


Jahresbericht 2015

﻿2 ﻿ 1

Zentrum für Kardiologie 



Inhaltsverzeichnis Inhaltsverzeichnis

I N H A LTSV ER ZE I C H N IS2 I N H A LTSV ER ZE I C H N IS 3

Neues im Bereich Kardiologie I  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . 39

Chest Pain Unit  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                        40

Chest Pain Unit  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  41

CPU-Kurse für Ärzte  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                    42

Interview zum Thema  
„Weiterbildung zum Pflegeexperten Chest Pain Unit“  
mit Gabriele Maas  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                     43

Herznetz Mainz .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                        45

Angiologie .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                           46

Interventionelle Klappentherapie  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .               50

Mehr als 1000 Katheter-gestützte Herzklappeneingriffe  
in sieben Jahren .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  51

Bereich kathetergestützter Aortenklappenersatz  .   .   .   .   . 52

Neue kathetergestützte Therapie der Mitralklappen
insuffizienz: Ringverkleinerung .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .               55

Echokardiographie  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . 57

Update Herzschwäche — Was versteht man darunter ? .   .   .   .  61

Intensivmedizin .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                        70

Extrakorporale Herz- und Lungenunterstützungsverfahren 71

Notaufnahme .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                         72

Spezialambulanz EMAH .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                    75

Klinisches Studienzentrum .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . 77

Zertifizierung und Qualitätsmanagment .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .            79

Universitätsmedizin Mainz zukünftig auch  
Ausbildungsstätte für „Interventionelle Kardiologie“ .  .  .    80

Als Zentrum für minimal-invasiven Herzklappenersatz 
zertifiziert .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  81

Das Qualitätsmanagement des Zentrums für Kardiologie 82

Medizinische Betreuung 1. FSV Mainz 05  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .           83

Neues im Bereich Kardiologie II  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .              85

Elektrophysiologie .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 86

Leistungszahlen  Zentrum für Kardiologie  .   .   .   .   .   .   .   . 90

Forschung im Zentrum für Kardiologie  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .          91

Gutenberg-Gesundheitsstudie  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . 92

DZHK 2015  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                          94

MyoVasc  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . 95

DZHK-Update ProsPektus .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                   96

thrombEVAL .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                         97

CTH .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                              97

VTEval project .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                         98

CVSS  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                             99

Focus BioSeq .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                        100

CTVB 2015 .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   101

CTH Update 2014 / 2015  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                  103

Einzelprojekte im Zentrum für Kardiologie  .  .  .  .  .  .  .       105

Projektförderung 
Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG)  .   .   .   .   .   .   .   .   .   106

Molekulare Kardiologie  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                   108

Translationale Vaskuläre Biologie  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .              112

Personelles Teil 2  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                     114

Habilitation 2014/2015 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                   115

Facharztprüfungen 2015 .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   115

Promotionen 2014/2015 .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   115

Kampagne „Kardiohelden“ .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   117

Verschiedenes .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                       118

Zertifiziertes Notfalltraining  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   119

Diplomverleihung  Katharina Kaspar-Akademie .  .  .  .  .  .  .       120

Rudern gegen Krebs  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   121

Delegation aus Thailand zu Gast  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .              122

Highlights Publikationen 2014/2015   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .          123

Stiftungen, Auszeichnungen und Stipendien .  .  .  .  .  .      125

Stiftung Mainzer Herz .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                    126

Über die Stiftung .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                     126

Gefördert durch die Stiftung Mainzer Herz 2015 .  .  .  .  .     127

Margarete-Waitz-Stiftung .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                  128

Über die Stiftung .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                     128

Promotionspreis der Margarete-Waitz-Stiftung 2015 .  .  .   128

Robert-Müller-Stiftung .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   129

Über die Stiftung .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                     129

Promotionsstipendien der Robert-Müller-Stiftung 2015  . 129

Wissenschaftspreis der Robert-Müller-Stiftung 2015  .   .   129

Robert Müller Lecture  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                  130

Verleihung des Boehringer-Ingelheim-Preises 2015 .  .  .  .  .     131

Pressespiegel 2014 / 2015  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                133

Veranstaltungen des Zentrum für Kardiologie  .  .  .  .  .     134

Patientenveranstaltung im Herzmonat  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   135

Dank  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                            140

Impressum .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .142

Inhaltsverzeichnis

Vorwort  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   4

Neu — das Zentrum für Kardiologie  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .             6

Interview: Professor Münzel und Professor Rostock  
über das Zentrum für Kardiologie .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                7

Zum Tod von Professor Schölmerich  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   8

Mainzer Pfennig für Professor Münzel  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   9

Personelles Kardiologie I .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                  10

Leitung und Ärzteteam .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  11

Weitere Professuren  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  12

Oberärzte .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                           13

Funktionsoberärzte .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                      14

Assistenzärzte  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  15

Team Pflegemanagement .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                   20

Sekretariate · Anmeldungen · Kontakte .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .            21

Projektmanagement · Presse- und Öffentlichkeitsarbeit  .   .   . 24

Personelles Kardiologie II .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                  25

Leitung und Ärzteteam  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                    26

Oberärzte .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                           26

Assistenzärzte  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . 27

Team Pflegemanagement .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                   28

Sekretariate · Anmeldungen · Kontakte .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .            28

Personelles Kardiologie I und II  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . 30

Aufnahme und Entlassung .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 30

Mitarbeiterportraits  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . 32

Dr. med. Frank Schmidt  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . 33

Dr. med. Torsten Konrad  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . 34

Jens Besant .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                          35

Annette Möhlenhoff  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   . 36

Teamleitung Elektrophysiologisches Herzkatheterlabor .  .  .    37

Theresa Sachse und Irina Freisdorfas .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .             37



Sehr geehrte Damen,  
sehr geehrte Herren,

		  auch in diesem Jahr möchten wir 
Ihnen wieder einen Überblick über die 
Entwicklungen unserer Klinik geben. 

Wie im nachfolgenden Interview zu lesen 
ist, ist aus der 2. Medizinischen Klinik  
und Poliklinik ein Zentrum für Kardiologie, 
bestehend aus Kardiologie I (Allgemeine 
und Interventionelle Kardiologie, Angio
logie und Internistische Intensivmedizin) 
und Kardiologie II (Rhythmologie), gewor-
den. Damit haben wir der zunehmenden 
Bedeutung der Diagnostik und Therapie 
von Herzrhythmusstörungen Rechnung 
getragen. Wir bleiben aber eine Klinik,  
mit einer nun größeren Flexibilität.

Unsere Spitzenposition im Bereich 
Interventionelle Therapie von Herzklappen 
konnten wir weiter ausbauen, und wir 
wurden als Zentrum für TAVIs (katheter
gestützte Aortenklappenimplantation) 
durch die Deutsche Gesellschaft für 
Kardiologie (DGK) zertifiziert. Weiterhin 
erhielten wir die Zertifzierung als Aus
bildungszentrum für Interventionelle  
Kardiologie. 

Mehrere Mitarbeiter wurden im Bereich 
periphere Interventionen (Behandlung  
von Gefäßverschlüssen in den Beinen) 
zertifiziert, allen voran Frau Professor 
Espinola-Klein. 

Im wissenschaftlichen Bereich haben wir  
in der Gutenberg-Gesundheitsstudie 
(GHS), dem Centrum für Thrombose 
und Hämostase (CTH) sowie als Teil des 
Deutschen Zentrums für Herz-Kreis-
lauf-Forschung (DZHK) große Erfolge er-
zielt. Die Finanzierung dieser Großprojekte 
ist zum jetzigen Zeitpunkt über mehrere 
Jahre gesichert. 

Große Unterstützung im Bereich Wissen-
schaft und Forschung erhält unsere Klinik 
durch drei Stiftungen: Stiftung Mainzer 
Herz, Margarete-Waitz-Stiftung und 
Robert-Müller-Stiftung.

Die Stiftung Mainzer Herz hat ihren 
Präventionsunterricht im Rahmen der 
Kinderakademie Gesundheit mittler
weile auf über 40 Schulklassen pro Jahr 
(mehr als 1.000 Schüler) erweitert, um 

Kinder in den Bereichen Raucherpräven
tion, gesunde Ernährung, Bewegung und 
Wiederbelebungsmaßnahmen zu infor
mieren und zu schulen.

Wir bedanken uns mit diesem Bericht  
bei unseren Patienten und Patientinnen, 
unseren niedergelassenen Kollegen und 
Kolleginnen sowie den zuweisenden 
Krankenhäusern und hoffen auch im Jahr 
2016 auf eine gute Zusammenarbeit.

Thomas Münzel und Thomas Rostock

 

Vorwort

Vorwort

Prof. Dr. med. Thomas Münzel
Direktor Kardiologie I

Prof. Dr. med. Thomas Rostock
Direktor Kardiologie II
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Interview:  
Professor Münzel und 
Professor Rostock über  
das Zentrum für Kardiologie
Das Interview führte Michael Bermeitinger  
von der Mainzer Allgemeinen Zeitung.

MAINZ. Am 1. November dieses Jahres 
wurde die 2. Medizinische Klinik der 
Unimedizin zum Zentrum für Kardiolo-
gie. Doch dies ist mitnichten nur eine 
Umbenennung, viel mehr gibt es unter 
dem Dach des Zentrums zwei Kardiolo-
gische Kliniken mit deutlich größeren 
Kapazitäten. Wir sprachen mit den Di-
rektoren von Kardiologie I und II, Pro-
fessor Thomas Münzel und Professor 
Thomas Rostock.

	 Herr Professor Münzel, Sie haben 
Ihre 2. Medizinische Klinik geteilt.  
Das ist ungewöhnlich.

Münzel: Geteilt stimmt nur bedingt,  
denn die beiden Kardiologischen Kliniken 
bleiben ja im Zentrum vereint, das wir 
gemeinsam leiten. Ungewöhnlich? In der 
Tat wurde der Schritt in Deutschland viel 
diskutiert, aber so ist es mir gelungen, 
Professor Rostock in Mainz zu halten,  
dank dem seit 2011 die Leistungszahlen  
in der Rhythmologie explodiert sind.  
Und gleichzeitig wurde die Kardiologie 
erweitert.

	 Inwiefern erweitert ?

Rostock: Das Kardiologische Zentrum 
erhält 27 Betten zusätzlich, davon 19 in  
der Kardiologie II, dazu zwei zusätzliche Ka-
theterlabore. Und mit dem neuen Gebäude 
401 K gegenüber der bisherigen 2. Medizi-
nischen Klinik wachsen wir auch räumlich. 
Wir sind mit das größte deutsche Kardio-
zentrum.

	 Wurde der Raum zu eng ?

Münzel: Es war auch eine Inhouse-Lösung 
im Gebäude 605 angedacht, aber dank  
der Finanzierung durch das Land und die 
Unterstützung der Stiftung Mainzer Herz, 
die mit drei Millionen Euro ein Viertel der 
Kosten übernommen hat, wurde der 
viergeschossige Neubau möglich.

	 Welche Aufgaben kommen welcher 
Klinik zu ?

Rostock: Die Kardiologie I umfasst die All-
gemeine und Interventionelle Kardiologie, 
die Angiologie und die Internistische Inten-
sivmedizin, „meine“ Klinik, die Rhythmo
logie, beschäftigt sich mit allen Formen 
von Herzrhythmusstörungen.

	 Was bringt es dem Patienten ?

Münzel: Es sind alle Disziplinen der Kardio-
logie I in einem großzügig ausgestatteten 
Zentrum vereint. Vom Infarkt über Klap-
penfehler, Herzmuskelerkrankungen und 
Erkrankungen der peripheren Gefäße  
bis zu Rhythmusstörungen gibt es hier  
eine maximale Versorgung auf höchstem 
Niveau. 

Rostock: Dazu gehören Spezialambulan
zen, aber auch Notfallstrukturen wie die 
Chest Pain Unit oder die Vorhofflimmer-
Unit, in der im ersten Jahr ihres Bestehens 
schon 650 Patienten behandelt wurden. 
Und im Erdgeschoss von 401 K befindet 
sich die Kardiologische Praxis von „Cardio-
Akut“. 

	 Sie verfügen nun über größere 
Kapazitäten; steigt denn auch die Zahl 
der Erkrankungen ?

Rostock: Ja, auf jeden Fall. Die Zahlen 
steigen an, auch weil die Menschen älter 
werden. Infarkt, Bluthochdruck, Herz
klappenfehler, Herzschwäche und Vorhof-
flimmern steigen exponentiell mit dem 
Alter an. 

	 Es ist kein Geheimnis, dass die 
Kardiologie zu den Gewinnbringern  
der Unimedizin gehört.

Münzel: Wir erwirtschaften ein sattes  
Plus. Und das Zentrum wird die Sichtbar-
keit weiter erhöhen, auch international.  
Die Ausweitung, die großzügige Gestal-
tung, machen die Mainzer Kardiologie  
für die Patienten noch attraktiver. Hier  
ist die Ausweitung der Kardiologie sicher 
eine gute Investition in die Zukunft.

	 Aber auch die Prävention, das 
Erforschen von Ursachen,  waren bis-
lang Merkmale der 2. Medizinischen 
Klinik . . .

Münzel: . . . und werden es auch weiter 
bleiben. Wir sind ein Zentrum, das den 

Spagat zwischen optimaler Patienten
versorgung und hervorragenden wissen-
schaftlichen Leistungen geschafft hat. 
Beispiele sind die weltweit einmalige 
Gutenberg-Gesundheitsstudie (GHS)  
oder das Mitinitiieren des Zentrums  
für Thrombose und Hämostase (CTH).  
Und wir sind Teil des Deutschen Zentrums  
für Herz-Kreislauf-Forschung (DZHK)  
mit dem Standort Rhein-Main.

