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.40 Jahre Kardiologie am HerzZentrum Saar”

Dr. Cem Ozbek ist Chefarzt der Medizinischen Klinik I, Kar-
diologie/Angiologie am HerzZentrum Soar der SHG-Klini-
ken Voikiingen. Der Facharzt fiir KardiologiefAngiologie
und Arztlicher Direktor der SHG-Kliniken Vélklingen spricht
im Interview (iber die herousragenden Entwicklungen
innerhalb der Klinik fiir Kerdiologie in den zurlickliegenden
40 Jahren, iber seine nunmehr 20-jihrige Chefarzttdtig-
keit, die Bedeutung der Mitarbeiter und (iber die Heraus-
forderungen der Zukunft,

Die Kardiologie im HerzZentrum Volklingen feiert in die-
sem Jahr ihr 40-jdhriges Bestehen. 20 plus 20 Jahre.
Was bedeutet dieses Jubildum fir die Kardiologie?

Dr. Ozbek: Die ersten 20 Jahre der Kardiologie waren be-
stimmt durch die Etablierung der Abteilung sowie ihre
feste, permanente Absicherung unter meinem Vorgdnger
Professor Hennersdorf.

Die néichsten 20 Jahre waren dann durch eine erhebliche
VergriBierung der Abteilung und Ausweitung der Funktio-
nen gekennzeichnet. So stieg die Anzah! der Krankenhaus-
betten von 60 aul 94 und der Intensivbetten von 3 auf 25.
Die Anzahl der Herzkatheterlaboratorien wurde von 2 auf
6 gesteigert, die Abteilungen Elektrophysiologie und kar-

Im Gesprach: Dr. med. Cem Ozbek
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diale Schnittbildverfahren wurden ergdnzt, die inte
onelle Angiologie etabliert; das Spektrum der Herzsch.
macher wurde erweitert und vervollstdndigt.

Herr Doktor Ozbek, wie bewerten Sie die enorme Ve
Berung der Abteilung in diesem Zeitraum?

Dr. Ozbek: Diese deutliche VergréBerung der Abteil
war niemals Selbstzweck. Sie diente und dient einzig
aliein der Steigerung der medizinischen Qualitdt und
optimalen Behondlung von Patienten. Wer einen Eingri
oft durchfiihrt, der macht ihn noturgemdB auch besser als
ein Anderer, der selten einen solchen Eingriff vornimme
Dariiber hinaus fihrt die Etablierung neuer Methoden in
Diagnostik und Therapie dozu, doss wir den Patienten eine
Kardiologie auf hdchstem Niveau anbieten konnen.

Worin sehen Sie weitere bedeutsame Faktoren fir die
Kardiologie?

Dr. Ozbek: Fine weitere entscheidend wichtige Tatsache
fiir die Kardiologie ist, doss wir beste Beziehungen zur
Herz- und Thorox-Chirurgie am HerzZentrum hoben. Das
betrifft nicht nur die Cheféirzte Prof. Dr. Seipelt und seinen
Vorganger Dr. Isringhaus, sondern alle Mitarbeiter unter-



== Die Zusammenarbeit der beiden Abteilungen bei
als vorbildlich charakterisiert werden.

w Zusammenarbeil ist gekennzeichnet durch die

wm die gemeinsamen Patienten und eine intensive
‘kation um die jeweils beste individuelie Therapie.
kontinuierlich statt, nicht nur in den regelmd-
waochentlichen Konferenzen, die selbstverstdndlich
ikationsbasis etabliert sind. Sie findet auch

wann statt, und sei es mehrmals tdglich, wenn es
gerich ist, bei cinem individuellen Patienten eine
optimale Theropie, sei sic nun konservativ, inter-
e oder operativ, im interdiszipliniren Dialog her-
beiten.

narbeit zwischen Herrn Prof. Seipeit und mir
« getragen durch gemeinsame Uberzeugungen in
dzigen der Patientenbehandlung und Klinikiih-
uber hinaus fiihren wir gemeinsame Fortbil-
taltungen fir die drztlichen Kollegen im sid-
schen Roum und gemeinsame Patientenseminore

Jahren Erfahrung als Chefarzt und nach 3 Jah-
b Srztlicher Direktor, was zeichnet ein funktionie-
Mrankenhaus aus?

Es broucht nicht besonders unterstrichen zu
sass ein Krankenhaus als ein Dienstleistungsun-
en in erster Linie von den Fihigkeiten und Fertig-
seiner Mitarbeiter obhdngt. Die professionelle
=g der Patienten erfordert einerseits tieferge-
shkenntnisse, andererseits aber die Fahigkeil zur
mit den anvertrauten Patienten.

erste Leitmotto des HerzZentrums ist: .Behandle
Fatienten so, wie Du selbst behandelt werden
2" Das mag ein hoher Anspruch sein, hilft aber in
en Fillen, wo mon nicht genau weil3, wie man im
weiter behandeln sollte. Mit diesem Leitspruch
wpf kann man relativ rasch den richtigen Weg
D Farsorge fiir den Einzelfall, dos Eingehen ouf

wuellen Note der Patienten ist und bleibt trotz
sssionalitdt die herausragende Aufgabe der Kar-
Der Anspruch ist nicht geringer, als doss jeder

Im Gesprich: Dr. med. Cem Ozbek

Patient mit kordiovoskuldren Erkrankungen in dieser
Abteilung optimal behandeit wird.

Dies betrifft nicht nur die medizinische Seite der Behand-
lung, sondern auch die menschlichen, sprich psychologi-
schen Aspekte eines kranken Menschen. Weder die Kom-
munikation mit Patienten noch die Situation, in der sich
Menschen mit Krankheiten befinden, werden wihrend des
Studiums erlernt. Sie massen in der Weiterbildung trai-
niert und verinnerlicht werden. Doher ist es unabdingbar
geworden, doss Assistenzirzte eine entsprechende, struk-
turierte Lehre durchlaufen, in der sie ouf die besondere
Kommunikation mit Patienten und ouf das Rollenver-
stdndnis Arzt und Patient vorbereitet werden.

Tatsdchlich bemiiht sich dic Kardiologie des HerzZentrums

in Velklingen, dieser Aufgabe gerecht zu werden. Eine per-
manente Riickkopplung zum Patienten und den drztlichen
Zuweisern ist dabei von entscheidender Bedeutung.

Maon darf sich auch hier mit dem Erreichten nicht zufrie-
den geben und muss das Verbesserungspoltential kontinu-
ierlich ausioten. Ein Gradmesser hierfiir sind Beschwerden
von Patienten und Kollegen. Wéhrend wir lberwiegend
mit zustimmender Beurteilung von Patienten konfrontiert
sind, erleben wir doch in 5 bis 8% der Fille auch Kritik.

Wir haben erkannt, doss die tberwiegende Mehrzahl die-
ser Kritik ouf Kommunikationsprobleme durch Arzte und
Pflege mit dem Patienten, ober auch untereinander zu-
riickzufiihren ist. Die Zufriedenheit der Zuweiser driickt
sich in der Zoh! der Einweisungen aus. Auch hier ist die
Kommunikation ouf AugenhGhe mit den niedergelassenen
Kollegen - seien es Haus- oder Fachdrzte - entscheidend.

Begreifen wir uns doch als Dienstleister an unseren Poti-
enten. Die Annohme einer berechtigten Kritik und das
Umsetzen, der oft gleich auch mitvorgeschlogenen Losun-
gen, sind hierbei entscheidend.

Was sehen Sie in diesem Zusammenhang als weitere
bedeutsame Faktoren?

Dr. Ozbek: Eine der groBen Herousforderungen fir die |
Krankenhausleitung ist es, quolifiziertes Personal, sowoh! |



A

auf pflegerischer als ouch insbesondere auf drztlicher
Ebene zu gewinnen.

Seit der drastischen Reduktion der Studienplitze in
Deutschland werden nicht ausreichend Arzte an deut-
schen Hochschulen ausgebildet. Hinzu kommt, dass zwei
Drittel der Absolventen an medizinischen Hochschulen
mittlerweile weiblichen Geschlechtes sind. Frouen wollen
oft nicht Volizeit tatig werden. Zudem kommt es zu Aus-
fallzeiten durch die, Gott sei Dank, steigenden Kinderzah-
len.

Allein diese beiden Foktoren fiihren dozu, dass wir auf
Kollegen aus dem Ausland angewiesen sind, um den
Betrieb des Krankenhauses aufrecht zu erholten.

Wir sind sehr dankbar, dass wir dodurch den Mange! an in
Deutschiond ausgebildeten Kollegen zum Teil kompensie-
ren kinnen. Verstandigungsprobleme wegen noch unzu-
reichender Sprachkenntnisse, kulturelle Unterschiede und
gelegentlich auch Qualitdtsunterschiede hinsichtiich der
medizinischen Ausbildung sind zu beachten. Jo, tatséich-
lich die universitire Ausbildung in Deutschiond ist ouf
cinem sehr hohen Niveau, das nicht Gberall in Furopa oder
der iibrigen Welt erreicht wird.

Im Gesprich: Dr. med. Cem Ozbek

Was lédsst sich Threr Meinung nach hier tun?

Dr. Ozbek: Wir investieren mit groBem Engagement &
Sprochkompetenz der Mitarbeiter, unterstiitzen sie
Sprachkursen und der Aquivalenzpriifung fiir Arzte
Weiteren investieren wir viel Brainpower in die
tung von medizinischen Standards fir die Diagnostik
Behandlung von Patienten und in die kardiologische
bildung.

Trotz des Riickgriffs auf auslindische Arzte lisst sich o
der Mangel an Arzten insgesamt nicht véllig beseith
Die Losung dieses Problems besteht nach meiner
in der Delegation von drztlichen Aufgaben auf med
sches Assistenzpersonal. Ich bin der Auffassung, dass
allem Pfiegekriite mit langjdhriger klinischer Erfohru
diesem Sinne fortgebildet werden kénnen. Vor ollem
che drztlichen Aufgaben, die gut abgrenzbar, inha
logisch definierbar und unproblematisch zu kontrolli
sind, bieten sich hier an.

