07821/925-226

Tel. 07821/925-101

Tel: 07821/925-101

Tel. 07821/925-102

Tel:07821/925-102
Tel: 07821/925-188 bzw.
Tel. 07821/925-0
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ANSPRECHPARTNER

IN DER KLINIK FUR INNERE MEDIZIN UND KARDIOLOGIE

Herr Prof. Dr. von Hodenberg Tel. 07821/925-200 Chefarzt
Herr Dr. Breidenbach Tel:07821/925-204 Leitender Oberarzt
Frau Burger Tel. 07821/925-201 Chefsekretariat

Privatambulanz
nach vorheriger telefonischen Vereinbarung Tel:07821/925-201

Anmeldung zur stationdren Aufnahme

Montag - Freitag von 7:30 Uhr bis 18:00 Uhr

Sekretariat

Frau Baumann, Frau Friedrich, Frau Gramer Tel:07821/925-202

NotfallmaBige stationdre Einweisung

nach telefonischer Ricksprache

mit einem der kardiologischen Oberérzte

oder dem diensthabenden Kardiologen Tel: 07821/925-202

nach 18:00 Uhr Tel. 07821/925-0 75



Chefarzt

Leitender Oberarzt

Chefsekretariat
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ANSPRECHPARTNER

ANASTHESIOLOGIE

Herr Dr. Dr. Alexander

Herr Dr. Komar

Frau Eichner

Privatambulanz
nach vorheriger telefonischen Vereinbarung

Anmeldung zur Eigenblutspende
Montag - Freitag von 7:30 Uhr bis |6:00 Uhr
Sekretariat Frau Eichner

Tel: 07821/925-151

Tel. 07821/925-150

Tel. 07821/925-150

Tel: 07821/925-150

Tel. 07821/925-150



Herr Korn

Herr Bolanz

Frau Ehret
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ANSPRECHPARTNER

PFLEGE

Tel.07821/925-116

Tel. 07821/925-261

Tel.07821/925-118

Pflegedirektor

Stellvertretende

Pflegedienstleitung

Sekretariat

77



Kaufmdnnischer Leiter

Assistent der

Kaufmdnnischen Leitung

Sekretariat
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ANSPRECHPARTNER

VERWALTUNG

Herr Bendick

Herr Anwand

Frau Friedemann

Tel. 07821/925-105

Tel: 07821/925-310

Tel. 07821/925-307
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VEROFFENTLICHUNGEN — HERZ-, THORAX- & GEFASSCHIRURGIE

WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE — BUCHER — KONGRESSE

Orriginalarbeiten:
Stentless Bioprostheses in Small Aortic Roots: Impact of Patient-Prosthesis Mismatch
on Survival and Quality of Life, ] Heart Valve Dis 2005 Jul; 14 (4): 523-530

Low-Dose International Normalized Ratio Self-Management: A Promising Tool. To
Achieve Low Complication Rates After Mechanical Heart Valve Replacement,
Ann Thorac Surg 2005; 79: 1909- 14

Intraoperative transit time flow measurement: off-pump versus on-pump
coronary artery bypass, Ann Thorac Surg 2005 Dec; 80(6): 2155-6

Prevalence and risks of undiagnosed diabetes mellitus in patients undergoing
coronary artery bypass grafting, Circulation 2005 Oct |8; | 12(16):2397-402

Mid term outcome and quality of life after aortic valve replacement in elderly

people: mechanical versus stentless biological valves, Heart 2005 Aug; 91(8):
1023-9

Intraoperative Bypass Flow Measurement Reduces the Incidence of Postoperative
Ventricular Fibrillation and Myocardial Markers After Coronary Revascularisation,
Thorac Cardiov Surg 2005 Aug; 53(4):217-222