	 Wo geht denn die Reise hin in der 
Kardiologie in den nächsten 10 Jahren ?

Im Vordergrund stehen sicherlich die 
Behandlung von Herzklappenfehlern und 
der Einsatz von modernen Verfahren zur 
interventionellen Behandlung von Herz-
rhythmusstörungen. Hier besteht ein 
riesiges Innovationspotential. Gleichzeitig 
wird man sich mehr um neue Herz-Kreis-
lauf-Risikofaktoren kümmern, wie zum 
Beispiel Lärm und Feinstaub, sogenannte 
„Environmental Stressors“, die dieses Jahr 
beim europäischen Kardiologen-Kongress 
in London das Hauptthema waren.

	 Nun sind Doppelspitzen etwa in der 
Politik oder auch auf der Trainerbank 
in der Bundesliga immer etwas prob
lematisch...

Rostock: Wir leiten das Zentrum gemein-
sam und wechseln uns auf der Position  
des Sprechers, der das Zentrum nach 
außen repräsentiert, jährlich ab. Im ersten 
Jahr habe ich die Sprecherfunktion.

Münzel: Das funktioniert natürlich nur, 
wenn man sich versteht. Aber wir kennen 
uns seit 15 Jahren von unserer gemein
samen Arbeit am Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf. 

	 Da könnte man die Brücke zwischen 
den Gebäuden auch als Symbol ver
stehen . . .

Münzel: Sie hat aber vor allem sehr prak
tische Gründe, sie ist ein großer Vorteil für 
die Patienten und die Mitarbeiter. Auch 
wenn die Kardiologie II ein neues Gebäude 
hat: die kurzen Wege bleiben.

	 Wann geht 401 K in Betrieb ?

Rostock: Wir werden das Gebäude im 
Februar übernehmen und im März starten. Professor T. Münzel und Professor T. Rostock vor dem Zentrum für Kardiologie, links Kardiologie I (Geb. 605), rechts Kardiologie II (Geb. 401 K).  

Die beiden Gebäude verbindet eine Brücke.

Neu — das Zentrum für Kardiologie
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Das Zentrum für Kardiologie trauert 
um seinen langjährigen ehemaligen 
Direktor 

Dr. med. Dr. h.c. Paul Schölmerich, 

der am 14. August 2015 im Alter  
von 99 Jahren verstorben ist.

		  Professor Schölmerich hatte die 
Leitung der damals noch II. Medizini-
schen Klinik und Poliklinik von 1963  
bis 1981 inne. In dieser Zeit entwickelte 
sich die Einrichtung zu einer der bedeu-
tendsten klinischen Forschungsstätten  
in Deutschland. 

Der für Professor Schölmerich charak
teristische Stil, die Klinik vor dem patho
physiologischen Hintergrund in Diagnos-
tik und Therapie wohlfundiert aufzu- 
bauen und die Therapie kritisch abzu
leiten, wurde zum Markenzeichen für  
die verschiedenen Spezialgebiete in 
seinem Haus. 

Unter seiner Leitung wuchsen Internisten 
heran, die später nationales und inter
nationales Ansehen genossen und heute 
Lehrstühle vertreten. Auch wurde die 
Internistische Intensivmedizin in Deutsch-
land durch ihn und seine Arbeitsgruppen 

ganz wesentlich gefördert und über 
Fachgrenzen hinweg etabliert. Die 
„Schölmerich-Schule“ hat die Innere 
Medizin der letzten 40 Jahre in ganz 
Deutschland von Hamburg bis Freiburg, 
von Münster bis Frankfurt, von Berlin  
bis Amberg, von Flensburg bis Aachen 
und von Wilhelmshaven bis Heidelberg 
geprägt. 

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des 
Zentrums für Kardiologie werden Profes-
sor Schölmerich als großes Vorbild in Er-
innerung behalten und ihm ehrendes An-
denken bewahren.

Die Stadt Mainz hat Univ.-Prof. Dr. 
Thomas Münzel am 11. März 2015 mit 
dem „Mainzer Pfennig“ ausgezeichnet. 

Verdienst des Kardiologen sei es, wissen-
schaftlich fundiert auf die Gefahren von 

Fluglärm hinzuweisen und einen Zusam-
menhang zur Entstehung und Begünstigung 
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufzu
zeigen, sagte Oberbürgermeister Ebling  
bei der Feierstunde. Sehr verdienstvoll  
sei es zudem, dass sich Professor Münzel 

auf die Fahnen geschrieben habe, durch 
eine vorausschauende und verantwor-
tungsvolle Gesundheitsförderung die 
Lebensqualität der Bürgerinnen und  
Bürger in der Landeshauptstadt nachhaltig 
zu verbessern.

OB Ebling überreicht die Auszeichnung an Prof. Münzel im Mainzer Rathaus.

Zum Tod von Prof. Dr. med. Dr. h.c. Paul Schölmerich

Stadt Mainz ehrt Univ.-Professor Dr. Thomas Münzel mit dem Mainzer Pfennig

Mainzer Pfennig für Professor Münzel
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Personelles 
Kardiologie I

Klinikleitung

Univ.-Prof. Dr. med.  
Thomas Münzel 

Internist, Kardiologe

C4-Professor  
für Innere Medizin  

mit Schwerpunkt Kardiologie

Leitung und Ärzteteam

Leiterin der Abteilung  
für Angiologie

Univ.-Prof. Dr. med.  
Christine Espinola-Klein 

Angiologin, Internistin, Kardiologin

W2-Professorin  
für Innere Medizin  

mit Schwerpunkt Angiologie

Stellvertretender  
Klinikdirektor

PD Dr. med.  
Eberhard Schulz 

Internist, Kardiologe

Leiter Präventive Kardiologie  
und Medizinische Prävention

Univ.-Prof. Dr. med.  
Philipp Wild, MSc
Internist, Kardiologe

W3-Professor  
für Präventive Kardiologie  

und Medizinische Prävention

Leiter Klinisches Studienzentrum 
Leiter des Herzkatheterlabors

Univ.-Prof. Dr.  
Tommaso Gori 

Internist, Kardiologe

W2-Professor  
für Translationale 
Vaskuläre Medizin
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Weitere Professuren 

Leiter der 
Klinischen Studien im CTH

Univ. Prof. Dr. med. 
Stavros Konstantinides

Internist, Kardiologe

W2-Professor  
für Klinische Studien 

Zugehörigkeit zu CTH und  
Zentrum für Kardiologie

Leiter der Arbeitsgruppe  
Molekulare Kardiologie

Univ.-Prof. Dr. rer. nat. et. med. habil. 
Andreas Daiber 
Diplom-Chemiker 

W2-Professor  
für Molekulare Kardiologie 

Leiterin Labor für  
Translationale Vaskuläre Biologie

Univ.-Prof. Dr. med. 
Katrin Schäfer 

 

W2-Professorin  
für Translationale  
Vaskuläre Biologie

Dr. med.  
Stephan von Bardeleben

Internist, Kardiologe

Dr. med.  
Heike Hellbauer

Internistin, Kardiologin, 
Notfallmedizinerin

Dr. med.  
Ludmila Himmrich

Internistin, Kardiologin

Dr. med.  
Joachim Kaes 

Internist, Intensivmediziner, 
Notfallmediziner

Arne Klett
Internist

Dr. med.  
Maike Knorr

Internistin, 
Notfallmedizinerin

Dr. med. 
Mir Abolfazl Ostad
Internist, Kardiologe

Dr. med.  
Ingo Sagoschen

Internist, Intensivmediziner, 
Notfallmediziner

Dr. med.  
Frank Schmidt

Internist, Kardiologe, 
Notfallmediziner

Oberärzte

Univ.-Prof. Dr. med.  
Ulrich Hink 

Internist, Kardiologe

W2-Professor  
für interventionelle  

Klappentherapie und
Chefarzt  

der Klinik für Innere Medizin I  
am Klinikum Frankfurt Höchst
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Dr. med.  
Kai-Helge Schmidt

Internistin, Kardiologin

Dr. med.  
Markus Vosseler

Internist, Kardiologe,
Angiologe

Dr. med.  
Gerhard Weißer

Internist, Angiologe

PD Dr. med.  
Philip Wenzel

Internist, Kardiologe

Dr. med.  
Nico Abegunewardene

Internist, Kardiologe,
Angiologe

Dr. med.  
Amelie Biedenkopf

Internistin, Kardiologin

Dr. med.
Jörn Frederik Dopheide

Internist, Angiologe

Dr. med.  
Susanne Karbach

Internistin

Oberärzte

Funktionsoberärzte

Assistenzärzte

Dr. med.
Tobias Abt

Dr.
Majid Ahoopai

Dr. med. 
Natalia Arnold

Dr. med. 
Zsófia Bárdonicsek

Dr. med.
Recha Blessing

Dr. med.
Jan Moritz Brandt

Dr. med.
Meike Coldewey

Dr. med. 
Steffen Daub

Dr. med. 
Simon Diestelmeier

Dr. med. 
Moritz Ehlken

Sophia Franck Dr. med. univ.
Max Garcia Martinez
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Assistenzärzte

Simon Gerhardt Dr. med.
Martin Geyer

Emin Gezinir Dr. 
Ruhollah Ghazi

Dr. med.  
Sebastian Göbel

Urs von Henning Tina Herholz Johannes Herzog

Dr. med. 
Lukas Hobohm

Sebastian Hollmann Dr. med.
Corina Huth

Anja Käberich

Dr. med.  
Thomas Jansen

Dr. med.
Christiane Kittner

Dr. med.  
Christoph Kowalewski

Damian 
Krompiec

Dr. med.
Dudu Kutlu

Rafael Laskowski Jaume Lerma  
Monteverde

Charis Mamilou

Ricarda Michel Evgenia Pefani Dr. med. 
Andrea Perne

Dr. med.  
Jürgen Prochaska
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Assistenzärzte

Marin Putzig Dr.  
Zhaohua Qu

Dr. med.
Sonja Riege

Dr. med. 
Bettina Kristin Ruff

 

Fachrie Sar Martin Scheer Dr. med.  
Volker Schmitt 

Dr. med.  
Boris Schnorbus

Carolin Schöter Peter Seidel Dr. 
Maohammadmahdi 

Shahavi

Efthymios Sotriou

Dr. med.  
Kathrin Stelzer

Dr. med. 
Sebastian Steven

 

Alexander Tamm Dr. med. 
Sven-Oliver Tröbs

Dr. med. 
Susanne Wagner

Hao Zhang
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Team Pflegemanagement

Gabriele Maas  
Diplom-Pflegewirtin (FH) 

Klinikmanagerin und 
Leitung Case Management

Manuela Hauenstein 
Diplom-Betriebswirtin (VWA) 

Assistentin  
der Klinikmanagerin

Bianca Steinheimer
Stationsleitung

Stationen 4B , Chest Pain Unit 
und AF-Unit

Dorothée Schmitt 
Stellv. Stationsleitung

Stationen 4B , Chest Pain Unit 
und AF-Unit

Angela Frese
Stationsleitung 

Herzkatheterlabor

Daria Ricke
Stellv. Stationsleitung 

Herzkatheterlabor

Heike Eich
Stationsleitung

Intensivstation 2A

Annette Möhlenhoff
Stationsleitung

Intensivstation 2A 

Vera Jaresova
Stationsleitung

Stationen 4A, 4C und 302 R1

Elena Belz
Stellv. Stationsleitung

Stationen 4A, 4C und 302 R1

Annette Wernersbach
Stationsleitung  
Notaufnahme

Mandy Neumann
Stellv. Stationsleitung 

Notaufnahme

Sekretariate · Anmeldungen · Kontakte

		  Die Sekretariate und Anmeldungen unterstützen unsere Ärzte tatkräftig und  
sind für Sie da, wenn es um Rückfragen zur Organisation oder die Vereinbarung von Terminen geht.

Benötigen Sie einen Termin in unserer internistisch-kardiologischen Ambulanz,  
bitten wir um Terminvereinbarung unter Telefon 06131 17-2827 bei Frau Kuckro oder Frau Spengler. 

Die Ambulanz befindet sich im Gebäude 605 im 2. Obergeschoss.