Wir haben so bereits in der Echokardiographie, in der
trophysiologic und im Device-Team bei Schrittmac
mit dieser Strategie gute Erfahrungen sammeln kon
Allerdings werden diese punktuellen Lisungen in Zuk
sicher nicht ausreichen.

Denkbor wiren auch weitere Aufgaben, wie die drzth
Stationstdtigkeit, die generelle Voraboufkldrung der
enten und die Besprechung der Grundziige der Erk
kung, die man delegieren kénnte. Natiirlich bleibt
Gesprich mit dem Arzt unabdingbor. Ich bin aber i
zeugt, dass durch die Vorob-Gespriche der Arzt erhebls
an Zeit sparen kann.

Das hort sich sehr innovativ an. Sind denn solche Mode
schon anderswo erprobt worden?

Dr. Ozbek: Damit betritt die Kardiologie tatsdchiich N
land in Deutschiand. Allerdings kann man sich an den Ver:
einigten Staaten von Amerike orientieren, wo man sch
allein wegen des 6konomischen Drucks mit den Organis
tionsstrukturen den deutschen Strukturen 10 Jahre vor
auseill: von so genannten physician assistents (PA) wer
den erstaunlich viele Titigkeiten lbernommen, die bei u



wur von Arzten wahrgenommen werden; dabei sind
w0 bis zwei physician assistants jedem Facharzt im
us personlich zugeordnel.

Sunrt 2u einer deutlichen Entlastung der Arzte und
' t ihnen, sich ouf die diagnostischen und thera-
Entscheidungen und Prozesse zu konzentrieren
ichend mit dem Patienten zu kommunizieren.
Vorgehen kehrt die seit 40 Johren zu beobachtbare
ng in Deutschiond, in der sich die Pflege immer
von der Verantwortung zur Patientenbehandlung
in ihr Gegenteil um.

die Herausforderungen der Zukunft?

- _In den kommenden Johren stehen neben der
Modernisierung der Gerdtschaften und Raum-
. die mit erheblichen Investitionen verbunden
Such die stindige Verbesserung der Prozessabliufe
= Etablierung eines Kard-MRTs, ciner Rechtsherz-
heit, und von Spezial-Ambulanzen, z.B. Psy-
ie, im Vordergrund.

vorgesagten wird auch deutlich, dass doneben
g die Verbesserung der Fahigkeiten und Fertig-
Sertlicher Mitarbeiter, ihr optimaler Einsatz und der

Im Gesprich: Dr. med. Cem Ozbek
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Aufbau von Diensten, die deligierbare drztliche Aufgaben
iibernehmen, stehen. Gleiches trifft auch fiir die Pflege zu.
Ohne cine Weiterentwicklung der Pflege, wie sie in unse-
rem Hause gelibl wird, ist die Kardiologie im HerzZentrum
Saar - so wie sie heute dasteht - nicht denkbar. Bereits
heute werden bei uns sehr viele Aufgaben, die andernorts
von Arzten wahrgenommen werden, durch die Pflege
durchgefiihrt. So wird durch eine intensivierte Koopero-
tion und Verzahnung von Arzten und Pflege die Behand-
lung des Patienten optimicrt.

So rasont und vielfditig die Entwicklung der letzten 20
Jahre auch war, so rasant, vielleicht sogar noch rasanter
und vielfiltiger, muss man sich die kommenden Entwick-
lungen in den nichsten 20 Johren vorstellen. Wir werden
im HerzZentrum Saar auch weiterhin ncue Wege und The-
rapien identifizieren, um dos Leben unserer Patienten zu
verbessern um lhnen neue Chancen und Lebensperspek-
tiven zu geben.

Nach 20 Johren Tatigkeil in der Kardiologie bin ich den
Mitarbeitern auBerordentlich dankbar und mit ithnen
gemeinsam auch elwas stolz auf das, was wir gemeinsanm
geschaffen haben.

Herr Dr. Ozbek, wir danken Ihnen fiir das Gesprich.




Krisen als Chance verstehen

Paul Quirin, einer der Griindervater der Volklinger Kardiologie

Paul Quirin war lange Jahre Geschaftsfithrer der SHG und

Verwaltungsdivektor der SHG-Kliniken Volklingen. Als
Vermittler und Gestalter hat er das Gesicht der Kardio-
logic und des HerzZentrums Saar entscheidend mit ge

pragt

Es war schon eine besondere Zeit, als ich in Vélklingen
als Verwaltungsdirektor mit meiner Arbeil angelangen
habe. Es war dic Zeit, in der das sogenannte Kreiskran-
kenhaus Vélklingen* aul der Liste der zu schlieBenden
Krankenhiuser des Saarlandes stand. So kamen Anfor-
derungen und Aufgaben auf uns zu, die nicht zum nor-
malen Betrieb eines Krankenhauses gehoren.

Dic SchlieBung des Krankenhauses doch noch zu ver
hindern, das betrachteten wir als unsere wichrigste
Aufgabe. Ein bedeutsamer Schritt in dicse Richtung war
es, zundchst die Zusammenarbeil mit den Nachbarklini-
ken Pittlingen und St. Michael besser zu koordinieren.

Damals waren Kliniken mit Abteilungen wie Chirurgdic,
Gynikologie, Geburtshilfe und Innere Medizin iiblich.
Entgegen dem damaligen Trend haben wir beschlossen,
das Kreiskrankenhaus zu einem sogenannten Fachkran-
kenhaus mit spezialisierten Abteilungen zu entwickeln.
Wir waren damil die erste Klinik im Saarland, die diese
Umstrukturierung wagte.

Die schwierigste Aufgabe bestand zundchst darin, die
Fachabteilungen Chirurgic, Gyniikologic und dic Beleg-
abteilungen HNO und Urologie zu schliefen, um aus der

Konkurrenz mit anderen Krankenhdusern herauszuk

men. Aus meinen damals gemachten Erfahrungen em
fehle ich Krankenhiusern, die sich ebenfalls spezialiss
ren wollen wic wir damals, zunichst bestimm
Ableilungen zu schliefen, um sich aus dem Konkuress

gewirr herauszuhalten.

Nachdem wir die anderen benachbarten Krankenhiuse
iiber die SchlieBung cinzelner Abteilungen informi
hatten, leiteten wir die entsprechende Umstrukiurierus
in Vilklingen cin. Wir teilten die Tnnere Abteilung
drei Spezialkliniken auf, zu denen primér die Kardiols
gie gehorte, aber auch eine Abteilung Gastroenterologe
und spiter die Nephrologic. Die Urologie wurde als eis
Hauptfachabreilung etablicrt.

Als nichster Schritt war es notwendig, eincn namhalftes
Kardiologen zu gewinnen. Aufgrund ciner éffendiches
Ausschreibung haben wir Herrn Prof. Dr. Hennersdos

von der Universitit Hannover gewinnen kénnen, des
dann sofort in die damals noch verhdltismaBig junge

invasive Kardiologie einstieg. Is stand damals nur ein
Messplatz zur Verfligung, dessen Ausstattung jcdoci:f
nicht dem aktuellen Stand der Technik entsprach. Den
noch war in der Kardiologie durch steigende Leistungs-
zahlen cine deutliche Aufwirtsentwicklung zu ver
zeichnen,

Mich beeindruckt, wie sich aus einer , ’

Idee innerhalb von 40 Jahren ein Zentrum der
kardiologischen Hochleistungsmedizin -~ mit
uberregionaler Bedeutung zum Wohle von
Herzpatienten entwickelt und etabliert hat.
Noch mehr beeindrucken mich die Menschen,
die dies maBgebend sowie mit viel Leiden-
schaft zustandegebracht haben - Respekt.
Alles Gute zum Geburtstag und weitere erfolg-
reiche Jahre.

Dr. Kamil Uysal
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% wurde dann aufgrund der Entwicklung im kardiolo-
“men Bereich auch die Technik der Gefillerweiterung
“atation) eingefithrt. Diese Behandlung musste zu-
j st im sogenannten (Stand by® herzchirurgisch be-
werden. Am Anfang erfiillte das Krankenhaus
erslautern diese Aufgabe. Dazu musste bei jedem
-Eingrifl ¢in Rettungshubschrauber am Kranken-
Volklingen betricbsbereit stationiert werden. Das
S den steigenden Leistungszahlen nicht daucrhaft
=zhar. so dass wir uns intensiv um die Einrichtung
Herzchirurgie in Volklingen bemiiht haben - keine
Aufgabe, da die invasive Kardiologie und die
“wrurgie bis dato den Universititen zugeordnet
. Die Reaktion der Fachwelt dufierte sich nega-
- = Kreiskrankenhaus maBt sich an, diese universi-
Aufgaben anzugehen®.

Somnten aufgrund der Leistungszahlen und des
Sweises, dass insbesondere herzchirurgische Be-
‘en von saarlindischen Patienten zunehmend
sssiautern und in Karlsruhe, aber auch in Nancy
bt wurden, gute Argumente vorbringen. Dic
wwerung und dic damalige hierftr zustindige
swsauskonferenz® folgte deshalb der Empfeh-
- Flanungsbehorde und genehmigte die Einrich-
= Herzchirurgie in Volklingen.

wir einen namhafien Herzchirurgen, der
mit Prof. Dr. Hennersdorl das sogenannte
Saar aufbaute. Dr. Isringhaus, damals
er Herzchirurgie des Universitatsklinikums
unter Prof. Dr. Stapenhorst, war bereit,
woe zu dbernehmen. Mit seinem Kommen
wun die Grundlage zum Aulbau des HerzZen-
geschaffen.

smade Zahl der herzchirurgischen Eingriffe in
o= Jahren erforderte es, auch einen weiteren
Sandiologie ins Auge zu lassen. 1997 gelang
Samaligen Leiter der Herzkatheterlaborato-
wersitatsklinikum in Homburg, Herrmn Dr.
fir eine 2. Kardiologische Abteilung am
Saar zu dewinnen. Bei der Abschiedsfeier
wger Chef, Professor Dr. Schiefer angde-
i der beste Mann fir Sie sein, aber auch
was die Ausstattung seiner neuen Abftei-
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Mit Weitsicht, Mut, Engagement und Leidenschaft zum
international anerkannten HerzZentrum Saar

2003 wurde cine internistische Intensivstation mit 20
Betten, 2005 wurde die Elektrophysiologie eingefiihrt,
2006 wurde das 1. kardiologisch-herzchirurgische Hyb-
rid-Katheterlabor eingerichtet und eine kardiologische
Notaufnahmestation erélfnet. In 2007 wurde das ersie
Kard-CT im siidwestdeutschen Raum in Betrieb genom-
men. Die Anzahl der Herzkatheter-Messplitze wurde der
rasant steigenden Patientenzahl angepasst.