J. Ennker, U. Rosendahl, A. Albert, E. Dumlu,
I.C. Ennker, I. Florath

H. Koertke, A. Zittermann, K. Minami,

G. Tenderich, O. Wagner, M. El-Arousy, A. Krian,
J. Ennker, U. Taborski, W.P. Klévekorn,

R. Moosdorf, W. Saggau, M. Morshuis,

J. Koerfer, D. Seifert, R. Koerfer

W. Hassanei, A. Albert, B. Arnrich, . Walter,
I.C. Ennker, U. Rosendahl, S. Bauer, |. Ennker

A. H. Lauruschkat, B. Arnrich, A. A. Albert,
J.A.Walter, B.Amann, U. P Rosendahl,

T. Alexander, J. Ennker

|. Florath, A. Albert, U. Rosendahl, T. Alexander,
I.C. Ennker, . Ennker

S. F Bauer, K Bauer, |.C. Ennker, U. Rosendahl,
J- Ennker

79



J. Ennker, D. Pietrowski

K Bauer, |. Ennker

Herzzentrum Lahr/Baden

J- Ennker

J. Ennker, U. Rosendahl, I.C. Ennker;
F. Dalladaku, S. Bauer, |. Florath

J. Ennker; A. Albert, U. Rosendahl,
F. Dalladaku, I.C. Ennker, I. Florath

J. Ennker; A. Albert, U. Rosendahl,
S. Bauer, |.C. Ennker, I. Florath

80

Buchpublikationen:

Gesund und fit in der zweiten Lebenshilfte
Steinkopff Verlag Darmstadt, 2005, 161 S.

Operationen am Herzen - Herzschrittmacher und Defibrillatoren.
Ein Patientenratgeber.
Steinkopff Verlag Darmstadt, 2005, 141 S.

Jahresbericht 2004, Herzzentrum Lahr/Baden, Eigenverlag 2005

Veroffentlichte Vortrage (Vortrag und Poster):

Choice of prostheses in the 9th decade of life

I International Congress Cardiac Surgery in the 3 Millennium

— Biological Solutions, 30.11.-02.12.2005 in Salzburg, Osterreich,
The Thoracic and Cardiovascular Surgeon 2005; 53, Suppl. 3, S. 161

The Freestyle valve in the ninth decade of life:

Increased risk for adverse perioperative outcome?

I International Congress Cardiac Surgery in the 3 Millennium

— Biological Solutions, 30.11.-02.12.2005 in Salzburg, Osterreich,
The Thoracic and Cardiovascular Surgeon 2005; 53, Suppl. 3, S. |67

Impact of full root implantation of stentless aortic valves on clinical outcome:
A propensity score analysis

I International Congress Cardiac Surgery in the 3 Millennium

— Biological Solutions, 30.11.-02.12.2005 in Salzburg, Osterreich,

The Thoracic and Cardiovascular Surgeon 2005; 53, Suppl. 3, S. |67

Body Mass Index — A Risk Factor For 30-day Or 6-month Mortality In Patients
Undergoing Aortic Valve Replacement? 37 Biennial Meeting of the Society for
Heart Valve Disease, 17.06.-20.06.2005 in Vancouver BC, Canada
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Current Determinants of Operative Mortality in 2204 Aortic Valve Replacements:
Impact of laboratory parameters, 4" EACTS/ESTS Joint Meeting, 24.-28.09.2005,
Barcelona, Spanien, Book of Abstracts

Optimized molecular genetic diagnostics of the Fibrillin-1 gene in patients with
thoracic aortic aneurysms/dissections, 34. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
flr Thorax-, Herz- und Gefdf3chirurgie, |3.-16.02.2005 in Hamburg, The Thoracic
and Cardiovascular Surgeon, 53, Suppl. I, 2005: 99

Diabetes mellitus als Risikofaktor fir pulmonale Komplikationen im perioperativen
Verlauf koronarer Bypassoperationen, 40. Jahrestagung Deutsche Diabetes Gesell-
schaft, 04.-07.05.2005 in Berlin, Diabetes und Stoffwechsel, 14/2005, S. 82, P-180