Für Termine in einer der Privatambulanzen oder Spezialsprechstunden helfen Ihnen  
unsere Sekretariate weiter: 

Chefsekretariat /Anmeldung

Privatambulanz  
Univ.-Prof. Dr. med. T. Münzel

Telefon	 06131 17-7251 oder  
		  06131 17-7250

Telefax	 06131 17-6615

bettina.reichhardt@ unimedizin-mainz.de

Bettina Reichhardt

Direktionsassistenz

Telefon	 06131 17-5462

Telefax	 06131 17-16692

bianca.joerger@unimedizin-mainz.de

Bianca Jörger

Anmeldung 
Privatambulanz

PD Dr. med. U. Hink

Anmeldung 
Sprechstunde Herzklappenambulanz

 Telefon	 06131 17-7267

 Telefax	 06131 17-6692

melek.ersoy@unimedizin-mainz.de

Melek Ersoy
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Sekretariate · Anmeldungen · Kontakte

Oberarzt-Sekretariat

Anmeldung Privatambulanz  
Frau Univ.-Prof. Dr. med.  
C. Espinola-Klein

Anmeldung  
Spezialsprechstunde Angiologie

Medine Tunc

Telefon	 06131 17-7293 

medine.tunc@unimedizin-mainz.de

Tanja Ackermann

Telefon	 06131 17-3960

Telefax	 06131 17-6407

Tanja Ackermann und Medine Tunc

Studentensekretariat

Sekretariat / Anmeldung 

Büro  
Frau Univ.-Prof. Dr. med.  
C. Espinola-Klein

Telefon	 06131 17-2826

petronella.brugger@unimedizin-mainz.de

Petronella Brugger

Sekretariat

Anmeldung Privatambulanz 
Dr. med. T. Gori

Telefon	 06131 17-6903

Telefax	 06131 17-6428

silvia.kranz@unimedizin-mainz.de

Silvia Kranz

Sekretariat / Anmeldung 

Präventionssprechstunde 
Prof. Dr. med. Wild

Telefon	 06131 17-2995

Telefax	 06131 17-6613

elisabeth.schons@unimedizin-mainz.de

Elisabeth Schons

Stationssekretariat Station 4a

Telefon	 06131 17-5238

Telefax	 06131 17-6672

daniela.buls@unimedizin-mainz.de

Daniela Buls

Stationssekretariat 4c

Telefon	 06131 17-2889

carla.christnacht@unimedizin-mainz.de

Carla Christnacht

Stationssekretariat 4b

Telefon	 06131 17-5739

Telefax	 06131 17-6441

christine.hofmann@unimedizin-mainz.de

Christine Hofmann

Sekretariat 
Echokardiographie /  
EMAH-Ambulanz

Telefon	 06131 17-2385

Telefax	 06131 17-8483

christine.schubert@unimedizin-mainz.de

Christine Schubert
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Sekretariate · Anmeldungen · Kontakte

Projektmanagement · Presse- und Öffentlichkeitsarbeit

Frau Andrea Mänz-Grasmück kümmert sich um die Pressearbeit und Veranstaltungen,  
Kooperationsverträge mit Krankenhäusern und Drittmittelgebern und ist Ansprechpartnerin 
für die Investitionsbudgets und die Drittmittelverwaltung in der Kardiologie I, Zentrum für Kardiologie.

Projektmanagement 
Presse- und Öffentlichkeitsarbeit

Telefon	 06131 17-5737

Telefax	 06131 17-5660

andrea.grasmueck@unimedizin-mainz.de

Andrea Mänz-Grasmück
Personelles 
Kardiologie II
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Prof. Dr. med.  
Ewald Himmrich

Internist, Kardiologe, 
Elektrophysiologe

Dr. med. 
Torsten Konrad

Internist, Kardiologe

Dr. med.  
Hanke Mollnau 

Internist, Kardiologe, 
Elektrophysiologe

Dr. med.  
Cathrin Theis

Internistin, Kardiologin,  
Elektrophysiologin

Dr. med.
Sebastian Sonnenschein

Internist, Kardiologe,  
Intenivmediziner 
Elektrophysiologe

Klinikleitung

Univ.-Prof. Dr. med.  
Thomas Rostock 

Internist, Kardiologe

W3-Professor  
für Elektrophysiologie 

Leitung und Ärzteteam Oberärzte Assistenzärzte

Dr. med. 
Karsten Bock

Carola Huber Anne Lambrecht Dr. med. 
Blance Quesada Ocete

Dr. med. 
Alexandra Schuff

Dr. med.
Selvije Seta

Raphael Spittler
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		  Die Sekretariate und Anmeldungen unterstützen unsere Ärzte tatkräftig und  
sind für Sie da, wenn es um Rückfragen zur Organisation oder die Vereinbarung von Terminen geht.

Für Termine in einer der Privatambulanzen oder Spezialsprechstunden helfen Ihnen  
unsere Sekretariate weiter: 

Assistenz / Anmeldung  
Privatambulanz  
Univ.-Prof. Dr. med. T. Rostock

Abt. Elektrophysiologie

Telefon	 06131 17-3628 

Telefax	 06131 17-8487

daniela.thieme@unimedizin-mainz.de

Daniela Thieme

Sekretariat

Anmeldung  
Elektrophysiologie und 
Schrittmacher-Sprechstunde

Telefon	 06131 17-7218 

Telefax	 06131 17-5534

renate.stauder@unimedizin-mainz.de

Renate Stauder-Eiers

Sekretariat

Anmeldung  
Elektrophysiologie und 
Schrittmacher-Sprechstunde

Telefon	 06131 17-7418 

Telefax	 06131 17-5534

sonja.koebel@unimedizin-mainz.de

Sonja Köbel

ICD-/Schrittmacher-Sprechstunde

Telefon	 06131 17-7058

Telefax	 06131 17-3418

andrea.kollmus@unimedizin-mainz.de

Andrea Kollmus

Theresa Sachse
Teamleitung Elektro

physiologisches Labor

Irina Freisdorfas
Stellv. Teamleitung Elektro

physiologisches Labor

Günter Föttinger
Stationsleitung 
Station 401 K

Team Pflegemanagement
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Müssen Sie im Zentrum für Kardio
logie stationär aufgenommen 
werden, helfen Ihnen die Mitarbeiter 
des Aufnahme-Managements:

Martina Reihs, Bianca Köpke,  
Karin Schäfer, Jennifer Kuckro  
und Robert König

Telefon	 06131 17-2633

Telefax	 06131 17-5532

Das Team vom Aufnahme-Management 

Während Ihres Aufenthalts und  
bei der Entlassung im Zentrum  
für Kardiologie sind Ihre Ansprech-
partner:

Sofia Colicelli, Monika Kirsch und 
Ulrich Bauer 
Karin Kefferpütz (Prozesssteuerung)

Telefon	� 06131 17-7061 oder  
06131 17-2897

Telefax	� 06131 17-6460

Das Team vom Entlassungs-Management

Leiterin des Case Managements Telefon	 06131 17-5354 

Gabriele Maas (Ulrich Bauer im Gespräch mit Gabriele Maas)

Ansprechpartnerin  
im Stützpunkt Herzkatheterlabor

Telefon	 06131 17-2090

Telefax	 06131 17-6669

beate.kleber@unimedizin-mainz.de

Beate Kleber

Unser Archiv verwaltet sämtliche 
Akten des Zentrums für Kardiologie, 
Frau Milijas und Frau Rimasch 
(vorübergehend abgeordnet ins 
Zentrum für Kardiologie) sind für  
unsere klinischen Partner bei 
Rückfragen zu Befunden und 
Arztbriefen zuständig.

Telefon	 06131 172-2997

Telefax	 06131 17-6648

Vanja Milijas und Monika Rimasch

Personelles 
Kardiologie I und II

Aufnahme und Entlassung
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Dr. med. Frank Schmidt 
Oberarzt Kardiologie I

		  Seit 2009 ist Dr. Frank Schmidt in der 
Kardiologie der Universitätsmedizin Mainz 
tätig. 

Schon sein Studium hatte der gebürtige 
Westpfälzer überwiegend in Mainz 
absolviert, im Praktischen Jahr konnte  
er außerdem Erfahrungen in renommierten 
Kliniken in den USA sammeln. 

Nachdem das Interesse an dem Fach 
Kardiologie bereits früh im Studium 
entstanden war, begann er zunächst  
seine klinische Ausbildung im Bundes
wehrzentralkrankenhaus in Koblenz. 

Nach dem Wechsel nach Mainz konnte  
er seine kardiologischen Kenntnisse ver
tiefen und durch Ausbildungsabschnitte in 
Elektrophysiologie und Echokardiographie 
bereichern. Zwischenzeitlich war er auch 
im Bereich der Interventionellen Herz
klappentherapie für die Planung und 
Bildgebung zuständig. 

Seit 2012 ist Dr. Schmidt Facharzt für 
Innere Medizin und Kardiologie. 

Momentan arbeitet er hauptsächlich im 
Herzkatheterlabor und behandelt Herz
kranzgefäßverengungen mittels Stents. 
Außerdem war er zuletzt als Oberarzt für 
die Station 4C verantwortlich.

Wissenschaftlich arbeitet Dr. Schmidt 
klinisch orientiert an unterschiedlichen 
Themen. Insbesondere die Wirkung von 
Umwelteinflüssen auf das Herz-Kreislauf-
System ist dabei ein zentraler Schwer-
punkt. Gemeinsam mit  Professor Münzel 
konnten dabei wesentliche Erkenntnisse 
zur Pathophysiologie von Lärmeinflüssen 
auf die Gefäßfunktion am Beispiel nächt
lichen Fluglärms erarbeitet und veröffent-
licht werden. Für diese Arbeit wurde  
Dr. Schmidt mit dem Wissenschaftspreis 
der Robert-Müller-Stiftung ausgezeichnet. 

Auch weiterhin wird an diesem Thema 
intensiv geforscht, aber auch andere 
Themen wie Feinstaub, Abgase und 

unterschiedliche Lärmarten will  
Dr. Schmidt zukünftig wissenschaftlich 
bearbeiten. 

Zudem werden aktuell auch Studien zu 
sogenannten E-Zigaretten durchgeführt, 
und auch Wasserpfeifen sollen im Hinblick 
auf mögliche Folgen für das Kreislauf
system untersucht werden. 

Zum Nutzen von dreidimensionalem Herz
ultraschall bei Herzklappenerkrankungen 
veröffentlichte er Studienergebnisse  
und referierte regelmäßig zum Thema  
„3D-Echokardiographie“ im Rahmen von 
Fortbildungen und nationalen wie inter
nationalen Kongressen.

Neben vielfältigen klinischen Aufgaben  
ist Dr. Schmidt mit der Betreuung von 
hämatoonkologischen Patienten befasst, 
wenn es um die Einschätzung der Durch-
führbarkeit einer Chemotherapie geht, 
bzw. wie das Risiko für das Herz durch  
eine Chemotherapie reduziert werden 
kann. Es ist ihm dabei ein Anliegen, durch 
gute interdisziplinäre Zusammenarbeit  
das optimale Behandlungsergebnis  
für diese Patienten zu erreichen, nicht  
nur in Beziehung auf den Tumor, sondern  
auch im Hinblick auf die möglichen Neben-
wirkungen am Herzen.

Seit 2015 betreut Dr. Schmidt außerdem 
zusammen mit Dr. Thorsten Konrad, 
Oberarzt an der Kardiologie II, Patienten 
mit Kardiomyopathien vom hypertrophen 
Phänotyp. Dabei handelt es sich um eine 
Gruppe von Herzmuskelerkrankungen,  
die mit einer Verdickung des Herzmuskels 
einhergehen. Darunter finden sich sehr 
interessante und seltene Krankheitsbilder 
wie Speichererkrankungen und genetische 
Ursachen. 

Zu der Betreuung dieser Patienten gehört 
außer einer guten Bildgebung ggfs. die 
genetische Untersuchung inklusive Bera-
tung des Patienten und möglicherweise  
der Angehörigen. Dies ist teilweise sehr 
aufwendig und lässt sich in der sonstigen 
kardiologischen Routine häufig nicht 
ausreichend umsetzen. Oft ist die Indika
tionsstellung für einen möglichen Defibril-
lator (ICD) schwierig, weshalb die inter
disziplinäre Zusammenarbeit von großer 
Bedeutung ist. 

Mit dieser Sprechstunde wurde eine Ver-
sorgungslücke in der Region zumindest 
partiell geschlossen. Auch zeigt sich hier 
die gute Zusammenarbeit im Zentrum für 
Kardiologie, wenn es um die Behandlung 
komplexer Fälle geht. 

Mitarbeiterportraits Dr. Frank Schmidt im Endothellabor
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Dr. med. Torsten Konrad

Oberarzt Kardiologie II

		  Herr Dr. Torsten Konrad ist Oberarzt 
an der Klinik für Kardiologie II des Zent-
rums für Kardiologie der Universitäts
medizin Mainz.  

Sein Studium absolvierte er an der Johan-
nes Gutenberg-Universität Mainz von 2002 
bis 2008. Bereits während des Studiums 
war Dr. Konrad Mitglied in einem DFG-
geförderten Graduiertenkolleg und absol-
vierte in diesem Rahmen seine Promotion 
über ein Tumor-Immunologisches Thema 
bei Prof. Dr. Ugur Sahin und PD Dr. Özlem 
Türeci. Hierfür wurde ihm der Preis der 
Prof. Dr. Lothar Diethelm-Gedächtnis
stiftung verliehen. 

Im Anschluss begann Dr. Konrad seine be-
rufliche Laufbahn an der I. Medizinischen 
Klinik der Universitätsmedizin Mannheim 
(Direktor: Prof. Dr. Borggrefe) mit Schwer-
punkten in der Kardiologie, Pneumologie 
und insbesondere der Rhythmologie. 

Nach dreijähriger Tätigkeit in Mannheim 
wechselte er zurück an die Universitäts
medizin Mainz, der er immer (nicht zuletzt 

durch den immer bestehenden privaten 
Lebensmittelpunkt in Mainz) verbunden 
blieb. 

In Mainz wechselte er in die zwischenzeit-
lich 2011 gegründete Abteilung für Elektro-
physiologie unter der Leitung von Prof. Dr. 
Thomas Rostock. 

2015 erhielt er die Facharztanerkennung 
für Innere Medizin und Kardiologie und 
wurde zum Oberarzt ernannt. 

Zusatzweiterbildungen absolvierte er in  
der Invasiven Elektrophysiologie (EHRA-
zertifizierter „invasive electrophysiology 
specialist“), der humangenetischen Diag-
nostik / Beratung (Befähigung zur fach
gebundenen humangenetischen Beratung) 
sowie der Psychokardiologie (DGK-Zerti
fizierung in psychokardiologischer Grund-
versorgung). 

Seit 2015 leitet Herr Dr. Konrad oberärzt-
lich die Sprechstunde für Patienten mit 
Herzrhythmusstörungen, eine der größten 
Sprechstunden der Universitätsmedizin  
mit ca. 3.000 Patientenkontakten / Jahr. 