So konnte der neue Chefarzt Dr. Cem Ozbek seine Visio-
nen in die Tat umsetzen. Es wurde zwar teuer, aber der
Abteilung gelang es immer, alles aus eigener Kraft zu
linanzicren.

All dies und die hohe Qualitidt der Leistungen sowie die
enge Zusammenarbeil mil der Herzchirurgie fithrien zu
einem tiberregionalen und grenziiberschreitenden exzel-
lenten Rul der Kardiologie als Teil des HerzZentrums
Saar. Ein Beweis, dass Spezialisierung zu hervorragen-
den Leistungen [thren kann.

I’s hat auch dazu gefuhn, dass der Staatssekretdr des
saarlindischen Gesundhceitsministeriums Herr Kolling
das lHerzZentrum Saar der SHG-Kliniken Vélklingen als
Beispiel fiir cine gelungene Spezialisicrung nennt.

All dies zeigl, dass Krisen auch cine grofie Chance ber-
gen, wenn man sie nutzt. Das haben wir getan, Das
erfordert Mut, lichgewordene Abteilungen zu schlieBien
und neue Aufgaben zu iibernehmen. So gebiihrt den
damaligen Mitarbeitern auch heute noch grolles Lob,
dass sie die gravierenden Veridnderungen in unserem
Haus mitgetragen haben.

Dieser Weg kann also, wenn man mit Engagement und
Leidenschaft seine Aufgaben wahr nimmit, heute mehr
denn je ein Erfolgsrezept sein.



Meine Erinnerungen an die Entstehungszeit

Prof. Dr. med. Giinter Hennersdorf, ein Pionier der ersten Stunde

1977 bis

med. Glinter Hennersdorf war von

Professor Dr

1997 Chefarzt der Klimk [ir Kardiologie am HerzZen-

trum Saar der SHG-Kliniken Volklingen

~Am 1. Juli 1977 tritt ein junger Privatdozent von
der Medizinischen Hochschule Hannover scine Chef-
arzisiclle am Kreiskrankenhaus in der saarlindi-
schen Mittelsiadt Volklingen an. Diese ist vor allem
bekannt durch die alles beherrschenden Richling-
werke, die viel Staub und Schmutz, aber auch fiir die
damalige Zeit hochwertige Stihle produzieren. Zehn-
fausende von Arbeitern gehen dort - noch - ihrer
Beschiftigung nach. Es isi eine nichi iibermiBig
attraktive Stadl mit etwa 75.000 Eimwohnern, die
spater ciner schweren Zeit entgegensicht.

Die Stadt verfiigt zu jener Zeit iiber drei respekrable
Kliniken mit jeweils etwa gleicher allgemein-medizi-
nischer Ausricitung, néimlich das Michaelskranken-
haus, die Knappschaftsklinik und das Kreiskranken-
haus mit seiner iiber hunderijihrigen, mit den
Rachiingiwerken verbunden Geschichte.

Das medizinische Uberangebot fiiher zu der auch
heute so aktuellen Frage der Betrciber: ,SchilieBen
wir eine dieser Einrichtungen und wenn ja, welche?”

Dicse Schicksalsfrage trifjt nun alle, aber das Kreis-
krankenhaus mir seiner gealterren Bausubstanz und
strukturellen Problematik mir voller Wucht und rufi
den damaligen Stadtverband auf den Plan, wm zu

retfen, was zu retten ist. Das sieht zwar eime
lang nicht gut aus, doch es indert sich ganz sw

tiell. Nebenbei bemerkt: die Knappschafiskiinik

irgendwann nach Piitiligen, das Michaelskram
haus schleppt sich noch bis in das 21. Jahrhu
hin, um dann geschlossen zu werden.

Uberlebt hat mit allen Konsequenzen der Erm
rung: das lolgesagre, das sterbende Kreiskrambe
haus. heute stolze Zentrumskiinik mit der Hock!
tungseinrichiung Herzzentrum Saar..,

Der Auftrag lautet also, dieses . sterbende™ Kran
haus der Grund- und Regelversorgung durch
Ideen einer radikalen Spezialisierung nicht nur
reanimieren, sondern auch maglichst vollstindig
rehabilitieren.

Die Therapie dazu war: Einrichtung einer kardiod
gischen Abteilung als tiberregionale Versorgungses
heit, als Fachkrankenhaus. Wie sollte das gehen?”

Meine Einstellungsverhandlungen begannen im Aps
1977 mit dem Trager, dem Stadtverband Saarbriick
Herzkrankhciten, besonders der Herzinfarkt, nahm
damals bundesweit und weltweit zu, und man konnie
seit etwa 10 Jahren die Erkrankung schr wirksam mis
tels der Methode der Bypassoperation behandeln.

Das setzle einen Linksherzkatheter-MeBplatz voraw
und der sollte daher, so der Bewerber, der Kopf de
neuen Abteilung sein. Man lieB sich darauf ein, auch
weil der damalige Arztliche Dircktor, der Radiologe Pro-
fessor Reinhardt, diese Spezialisicrung mit Koronaro-
graphic unterstiitzte, selbst wenn er damals durchaus
auch eigenniitzig dachte. Auch die Kosten sollten sich in
einer damals vertretbaren GriBenordnung von etwa
500.000 DM halten. Der Privatdozent nahm dic Stelle an
und wurde zum 1. Juli 1977 eingestelit.

Damals gab es im Saarland auBler der schon leistungs-
fahigen kardiologischen Uniklinik in Homburg nur noch
cine Herz"-Abltcilung am stidtischen Klinikum Saar-
briicken (.Winterbergklinik*), dic jedoch damals iiber
keinen modernen Linksherzkatheter-Messplatz verfigre.



sde ein Labor der Fa. Siemens in den Riumen der
sgie, also im damaligen Mittelbau, dem &dltesten
¢ “es Krankenhauses miBtrauisch beobachtet durch
Sereits erwihnten Radiologen, Professor Reinhardt,
wchtet; die Anlage kostete 1 Mio. DM. Es war cine
2lde mit feststehender Réhre und Bildverstirker,
Ser ab 17, Januar in 1978 immerhin 145 Untersu-
s an doch recht leidensfahigen Paticnten vorge-

= wurden,

wewe Abteilung hielt - im historischen Altbau - 92
vor, mit einer Kassenzulassung, c¢inem Echokar-
“e-Arbeitsplatz (M-Mode-Geriéit der Fa. Siemens,
am”), zwei Bettenstationen und vier Betten aul
wrurgisch-anaesthesistischen  Station mit ¢in

Berwachungsmonitoren. Den heute so wichtigen

wmgsgang zur Fachkraft fiir Intensivpilege gab

= noch nicht. Herzschrittmacher wurden ebhen-
whon seit 1977 implantiert, zusammen mit der

Abteilung des Professors Schrader.

ahlen wurden bis 1985 auf 400 pro Jahr
== obwohl die niedergelassenen Arzte sich mit

wngen sehr zuriickhielten, da die Methode fiir
~oriich galt. Durch regelmiBige Forthildungen
Liese Haltung langsam, aber doch stetig, dn-
@ Zuweiserzahlen nahmen langsam zu,

=g arbeitete von Beginn an eng mit der Kli-
- und Thoraxchirurgic am Universitatsklini-
2 [Professor Stapenhorst) zusammen.

¢ BerzZentrum unterscheidet ’ ’

anderen Krankenhdusern darin, dass
& Energie in das Wohl der Patienten und
wroeiter gesteckt wird. Die freundliche
g unter den verschiedenen Berufs-
semerken auch die Patienten und
§ Sest dass sie nicht als Nummern son-
Menschen zéhlen.

Stamm
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Gemeinsame Herzkonlerenzen waren die Regel, dic
wochentlich, zusammen mit der Kardiologischen Unikli-
nik in den recht provisorischen Riaumen der Herzchirur-
gie tagten. Die Homburger Kliniken Prof. Bettes unter-
stiitzten die Abtcilung damals sehr.

Von ,normaler” Arbcit eciner kardiologischen Station
konnte man eigentlich erst mit dem Bezug des Neubaus
im Jahr 1986 sprechen.

Von 1977 bis 1986 war die Valklinger Kardiologie mit
einem Chefarzt, einem Oberarzt und fiinf Assistenten in
den Riaumen cines uralten, 1899 eréffneten Gebiudes
untergebracht, wihrend die anderen Abteilungen, vor
allem die Chirurgie, in cinem in den 60er Jahren erstell-
ten neucren Teilersatzneubau arbeiteten. Nach intensi-
ver politischer Vorarbeit in den spaten 70em und beson-
ders ab 1980 wurde ein dringend notwendiger Teiler-
satzneubau nun auch fir die Kardiologic, dic Intensiv-
station und die Radiologie, aber auch [lr die Verwal-
tung, in Angrilf genommen.

Dieser Neubau” wurde 1986 bezogen, und ¢igentlich
begann erst jetzt dic ,normale® Arbeir einer kardiologi-
schen Abteilung. Diese nannte sich nun um in Medizi-
nische Klinik | - Kardiologie, und es kam zu ¢iner doch
recht akzeptablen Bliitezeit in den 80cr Jahren.

Diese Klinik erhielt bis 1991 zwci neue Katheterlabore
der Firma General Electric (ADVANTX €} in cigenen
Raumen. Dic Untersuchungszahlen steigerten sich von
145 in 1978 auf mehr als 1000 in den neuen Riumen.
Auch die neue Methode der Ballonaufdehnung der
"Koronaren Herzkrankheit — KHK", dic PTCA, wurde
eingefiihrt. Der bisher diagnostische Katheterraum wur-
de zum Therapiezentrum umfunktionicrt.

Wir begannen mit der PTCA 1985, Der Chefarzt hatte
vorher einige Lehrginge in Frankfurt bei Protf. Kalten-
bach und Atlanta/USA bei Prof. Griintzig selber besucht
und fithlte sich sicher.