Up to what extent can a prolonged ventilatory support beyond the DRG
important 96 hours-limit be predicted reliably by illness severity alone?,

34. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und Gefd3-
chirurgie, 13.-16.02.2005 in Hamburg, The Thoracic and Cardiovascular Surgeon,
53, Suppl. I, 2005: 54

Unveroffentlichte Vortrage
Total arterielle Bypassversorgung — OPCAB State of the Art
04.05.2005, Kreiskrankenhaus Schwetzingen

Klappenrekonstruktion, Indikation und Vorgehensweise
28.06.2005, Heidenheim

Neue Entwicklungen in der Bypasschirurgie
[8.10.2005, Hotel Dorint-Fontana, Kreisdrzteschaft Stuttgart

A Albert, |. Ennker;, U. Rosendahl,
S. Bauer, I.C. Ennker; I. Florath

S. Waldmiiller, J. Foernke, E. Tsvetkova,
S. Botios, P Gehle, |. Ennker; P. Binner,
M. Schulz, T. Scheffold, G. Walterbusch

A.H. Lauruschkat, B. Arnrich, A. Albert,
J- Walter, B. Amann, U. Rosendahl,
T. Alexander, J. Ennker

A. Albert, P Kraemer, |. Walter,
B. Arnrich, A. Goepfert, |. Ennker

J. Ennker

J. Ennker

J. Ennker
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J. Ennker

J. Ennker

J- Ennker

J. Ennker

J. Ennker

J. Ennker, D. Pietrowski, U. Rosendahl

J. Ennker, J. Bories

Telefonaktion der Biberacher Zeitung im Rahmen

der Herzwochen der Deutschen Herzstiftung
07.11.2005, 17:00 Uhr in Biberach

Telefonaktion der Badischen Zeitung, Geschéftsstelle Lahr
im Rahmen der Herzwochen der Deutschen Herzstiftung
08.11.2005, 09:00 Uhr in Lahr

Neue Aspekte aus der Herzchirurgie mit Aortengeschichten
08.11.2005, 20:00 Uhr fur die Kreisdrzteschaft in der Hunsrick-Klinik Simmern

Telefonaktion des Schwarzwilder Boten im Rahmen
der Herzwochen der Deutschen Herzstiftung
09.11.2005, | 1:00 Uhr in Oberndorf

Vortrag im Rahmen der Herzwochen der
Deutschen Herzstiftung im Herzzentrum Lahr/Baden
09.11.2005, 17:00 Uhr im Herzzentrum Lahr/Baden

Chirurgische Erfahrungen mit dem Medtronic

CG-Future Band bei Mitralklappeninsuffizienz

Options & Outcomes Meeting + 4. German Round Table,
[7.-20.11.2005, Istanbul, Turkei

Ausgerichtete wissenschaftliche Symposien:
I. Symposium Herzchirurgie und Diabetes mellitus
03. und 04. Juni 2005, Tagungszentrum Salmen/Offenburg
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VEROFFENTLICHUNGEN — INNERE MEDIZIN & KARDIOLOGIE
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Optimization of cholesterol reduction: principles and clinical results of dual inhibition.
Internist 2005; 46:18-23

Verminderung der basalen Stickstoffmonoxid-Aktivitdt bei Patienten
mit chronischen Nierenerkrankungen durch oxidativen Stress.
Med. Klin 2005; 100:7

Effects of Erythropietin on Retinal Capillary Flow in Normotensive
and Hypertensive Subjects.
Nephrol Dila Transpl 2005; 20 (Suppl 5):V 195

Does Acute Volume Depletion Influence the Assessment of Left Ventricular
Structure, Function and Vascular Compliance.