Eine optimale medizinische Betreuung von 
Patienten sowie die Patientenzufriedenheit 
ist Herrn Dr. Konrad der wichtigste Teil 

seiner Arbeit. Hierbei beschäftigt er sich 
insbesondere mit Patienten mit seltenen 
Herz-Erkrankungen, die zu einem Risiko  
für einen plötzlichen Herztod zum Teil 
schon im jungen Alter führen (z.B. Long- 
QT Syndrom, Brugada-Syndrom). Hierfür 
hat er eine eigene Spezialsprechstunde 
etabliert.

Daneben führt er im elektrophysiolo
gischen Katheterlabor elektrophysiolo
gische Untersuchungen und Katheter
verödungen durch. 

Neben der Betreuung von Patienten nimmt 
die wissenschaftliche Tätigkeit einen 
hohen Stellwert ein. Hierbei betreut er 
zahlreiche Studien, beispielsweise bei 
Patienten mit Vorhofflimmern sowie mit 
einer Herzmuskelentzündung. 

Hervorzuheben ist beispielsweise die 
Zusammenarbeit mit der Firma Cardio
Insight aus den USA. Diese Firma hat eine 
neue Methode entwickelt, mit der Patien-
ten mit anhaltendem Vorhofflimmern bei 
einer Verödungstherapie eine verbesserte 
Erfolgsaussicht haben. Die Universitäts
medizin Mainz gehört zu wenigen Zentren 
auf der Welt, die diese fortschrittliche 
Methode im Rahmen von Studien anwen-
den kann.

Jens Besant

Herr Jens Besant ist seit August 2001  
in der 2. Medizinischen Klinik der Univer
sitätsmedizin, jetzt Zentrum für Kardio
logie, der Johannes Gutenberg-Universität 
Mainz beschäftigt. 

Die Ausbildung zum staatlich examinierten 
Krankenpfleger absolvierte er nach seinem 
Abitur bei der DRK-Schwesternschaft 
Rheinpfalz-Saar e. V. im DRK Krankenhaus 
Alzey. 

Nach der Ausbildung zog es den gebür
tigen Mainzer in das für ihn faszinierende 
Fachgebiet der Kardiologie und damit 
„zwangsläufig“ in die 2. Medizinische Klinik 
der Universitätsmedizin Mainz. 

Dort arbeitete er von 2001 bis 2013 auf 
der kardiologischen Überwachungseinheit 
mit Schwerpunkt Rhythmologie sowie  
in der Chest Pain Unit (CPU). In diesem 
Zeitraum absolvierte er die Weiterbildung 
zum Praxisanleiter sowie die Weiterbildung 
zum Qualitätsmanagementbeauftragten / 
Interner Auditor im Gesundheitswesen. 

Neben der Arbeit als Praxisanleiter und  
der Koordination des Praxisanleitertreffens 

der Kardiologischen Normalstationen 
übernahm er mit großem Engagement die 
Tätigkeit als Fortbildungsbeauftragter für 
die drei Kardiologischen Normalstationen 
und die CPU. Hier war er neben den plane-
rischen Aufgaben auch regelmäßig als 
Dozent tätig, unter anderem für EKG-Kurse 
und Notfallmedizin. 

Auch die Entwicklung und Implementierung 
von Standards, einer eigenen PC-gestütz-
ten Informationsplattform und des „Pflege-
Newsletters“ sowie des ausführlichen 
Einarbeitungskonzeptes gehörten zu 
seinen, zusätzlich zur normalen „Stations-
arbeit“ durchgeführten, Tätigkeiten. 

Daraufhin folgte die Weiterbildung zum 
Casemanager (DGCC) im Gesundheits
wesen an der Kaiserswerther Akademie 
in Düsseldorf.

Seit diesem Zeitraum teilte er seine Tätig-
keit hälftig mit der Arbeit auf der Über
wachungseinheit und als Fortbildungs
beauftragter mit der Tätigkeit als Case- 
Manager im Entlassungsmanagement  
des Zentrums für Kardiologie. 

Im Januar 2013 wechselte er in die „Inter-
ventionelle Herzklappentherapie“, wo er  
als erste spezialisierte Pflegefachkraft für 

diesen Bereich ausgebildet wurde. Hier ist 
er bei der Invasiven Herzklappentherapie 
(z.B. TAVI, MitraClip), der Vorbereitung 
(Crimping/Präparation) der Herzklappen
prothese / -devices tätig, sowie außerdem 
für die Prozessorganisation und Material-
wirtschaft zuständig. 

Ein weiterer Verantwortungsbereich in 
diesem Bereich ist seine „Querschnitts-
stelle“ als Case-Manager im stationären 
und ambulanten Bezug (Prozesssteuerung, 
Patientenbetreuung und -beratung, Quali-
tätsmanagement . . .).

Ein weiterer Schwerpunkt und auch eine 
Herzensangelegenheit ist Herrn Jens 
Besant die bessere Versorgung, Betreuung 
und Behandlung von Menschen mit chro
nischer Herzinsuffizienz. Hier unterstützt 
er seit Jahren den Verein „Bundesarbeits-
gemeinschaft Pflegeexperten Herzinsuffi
zienz e.V.“ Seit dem Jahr 2014 ist er der  
2. Vorsitzende des Vereins Pflegexperten 
Herzinsuffizienz e.V. 

Dr. Thorsten Konrad im Elektrophysiologie-Labor
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Annette Möhlenhoff 

Stationsleitung 
Intensivstation 2 A

		  Annette Möhlenhoff absolvierte ihre 
Schul- und auch ihre Ausbildungszeit zur 
Krankenschwester im Westerwald. 

Nach Abschluss der Pflegevorschule  
im Justus-Winkelmann-Haus in Hohen-
Limburg stand für Frau Möhlenhoff der 
Berufswunsch fest: sie wollte Kranken-
schwester werden. 

Die Ausbildung zur Krankenschwester 
erfolgte in Kirchen / Sieg. Dort war Frau 
Möhlenhoff auch bis zum Jahr 1981 in der 
Inneren Abteilung im St. Marien-Kranken-
haus tätig. 

Schnell suchte sie beruflich neue Heraus-
forderungen und trat eine Stelle am Uni
versitätsklinikum in Köln an. Nach drei 
Jahren Tätigkeit als Krankenschwester  
in der Kardiologie wechselte sie dort auf 
die Kardiologische Intensivstation. 

Nach zehnjähriger Tätigkeit am Universi-
tätsklinikum in Köln setzte Frau Möhlen-
hoff ihren beruflichen Werdegang auf der 

Kardiologischen Intensivstation der Main-
zer Unimedizin fort. Nach weiteren neun 
Jahren übernahm sie hier die Tätigkeit als 
leitende Stationsschwester.

Mit dem Bezug des Neubaus der Medizi
nischen Kliniken im Jahr 2007 wurden die 
Allgemeine Internistische Intensivstation 
und die Kardiologische Intensivstation  
der II. Medizinischen Klinik zu einer  
Station mit 20 Betten zusammengelegt. 
Frau Möhlenhoff war hier an der Umzugs-
planung und Neugestaltung der Intensiv
station erfolgreich beteiligt.

Neben ihrer regulären Stationsleitertätig-
keit mit einer Personalverantwortung für 
50 Mitarbeiter ist Frau Möhlenhoff seit 
2012 Mitglied des Ethikkomitees der 
Universitätsmedizin Mainz. Hier arbeitet 
sie insbesondere an der Umsetzung 
ethischer Grundsätze in der Berufsaus-

übung im Krankenhaus und wirkt mit bei 
der Beratung des Vorstandes in ethischen 
Fragen der Pflege und Versorgung von 
Patienten.

Aktuell arbeitet Frau Möhlenhoff gemein-
sam mit der ärztlichen Leitung der Inten-
sivstation an der Umsetzung des soge-
nannten „Schockraumkonzepts“. Die 
Implementierung des Konzepts ermöglicht 
die Direktaufnahme von internistischen 
Notfall- bzw. Intensivpatienten und deren 
effiziente Versorgung. Auch ökonomische 
Gesichtspunkte der Universitätsmedizin 
spielen im Konzept eine wichtige Rolle.

Es ist ihr sehr wichtig, Verantwortung zu 
übernehmen und die Arbeit auf der Inten-
sivstation weiter zu entwickeln, um diese 
im Spannungsfeld Patient, Mitarbeiter und 
Angehörige zeitgemäß auszugestalten. 

Mitarbeiterportraits

Teamleitung  
Elektrophysiologisches 
Herzkatheterlabor

Theresa Sachse	
Teamleitung,  
Gesundheits- und Krankenpflegerin, 
Staatlich anerkannte Stationsleitung,  
seit 01.07.2011 in der Universitätsmedizin 
Mainz beschäftigt

und

Irina Freisdorfas
Stellvertretende Teamleitung, 
Gesundheits- und Krankenpflegerin,  
seit 01.01.2014 in der Universitätsmedizin 
Mainz beschäftigt 

Theresa Sachse	
		  Im Jahr 2008 beendete Theresa 
Sachse die dreijährige Ausbildung zur 
Gesundheits- und Krankenpflegerin im 
Johanniterkrankenhaus Stendal/Genthin. 

Anschließend arbeitete Frau Sachse  
im Universitären Herzzentrum Hamburg 
auf der Rhythmologischen Station. Dort 
wechselte sie im Jahr 2010 in den Bereich 
der Interventionellen Elektrophysiologie, 
ins Herzkatheterlabor. 

Im Sommer 2011 kam sie zusammen mit 
Professor Rostock an die Universitäts
medizin Mainz, wo die Abteilung für Elekt-
rophysiologie am 01.07.2011 neu gegrün-
det wurde.

Zusammen mit Christina Böbel, die eben-
falls aus Hamburg nach Mainz wechselte, 
etablierte sie die pflegerischen Standards 
und die Assistenz bei Katheterablationen 
komplexer Arrhythmien. 

Seit November 2013 ist Frau Sachse als 
Teamleitung des Elektrophysiologischen 
Herzkatheterlabors eingesetzt. 

Im Jahr 2015 absolvierte sie erfolgreich  
die berufsbegleitende Weiterbildung zur 
staatlich anerkannten Stationsleitung. 

Irina Freisdorfas
		  Frau Irina Feisdorfas absolvierte ihre 
Ausbildung zur Gesundheits- und Kranken-
pflegerin im Klinikum Ludwigshafen am 
Rhein und beendete diese erfolgreich im 
Jahr 2007. 

Anschließend war Frau Freisdorfas im 
Klinikum Ludwigshafen im Bereich der 
Hämatologie/Onkologie tätig. 

Im Jahr 2009/2010 war sie für sieben 
Monate in Australien in einem „work  
and travel“ Programm. 

Danach arbeitete Frau Freisdorfas als 
Außendienstmitarbeiterin für die Firma 
Fresenius im Bereich der parenteralen  
und enteralen Sonden-Ernährung von 
Patienten in ambulanten onkologischen 
Einrichtungen. 

Anschließend wechselte sie erneut in  
den onkologischen Bereich des Klinikum 
Ludwigshafen. 

Im Januar 2014 kam sie an die Universitäts-
medizin Mainz in den Bereich des Elektro-
physiologischen Herzkatheterlabors. Seit 
Januar 2015 ist Frau Freisdorfas stellver
tretende Teamleitung im Bereich der Inter-
ventionellen Elektrophysiologie. 

Irina Freisdorfas und Theresa Sachse,  
pflegerische Leitung  
Elektrophysiologisches Herzkatheterlabor 

◄ Annette Möhlenhoff an ihrem Arbeitsplatz

und vor dem Eingang zur Station ▼
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Aufgabengebiet Elektrophysio
logisches Herzkatheterlabor

Die pflegerische Tätigkeit im Elektrophysio-
logischen Herzkatheterlabor umfasst die 
Vor- und Nachbereitung der Patienten bei 
elektrophysiologischen Eingriffen sowie 
Device-Implantationen und die sterile 
Assistenz bei den Interventionen. 

Eine besondere Herausforderung bei der 
Assistenz von Interventionen ist die Durch-
führung und Überwachung der Sedierung 
in Spontanatmung. Hierzu wurden speziel-
le Überwachungsprotokolle erarbeitet,  
die eine engmaschige Kontrolle aller 
Vitalparameter des Patienten während  
des meist mehrere Stunden dauernden 
Eingriffs erfassen. 

Darüber hinaus werden bei den elektro
physiologischen Eingriffen sehr häufig 
tachykarde Arrhythmien induziert, die zu 
bedeutsamen Schwankungen der Kreis-
laufstabilität des Patienten führen können 
und die daher ein intensives Monitoring 
des Patienten erfordern. 

Unter der Verantwortung der Teamleiten-
den werden neuen Mitarbeitern diese 

Besonderheiten der Arbeit im Elektro
physiologischen Herzkatheterlabor in  
einer regulären Einarbeitungszeit von  
drei Monaten vermittelt. 

Da häufig neue Therapieformen und/  
oder -Techniken in der Rhythmologie 
eingeführt werden, gehört auch die 
Entwicklung und die Überarbeitung  
von Standards für die pflegerische 
Assistenz zum Arbeitsalltag.

Regelmäßig erhalten auch Schülerinnen 
und Schüler der Krankenpflegeschule  
im Rahmen ihrer Ausbildung Einblicke  
in diesen speziellen Arbeitsbereich. 

Zusätzlich sind Frau Sachse und Frau 
Freisdorfas neben der Mitarbeiterführung 
verantwortlich für die Organisation der 
Diensteinteilung, der Materialbestellung 
sowie der Wartung und Neubeschaffung 
von Medizintechnik. 