Die¢ Universitédtskliniken waren jedoch aus recht cigen-
niitzigen Griinden der Ansicht, dass eine solche riskante
Malinahme wie die PTCA nur an Universitdtskliniken
oder mindestens an Hausern mit einer fest clablierten
Herzehirurgie durchgefithrt werden kénnten, um Not-



Prof. Dr. med. Giinter Hennersdorf erinnert sich...

flle rasch eincr Bypass-OP zufiihren zu kénnen. Es gab
Jja die Stents noch nicht, die dicses Thema letztendlich
crledigt haben. Andere Kliniken versuchten, dic Proble-
matik durch cinen notfallmiBigen Helikoptertransport
in einc herzehirurgische Klinik zu umgehen. Das erschien
uns, die die Methode unter allen Umstinden einfithren
wollten, ein logistisch schwieriger, aber gangbarer Weg,
zumal die Herzchirurgic in Homburg nicht allzuweit ent-
fernt war. Ich bekam die Zustimmung der Verwaltung.
Leider Iehnte Professor Stapenhorst eine solche Unter-
stiitzung im standby” fiir uns in Vélklingen rundweg
ab, was erstmalig den Gedanken einer Herzchirurgie am
eigenen Hause aufwarf. Als dicse Idee aul einer der
Chefarztsitzungen vorgebracht wurde, 16ste das groBe
Verwunderung aus, und die Idee wurde als Megaloma-
nie verlacht und abgetan.

Also versuchten wir — erfolgreich - mit der allerdings
weiter entfernten Herzehirurgie von Professor Seybold-
Epting in Kaiserslautern das Problem der Notversorgung
zu losen, s wurde ein Hubschrauber an unscrer Klinik
platzicrt, und einen Notfall sollte dieser dann nach Kai-
serslautern fliegen, was cin- bis zweimal gelang, aber
auch misslang. Dics lihrte zu einer politischen Diskus-
sion und zu der schmerzhaften Konsequenz, meinc
PTCA-Aktivititen in Absprache mit der Verwaltung
~zuniichst” einzustellen.

Wir nutzten unsere Chance

Nun bemiihten wir uns verstarkt um das Thema Herz-
chirurgie in Vélklingen. Das begann zu Beginn der 90er
Jahre auch politisch interessant zu werden. Es gab nim-
lich die herzchirurgischen Wartezeiten, die unter dem
Stichwort . Tod aul der Warteliste™ éffentlich und Hom-
burg zum Vorwurf gemacht wurden. Dies war den poli-
tischen Entscheidern nicht gleichgiiltig, und so kamen
zwei Interessen - eincrseits Politik und Offentlichkeir,
andererseits medizinisches Komplettangehot, zusam-
men. Ein Ausbau der Homburger Herzchirurgie kam fiir
dic Politik aus Kostengriinden nicht in Frage, sondern
¢in nicht-universitires Zentrum wurde bevorzugt.

Wir erkldrten uns bereit, ein kosten- und bettenncutrales
Angebot aus dem Bestand der kardiologischen Abtei-
lung zu entwerfen, was schlicBlich ausschlaggebend
war. Auferdem konnten wir - hesonderer Gliicksfall

den Oberarzt der herzchirurgischen Klinik, Dr. Heb
Isringhaus, fiir die neue Abteilung gewinnen, Wie
kannt, bekamen wir den Zuschlag. Am 1. April 1%
nahm dic neue Klinik fiir Herz- und Thoraxchirn
unter Leitung des ncuen Chefarzies Dr, Isringhaus
Arbeit auf.

Es begann die Ara einer fruchtbaren Zusammenar
des ersten und bisher einzigen nicht-universitare
iiberaus erfolgreichen Herzzentrums im Saarland, ¢
Jetzt HerzZentrum Saar heifit. Es war die erste
Form einer Zusammenarbeit in einem richtigen Her
team.

1997 vollzicht sich ein zukunftsweisender Schritt

1997 - also nach 20 Jahren erfolgreicher Arbeit der Pr
mirklinik - wurde die Basis fiir die klinische Weiteres
wicklung durch die Einrichtung einer zweiten kardiole-
gischen Klinik mit ihrem Chefarzt Dr. Ozbek gelegr. da
der Ruhestand des .alten® Chefarztes und idrztliches
Dircktors nicht mehr lange auf sich warten lieB, Dieser
vinerseits schmerzhafte, andererseits aber auch zukunfis-
weisende Schritt hat sich im Riickblick als richtig erwie-
sen. Die Klinik blickt inzwischen ebenfalls wieder auf 20
Jahre hichst erfolgreicher Tatigkeit zuriick.

Diese Entwicklung zeigt, dass Fortschritt nur durch
engagiertes Zusammenwirken vieler maglich ist, vor
allem der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, aber auch
der Verwaltung, und den damaligen Veranwortlichen
des Stadtverbands, Paul Quirin und Franz Ludwig Triem.
Auch zwangsliulige duBere Bedingungen haben letzi-
lich zu diesem groBen und dauerhaften Erfolg gefiihre

Ich wiinsche dem HerzZentrum Saar, aber vor allem der
Medizinischen Klinik 1/Klinik fiir Kardiologie und Angi-
ologie, die gegenwartig ihr 40jihriges oder 2mal 20jih-
riges Bestehen feiert, und allen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern, fiir die Zukunft Bestand, f(ruchtbares
Wachstum und gute klinische Arbeit zum Wohle der
Patienten. |

GliickaufT
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Dr. Cem Ozbek erinnert sich

1977 - Ein besonderes Jahr fiir die Kardiologie

Das Jahr 1977 ist fur die Kardiologie tatsidchlich ein beson-
deres Jahr - ein Jahr der Superlative - und das weltweit.

Dr. Ozbek: ,Fiir uns hier in der kardiologischen Abteilung
des HerzZentrums Saar ist es natirlich ein besonderes
Johr, weil in diesem Jahr in Voikiingen die Kardiologie cta-
bliert wurde. Im gleichen Jahr 1977 - und das macht die-
ses Jahr fir die Kardiologie weltweit so einzigartig- wurde
durch Andreas Griintzig die erste sogenannte perkutone
transtuminale Coronarangioplastie, die PTCA, in Ziirich,
Schweiz, durchgefiihrt. Nach Einfihrung des EKG durch
Wilhelm Einthoven in Leiden, Niederlande, 1901, der seiek-
tiven Koronarangiogrophie durch Mason Sones in Cleve-
land Ohio USA 1960, librigens durch cinen Zufall, und der
oortokoronaren Byposschirurgie durch René Favalero
ebenfolls in Cleveland 1967 war die Einfihrung der PTCA
ein vierter "coronerstone” des Faches, ein Eck- und Mei-
lenstein, der seitdem die Kardiologie in ihren Méglichkei-
ten zur nicht-operativen Behandlung der Koronaren
Herzkrankheit entscheidend verdndert hat.”

Was geschieht bei der PTCA? Es ist denkbar einfach: Bei der
PTCA werden Verengungen der Herzkranzarterien, die
durch Fett- und hier hauptsichlich Cholesterineinlagerun-
gen und Verkalkungen der GefaBinnenschicht verursacht
werden, mit einem Ballon aufgedehnt. Dabei werden die
das GefdBlinnere ausfillenden Fettpolster und Verkalkun-
gen durch den aufgeblasenen Ballon vom Inneren der
GefaBe nach AuBen in das Gewebe, das das GefiB umgibt,
gedriickt. Damit wird die Engstelle beseitigt und das Blut
kann wieder ungehindert zum Herzmuskel flieBen. Diese
Verengungen der Herzkranzarterien sind deshalb so be-
deutsam, weil sic unbehandelt Ausloser von Herzinfarkten
sind. Zu einem Herzinfarkt kommt es dann, wenn das
Lumen der Herzkranzarterie ganz verschlossen ist und
dadurch der Blutstrom zu den Herzmuskelzelien unterbro-
chen wird.

Dr. Ozbek: ,Wenn es bei den Ballon-Kathetern, mit denen
wir Kardiologen zundchst gearbeitet und Verengungen
aufgedehnt haben, geblieben wdre, wiirde sich wahr-
scheinlich niemand mehr an dieses Verfahren erinnern.
Dach bereits 1982 gab es entscheidende Innovationen:
es wurde von John Simpson dic sogenonnte "over the
wire" Technik vorgeschlugen. Das war gegeniiber dem

zundchst angewandten Verfahren des "fixed wire™
tems ein erster riesiger Schritt nach vorne. Durch ¢
Technik konnten die Verengungen mit einem diinnen
schonender Gberwunden werden. Erst nach Possoge
Drahtes und seinem Vorschieben bis in die Periph
Koronargefilies konnte liber diesen Draht als
der Ballon elegant vorgeschoben werden, Der Wes
eines Ballons war allerdings mit dieser Technik noch
umstdndlich. Entweder musste mon dos ganze
entfernen und mit einem neuen Ballon und Kathetes
Verengung erneut passieren oder den Draht mit e
sogenannten "doc” Draht auf ca. 3 m verlingern,
einem in der Koronarie liegenden Draht den Balke
wechseln.”

So hatte bereits 1984 Herr Tassilo Bonzel in Freiburg
ldee, den Fiihrungsdraht nach 15 bis 20 cm von der S
aus dem Schaft austreten zu lassen. Die sogenannte :
rail Technik war damit geboren und wurde 1985 erst
bei einem Patienten angewandt. Heute werden 9
aller Eingriffe weltweit mit dieser Technik vorgenos
Naturlich entwickelten sich parallel die Werkstoffe we
PVC, mit dem man begonnen hatte, wurde durch nes
flexiblere Kunststoffe (Polyethylen PE, Polyethylenters
telein PET) ersetzt, die zudem sehr viel diinner verarbe
werden konnten,

1986 wurde der erste Stent durch Ullrich Sigwart in ¢
Koronarie cingebaut. Durch einen Stent, ein Rohrchen
Metallgeflecht, das sich der Innenwand des Herz
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wird die Aufdehnung des GefaBes stabilisiert.
man, dass tatsichlich Jacques Puel es war, der
en Wallstent in einer Notfallsituation sogar
vor Sigwart benutzt hatte. Die Entwicklung
smmer besseren Stents. 2001 wurden dann die
nten “"Medikameten freisetzenden Stents”
die eine (berschieBende Narbenbildung
Aufdehnungsstelle verhindern sollen. Stents
wcklung der PTCA haben sich ihren Platz im
Altzg erobert. Nahezu jede PTCA wird heutzu-
Stent abgeschlossen.

s cine ganze Reihe alternativer Verfahren,
PTCA konkurrieren sollten. Hier sind w.a. die
omie, die Gbrigens von dem gleichen Kol-
“over the wire" Technik eingefihrt wurde,
ioplastie zu nennen,

@eser alternativen Verfahren, das bis heute

w e, ist die sogenannte Rotationsangioplastie
s sehr harte, nicht aufdehnbare Verengungen
en Messer weggefrast werden. Sie darf
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in der interventionellen Kardiologie ein Nischendasein fir
diese speziellen Verengungen fiihren.