J. Hypertens 2005; 23 (Suppl 2):9

Effects of Erythropoietin on Retinal Capillary Flow in Humans.
J Hypertens 2005; 23 (Suppl 2):59

Impact of Vitamin C as an Antioxidative Agent on Renal Hemodynamics
in Normotensive and Hypertensive Subjects.
J Hypertens 2005; 23 (Suppl 2):178

Effects of Erythropoetin on Retinal Capillary Flow in Humans.
Nephrology 2005; |0 (Suppl):A317

E. von Hodenberg

T. Schéufele, C. Delles, A. Klingbelil,
B. Schmidt, RE Schmieder

T. Schdufele, |. Harazny, S. Oehmer,
C. Delles, G. Michelson, RE Schmieder

T. Schwarz, J. Schwab, T. Schéufele,
MG Gottwik, I. Bdr, RE Schmieder

T. Schéufele, |. Harazny, S. Oehmer,
C. Delles, G. Michelson, RE Schmieder
T. Schéufele, C. Delles, B. Schmidt,

E. Fleischmann, RE Schmieder

RE Schmieder; T. Schéufele, |. Harazny,
S. Oehmer, C. Delles, G. Michelson
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Th. Breidenbach

Th. Breidenbach

Th. Breidenbach

R. Busch

S. Eder; Th. Breidenbach

J. Hirtig

E. von Hodenberg

E. von Hodenberg

E. von Hodenberg

Vortrage:

Gerinnungsmanagement bei koronarkranken Patienten,
Karlsruhe, 11.03.2005

Dozent EKG-Grundkurs,
Med. Kongress 2005, 32. Seminarkongress flr drztliche Fort- und Weiterbildung,
Baden-Baden, Juli 2005

Paktisches EKG — Seminar,
Fortbildungsveranstaltung, Lahr; 25.10.2005

Studientberblick 2004/05 — Kardiologie,
Kardiologisches Seminar, Lahr; 05.03.2005

Supraventrikuldre Tachykardien — Diagnostik,
Kardiologisches Seminar, Lahr, 24.09.2005

Therapie der Herzinsuffizienz — neue Leitlinien,
Kardiologisches Seminar, Lahr, 24.9.2005

Optimierte Cholesterinsenkung — Prinzip und klinische Resultate
der dualen Hemmung,
Dt. Ges. fur Innere Medizin, 03.04.2005, Wiesbaden

PCl zur Behandlung des akuten Myokardinfarktes:
Studienergebnisse und Realitdt,
Oberrheinische Kardiologentagung, Badenweiler, 08.04.2005

Neue Leitlinien zur Lipidtherapie: Moglichkeiten zur effektiven Cholesterinsenkung,
Rastatt, 20.04.2005



Sport und Herz,
Lahr; 23.04.2005

Diagnostik und Therapie der akuten infektiosen Endokarditis,
Andsthesie Symposium, Lahr; 04.06.2005

Leitlinien zur Lipidtherapie,
Offenburg, 08.06.2005

Therapieempfehlungen im postoperativen Langzeitverlauf: Lipidsenker,
I. Symposium Herzchirurgie und Diabetes mellitus, Offenburg, 04.06.2005

PCl zur Behandlung des akuten Myokardinfarktes:
Studienergebnisse und Realitdt,

Intensivkurs Innere Medizin der Dt. Gesellschaft fir Innere Medizin,
Bad Krozingen, 09.10.2005

Evidenzbasierte Therapie der chronischen Herzinsuffizienz,
Baiersbronn, 12.10.2005

Diagnostik und Therapie des Herzinfarkts,
SWR Fernsehen, 09.11.2005

Herzklappenerkrankungen: Trikuspidalklappenvitium und Mitralklappenvitium,
MEDICA, Dusseldorf, 18.11.2005

Das akute Koronarsyndrom,
Achern, 30.11.2005
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E. von Hodenberg