Mit dem 1. November 2015 wurde die  
II. Medizinische Klinik in das Zentrum  
für Kardiologie umgewandelt und damit  

die Kardiologie II / Rhythmologie gegrün-
det. 

Im Jahr 2016 wird die Kardiologie II die 
Räumlichkeiten im Gebäude 401 K 
beziehen. In dem neuen Interventionstrakt 
erfolgt der Ausbau der Interventionellen 
Elektrophysiologie auf zwei Herzkatheter
labore. Dementsprechend ist eine Erweite-
rung des Pflegeteams erforderlich. 

Ziele für die Zukunft sind eine noch engere 
Verzahnung zwischen der stationären 
Versorgung und dem Funktionsbereich 
sowie eine weiterhin gute Zusammenarbeit 
mit dem Herzkatheterlabor und der Hämo-
dynamik trotz der sich neu ergebenen 
räumlichen Distanz. 

Im Vordergrund aller Entwicklungen und 
Maßnahmen für die Zukunft steht die best-
mögliche Versorgung unserer Patienten. 

Neues im Bereich Kardiologie IMitarbeiterportraits

Neues im Bereich 
Kardiologie I

Raumvorbereitung für die Untersuchung
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Chest Pain Unit
 Autor: T. Münzel

		  Eine Chest Pain Unit (CPU, Brust-
schmerz Einheit) dient der Versorgung von 
Patienten mit unklaren Brustschmerzen. 
Die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie 
— Herz- und Kreislauf-Forschung e.V.  
(DGK) hat Kriterien zum Betrieb von CPUs 
erstellt. 

Im September 2014 ist die 200. CPU, KMG 
Klinikum Wittstock, Brandenburg, zertifi-
ziert worden. Die Kriterien dienen dazu, 
einen einheitlichen Standard einzuführen.
„Chest Pain Unit — DGK zertifiziert“ hat 
sich mittlerweile zu einem hohen Qualitäts-
standard in ganz Deutschland entwickelt. 

2015 wurden die Kriterien für die Zertifi
zierung einer Chest Pain Unit aus dem Jahr 
2008 überarbeitet. Ziel war es 2008, einen 
national verbindlichen Mindeststandard  
für CPUs zu definieren. Der Ausbau des 
deutschen CPU Netzwerkes geht weiterhin 
gut voran und zum aktuellen Zeitpunktunkt 
sind 231 CPUs zertifiziert und bereits  
155 rezertifiziert, http://cpu.dgk.org/ 
index.php ?id=158.

Aufgrund der Tatsache, dass die Zertifi
zierungskriterien in der Fachzeitschrift 

„Clinical Research in Cardiology“ publiziert 
wurden, kann nun das Zertifzierungspro-
gramm ins Englische zu übersetzt werden 
und Zertifizierungen können auch im 
Ausland durchgeführt werden:  
ein „CPU goes international“, quasi.

In der Abbildung auf der linken Seite  
sieht man links die bisher zertifizierten 
CPUs und rechts die Verteilung der 
Herzkatheterlabore in Deutschland. 

Nach wie vor versucht die Deutsche 
Gesellschaft für Kardiologie (DGK) die 
Lücken zu füllen. Interessanterweise  
ist eine Übereinstimmung zu den Lücken  
bei der Verteilung der Stroke Units fest
zustellen. Man kann hier wohl von gene
rellen Versorgungslücken ausgehen.

Die CPU in Mainz war mit die erste uni
versitäre CPU, die 2005 etabliert wurde. 
Sie ist eine der bekanntesten in Deutsch-
land. Mit ein Grund für den herausragen-
den Erfolg ist, dass der Patient mit Brust-
schmerz weiß, an wen er sich wenden 

muss: Die CPU der Universitätsmedizin  
ist die einzige Anlaufstelle in Mainz für 
Patienten mit Brustschmerz. 

Die nächste CPU Auflärungskampagne  
mit dem 1. FSV Mainz 05 ist für Mai 2016 
geplant !

Linke Seite: Zahl der zertifizierten Chest Pain Units, rechte Seite: Zahl der Herzkatheterlabore in Deutschland

Neues im Bereich Kardiologie I

Chest Pain Unit
Hinweis „Chest Pain Unit“ auf dem Fußboden im Erdgeschoss des Gebäudes 605

Die wichtigsten Neuerungen, die im 
Update 2015 für die Zertifizierungen 
eingeführt wurden, sind folgende:

	� Labor: Verwendung von hoch sensi
tivem Troponin, BNP nt-proBNP und 
Copeptin, keine CK, CK-MB und 
Myoglobinbestimmung mehr

	� Bei negativem hs-Troponin Entlas-
sung des Patienten schon nach  
3 Stunden möglich

	� Aufnahme des GRACE-Scores zur 
Risikostratifizierung

	� Reduzierung von 4 auf 3 interven
tionell erfahrenen Kardiologen zur 
Versorgung der CPU Patienten

Entscheidend für eine optimale Versor-
gung unserer Patienten ist sicher die 
gute Ausbildung unserer Ärzte und 
Schwestern. Hierfür werden in Mainz 
Kurse angeboten.
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CPU-Kurse für Ärzte 
Autor: A. Mänz-Grasmück, K. Delcker

		  Bereits zum dritten Mal bot die Weiter- 
und Fortbildungs-Akademie der Deutschen 
Gesellschaft für Kardiologie (DGK) den 
„Chest Pain Unit kompakt“-Kurs an, der 
sich an Ärzte richtet, die in einer Chest 
Pain Unit (CPU) arbeiten. 

Insgesamt 50 Ärztinnen und Ärzte aus 
ganz Deutschland fanden sich Ende 
Oktober an der II. Medizinischen Klinik  
und Poliklinik der Universitätsmedizin 
Mainz ein, um anhand von Vorträgen  
und Hands-on-Kursen ihr Wissen zum 
Thema CPU zu erweitern. 

CPUs dienen der Versorgung von Patienten 
mit unklaren Brustschmerzen. Aktuelle 
Daten belegen, dass die Prognose von 
Patienten mit Brustschmerz und Herz
infarkt seit Einführung der CPUs deutlich 
verbessert werden konnte. Um einen 
einheitlichen Standard zu gewährleisten, 
hat die DGK Kriterien zum Betrieb von 
CPUs erstellt. Mittlerweile konnten so  
in Deutschland 231 CPUs zertifiziert 
werden.

Das Programm für den zweitägigen Kurs  
im Zentrum für Kardiologie wurde aus  

den Erfahrungen des CPU-Zertifizierungs-
prozesses entwickelt. 

Ziel des jährlich stattfindenden Kurses  
ist es, den Teilnehmern Tipps und Tricks  
an die Hand zu geben, um die Zeiten vom 
Eintritt des Patienten in die Klinik bis zur 
invasiven Versorgung weiter zu verkürzen 
und somit dessen Prognose weiter zu 
verbessern. 

Unter der wissenschaftlichen Leitung von 
Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Münzel und 
Univ.-Prof. Dr. med. Evangelos Giannitsis 
vom Universitätsklinikum Heidelberg wurde 
ein Fortbildungspaket angeboten, das alle 
Bereiche abdeckt, die den Ärzten in der 
alltäglichen Arbeit in der CPU begegnen.

	� Der theoretische Vortragsteil am ersten 
Veranstaltungstag lieferte zunächst 
einen Überblick über den CPU-Zerti
fizierungsprozess und die neuen Leit
linien, die hierzu von der DGK erlassen 
wurden. 

	� Die eingeladenen Referenten stellten 
außerdem neueste wissenschaftliche 
Erkenntnisse und Behandlungsmöglich-
keiten zu Brustschmerz, Herzrhythmus-
störungen und Lungenembolien vor.

	� Am zweiten Fortbildungstag standen 
weitere Vorträge auf dem Programm. 

	� Wie muss die medikamentöse Behand-
lung bei einem akuten Koronarsyndrom 
aussehen ? 

	� Welche Bedeutung haben Brustschmerz-
ambulanzen als Kooperationspartner 
von CPUs ? 

	� Wodurch ist ein akutes Aortensyndrom 
gekennzeichnet ? 

	� Diese und viele weitere Fragen wurden 
beantwortet. 

	� Anschließend folgte die Einteilung  
in Kleingruppen, die dann das Kursan
gebot zu den Themen EKG, Reanimation 
und Herz-Echokardiographie durch
liefen. 

Besonders die Struktur des Kurses mit 
einer Mischung aus Frontalvorträgen  
und praktischer Anwendung fand bei  
den Teilnehmern großen Zuspruch. 

Aufgrund der hohen Nachfrage und um  
der Tatsache gerecht zu werden, dass es 
deutschlandweit immer mehr CPUs gibt, 
wird der „CPU kompakt-Kurs“ künftig 
zweimal jährlich angeboten. 

Die nächsten Kurse finden am 15. und 
16. April 2016 am Universitätsklinikum 
Heidelberg sowie am 28. und 29. Okto-
ber 2016 an der Unimedizin Mainz statt.

Interview zum Thema  
„Weiterbildung zum Pflege-
experten Chest Pain Unit“ 
mit Gabriele Maas 
Das Interview führte Kristina Delcker.

		  An der Universitätsmedizin Mainz 
wurde im Jahr 2010 die Weiterbildung 
„Pflegeexperte/Pflegeexpertin Chest Pain 
Unit“ initiiert, welche seitdem äußerst 
erfolgreich durchgeführt wird. Klinikma
nagerin Gabriele Maas war maßgeblich 
an der Erarbeitung der Schulung beteiligt. 

	 Wie ist die Weiterbildung aufgebaut 
und welche Inhalte hat sie ? 

Die Weiterbildung ist modular aufgebaut 
und findet berufsbegleitend statt. 

Insgesamt umfasst sie 200 Stunden, davon 
124 Stunden Präsenzveranstaltungen und 
76 Stunden Selbstlernanteil. 

Am Ende der Weiterbildung steht ein 
Multiple-Choice-Test und die Präsentation 
der schriftlich erstellten Facharbeit vor 
dem Plenum. 

Neben medizinischem und pflegerischem 
Wissen stehen auch Themen wie Kommu-
nikationsstrategien und Konfliktmanage-
ment auf dem Plan. 

Natürlich geht es nicht nur um die Theorie, 
das Gelernte muss auch angewendet 
werden: die Teilnehmer erarbeiten deshalb 
unter anderem an Fallbeispielen klinische 
Untersuchungen, führen beispielsweise 
Ruhe- und Belastungs-EKGs durch. 

Wir wollen aus den Pflegenden keine Ärzte 
machen, aber sie sollen in der Lage sein, 
deren Entscheidungen besser zu verstehen 
und in ihrer eigenen Tätigkeit sicherer zu 
werden.  

	 Gemeinsam mit Herrn Dr. Sonnen-
schein haben Sie die Weiterbildung 
konzipiert und entwickelt.  
Wie kam es dazu ? 

Die Pflegekräfte in einer CPU benötigen 
ein ganz bestimmtes Know-How rund  
um das Thema Herzinfarkt. Sie müssen  
in der Lage sein, die Patienten umfassend 
zu überwachen, EKGs zu interpretieren, 

Veränderungen rechtzeitig zu erkennen 
und in Notfallsituationen adäquat darauf  
zu reagieren. 

Die Ausbildung zum Gesundheits- und 
Krankenpfleger reicht nicht aus, um  
das notwendige Wissen in einer CPU 
zu erlangen. 

Personalentwicklung ist für mich das 
höchste Gut der Führungsarbeit. Bis vor 
wenigen Jahren gab es aber kein spezi
fisches Angebot zur Schulung des Pflege-
personals, um eine professionelle Herz
infarktversorgung zu garantieren und  
die qualitative Patientenversorgung zu 
verbessern. Aus diesem Grund haben  
wir die Weiterbildung entwickelt. 

Zu Beginn haben wir einen Abgleich mit 
der dreijährigen Grundausbildung vorge-
nommen und gemerkt: es fehlt an allen 
Ecken und Enden. 

Außerdem haben wir mit vielen Ärzten, 
Pflegenden und anderen Berufsgruppen 
gesprochen, um herauszufinden, was eine 
Pflegekraft in der CPU alles können sollte. 
Hierbei kamen erstaunlich viele Inhalte 
zusammen. 

Auf Basis dieser Informationen haben  
wir mehrere große Handlungsfelder  
isoliert und den Unterricht entwickelt. 

Anfangs wurde die Weiterbildung nur  
intern durchgeführt und kam bei unseren 
Mitarbeitern super an. Nachdem die 
Presseabteilung einen Artikel dazu 
veröffentlicht hatte, gingen unzählige 
Anfragen aus anderen Bundesländern  
bei uns ein, ob eine Schulung für Externe 
möglich sei. 

Nach dem Motto „Tue Gutes, werde groß“, 
wollten wir die Weiterbildung nach außen 
öffnen und haben uns deshalb an die 
Deutsche Gesellschaft für Kardiologie 
(DGK) gewandt, um eine Zertifizierung  
zu erlangen. Seit 2012 tragen wir das 
Güte-Siegel der DGK, welches über
greifend für alle Bundesländer gilt.  

	 Wer kann daran teilnehmen,  
und wie oft findet der Kurs statt ? 

An der Weiterbildung können erfahrene 
Gesundheits- und Krankenpfleger teil
nehmen, die in einer CPU oder einer 
vergleichbaren Institution arbeiten. 