Dr. Ozbek: ,Die erste PTCA im Soarland wurde durch die
Arzte Dr. Jan Dyckmans, Dr. Manfred Mdller und Prof. Her-
mann Schieffer im Jahr 1983 vorgenommen. Ich war |
domals als junger Arzt der Stationsarzt dieses Patienten,
der aus Pirmasens stammte und beim Schneeschippen
bewuBtlos geworden und kollabiert war. Die Herzkatheter-
untersuchung zeigte ¢ine isolierte Verengung des abstei-
genden vorderen Astes der linken Herzkranzarterie, eine
sogenannte ,Typ A-Lasion". Nachdem der Patient nach
ausgiebiger Aufkidrung mit dem ganz neuen Verfohren der
PTCA einverstanden war und die Herzchirurgen bereit
standen und einen OP-Soal fir eventuelle Komplikotionen
reservierten, wurde dieser Eingriff erfolgreich vorgenom-
men. Es war fir mich als jungen Kardiologen ein ein-
schneidendes Erlebnis, diesen Eingriff zu beobachten.”

Inzwischen werden weltweit Gber eine Million Eingriffe,
hier vor allem Aufdehnungen mittels Katheter an den
HerzkranzgefaBen durchgefihrt.




40 Jahre Kardiologie in Volklingen

Herzschrittmacher und mehr: die Kardiale Device-Therapie

Von Dr. med. Kiaus Dieter Heib,
Leitender Oberarzt der Kardiologie,

Leiter Kardiale Device-Therapie

Mit der Etablierung der Kardiologic an den SHG-Klini-
ken in Volklingen (Professor Dr. med. Giinter Henners-
dorf) wurde die Herzschrittmachertherapic zur Behand-
lung langsamer Rhythmusstérungen mehrheitlich mit
Einkammer-, spiter auch Zweikammer-Schrittmachern
durchgefithrt. Diesce Behandlungsform wurde bereits vor
der Entstchung des HerzZentrums und gemeinsam mit
der chirurgischen Abteilung realisiert.

Durch die Erweiterung der Kardiologie unter Chefarzt
Dr. med. Cem Ozbek 1997 kamen auch im Bereich der
Rhythmologic neue Behandlungsverlahren hinzu.

Oberarzt Dr. Heib, Leiter der Abteilung Schrittmacher-
und Device-Therapie und leitender Oberarzt der Kar-
diologie, erinnert sich: ,Am 26. Januar 1998 implan-
tierten Dr. Ozbek und ich im Herzkatheierlabor einem
73-jihrigen Patienten den damals neuesten Schrittma-
cher, einen sogenannten DDD-Schrittmacher, der nicht
in starrer Abfolge elekirische Impulse zur Stimulation

des Herzens abgab, sondern nur on demand,
Bedarf, das Ierz bei der elekirischen Aktivieruns
stiitzre. Auch heute noch gewinnen durch diese D
Schrittmacher die Patienicn cine neue Lebensg

Ein weiterer Meilenstein in der Entwicklung eimes
dernen Device-Therapie war die Implantation eines

brillators, den ich am 16. Dezember 1999 einem
falls 73-jihrigen Paticnten cinbaute, Dieser hare »
einen plitzlichen Herziod durch Reanimation uhe
und war von dem benachbarien St, Michaels-Kre

haus zu dem Eingriff in unsere Abteilung verlegs

den.”

Defibrillatoren werden im Gegensatz zu Herz
machern zur Behandlung von gefihrlichen, schae

Herzrhythmusstérungen wie Herzkammerflimmern
gesetzt.

Eine weitere bahnbrechende Verbesserung der Behas
lung von Herzschwiiche und Schenkelblock mittels e
tronischer Implantate, die kardiale Resynchronisarion
Therapic, kam kurz darauf, am 27. Januar 2000, erstas
im HerzZentrum cinem 77-jahrigen Patienten mit schw
rer Herzschwiiche zu Gute.

Oberarzt Dr. Heib erlautert die Resynchronisation
therapie: .. Sic kommit dann zum Einsalz, wenn sick |
cunchmender Herzschwiiche das Herz vergrofiert w
hierdurch dic Erregungsausbreitung des clekiriseh
Signals zum Schlagen des Herzens nichi mehr unifo
und zielgerichter in den verschiedenen Bereichen &
Herzmuskels erfolgt. Es resulriert dann eine Unglew
zeitigheit des Herzschlags, die so weil gehen kann, da
Areale im Herzmuskel sich bereits entspannen, wihre
andere entferntere Arcale erst mit der Kontrakiion §
ginnen.

Eine solche Situation fiihrt dazu, dass das Herz nic
stark genug schligt und der Organismus nicht optim
mit Blut versorgt wird. Werden jetzi diese verschiedem
Arcale des Herzens mit Kabelelektroden verbunde
kann der Impuls zur Kontraktion iiber diese Leitung
erfolgen, dic Herzmuskelzellen kinnen wieder gleichze
tig erregt werden. Infolge dieser Resynchronisation kas
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wrieistung um 10-15 % gesteigert werden — fiir
iente Patienten eine oft entscheidende, die
slitar deutlich steigernde Verbesserung.

tiche Verbesserung der Therapien und Tech-
wmd eine Vielzahl am Herzen wirksamer Implan-
in den folgenden Jahren vom Begrill der
rmachertherapie zum Begrilt der kardialen
Therapie, einem Sammelbegriff fir Herzschritt-
. Defibrillator-, Resynchronisations- und ande-
wapien mit elektrischen Implantaten und Wir-
am Herzen.

o Leitung von Dr. Heib entstand ein hochspezi-
% Team von Mitarbeitern und Arzten, das Device-
s die stationidre und ambulante Betreuung fir

= mit Herzschrittmachern, Defibrillatoren und
“mplantaten zur Beeinflussung des Herzrhyth-
tent und .mit Herz" sicherstellt.

2 w1 die Klinik als Fortbildungsstelle zur Erfan-
meu geschaffenen Zusatzqualifikation , Speziel-
wogie - Aktive Herzrhythmusimplantate® der
o Gesellschaft fiir Kardiologic anerkannt.
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Im Rahmen der technischen Entwicklungen und Inno-
vationen in der Devicetherapie konnten zahlreiche
SMeilensteine” der angebotenen Therapiemdglichkeiten
in Vélklingen bereits realisiert werden:

Am 6. Dezember 2010 erfolgte die erste Implantation
eines Herzstimulators zur kardialen Kontraktilitatsmo-
dulation oder CCM-Therapie im Saarland. Ein solches
System kommt bei einer mittelgradigen bis schweren
linksventrikuliren Herzinsuffizienz zum Einsatz und
stiarkt nachhaltig dic Pumpkrafl des Herzens.

Oberarzt Dr. Heib: .Im Unterschied zur Resynchronisa-
tionstherapie, die ich oben crklirt habe, erfolgt die Stair-
kung der Kontraktilitit bei der CCM-Therapie iiber eine
Beeinflussung des Calciumstoffivechsels der Herzmus-
kelzellen. Durch die Abgabe elektrischer Reize in der
Refraktirphase des Herzmuskels, wean keine clektrische
Stimulation maglich ist, wird eine Normalisierung zellu-
lirer Prozesse angestofien. Uber eine Verinderung der
genetischen Expression kann ein sogenanntes Remodel-
ling des Herzmuskels erreicht werden™

2014 konnte die erste Implantation eines subkutanen
Defibrillator durchgefithrt werden. Das besondere an
cinem solchen System ist, dass es im Gegensatz zu kon-
ventionellen Systemen nicht mittels einer Sonde tiber
die Blutbahn mit dem lHerzen verbunden ist. Der den
Herzrhythmus regulicrende Stromstofl wird von ciner
Elektrode abgegeben, die im Unterhautfettgewebe in
Herzniihe implantiert ist und somit keine direkte Verbin-
dung zur Blutbahn oder zum Herzen hat.

Der subkutane Dehibnltator
ist unterhalb der Achsed
implantien
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Or. Edith Hoffmann wird beim Einbau eines Herzschrittmachers unterstéitzl vor Michelle Wenzel, einer MTAF {medizimisch-technische Assrstente

Funktionsdiagnostik) aus dem Device Team

Ein solcher subkutaner Defibrillator ist im Speziellen fiir
Patienten von Bedeutung, bei denen es zuvor zu ciner
bakteriellen Infektion cines herkommlichen Defibrilla-
torsystems gekommen ist. Wegen des moglichen Aulire-
tens einer lebensbedrohlichen Blutvergifiung stellt eine
solche Infektion cine besondere Gefihrdung dar. Das
dazu gehdrende Battericaggregat wird unterhalb der
Achsel, also ebenfalls an besonderer Stelle, eingesetzl.

Zur Uberbriickung von Zeiten, in denen Patienten, dic
durch das Auftreten von Kammerflimmern lebensbe
drohlich gefahrdet sind, jedoch keinen herkémmlichen
oder subkutanen Delibrillator haben, wird am HerzZen-
trum die .LifeVest® verordnet. Das ist cin am Kérper
tragbarer Defibrillator, der dhnlich ciner Weste an- und
ausgezogen werden kann.,

Eine weitere Premiere im Saarland erfolgte am 24. Feb-
ruar 2016 mit der Implantation des weltweit kleinsten
kabellosen Herzschrittmachers in Vélklingen. Ein sol-
cher Herzschrittmacher hat das

Aussehen cines  winzigen
Rohrchens und misst nur
ein Zehntel der GroBe
eines herkommlichen
Systems. Er kann
iiber die Leistenve-

ne minimalinvasiv

eingefithrt und in die rechte Herzkammer vorgesch
werden.