E. von Hodenberg

E. von Hodenberg

E. von Hodenberg

E. von Hodenberg

E. von Hodenberg

E. von Hodenberg

E. von Hodenberg

E. von Hodenberg
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J. Melichercik

J. Melichercik

J. Melichercik

T. Schdufele

N. Selzer

N. Selzer

N. Selzer

N. Selzer

N. Selzer
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Role of autonomic nervous system on the efficacy of hybrid therapy

in patients with paroxysmal atrial fibrillation,
the VII. Slovac Congress of Cardiac Arrhtythmia and Pacing, Piestany,
Slowakei, 25.01.2005

Supraventrikuldre Tachykardien —Therapie,
Kard. Seminar Lahr; 24.09.2005

Neues aus der Elektrophysiologie,
Fortbildungsveranstattung Arztekammer Stidbaden, Lahr 16.11.2005

Konventionelle nicht-invasive Koronardiagnostik,
Kardiologisches Seminar, Lahr; 05.03.2005

Kardiale Resynchronisationstherapie: Historisches und Aktuelles,
Lahr, 26.01.2005

Maoglichkeiten der modernen Leistungsdiagnostik,
Lehrgang des Deutschen Ruderverbandes, Brail, Schweiz, 23.02.2005

Einsatz der mobilen Spiroergometrie zur Trainingssteuerung im Ski-Langlauf,
Kurs Wintersport-Schwerpunktfach der Universitdt Konstanz, Brail,
Schweiz, 27.02.2005

Altern — war's das: Kérperliche Aktivitdt in hdherem Alter,
Oberweier, 14.04.2005

Herzsport — ist das wirklich notig?,
Lahr, 23.04.2005



Leistungsdiagnostik/ Trainingssteuerung im Hochleistungssport,
Tagung der Berglauf-Nationalmannschaft, Lahr, 28.05.2005

Spiroergometrische Trainingssteuerung beim Hohentraining,
Kurs Radsport-Schwerpunktfach der Universitdt Konstanz, Brall,
Schweiz, 24.07.2005

Leistungsdiagnostik/ Trainingssteuerung im Hochleistungssport,
Tagung der Berglauf-Nationalmannschaft, Unterharmersbach, 23.08.2005

Workshop Stellenwert der Spiroergometrie in der Kardiologie,
Lahr, 11.06.2005, 24.09.2005, 05.11.2005

Spiroergometrische Trainingssteuerung beim Hohentraining,
39. Kongress der Dt. Gesellschaft fur Sportmedizin und Pravention,
Hamburg, 2005

I.Workshop Sportmedizin: Theoretische Einfihrung in die Leistungsdiagnostik/

Sportkardiologie, praktische Demonstration einer Leistungsdiagnostik,
Lahr 02.03.2005, | 1.05.2005, 15.06.2005, 07.12.2005
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N. Selzer

N. Selzer

N. Selzer

N. Selzer, R. Busch, M. Liffel

N. Selzer

N. Selzer
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VEROFFENTLICHUNGEN — ANASTHESIOLOGIE

WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE — BUCHER — KONGRESSE

A. Gille, T. Alexander

A. Gille, T. Alexander

T Alexander, A. Gille

L. Bonna, T. Alexander

A. Gille, K Komar, E. Schmidt, T. Alexander

A. Gille

A. Gille, T. Alexander

T. Alexander

Difficult airway management in cardiac anaesthesia:
the role of transillumination guided intubation
Br | Anaesthesia 1998, 80:523

Case presentation: The transillumination technique (Trachlight®)
used for an expected difficult intubation
Poster at the WCA Montréal, 2000

Die lichtgestiitzte blind-orale Intubation (Trachlight®) 2001;
Video auf www.cardioanaesthesie.de

Metoda alternativa de intubatie folosind tehnica de transiluminatie.
Vortrag und Poster in Bukarest, 9/2002

Die Transilluminationstechnik bei der schwierigen Intubation in der Herzandsthesie.
Anaesthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerz-ther, 2002;37:604-608