Als wir die Weiterbildung zum ersten Mal 
für externe Pflegekräfte angeboten haben, 
gab es insgesamt 15 Plätze. Aufgrund der 
hohen Nachfrage haben wir diese Zahl auf 
18 Teilnehmer pro Runde erhöht — mehr 
halten wir nicht für sinnvoll, da hierunter 
die persönliche Betreuung leiden würde. 

Die Weiterbildung findet ein Mal im Jahr 
statt. Trotz der hohen Nachfrage ist eine 
häufigere Durchführung leider nicht 
möglich, da wir den Teilnehmern genug 
Zeit für die Ausarbeitung ihrer Facharbeit 
zur Verfügung stellen möchten. 

Die Mehrzahl der Dozenten stammt aus 
den Reihen unserer Ärzte und Pflegekräfte, 
die für ihre Tätigkeit kein zusätzliches 
Gehalt bekommen. 

Ihnen gebührt mein ganz besonderer  
Dank für ihren Einsatz und die Mühe, die 
sie sich bei jeder Weiterbildung geben. 

	 Wie ist die Resonanz  
der Teilnehmer ? 

Wir bekommen durchweg positive 
Rückmeldungen von den Teilnehmern,  
das zeigt sich auch in den Evaluations
bögen, die zum Schluss der Veranstaltung 
von den Pflegekräften ausgefüllt werden. 

Die einzige Kritik liegt darin, dass die 
Teilnehmer noch einen weiteren Weiter
bildungs-Tag wünschen, um mehr Zeit  
für EKG-Stunden und Fragen zu haben. 

Aufgrund entsprechender Rückmeldungen 
haben wir weitere Fächer aufgenommen 
und die Anzahl der Präsenz-Stunden von 
80 auf 124 erhöht. 

Das größte Lob ist es für uns eigentlich, 
wenn ein Haus mehrmals Teilnehmer zur 
Veranstaltung schickt. Das zeigt uns,  
dass wir alles richtig gemacht haben.  

	 Was sind die besonderen Herausfor-
derungen für das Pflegepersonal 
in einer CPU ? 

Eine Chest Pain Unit kann zwischen einer 
Intensivstation und einer normalen Station 
eingeordnet werden, wobei ihr Notaufnah-
me-Charakter sie einzigartig macht. 

Wenn ich als Pflegekraft höre, dass in 
wenigen Minuten zwei Rettungswagen  

Professor Giannitsis (Heidelberg)  
beim Unterricht für in der CPU tätige Ärzte
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Herznetz Mainz
Autor:  T. Münzel

		  Ein wichtiger Bestandteil des 
Zentrums für Kardiologie I ist sicher  
das „Herznetz Mainz“. 

In den letzten vier Jahren ist es uns gelun-
gen, durch Kooperationsverträge wichtige 
Zuweiser an uns zu binden und in regel
mäßigen, gemeinsamen Veranstaltungen 
unser Netzwerk zu pflegen. 

Von diesen Kooperationen profitieren in 
erster Linie Patienten mit schwerwiegen-
den Herzklappenfehlern und Herzrhyth
musstörungen. 

Im vergangenen Jahr wurde die Kardio
logische-Angiologische Praxis Wiesbaden,  
Dr. Thomas Menzel, aufgenommen. Zum 
Herznetz Mainz (siehe Abbildung) zählen 

wir auch den 1. FSV Mainz 05,  
den „etwas anderen“ Fußballverein, der 
medizinisch durch uns mitbetreut wird,  
und mit dem wir gemeinsame Veranstal-
tungen zur Gesundheitsprävention — in 
Kooperation mit der Stiftung Mainzer Herz 
— durchführen.

und ein Helikopter eintreffen, sind das 
besondere Umstände, mit denen ich 
konfrontiert werde. 

Die hohe Notfall-Dichte zeichnet eine CPU 
ebenfalls aus. Man kann nie wissen, ob ein 
Patient stabil bleibt oder ob er von einem 
Moment auf den anderen instabil wird und 
unter Umständen reanimiert werden muss. 
Hierbei müssen sich die Pflegekräfte auf 
ihr Bauchgefühl verlassen. 

Außerdem hat man es mit einem Konglo-
merat von unterschiedlichen Berufsgrup-
pen und Menschen zu tun. Neben einer 
schnellen und kompetenten Notfall-Ver
sorgung muss man als Pflegekraft in  
der CPU aber auch ein positives Gefühl 
gegenüber den Patienten ausstrahlen und 
ihnen deutlich machen: „Alles wird gut.“ 

Neben Notfall-Know-How und Komplika
tionsmanagement stellen die Pflegekräfte 
eine Art Übersetzer zwischen Patient und 
Arzt dar, um komplexe medizinische Sach-
verhalte besser verständlich zu machen. 

Daneben leisten sie aber auch Präven
tionsarbeit und beraten Angehörige zu 
Themen wie Ernährung und Sport. 
 

	 Wie profitieren die Teilnehmer von 
der Weiterbildung ? Was ist der Mehr-
wert bzw. das Ziel der Weiterbildung ? 

Wir haben schon häufig Anrufe von ehe
maligen Teilnehmern bekommen, die sich 
erneut für die erfolgreiche Weiterbildung 
bedanken, weil sie merken, dass sie sich  
in ihrer täglichen Arbeit sicherer fühlen 
und sich das Arbeiten selbst verbessert 
hat. 

Auch von den Patienten bekommen sie 
diese Bestätigung, weil sie spüren, dass 
die Arbeit in der CPU Hand in Hand geht 
und alle Tätigkeiten perfekt ineinander 
greifen. Das wiederum vermittelt den 
Patienten Sicherheit und sie fühlen sich 
gut aufgehoben. 

Die Pflegeexperten fungieren außerdem  
als Multiplikatoren in ihren Abteilungen  

und stehen Neulingen im Team als Mento-
ren zur Seite. 

Durch die Weiterbildung haben sie bei-
spielsweise deutlich mehr EKG-Kenntnis-
se, welche sie natürlich an ihre Kollegen 
weitergeben können. 
 

	 Gibt es weitere geplante Verände-
rungen oder Neuerungen im Zusam-
menhang mit der Weiterbildung ? 

Unser Kurs wird bisher deutschlandweit 
übrigens ausschließlich an der Mainzer 
Unimedizin angeboten. 

Wir haben aber eine Anfrage von einem 
großen Klinikum aus Essen bekommen, 
das die Weiterbildung auf Basis unseres 
Curriculums bei sich anbieten möchte. 

Das stellt natürlich ein großes Kompliment 
für unsere Arbeit dar. Mit der Planung und 
Durchführung haben wir bereits begonnen. 

Die Teilnehmer des Kurses „Pflegeexperte Chest Pain Unit“ 2015 bei der Abschlussfeier

Herznetz Mainz
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Angiologie
Autoren: �C Espinola-Klein, M. Vosseler,  

G. Weißer

		  In der Inneren Medizin ist die Angio
logie die Fachrichtung, die sich mit dem 
Erkennen und Behandeln von Erkrankun-
gen der Arterien, Venen und Lymph
gefäße beschäftigt. 

Der Begriff Angiologie kommt aus dem 
Griechischen und leitet sich von den 
Wörtern „angios“ (= das Gefäß) und 
„logos“ (= die Lehre) ab. Demnach ist  
die Angiologie die Lehre von den Gefäßen, 
oder die Lehre von allem, was fließt. 

Die Angiologie ist ein sehr abwechslungs-
reiches Fachgebiet, bei dem die interdiszip-
linäre Zusammenarbeit mit Kollegen ande-
rer Fachgebiete ein zentraler Aspekt ist.

Die Angiologische Abteilung des Zentrums 
für Kardiologie genießt ein hohes natio
nales und internationales Ansehen und  
ist Referenzzentrum insbesondere in der 
Diagnostik und Therapie von Gefäßerkran-
kungen. 

Da Gefäßerkrankungen bei zahlreichen 
Krankheitsbildern ein wichtiger Aspekt 

sind, werden die Patienten gemeinsam  
mit anderen Fachdisziplinen aus der 
Universitätsmedizin betreut. 

Durch eine kompetente Untersuchung 
können die Spezialisten der Angiologie 
feststellen, ob eine bestimmte Erkrankung 
auf eine Störung der Arterien, Venen oder 
Lymphgefäße zurückzuführen ist. Nur so  
ist es möglich, den Patienten eine indivi
duelle Behandlung zukommen zu lassen 
und unnötige Zusatzuntersuchungen zu 
vermeiden. 

Die qualitativ hochwertige Betreuung von 
Gefäß-Patienten in der Universitätsmedizin 
Mainz ist durch die erfolgreiche „3-fach 
Zertifizierung als Gefäßzentrum“ belegt. 

Bei der 3-fach Zertifizierung handelt es  
sich um die gemeinsame Zertifizierung 
durch die Deutsche Gesellschaft für 
Angiologie (DGA), Deutsche Gesellschaft 
für Gefäßchirurgie (DGG) und Deutsche 
Röntgengesellschaft (DRG). Nur wer die 
umfangreichen Voraussetzungen aller  
drei Fachgesellschaften erfüllt, erhält die 
entsprechende Auszeichnung. 

Aktuell sind in ganz Deutschland nur 
wenige Universitätskliniken anhand  
dieser Qualitätskriterien durch alle  
drei Fachgesellschaften zertifiziert.

In Anbetracht der Bevölkerungsentwick-
lung nimmt die Anzahl an Patienten mit 
Gefäßerkrankungen ständig zu. 

Ein besonderer Schwerpunkt der Angio
logie ist die Diagnostik und Therapie der 
peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit (PAVK). 

	� Die PAVK ist häufig und schränkt die Pa-
tienten erheblich in Ihrer Lebensqualität 
ein, allein in Deutschland sind mehr als 
3 Millionen Menschen betroffen. 

	� Bei der PAVK kommt es durch eine 
Arteriosklerose zu Einengungen und 
Verschlüssen der Bein- oder Armarte
rien. In den meisten Fällen sind die 
Beinarterien, seltener die Armarterien 
betroffen. 

	� Die betroffenen Patienten haben 
zunächst Schmerzen in den Beinen 
beim Laufen und bleiben daher öfter 
stehen. Im Volksmund wird die Erkran-
kung daher auch „Schaufensterkrank-
heit“ genannt. 

	� Im fortgeschrittenen Stadium kommt es 
zu Schmerzen bereits in Ruhe und zu 
nicht heilenden Wunden. 

	� Im Fall einer kritischen Durchblutungs-
störung kann das Bein sogar von einer 
Amputation bedroht sein.

Viele Patienten haben jedoch Durchblu-
tungsstörungen der Beinarterien, ohne 
dass Beschwerden auftreten. 

	� Das hängt damit zusammen, dass  
oft andere Beschwerden wie Herz
erkrankungen oder Einschränkungen 
des Bewegungsapparates das Laufen 
behindern oder aufgrund einer Nerven-
störung („Polyneuropathie“) das 
Schmerzempfinden beeinträchtigt ist. 

	� Manchmal bemerken die Patienten  
erst, dass etwas nicht stimmt, wenn 
eine Wunde am Fuß nicht mehr abheilt. 

Es ist daher wichtig, eine PAVK rechtzeitig 
festzustellen und frühzeitig die Durch
blutung der Beinarterien zu verbessern.

In der Angiologischen Abteilung können 
verschiedene Untersuchungen durchge-
führt werden, um eine PAVK festzustellen 
und die rechtzeitige Behandlung zu veran
lassen. Die meisten Untersuchungen wer-
den mit Ultraschall-Geräten durchgeführt.

	� Zur Basisdiagnostik gehört die Messung 
des Blutdruckes am Knöchel. Dieser 
wird zum Blutdruck am Arm in Bezug 
gesetzt und der sogenannte Ankle-
Brachial-Index (ABI) bestimmt.

	� In einigen Fällen, wenn eine sogenannte 
Mediasklerose vorliegt, kann es auch 

notwendig sein, den Blutdruck an  
der Großzehe zu messen. 

	� Mit Hilfe einer Funktionsuntersuchung  
(Abbildung 1 oben) kann man individuell 
feststellen, welches die beste Behand-
lungsmöglichkeit für den jeweiligen Pati-
enten ist. 

	� Hierbei wird mit Hilfe einer cw-
Doppleruntersuchung und oszillo-
graphischen Stufendiagnostik fest-
gestellt, in welcher Region des Bei-
nes die relevante Durchblutungs
störung ist. 

	� Auf dem Laufband wird dann ermit-
telt, wie stark die Einschränkung  
der Gehleistung ist. 

	� Eine zentrale Methode in der angiolo
gischen Diagnostik bei PAVK ist die 
Duplexsonographie (Abbildung 2 —
nächste Seite). 

	� Hierbei kann man die Gefäßwand, 
Veränderungen wie Arterienverkal-
kungen oder Gerinnsel darstellen 
und beurteilen. 

	� Darüber hinaus kann man den 
Blutfluss in den Gefäßen messen 
und bestimmen, wie hochgradig 
eine Gefäßeinengung ist. 

Das Team der Angiologie Abbildung 1 
Untersuchung der Beindurchblutung mit Hilfe der Oszillographie und Laufbandergometrie

		  In der angiologischen Abteilung sind 
folgende Mitarbeiter/innen beschäftigt:

	� Leitung der Angiologie 
Prof. Dr. med. 
Christine Espinola-Klein

	� Oberärzte 
Dr. med. Gerhard Weißer 
Dr. med. Markus Vosseler  
Dr. med. Jörn Frederik Dopheide (FOA)

	� Ärztliche Mitarbeiter/innen 
Dr. med. Corina Huth 
Carolin Schöter 
Hao Zhang 
Luca Tamburrini 

	� Medizinisches Assistenzpersonal 
Kyung-Suk Yoo (Leitung) 
Dorit Berz 
Petra Bäthies 
Jennifer Heike Brunet 
Tina Steil 
Sonja Dollmann

	� Sekretariat/Office
	� Medine Tunc 

Telefon 06131 17-7293

	� Tanja Ackermann 
Telefon 06131 17-3960

	� Petronella Brugger 
Telefon 06131 17-2826

Angiologie
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	� Mit Hilfe der genauen Diagnose 
kann auch ein Therapieplan fest
gelegt werden. 