Dariiber hinaus wurden die Verfahren zur Entferns
von Elektroden, so dies einmal nétig scin solite,
mechanischen Verfahren ab 1998, iiber gepowerte Rl
lions-Schneidverfahren bis hin zu Laser-Extraktionses
fahren 2012 entwickell. Die erfolgreiche Behandis
durch Elektroden-Extraktion wurde auch wegen der &
sergewohnlich guten Zusammenarbeit mit der Abse
lung fiir Herz-Thorax-Chirurgie (Dr. med. H, Isring
Prof. Dr.med. R. Seipelt) miglich.

Oberarzt Dr. Heib: ,Zu Beginn haben wir die iibers
gende Anzahl der Device-Eingriffe im Herzkatheterla
durchgefiihrt. Lediglich besondere Prozeduren wie z 8
dic Entfernung eingewachsener Elektroden wurden
meinsam mit der Abteilung fiir Herz-Thorax-Chira

im Operationssaal vorgenonmen.

Aufgrund der zunchmenden Anzahl der Eingriffe
stand dann 2006 das erste Hybrid-Katheterlabor, &
sowohl die Voraussctzungen eines Operationsraumes o
auch eines Katheterlabors in sich vereinigte und 2008
vollig new und mit neuester Technik ervichtet wurde.
haben wir auch die raumlichen Voraussetzungen ops
miert und der Hochleistungsmedizin entsprechend eme-
wickelt.”
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Vor 40 Jahren: Geburtsstunde der Kardiologie in Volklinger

und der interventionellen Kardiologie weltweit

Von Dr. med. Fernando Gatto,

Leiter der Herzkatheterlaboratorien

Das Jahr 2017 ist fur dic Kardiologie in Volklingen das
Jahr der Jubilden. Einerseits wurde im Krankenhaus
Valklingen vor 40 Jahren die Abteilung Kardiologic mil
dem damaligen Chefarzt Prof. Hennersdorf gegriindet,
Anderseits feiern Kardiologen weltweil cinen runden
Geburtstag. Im September wird es 40 Jahre her sein,
dass der deutsche Kardiologe Andreas Griintzig in Zi-
rich erstmals an cinem Patienten cin verengtes Herz

kranzgefa - ohne chirurgische Eroffnung des Brustkor-
bes - mit einem Ballonkatheter aufgedehni hat. Dies gilt
bis heute als die Geburisstunde der interventionellen
Kardiologie mit all ihren Entwicklungen. Selten hat cine
Innovation die Behandlungsméglichkeiten einer ganzen
Fachrichtung so revolulioniir verindert.

In den 70cr Jahren des letzten Jahrhunderts hatte sich
der llerzkatheter bereils als Standardmethode in der
Diagnostik etabliert. Behandelt wurden Erkrankungen
der Herzkranzgefife jedoch noch iiberwiegend medika-
mentis-konservativ, Fiir Patienten, die aul dicse Thera-
pic nicht ansprachen, war zu dieser Zeit die Bypassope-
ration die einzige Therapicoption.

Die Therapie des Herzinfarktes war zu der damaligen
Zeit [rustrierend, da man die Ursache - den Verschluss
eines HerzkranzgeliBes durch cin Blutgerinnsel - nicht
beseitigen konnte, Die Therapie bestand im Wesent-
lichen in der Uberwachung der Infarktpatienten, um
gefahrliche Herzrhythmusstorungen  schnellstmoglich

mittels ciner elektrischen Defibrillation behands
konnen. Das Konzept der schnellen Wiederertd®
des verschlossenen InfarkigeliBies durch eine Ko

intervention - was heute Standard ist - war noch
gchoren.

Die Ballondilatation kam nach 1977 nur bei gep
Eingriffen und in Kliniken mit angeschlossener Hems
rurgie zum Einsatz. Hauptproblem einer alleinigen
londilatation ist das Einreiflen der Gelifiwand as
dilatierten Stelle mit der Folge eines akuten Gefs
schlusses oder ein Nachgeben in Richtung des Gefl
mens mit erncuter Einengung. Diese traten bei
zweiten dilaticrien Patienten aull Kam es zu einem
ten GefiBverschluss, war eine notlalimiBlige Byp
operation oft dic cinzige Therapieoption. Aus dis
Griinden wurden wenige Ballondilatationen d
fithrt.

In Volkiingen crfolgte die erste Ballondilatation 158
Da es in Vélklingen zu dicsem Zeitpunkt keine Herae®
rurgic gab, wurden die Ballondilatationen in Koo

on mit der Herz-Chirurgic Kaiserslautern — unter Stas
by eines Rettungshubschraubers - durchgefiihrt.

1985 kam c¢s zu einer weiteren bahnbrechenden Innow
tion: Es wurden in Frankreich und in der Schweiz

ersten Mal Stentimplantationen am menschlichen ;I
zen durchgefithrt. Anfangs wurde der Stent zur Beles
bung von Komplikationen nach konventioneller Angios

plastie eingesetzt. Im Gegensatz zur Ballondilatanes

Ich bin stolz darauf, ein Mitarbeiter ’ ’
des HerzZentrums zu sein, weil wir Spitzenme-

dizin fur unsere Patienten machen. Unsere

Patienten schitzen am meisten, dass wir uns

fir sie Zeit nehmen und sie wertschatzend

behandeln.

Dr. Erkan Eroglu
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Or Gatto, Ledter der Herzkatheterlaboratorien (links) und sein Stelivertreter Dr, Watremez bes einer Herzkatheteruntersuchung

verbleiben Stents im Gefaf. Thre Auflgabe ist es, die Ge-
faBwand an der dilatiertien Stelle von innen zu sliilzen
und gegen Ablésung, Finreilien oder ein Nachgeben in
Richtung des GefiBlumens mit erncuter Einengung zu
sichern.

Durch die Einfithrung von Metallstents konnte ein Riick-
gang von notfallmiBigen Bypassoperationen verzeich-
wet werden, die [riher bei drohenden GefiaBiverschlissen
sach Angioplastie den einzigen Ausweg darstellten.

Das Problem der Stentimplantation war jedoch, dass
wch an dem kirperfremden Material Blutgerinnsel, so-
genannte Stentthrombosen, bilden und diese wiederum
wnen akuten Myokardinfarkt verursachen konnten. Aus
wesem Grund war der Einsatz von Stents meist auf Not-
“ulsituationen begrenzt. Erst durch die Verbesserung
Ser antithrombotischen Medikamenten-Regime (Kombi-
sation von Aspirin und Clopidogrel/Ticlopidin) 1995
wurde die Tmplantation von Koronarstents sicher, da in
“er Einheilungsphase der Stents lokale Thrombosen ver-
Mmdert werden.

"¢ Studien konnte gezeigt werden, dass eine Stentim-

glantation der alleinigen Ballondilatation iiberlegen ist

wnd die Wiederverengungsrate um 20-30% reduziert

w i Dies war der Durchbruch fir die Stentimplantati-
Es begann die sogenannte Stent-Ara.

Nach der Implantation eines Metallstents treten in ca.
30% der Fille Wiederverengungen auf. Seit 2002 sind
medikamentenfreiscizende Stents (DES - Drug Eluting
Stents) verfiighar. DES sind mit Wirkstoffen beschichtet,
die gezielt das Zellwachstum hemmen, ohne dabei die
Regeneration der GefdBwand zu behindern. In den ers-
ten Wochen nach dem Eingrill gibt der Stent die Wirk-
stoffe langsam an das umliegende Gewcebe ab. So wird
die unkontrollierte Zellvermehrung und somit die Wie-
derverengung des GeldBes (Restenose) verhindert. Durch
DES konnte die Wiederverengungsrate von rund 304
aul unier 10% gesenkt werden.

Das heutige kardiologische Behandlungsspektrum in
Vilklingen ist innovativ, modern aufgestellt und um-
fasst eine Vielzahl von Kompetenzen

1997 noch in der ,nicht beschichteten Stent”-Ara iiber-
nahm Dr. Ozbek die Stelle als Chefarzt der interventio-
nelien Kardiologie in Valkiingen. Seither sind nicht nur
die Anzahl der Koronarinterventionen stetig angestie-
gen - so wurden im letzten Jahr iiber 1800 Patienten mit
Stents im HerzZentrum versorgt — sondern auch simtli-
che Innovationen der interventionellen Kardiologie eta-
bliert worden. Die Kardiologie verfiigl mittlerweile {iber
insgesamt 6 Herzkatheterlaboratorien, wovon je cin La-
bor fiir die Elektrophysiologie, dic Herzschrittmacher-/
Devicetherapic sowie die Angiologic vorgesehen ist.
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Der stv, Leiter det Herzkatheterdaboratorien OA Or. Watremer wird bei
emner Stestimplantation untestitzt von Susanne Beeker, ciner Kranken
schwester aus dem Herzkatheterteam

In den weiteren 3 Herzkatheterlaboren werden ca. 4.000
Herzkatheteruntersuchungen pro Jahr durchgefithrt. Da-
bei handelt es sich einerseits um rein diagnostische
Untersuchungen des linken sowic auch des rechten Her-
zens zur Beurteilung des Herzkranzgefifsystems, der
Herzklappen und spezieller Fragestellungen, wie z.B.
eines Lungenhochdrucks.

Andererseits werden siimtliche Techniken der Koronar-
intervention angewandt: von der selten gewordenen
Implantation nicht-beschichteter Stents iiber das heu-
tige Standardverfahren der medikamentenbeschichteten
Stents bis hin zur Implantation bioresorbicrbarer Stents
unter Anwendung von Druckdrahttechnologie sowic in-
Iravaskulirer Bildgebung. Hierbei werden neben kom-
plexen HerzkranzgefiBlasionen, wie Verengungen des
sogenannten Hauptstammes oder von BypassgefiBen,
auch chronische Verschliisse der Herzkranzgefalic be-
handelt. Als Zugangsweg fiir die Herzkatheteruntersu-
chung wird sowohl dic Arteria radialis an der Hand
sowie dic Arteria femoralis in der Leiste verwendet.