Trachlight in der Rettungsmedizin.Vorstellung und Praxis.
Fortbildung in der Landesschule DRK, Buhl, 10/2002

FUnf Jahre Erfahrung mit der Transilluminationstechnik.
Fortbildung der Landesdrztekammer Baden-Wirttemberg, Lahr; 3/2004

Difficut airway management
Vortrag und Poster Bukarest 10/04
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FACHLITERATUR

,Herzchirurgie*
J. Ennker, S. Bauer, W. Konertz
ISBN 3-13-128521-4

,Aortenchirurgie‘
K. Bauer, J. Ennker
ISBN 3-7985-1363-5

,,Herzchirurgie und Recht*
J. Ennker; B. Debong, C. |. Beller
ISBN 3-7985-1393-7

,,Cardiac Surgery and Concomitant Disease*
J. Ennker
ISBN 3-7985-1130-6

\o| Herzchirurgio
1 ad Rechl

i
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arid Concamiten

Ij"“"“““.
E .

89




90

ascular

of Marfan
LY i rome

,,Cardiovascular Aspects of Marfan Syndrome*
R. Hetzer, P Gehle, J. Ennker
ISBN 3-7985-0959-X

,»Cerebral Protection in Cerebrovascular and Aortic Surgery*
J. Ennker, J. S. Coselli, T. Treasure
ISBN 3-7985-1051-2

,,Clinical Research in Cardiology*
Herzchirurgie und Diabetes mellitus
Supplement [-2006

J. Ennker; S. Jacob, A. H, Lauruschkat
Steinkopff Verlag

,,Die Herzschule*

H.-D. Kempf (HG))

unter Mitarbeit von E. von Hodenberg
ISBN 3-499-61009-4



,Herzklappenchirurgie*
K. Bauer, J. Ennker
ISBN 3-7985-1313-9

,,HerzkranzgefaBe*
J. Ennker; K. Bauer
ISBN 3-7985-1207-8

,,Herzschrittmacher und Defibrillatoren*
K. Bauer, J. Ennker
ISBN 3-7985-1478-X

,,Yom Herzinfarkt bis Schlaganfall
Stiftung Warentest

ISBN 3-931908-84-4

Mitwirkung |.C. Ennker
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,Zeitschrift fiir Kardiologie*

Aktuelle Diagnostik und Therapie von Herzklappenerkrankungen
Supplement 6-200|

J. Ennker, H. Kortke, R. Korfer

Steinkopff Verlag

,Herzinfarkt und Schlaganfall Manual*
H. C. Diener, E. von Hodenberg
ISBN 3-13-105522-7

,Handbuch Pflegestandards*
Herzzentrum Lahr/Baden

““

,,Gesund und fit in der zweiten Lebenshalfte
J. Ennker; D. Pietrowski
ISBN 3-7985-1567-0

Ns B
. "*—- _ |
N -_ . &



ORGANISATION
ANSPRECHPARTNER
VEROFFENTLICHUNGEN
FACHLITERATUR
SERVICE & LINKS
KONTAKT & ANFAHRT
DIE INTERVIEWS
IMPRESSUM

SERVICE & LINKS

Ubernachtungen & Hotels
www.lahrde *
wwwi.adler-lahrde *
www.gruenerbaum-lahrde ¢
www.loewen-lahrde
www.schwanen-lahrde e

Anfahrt
www.map24.de

Einrichtungen der Kraichgau-Klinik AG

Herz-Kreislauf-Zentrum Gernsbach
www.hkz-gernsbach.de

Kraichgau-Klinik Bad Rappenau
www.kraichgau-klinik.de

Vitalisklinik Bad Hersfeld ¢
www.vitalisklinik.de

Sana Kliniken GmbH & Co. KGaA
www.sana.de ¢
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Herzzentrum Lahr/Baden
Hohbergweg 2
77933 Lahr

Telefon: 078 21/925-0
Telefax: 078 211925-253

E-Mail: info@herz-lahr.de

Internet: www.herz-lahr.de
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KONTAKT & ANFAHRT