	� Da bei Patienten mit einer PAVK häufi-
ger eine Erweiterung der Bauchschlag-
ader (Aortenaneurysma) auftritt, sollte 
immer auch eine Duplexsonographie 
der Aorta erfolgen. 

	� Patienten mit einer PAVK haben auch 
häufiger eine Verkalkung der Herzkranz
arterien, daher wird die Laufbandergo
metrie immer mit einer zusätzlichen 
EKG-Überwachung durchgeführt. 

	� Außerdem finden sich bei Patienten  
mit PAVK häufiger Verkalkungen der 
Halsschlagadern, weshalb bei Patienten 
mit PAVK auch die Halsschlagadern 
untersucht werden sollte.

Da die PAVK durch eine Arterienverkalkung 
verursacht wird, ist es wichtig, die Risiko-
faktoren wie Diabetes mellitus, Fettstoff-
wechselstörung und Bluthochdruck zu 
behandeln und das Rauchen aufzugeben.

Bei eingeschränkter Gehstrecke ist Geh-
training ein wichtiger Therapieansatz in  
der Konservativen Therapie. 

Darüber hinaus stehen zur Verbesserung 
der Durchblutung die Ballonerweiterung 
oder Gefäßoperation zur Verfügung. 

Ein Schwerpunkt der Angiologischen 
Abteilung ist die Erweiterung von Engstel-
len (Stenosen) und die Wiedereröffnung 
von verschlossenen Gefäße mit Hilfe  
von Katheterverfahren, die perkutane 
transluminale Angioplastie (=PTA). 

Bei dieser Behandlung wird mit Hilfe von 
speziellen Drähten und Ballonkathetern ein 
Gefäßsegment aufgedehnt bzw. wieder er-
öffnet. 

	� Die Abbildung 3 a zeigen Angiographie
bilder eines 54–Jährigen Patienten,  
der einige Monate zuvor einen Stent in 
die Oberschenkelarterie rechts erhalten 
hatte. Nach längerem Arbeiten in knie-
ender Position kam es zum akuten Ver-
schluss des Stents mit Ruheschmerzen 
und kritischer Durchblutungssituation 
im betroffenen Bein. 

	� Bei solch akuten Verschlüssen wenden  
wir eine direkte Lysetherapie an, d.h.  
eine direkte Einbringung eines starken 
blutverdünnenden Medikaments über 
einen im Gerinnsel platzierten Katheter. 
Anschließend wird der Patient auf die 
Überwachungsstation gebracht. Im 
Verlauf erfolgen Kontrollangiographien, 
um festzustellen, ob Gerinnselmaterial 
in der Arterie ist oder ab die Behandlung 
bereits beendet werden kann. 

	� Bei unserem Patienten zeigte sich das 
Gefäß nach einer Lyse über insgesamt  
48 Stunden wieder eröffnet (Abbildung 
3b).

Eine interventionelle Herausforderung 
stellen komplette Verschlüsse von Becken-
gefässen dar. Hier war früher nur eine 
aufwendige Gefässoperation mit Eröffnung 
der Bauchdecke als Therapieansatz 
möglich. 

	� Die folgende MR-Angiographie eines Pa-
tienten (66 Jahre), der unter zunehmen-
den Claudicatiobeschwerden  
links litt, zeigt einen kompletten 
Verschluss der linken Beckenschlagader 
(Abbildung 4). 

	� Über einen Zugang über die linke Arm-
schlagader konnte dieser Verschluss 
wieder eröffnet werden. 

	� Nach Implantation von zwei Stents zeigt 
sich in der Angiographie ein komplett 
offenes Gefäß (Abbildung 5). 

	� Der Patient konnte bereits am nächsten 
Tag wieder ohne Beschwerden laufen.

Abbildung 2 
Duplexsonographische Untersuchung 
der Halsschlagader

Abbildung 3a 
Verschlossene Oberschenkelarterie 
vor der Behandlung

Abbildung 4 
MR-Angiographie eines Patienten  
mit Verschluss der linken Beckenarterien.

Abbildung 3b 
Offene Oberschenkelarterie  
nach erfolgreicher Behandlung

Abbildung 5a 
Verschlossene Beckenschlagader 
vor der Behandlung

Abbildung 5b 
Offene Beckenarterie  
nach erfolgreicher Wiedereröffnung
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	� Oberärztliche Leitung 
PD Dr. med. Eberhard Schulz 
Dr. med. Stephan von Bardeleben

	� Fach-/Assistenzärzte 
Dr. med. Andrea Perne 
Dr. med. Martin Geyer 
Dr. med. Efthymios Sotiriou

	� Medizinisches Assistenzpersonal 
Jens Besant 
Astrid Gebhard 
Katharina Zibel 
Dominik Wolf

	� Sekretariat / Anmeldung 
Melek Ersoy 
Telefon	 06131 17-7267 
Telefax	 06131 17-6692

Mehr als 1000 Katheter-
gestützte Herzklappen
eingriffe in sieben Jahren
Autor: A. Mänz-Grasmück, O. Kreft

Kardiologische Versorgung  
an der Universitätsmedizin Mainz  
auf hohem Niveau

		  Patienten, die unter einer hochgra
digen Verengung der Aortenklappe oder 
einer undichten Mitralklappe leiden, kann 
ein minimal-invasiver Eingriff helfen.  
Eine Öffnung des Brustkorbs ist dabei  
nicht erforderlich. 

Seit dem Jahr 2008 führen die Spezial- 
isten der Universitätsmedizin Mainz diese 
Herzklappeneingriffe mittels modernster 
Kathetertechnik durch. Vor kurzem konnte 
der insgesamt 1000ste Patient mit diesen 
Verfahren minimal-invasiv behandelt 
werden. 

Bei den angewandten Verfahren handelt  
es sich zum einen um einen Klappenersatz 
bei einer Verengung der Aortenklappe 
(Transcatheter aortic valve implantation = 
TAVI) sowie zum anderen um eine Rekons
truktion der Mitralklappe bei Undichtigkeit 

(perkutane Mitralklappenrekonstruktion 
der Segel oder des Klappenrings). 

Beide Prozeduren werden in erster Linie 
bei Patienten mit hohem Operationsrisiko 
als Alternative zu einem offenen, chirur
gischen Eingriff eingesetzt. Die Eingriffe 
führen Ärzte des Zentrums für Kardiologie 
in Kooperation mit der Klinik und Poliklinik 
für Herz-,Thorax- und Gefäßchirurgie 
durch. 

In der überwiegenden Zahl der Fälle erfolgt 
der Eingriff schonend über die Blutgefäße 
der Leiste. Aufgrund der zunehmenden 
Erfahrung und exzellenter Studienergeb
nisse hat die Zahl an kathetergestützten 
Herzklappeneingriffen in Deutschland und 
somit auch an der Universitätsmedizin 
Mainz in den letzten Jahren stark zugenom-
men. Kürzlich führten die Kardiologen der 
Universitätsmedizin Mainz den insgesamt 
1000sten Herzklappeneingriff durch. 

„Deutliche technische Verbesserungen der 
künstlichen Herzklappen und ihrer Einführ-
systeme haben dazu geführt, dass die 
Verfahren insgesamt sehr sicher geworden 
sind und nur eine geringe Komplikations
rate haben. Es sind zumeist ältere Patien-
ten mit zahlreichen Begleiterkrankungen, 
die einen solchen Eingriff erhalten“, sagt 

Univ.-Prof. Dr. Thomas Münzel, Direktor 
der Kardiologie I des Zentrums für Kardio
logie. 

Diese Einschätzung hat auch der Präsident 
der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie 
— Herz- und Kreislaufforschung (DGK), 
Professor Hamm, bei der Herbsttagung  
der DGK bestätigt. Laut Professor Hamm 
sind rund 62 % der Patienten, die sich 
einem Aortenklappeneingriff unterziehen, 
älter als 80 Jahre. Exakt diese Zahl weist 
auch der sogenannte AQUA-Qualitäts
bericht 2014 des Instituts für angewandte 
Qualitätsförderung und Forschung im 
Gesundheitswesen GmbH (AQUA) aus. 

Wie Professor Münzel betont, ist das 
Erreichen des Meilensteins bei den 
kathetergestützten Herzklappeneingriffen 
in hohem Maße auch den Kooperations-
partnern des Zentrums für Kardiologie zu 
verdanken: „Ein Erfolgsgarant ist weiterhin 
die enge Kooperation mit der Klinik und 
Poliklinik für Herz-, Thorax- und Gefäßchir-
urgie von Professor Christian Vahl, was 
eine optimale Mitbehandlung garantiert.

Zahlreiche Zuweisungen von Patienten 
durch Kooperationspartner aus dem Herz-
netz Mainz dokumentieren zudem das gro-
ße Vertrauen in unser Herzklappenteam.“ 

Anzahl der TAVI-Prozeduren  
in den Jahren 2011 – 2015

 = TA = �Transapikaler Zugang 
(Zugang über die Herzspitze)

 = TF = �Transfemoraler Zugang 
(Zugang über die Leiste)
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Das Heart-Team mit allen Mitarbeitern vor dem begehbaren Herzmodell im Erdgeschoss des Gebäudes 605Interventionelle Klappentherapie
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Bereich kathetergestützter 
Aortenklappenersatz
(transcatheter aortic valve implan
tation = TAVI )

Autor: E. Schulz

		  Der Bereich des kathetergestützten 
Herzklappen-Ersatzes bzw. –Reparatur hat 
deutschlandweit und insbesondere auch  
in Mainz einen enormen Aufwind erfahren.
Seit dem Jahr 2014 werden in Deutschland 
mehr Aortenklappen mit Hilfe der minimal-
invasiven Kathetertechnik als mit der offe-
nen Herzchirurgie ersetzt. Das hat auch an 
unserer Klinik zu einem deutlichen Anstieg 
des kathetergestützten Aortenklappen
ersatzes (transcatheter aortic valve implan
tation = TAVI) geführt, wovon im Jahr 2015 
insgesamt 228 Eingriffe (davon 216 über 
die Leiste; Vorjahr insgesamt 168 Eingriffe) 
durchgeführt wurden. 

Exzellente Studienergebnisse haben dazu 
geführt, dass der kathetergestützte Ersatz 
der Aortenklappe bei Patienten über 75 
Jahren mit hohem OP-Risiko mittlerweile 
das etablierte Standardverfahren ist.

Auch für die Zukunft des kathetergestütz-
ten Aortenklappenersatzes ist unsere 

Klinik gut aufgestellt. Dank intensiver 
Anstrengungen zur Qualitätssicherung 
sowie der hervorragenden Zusammen
arbeit mit der Herzchirurgie und Kardio
anästhesie vor Ort, erfüllen wir bereits 
jetzt die von der Politik (G-BA = gemein
samer Bundesausschuss) geforderten 
Voraussetzung als TAVI-Zentrum.

Dies wurde auch durch die Deutsche 
Gesellschaft für Kardiologie honoriert, 
indem unsere Klinik als eine der ersten in 
Deutschland am 17.12.2015 die offizielle 
Zertifizierung als DGK-geprüftes TAVI-
Zentrum erhielt.

Bedingt durch die hohen Fallzahlen und 
eine entsprechende Expertise ist es uns  
im TAVI-Bereich möglich, mittlerweile die 
Implantation vier unterschiedlicher Klap-
pentypen (Edwards Sapien 3®, Medtronic 
Evolut R®, Direct Flow Medical®, Boston 
Lotus®) anzubieten. Die Wahl der richtigen 
Klappenprothese richtet sich in erster  
Linie nach der individuellen Anatomie  
des Herzens und der Blutgefäße, die als 
Zugangsweg genutzt werden. 

Natürlich gibt es auch hier technische 
Weiterentwicklungen, die das Verfahren 
sicherer machen und ein optimales Ergeb-
nis ermöglichen. 

So wurde Ende 2014 von der Firma Med
tronic die neue Evolut R®-Klappe auf dem 
Markt eingeführt und auch an unserer 
Klinik von Beginn an implantiert.

Die Klappe stellt eine Weiterentwicklung 
der bewährten selbstexpandierbaren 
CoreValve® Technik dar, die nun aber 
mehrfache Umpositionierungen ermöglicht 
und außerdem den geringsten Durch
messer (etwa 6 mm) des klappentragenden 

Katheters aufweist. Hierdurch sind 
Implantationen auch bei schwierigen 
Zugangsverhältnissen - wie z.B. durch 
Engstellen der Leisten- oder Beckengefäße 
(siehe Abbildung) — möglich. 

Selbstverständlich ist es bei neuen 
Klappentypen sowie unserem Status als 
Uniklinik und überregionales TAVI-Zentrum 
auch wichtig, die eigenen Erfahrungen 
wissenschaftlich auszuwerten und zu 

publizieren. Diesbezüglich hat eine eigene 
Studie zur neuen Evolut R®-Klappe erge-
ben, dass sich durch die nun optimierte 
Positionierbarkeit der Klappe vor allem 
Undichtigkeiten vermeiden lassen, die 
unter Umständen den Erfolg der Klappen-
implantation schmälern könnten. 