24-Stunden Akutversorgung beim Herzinfarkt

Von den geplanten Fingriffen abzugrenzen ist die im-
mer vorrangige Akutversorgung beim Herzinfarkt, wel-

che durch eine 24-Stunden-Katheterbereitschaft <o
gestellt wird.

Die Akutversorgung von Herzinfarkt und Herz-Kaes
lauf-Schock umfasst neben der sofortigen Herzkat)
untersuchung auch den Einsatz von Herz-Kreish
Unterstiitzungssystemen (IABP, Impella®} bis hin
mobilen Herz-Lungen-Maschine (ECMO).

Dariliber hinaus gewinnt die interventionelle Be
lung strukturcller Herzerkrankungen im HerzZens
immer mehr an Bedeutung. So werden mittlerweile &
gesamt ca, 200 Klappeneingriffe pro Jahr mittels Kathe
terverfahren iiber die Leiste durchgefiihrt, mehr als 1%
davon an der Aortenklappe (TAVI), die tibrigen an
Mitralklappe (Mitraclip).

Hinter der heute immer populirer werdenden Bezes
nung TAVI verbirgt sich ein minimalinvasives kath
tergelithries Verfahren zur Behandlung der hochgras
gen Verengung der Aortenklappe bei Patienten
cinem hohen Operationsrisiko, Dic Mitraclip-Implans
tion kommt chenfalls bei Hochrisikopatienten zur 8
handlung ciner schweren Undichtigkeit der Mitralklz
pe zum Einsaitz.

Weitere interventionelle, im HerzZentrum angewands
Therapieoptionen sind die Aorlenklappen- oder Mit
klappen-Ballonvalvuloplastie bzw. Klappensprenguss
bei schweren Verengungen, der Verschluss eines Vi
hofseptumdefektes sowic die Implantation cines soges
nannten Parachute®-Systems zur Behandlung ausges
wihlter Patienten mit Vorderwandancurysma nach e
nem Herzinfarkt. Auch die Probencntmahme von Heme
muskelgewebe (Myokardbiopsie) zur mikroskopisches
Untersuchung und Diagnosesicherung bei spezielles
Fragestellungen wird routinemiiBig durchgefiihr.

Aulgrund dieses breiten interventionellen Spekirums
haben junge Kardiologen im HerzZentrum die Moglich-
keit, cine fundierte Ausbildung zum interventionelles
Kardiologen zu erhalien,

Dic interventionelle Kardiologie bietet auch weiterhis
groBes Entwicklungspotenzial. So sind im Bercich des
kathetergestiitzten Therapie der Mitral- und Trikuspidal-
klappe in Zukunft weitere Fortschritte zu erwarten.
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Abb. 2: Tinbau von Aortenklappen mittels Kalheter von der Lewste aus [TAVY) set
2009, Der erste Einbau wurde am 6. Mas 2008 durchgefiibrl.
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Abb. 3: Migraclip Prozeduren sert 2012, Der erste Patient wurde am 13, Novem
ber 2012 behandeit,




Fallbeispiel Herzinfarkt!

Wenn der Blutfluss im Herzen stockt

[ Folgende Patientengeschichte ist beispielhaft fiir viele weitere.

Die erwihnten Arzte und Pflegekrifte stehen beispielhaft fiir das ganze Team. ]




Nach einer lingeren Phase starker beruflicher Belastung
hatte es seit einigen Tagen viel Arger im Biiro gegeben.
sstern hatte er dem Chef Rede und Antwort stehen miis-
=n. Jetzt ist er erleichtert, dass endlich Wochenende ist.

Schmitt (Name geédndert), cin 47-jdhriger, leicht
Sbergewichtiger Mann, verspiirt plotzlich nach dem Mit-
tagessen ein starkes Druckgefiihl in der Brust.

£r geht auf die Terrasse, atmet tief durch. Jetzt geht es
“hm etwas besser, doch nach ca. einer Stunde breitet sich
“n heftiger starker Schmerz in den Ricken und in den
ken Arm aus - so stark, dass ihm tibel wird und er zu
witzen beginnt. Angst steigt in ihm auf. Seine Frau
in hichstem MaBe beunruhigt. Sie ruft schliefilich
“en Notarzt, nachdem sich keine Besserung abzeichnet,
Nach 10 Minuten, scheinbar eine Ewigkeit fiir Herm
imitt, kommt der Notarzt.

Auf seine Frage nach den aktuellen Beschwerden und
bekannten Vorerkrankungen klagt Herr Schmitt
ber, dass das Druckgefithl in der Brust und die
chmerzen immer starker wiirden und er mittlerweile
-h schlecht Luft bekomme. An Vorerkrankungen sei
einem Bluthochdruck, wogegen er sporadisch
en cinnchme, nichts bekannt.

Der Notarzt stellt aufgrund der Symptome die Ver-
“rsdiagnose eines akuten Herzinfarktes und zeichnet
EXG auf. Tatséchlich: es sind die typischen Veran-
ngen eines akuten Hinterwandinfarktes mit ST-
wecken-Hebungen in den EKG-Ableitungen 11, 111 und
% zu sehen.

& einem Herzinfarkt kommt es in der Regel zum Auf-
einer Verengung in der Innenschicht eines Herz-
aBes, die sich liber cine ldingere Zeit gebildet hat
meist aus eingelagertem Cholesterin und Fetten
Kalk besteht. Wenn dieser sogenannte arterioskle-
she Plaque aufbricht, bildet sich explosionsartig cin
erinnsel, um die verletzte Stelle im HerzkranzgefaB
chten. Hierdurch wird allerdings das GefidB oft
verschlossen.

den Verschluss kommt der Blutfluss zum Erlie-
wnd die Herzmuskelzellen, die {iber das Blutgefafl
4 mit Sauerstoff und Nahrstoffen versorgt wer-
wmussen, konnen aufgrund des nun ausbleibenden
stoffs und der fehlenden Energie ihre Arbeit nicht
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mehr vollbringen. Der Herzmuskel wird an dieser Stelle
schwach. Aber es kommt noch schlimmer: Nach und
nach sterben Herzmuskelzellen ab, was sich in den Labor-
werlen als Anstieg der herzspezifischen Enzyme abbildet.
Nach drei Stunden sind circa 50 % der betroffenen Herz-
muskelzellen abgestorben.

Kommt es zu cinem Hinterwandinfarkt, ist in der Regel
die rechte Herzkranzarterie, die die Hinterwand des Her-
zens mit Blut versorgt, von dem Verschluss durch das
Blutgerinnsel betroffen. Bei einem Vorderwandinfarkt
die linke Herzkranzarterie, die dic Vorderwand des Her-
zens versorgt. Die unterschiedlichen Lokalisationen be-
dingen unterschiedliche EKG-Verdnderungen.

Seit Beginn der Beschwerden von Herrn Schmitt sind
bisher zweieinhalb Stunden vergangen. Es gilt jetzt
schnell zu handeln. Zunichst gibt der Notarzt Hermn
Schmitt Medikamente, die die VergroBerung des Blutge-
rinnsels stoppen und die GefiBe insgesamt erweitern und
den Blutdruck erniedrigen: Aspisol. Heparin sowie Nit-
ro-Spray. Gegen die starken Schmerzen zusitzlich noch
Morphin. Die Beschwerden des Patienten verbessern
sich. Durch diese MaBnahmen wird das Herz entlastet.
Der Notarzt kiindigt Herrn Schmitt telefonisch beim
diensthabenden Arzt der kardiologischen Intensivstati-
on der SHG Kliniken in Vélklingen an. Er berichtet ihm
tiber die Beschwerden des Patienten und den Verdacht
aul Hinterwandinfarkt. Sofort informiert der Dienstha-
bende das Team des Herzkatheterlabors sowie der Not-
aufnahme iiber das baldige Eintreffen des Patienten.

Sofort beginnen in den SHG-Kliniken Vilklingen die Vor-
bereitungen fiir den Patienten mit Verdacht auf Herzin-
farkt:

In der Notaufnahme wird cin Behandlungsraum zur ers-
ten Sichtung und erneuten Untersuchung des Patienten
reserviert, das nichst verfligbare Herzkatheterlabor wird
freigehalten und fiir die anstehende Koronarangiogra-
phie vorbereitet, auBerdem wird ein Platz auf der Inten-
sivstation zur Patienteniiberwachung bereit gehalten.
Bei Ankunfl von Herrn Schmitt in der Notaufnahme
wird dieser schon vom Arzt der Intensivstation erwar-
tet. Beschwerden, EKG und Laborwerte bestitigen den
dringenden Verdacht auf Herzinfarkt. Herr Schmitt wird
schnellstens dariiber informiert, dass man durch eine



Fallbeispiel Herzinfarkt! Wenn der Blutfluss im Herzen stockl

Herzkatheteruntersuchung die Engstelle, die den Herz-
infarkt verursacht hat, lokalisieren, aufdehnen und -
falls erforderlich- mit einer Gefifstiitze aus Metall, cin-
em sogenannten Stent, verschen kann. Es werden Herrn
Schmitt der Ablauf eines solchen EingrifTs sowie die
maoglichen Komplikationen und Risiken erkldrt.

Nachdem Herr Schmitt seine Einwilligung zu der Un-
tersuchung gegeben hat, wird er im Herzkatheterlabor
durch das Pflege- und Arzteteam auf die Herzkatheter-
untersuchung vorbereitet.

Fiir Oberarzt Dr. Gatto vom interventionellen Arzte-
team sind der klinische Zustand des Patienten sowie die
bisher erhobenen Befunde, also insbesondere das EKG
und die Laborwerte, wichtige Parameter, die Situation
cinzuschitzen. Wichtig ist fiir ihn auch zu wissen, wel-
che Medikamente in welcher Dosicrung bisher verab-
reicht wurden und wie die Vormedikation war.