HERZZENTRUM LAHR/BADEN

Anfahrt aus Richtung Siiden/Norden:

Autobahn A5 Richtung Karlsruhe / Basel — Anschlussstelle Lahr ausfahren, links
abbiegen Richtung Lahr/Biberach — in Lahr der Hauptstrae (B415) geradeaus
Richtung Seelbach/Biberach folgen — ca. 7 km nach der Autobahnausfahrt,

am 6&stlichen Ortsende von Lahr, rechts einbiegen in den Hohbergweg — nach
ca. 100m (I. Einfahrt) ist bereits das Klinikgeldnde erreicht.

Fahrzeit ab Autobahn ca. 2 Minuten.

Anfahrt aus Richtung Osten (Kinzigtal):

B 33 von Villingen-Schwenningen in Richtung Offenburg Hohe der Ortschaft
Biberach/Kinzigtal rechts abfahren in Richtung Lahr — nach 100 m links abbiegen
auf die B415 Richtung Lahr — Uber eine schdne Bergstrecke erreicht man nach
ca.12 km die Ortschaft Reichenbach — der Hauptstral3e weiter folgen, durch die
Ortschaft Kuhbach — direkt nach Kuhbach, wenige Meter nach dem Ortsschild
von Lahr, links einbiegen in den Hohbergweg — nach ca.|00m (1. Einfahrt) ist
bereits das Klinikgeldnde erreicht.

Fahrzeit ab B33/B415 ca. 22 Minuten.

StraBburg B3 Offentliche Verkehrsmittel:
|CE-Verbindungen: Offenburg
B 28 Stral3burg
B 36
Offenburg Nahverkehr:
Lahr/Schwarzwald (Bus und Bahn)
o
Lahr! B33 S Verkehrsflughafen:
Schwarzwald S StraBburg
=
B 415 XS
wv
B3 B 294
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DIE INTERVIEWS ...

.. WURDEN GEFUHRT VON DER MEDIZINJOURNALISTIN NICOLA V. LUTTEROTTI.

Zur Person:

Nach meiner Promotion bei Prof. Albrecht Fleckenstein in Freiburg Uber die
Hypertonie, habe ich drei Jahre am Cornell-Medical College in New York bei
Prof. John Laragh als Post-Doc Uber das Renin-Angiotensin-System geforscht und
war anschlieBend noch zwei Jahre an der Poliklinik in Mailand bei Prof. Alberto
Zanchetti auf demselben Gebiet tdtig.

Mit dem Medizinjournalismus habe ich bereits wahrend des Studiums begonnen
und bin inzwischen ausschlieBlich als Journalistin tdtig. Seit 1995 schreibe ich regel-
maBig fur die FAZ und seit 2004 auch regelmaBig fur die NZZ. Hin und wieder
berichte ich auBerdem fir die CardioNews und die DMW. Dartiber hinaus habe
ich zwischen 1995 und 2004 als Pressereferentin der Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie gearbeitet.

L
Py

Nicola v. Lutterotti erstellte die Interview-

Fragen zum Jahresbericht 2005.
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Herzzentrum Lahr/Baden
Hohbergweg 2
77933 Lahr

Telefon: 07821/925-0
Telefax:07821/925-253

E-Mail: info@herz-lahr.de
Internet: www.herz-lahr.de

Priv.-Doz. Dr: Jirgen Ennker, Arztlicher Direktor
Internet: www.ennker.de

Lars Anwand, Assistent Kaufmannischer Leiter

Claus Dick
Internet: www.clausdick.com

Martin Fritz Marketing Kommunikation GmbH
Ahaweg 6-8
76131 Karlsruhe

Telefon: 0721/ 1 3086-0
Telefax: 0721 /1 3086-25

E-Mail: mail@fritz-marketing.de
Internet: www.fritz-marketing.de
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