Das interventionelle Kardiologenteam, neben Dr.
Gatto auch sein Stellvertreter Oberarzt Dr. Watremez,
Oberarzt Dr. Sood und die weiteren Fach- und Assis-
tenzirzte, sowie die fur dic Titigkeiten rund um die
Katheterisierung spezialisierten Krankenpfegekrifte, al-
len voran der Pflegeleiter des Katheterlabors Herr Knerr,
sind in besonderer Weise erfahren und aufeinander ein-
despielt, um die komplizierten Prozeduren in hichster
Perfektion auszufithren und zu begleiten.

Im Rahmen der unmittelbar anschlieBend durchge-
fithrten Herzkatheteruntersuchung wird die Verdachts-
diagnose Hinterwandinfarkt bestiitigt: Die rechte Koro-
nararterie zeigt sich in der Koronarangiographie throm-
botisch verschiossen und wird mittels eines auf einen
Herzkatheter montierten Ballons erweitert.

Dieses Verfahren nennt man Ballondilatation oder PTCA
(Perkutane Transluminaie Coronar-Angioplastie). Ab-

schlieBend wird ¢in sogenannter DE-Stent in die aufge-
dehnte Stelle des HerzkranzgefiBes eingesetzt.

Oberarzt Dr. Gatto: ,Diese GefiaBstiiize aus Metall hal
das GefaB offen. Wihrend der Phase, in der der Stent im
Gefdl einheilt, miissen 2 blutverdiinnende Medikamente
in Kombination cingenommen werden, damit sich kein
Blutgerinnsel an der Stelle bilden kann. Das kann bis zu
einem Jahr erforderlich sein. Der Stent, den wir bei
Thnen eingesetzt haben, hat dariiber hinaus eine Beson-
derheit: er ist mit Medikamenten beschichiet (DES =
drug eluiing sient), die in der Folgezeil cine dberschie-
Bende Vernarbung und erneute Verengung des Blutgefis-
ses verhindern sollen”

Herr Schmitt verspiirt sofort eine grofle Erleichterung,
dic Schmerzen und das Druckgelfiihl lassen nach. Mit
Kontrastmittel stellt Herr Dr. Gatto das Ergebnis dar: der
Blutfluss ist wicderhergestellt. Im Anschluss an die
Herzkatheteruntersuchung wird der Patient auf die kar-
diologische Intensivstation verlegt. Der Oberarzt der
Intensivstation Dr. Tost erkldrt Herrn Schmitt, dass jetzt
eine kontinuierliche Uberwachung von Herzrhythmus
und Blutdruck sowie engmaschige klinische Kontrollen
und Laboruntersuchungen notwendig sind.

Oberarzt Dr. Tost: .. Diese Uberwachungs- und Beobach-
tungszeit ist deshalb von enormer Bedeutung, weil in
dieser Zeit in 8-10 % der Fille Herzrhythmusstorungen
auftreten konnen, die — wenn sie nicht umgehend behan-
delt werden — zum Tode fiithren kinnen.”

Schwester Judith Oblinger, Leiterin des Intensiv-Pfle-
geteams: . In der kardiologischen Abieilung des Herz-
Zentrums Saar sind alle Krankenschwestern und Kran-
kenpfleger sowohl im Herzkatheterlabor und den kardi-
ologischen Funktionsabreilungen als auch auf der Inten-
siv- und kardiologischen Normalstation speziell auf kar-
diologische Krankheiisbilder geschuli, wm den Patienten
optimal durch die ndchsten Tage zu begleiten.”

Nach ciner Beobachtungsphase von 24 bis 36 Stunden
wird Herr Schmitt bei stabilen Kreislaufverhéltnissen
auf die kardiologische Normalstation verlegt. Es werden
jetzt noch ein Langzeit-EKG sowie eine Echokardiogra-
phie durchgdefihry, um Komplikationen wice Herzrhyth-
musstorungen und Herzschwiche zu erfassen.




Eine europdische Ara beginnt

Kardiologische Akutversorgung tber Grenzen hinweg

Von Saskia Rybarczyk

Beauftragte fiir grenziiberschreitende Zusammenarbeit /
Chargée de coopération transfrontaliére

Im Jahr 2005 unterzeichneten die Franzosische Repub-
lik und dic Bundesrepublik Deutschland das Rahmenab-
kommen tiber grenziberschreitende Zusammenarbeit
im Gesundheitsbereich mit dem Ziel . einen besseren
Zugang zu ciner qualitativ guten Gesundheitsversor-
gung fiir die Bewohner des Grenzgebietes sicherzustel-
len™. Diese Worte nahmen sich die Krankenhiuser in
Volklingen und Forbach im wahrsten Sinne des Wortes
+zu Herzen": Es entstand eine einmalige deutsch-fran
zisische Krankenhauspartnerschalt, dic seil 2013 regel-
millig Leben von Infarkipatienten aus dem lothringi-
schen Kohlebecken retiet.

Einmalige Krankenhauspartnerschaft zwischen Vilklin-
gen und Forbach

Im Falle eines Herzinfarktes zéhlt jede Sekunde. Dies gilt
sowohl fiir Deutschland als auch [ir unseren Nachbam
Frankreich. Was aber, wenn zwischen Noifallort und
nationale
Grenze verlduft? Diese kann die BetroiTenen Lebensqua-

niachstgelegenem  Herzkatheterlabor  cine
litiit und sogar Leben kosten. Eine Tatsache, dic der
franzosische Kardiologe Dr. Jean-Philippe Godenir aus
Forbach und dic Chefirzte des HerzZentrums Saar, Dr.
Cem Ozbek, Leiter der Kardiologie, und Dr. Helmut
Isringhaus, ehemaliger Leiter der Herz-Thorax-Chirur-
gic, so nicht hinnchmen wollten. Nach zehn Jahren
Gesprachen, Verhandlungen und Anndherung war es im

Frithjahr 2013 schliellich soweit: Die SHG-Kliniken
Vilklingen, das C.H.L.C. Unisanté+ (Krankenhaus Marie
Madecleine Forbach), die Agence Régional de Santé und
die franzosische Krankenkasse CPAM Bas-Rhin unter-
zeichneten eine einmalige Kooperationsvereinbarung
zur Verbesserung der kardiologischen Akutversorgung

im lothringischen Kohlebecken.

Seither kann der franzosische Rettungsdienst akute
Herzinfarktpatienten aus 27 Gemeinden rund um For-
bach auch ins HerzZentrum Saar der SHG-Kliniken
Volklingen bringen. Jeder Patient entscheidet natiirlich
weiterhin frei iiber seinen Behandlungsort. Wenn der
Patient am HerzZentrum Saar behandelt und stabilisiert
wurde, bringt ihn der [ranzdsische Retiungsdienst zu-
riick nach Frankreich. Damit wurden das HerzZentrum
Saar der SHG-Kliniken Volklingen in dic lranzdsische
Versorgungsketie einbezogen.

Natiirlich stellte sich zu Beginn dic Frage, wic dic
Sprachbarriere zwischen den deutschen und franzosi-
schen Arzten bei Adressicrung, Versorgung und Riick-
verlegung dberwunden werden kann, In engem Aus-
tausch wurde cin besonderer Behandlungspfad einge-
fithrt: Dic franzisischen Arzte haben in Vélklingen rund
um die Uhr ¢inen [ranzosischsprachigen Kardiologen als
Ansprechpartner, Zudem baute Valklingen ein deutsch-
franzésisches Arzte-, Pllege- und Verwaltungsteam auf,
welches bis heute bestandig wiichst.

Schlieflich wird auch bei der Riickverlegung/Entlas-
sung aul dic Behandlungskontinuitit geachtet, indem
der Arztbrief in der Mutiersprache des Empfingers ver-

Ich wiinsche mir sehr, dass die ’ ’

Zusammenarbeit mit Frankreich noch weiter
intensiviert und ausgebaut wird.

fasst wird, natarlich: Franzasisch.

Michele Stein
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e Kombination von hochkaratigen ’ ,
Wezten und fachlich kompetentem Pflege-
sonal ermdglicht fir die Patienten eine op-

ale Anwendung von den besten Therapien
ger Kardiologie, Fiir mich in der Nachsorge
dabei wichtig, dass viele Patienten auch
men, weil die hohe Kompetenz des Herz-
frums und seiner Institutionen auch die
thosoziale ,personliche” Dimension integ-

Lhana Siemsen

et vereinbarten die Unterzeichner, dass es fiir
tesserung der kardiologischen Akutversorgung
wngischen Kohlebecken nolwendig ist, die For-
Lardiologie zu starken. Dies erfolgt, indem fran-
Ssprachige Arzie aus Volklingen Dienste in For-
sehmenundderkollegiale Erfahrungsaustausch
smeinsame Fortbildungen gefordert wird.

enabkommen wurde vor nunmchr iiber 10
wserschrieben. Nur wenige lokale Vereinbarun-
1 seither zwischen Deutschland und Frank-
wmerzeichnet. Noch weniger werden mit Leben

e
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operationsver trages
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gefillt, In diesem Sinne ist dic grenzitberschreitende
Kooperationsvereinbarung im Bereich Kardiologie einc
einzigartige Erfolgsgeschichte.

Oberarzt Dr. Stephan Watremez erklirt: ,Der Aufbau
einer erfolgreichen deutsch-franzisischen Parinerschafi,
iiber Sprach- und Sysiemunterschiede hinweg, endet
nicht mit einer Unterschrift, sie nimmr an diesem Tag
ihren Anfang.”

Uber 200 zufriedene Patienten

Dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sich iiber ihre
origindren medizinischen, pflegerischen und administ-
rativen Tatigkeiten hinaus téiglich fur die grenziiber-
schreitende Zusammenarbeit einsetzen, begriindet den
gelebten Erfolg der Vercinbarung.

Dieses Engagement spiegelt sich Ende 2017 in einer
Bilanz von Gber 200 zufriedenen [ranzdsischen Patien-
tinnen und Patienten, die am HerzZentrum Saar behan-
delt wurden sowie ciner rund um die Uhr einsatzberei-
ten Forbacher Kardiologie wider.,

Aktuell wird gepriilt, ob auch das Gebiet um Saarge-
miind in die grenziiberschreitende Kooperation cinbezo-
gen werden kanno Dann kinnten auch Patienten von
dort vom bisherigen Erfolg der wegweisenden deutsch-
franzosischen Initiative profitieren.