Die Evolut R®-Klappe wurde in Mainz 
bislang 94 Mal erfolgreich implantiert.

Vor diesem Hintergrund bietet die Kardio-
logie der Universitätsmedizin Mainz viel
fältige Informations- und Fortbildungsver-
anstaltungen für zuweisende Ärzte aber 
auch Patienten an. Diese können das 
Bewusstsein für potentiell lebensbedroh
liche Herzklappenerkrankungen schärfen 
und gleichzeitig den Zugang zu einer 
gründlichen Abklärung sowie erfolgreichen 
Therapie für Betroffene schaffen.  

Das Heart-Team führt  
eine Aortenklappenimplantation durch

Evolut R®-Klappe wird aus der Konservierungslösung genommen. Röntgenbild einer implantierten Evolut R®-Klappe  
unter gleichzeitiger Kontrastmittelgabe im Bereich der Aortenwurzel.

Weitgehend normal weite und  
wenig verkalkte Beckengefäße

Extrem verkalkte Beckengefäße  
(weiße Auflagerungen)

Sehr schmale Beckenarterien  
ohne wesentliche Verkalkung
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Als weiterer neuer Klappentyp wurde  
die Lotus®-Klappe von Boston Scientific 
erstmals 2015 auch in Mainz implantiert.

Die Klappe zeichnet sich durch einen 
neuartigen Freisetzungsmechanismus  
aus, der beliebig viele Repositionierungen 
erlaubt. Zudem schmiegt sich die Klappe 
gut an die bestehende Anatomie an, so 
dass die Gefahr eines Gewebeeinrisses  
in diesem Bereich bzw. einer Undichtigkeit 
der Klappe gering ist.

Ein wesentliches Merkmal des Erfolgs  
der TAVI-Technologie ist auch die außer
ordentlich sorgfältige Patientenvorbe
reitung. So ist die individuelle Anatomie  
des Patienten bereits vor dem Eingriff in 
allen Details bekannt. Dies ist mit Hilfe 
modernster Computertomographie-Geräte 
möglich, die auch 3-dimensionale Rekons
truktionen erlauben. 

Unsere Klinik besitzt die hierfür erforder
liche, spezielle Software (3mensio®). Hier-
durch kann der Implanteur bereits vorab 

genau Klappentyp und -größe bestimmen.
Darüber hinaus erhält er wichtige 
Informationen über eventuelle Schwierig-
keiten, die bei der Prozedur auftreten 
könnten (z.B. Verkalkungsgrad der Klappe 
bzw. Zugangsgefäße, ungewöhnlicher Win-
kel der Hauptschlagader, der die Implan
tation erschweren könnte). Durch die 
optimale Größenbestimmung vorab lassen 
sich außerdem relevante Undichtigkeiten 
der neu implantierten Klappe — wie sie in 
der Anfangszeit der TAVIs noch häufiger 
vorkamen — nahezu komplett verhindern.

Neue kathetergestützte 
Therapie der Mitralklappen
insuffizienz: 
Ringverkleinerung
Autor: S. von Bardeleben

		  Die Mitralklappeninsuffizienz stellt 
neben der Aortenklappenstenose die 
häufgste klinisch relevante Klappener
krankung im höheren Patientenalter dar. 
Vor allem in höherem Patientenalter 
beträgt der Anteil an der Gesamtbevöl
kerung 5 – 8 %, bei Patienten mit einer 
hochgradig eingeschränkten Herzleistung 
sogar 27 %. 

In Mainz wird im Bereich Mitralklappen
therapie der Interventionellen Herzklap-
pentherapie seit 2009 erfolgreich das 
interventionelle Mitralklappenrekonstruk
tionsprinzip mit dem MitraClip angewandt. 
Mit dieser weltweit führenden katheter
gestützten Methode sind bis 2015 über 
420 Patienten erfolgreich behandelt 
worden. 

Das Zentrum in Mainz liegt mit dieser 
Methode mit über 100 Eingriffen im Jahr 
2015 unter den fünf führenden Zentren  
in Deutschland und der Welt.

Die interventionellen Verfahren, die in 
Ergänzung zu herzchirurgischen Eingriffs-
optionen vor allem bei älteren Patienten 
mit erhöhtem Risiko oder gar inoperablen 
Patienten ohne Eröffnung des Brustkorbes 
durchgeführt werden können, haben 2013 
und 2015 zwei neue Eingriffsverfahren 
hinzugewonnen, die beide auch in Mainz 
durchgeführt werden. 

Aufgrund der langjährigen herzchirur
gischen Erfahrung kann die Mitralklappen-
insuffizienz bei eingeschränkter Herzleis-
tung und einer Dehnung des Rings der 
Mitralklappe auch mit einer Ringverkleine-
rung alleine oder in Kombination mit  
einem Eingriff an den Herzklappensegeln 
durchgeführt werden. 

Die längste Erfahrung besteht hier bei der 
Nutzung einer natürlichen Herzstruktur, 
dem Koronarsinus, einem großen venösen 
Gefäß, dass das Blut vom Herzmuskel in 
den rechten Herzvorhof leitet. Günstiger-
weise liegt dieses Gefäß in unmittelbarer 
Nachbarschaft zum Mitralklappenring. 

Der Entwicklungszeitraum von Herzspan-
gen mit diesem Therapieansatz dauerte 
über zehn Jahre und führte 2013 erstmals 
zu einem in Europa zugelassenen Ver
fahren, dem Mitralring-Konturverfahren 

Carillon, welches auch in Mainz mittler
weile erfolgreich an ca. 30 Patienten 
eingesetzt wurde. 

Der Vorteil dieses Verfahrens, das primär 
bei etwas jüngeren Patienten mit deutlich 
eingeschränkter Funktion des linken 
Herzmuskels angewandt wird, ist der  
Erhalt sämtlicher chirurgischer und 
interventioneller Therapieoptionen im 
Verlauf und eine kurze Eingriffszeit von  
nur ca. 30 Minuten bei einem kleinen 
Venenzugang von 3 mm am Hals. 

Bei diesem Therapieverfahren zählt die 
Interventionelle Herzklappentherapie  
in Mainz zu den drei führenden Zentren  
mit der meisten Erfahrung.

Die jüngste Ergänzung der minimal-inva
siven Behandlungsverfahren ohne Einsatz 
von Brustkorberöffnung und Herzlungen-
maschine konnte mit einem zweiten direk-
ten Ringverkleinerungsverfahren eingeführt 
werden. Ähnlich der Herzchirurgie wird  
hier ein flexibler Ring direkt über einen  
nur 8 mm großen Zugang von der linken 
Herzvorhofseite an dem Mitralklappenring 
befestigt und unter 3D-transösphagealer 
Echokontrolle implantiert und anschließend 
patientenindividuell am schlagenden 
Herzen angepasst und verkleinert.

Röntgenbild der Boston Lotus-Klappe, die schon an der richtigen Stelle 
positioniert, aber noch nicht freigesetzt wurde und noch mit dem Katheter 
verbunden ist

Boston Lotus-Klappe nach erfolgreicher Freisetzung
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der Klappentaschen der Aortenklappe
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Dieses neue Verfahren der israelischen 
Firma Valtech mit dem Namen Cardio-
band erhielt 2015 seine europäische 
Zulassung und konnte bisher an neun 
Zentren in Europa, darunter in Mainz, 
erfolgreich an den ersten 60 Patienten 
eingesetzt werden. 

Auch dieses Verfahren wird über eine 
kleine venöse Punktion der Leiste am 
schlagenden Herzen ohne Einsatz von 
Röntgenkontrastmitteln bei Patienten  

mit erhöhtem Risiko, eingeschränkter 
Herzleistung und erhöhtem Patientenalter 
schonend transseptal unter Vollnarkose 
implantiert.

Die ersten beiden Mainzer Patienten  
haben im Dezember den Eingriff gut 
überstanden und konnten mit deutlich 
gebesserter Herzklappenfunktion aus  
der Universitätsmedizin nach nur sechs 
bzw. vier Tagen nach Hause entlassen 
werden.

Valtechcardio –  
Cardioband  
Annuloplastie

Cardioband Implantation Mainz 
3D-Echo

Cardioband Implantation Mainz 
Röntgen SVB

Das Team der Echokardiographie

Echokardiographie

Valtechcardio
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Mainzer Echokardiographie
Diagnostische Vielfalt. 
Hohe Qualität. 
Schlüsselrolle im Umfeld 
der Interventionellen 
Kardiologie.
Autoren: �S.von Bardeleben, L. Himmrich,  

K. Stelzer, S. Diestelmeier

		  Das Ultraschalllabor des Kardiolo
gischen Zentrums Mainz hat sich nach 
europäischen Zertifizierungen im Bereich 
der Europäischen Assoziation für kardio
vaskuläre Bildgebung (EACVI), einem  
Arm der Europäischen Gesellschaft für 
Kardiologie (ESC), als eins der führenden 
Echokardiographielabore in Deutschland 
fest etabliert.

Untersuchungszahlen der Abteilung mit 
aktuell ca. 19.000 Prozeduren im Jahr 
weisen einen stetigen jährlichen Zuwachs 
von ca. 10 % auf, was in der ersten Linie  
mit weiteren rasanten Entwicklungen in 
Bereich der Interventionellen Kardiologie 
verbunden ist.

Eine Schlüsselrolle spielt hierbei die  
3-dimensionale Bildgebung der Anatomie 
und Funktion der intrakardialen Strukturen, 
was die Diagnostik und Indikationsstellung 
unterstützt, Präzision der Eingriffe erhöht 
und die Abschätzung der Früh- und Später
gebnisse der katheterassoziierten Verfah-
ren ermöglicht.

Folgende minimal-invasive Eingriffe benö
tigen die 3-dimensionale prä- und oft  
auch intrainterventionelle Bildgebung:

	� Transkatheter-Aortenklappen- 
Implantation (TAVI)

	� Implantation des MitraClip-Systems

	� Ballonvalvuloplasie

	� Verschlüsse der Undichtigkeiten  
nach chirurgischem Herzklappenersatz

	 Verschlüsse der Vorhofohren

	� Verschlüsse bei einigen angeborenen 
Herzwanddefekten

Zu unseren Schwerpunkten gehört nach 
wie vor die Stressechokardiographie — eine 
hochsensitive weltweit etablierte Methode 
der Diagnostik der Durchblutungsstörun-
gen, die wichtigste Erkrankung hierbei  
ist die koronare Herzkrankheit, die durch 
die Verengung der Herzkranzgefäße ver
ursacht wird.

Der Stellenwert der Stressechokardiogra-
phie weist jedoch einen weiteren Anstieg 
auf, da neben der primären Diagnostik  
der Ischämiereaktionen das Verfahren 
zahlreiche weitere Möglichkeiten bietet.  
Zu diesen gehören: 

	� Vitalitätsdiagnostik des Herzmuskels,

	� Therapie-Kontrolle nach Katheter- 
Revaskularisationen, 

	� die Diagnostik der latenten (verborge-
nen) Erkrankungen des Herzmuskels 
nichtvaskulärer Genese, 

	� sowie Risiko-Stratifikation vor chirur
gischen Eingriffen und vor Organtrans-
plantationen.

Echokardiographie als interdisziplinäre 
Methode hat immens steigende Bedeutung 
für andere Bereiche der Universitären 
Medizin: 

	 Hämatologie und Onkologie, 

	 Gynäkologie und Geburtshilfe, 

	 Neurologie, 

	 Transplantationsmedizin, 

	 diverse klinische Studien 

	 und so weiter.

Der langjährige Leiter des Ultraschall
labors, Dr. med. S. von Bardeleben, ist 
anerkannter Seminarleiter der Deutschen 
Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin 
(DEGUM) und Ausbilder der Deutschen 
Gesellschaft für Kardiologie (DGK).

Abbildung 1 Abbildung 2 Abbildung 3

Abbildung 4

Abbildung 5 Abbildung 6

3-dimensionale Darstellung 
eines sogenannten paraval-
vulären Lecks (Abbildung 1, 
Pfeil) bei Z.n. technischem 
Mitralklappenersatz mit dar-
aus resultierender schwer
gradiger Klappeninsuffizienz 
(Abbildung 2) 

Mittels kathetergesteuerter 
Implantation eines „Schirm-
chens“ (Abbildung 3) wurde 
die undichte Stelle ver-
schlossen.

◄ �Multiple Thromben (Blutgerinnsel) im linken Vorhofohr (Abbildung 4):  
höheres Risiko des thromboembolischen Schlaganfalls.

Zur Senkung der Schlaganfallhäufigkeit bei Medikamentenunverträglich-
keit werden Watchman-Systeme implantiert  
(  Abbildung 5 und ▼6, 2- und 3-dimensionale Darstellung).
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Abbildung 7

Abbildung 7 und 8 zeigen einen großen gutartigen Herztumor (Zufallsbefund bei Routineuntersuchung). Die Patientin wurde erfolgreich operiert.

Abbildung 8

Abbildung 9

Darstellung des Stressechokardiogramms mit belastungsinduzierter regionaler Verschlechterung der Herzmuskelfunktion (Pfeile) 

Nachfolgende Koronarangiographie bestätigte die hochgradige Einengung der linken Koronararterie. Nach Implantation eines Stents ist der Patient 
beschwerdefrei und gut belastbar.

Update Herzschwäche 
Was versteht man darunter ?
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Herzschwäche  
(Herzinsuffizienz) —  
eine häufige Erkrankung 
des älteren Patienten

Professor Münzel geht ausführlich  
auf dieses Krankheitsbild ein.

Autor: T. Münzel

		  Zu Beginn möchte ich kurz auf die 
zunehmende Bedeutung der Herzschwä-
che hinweisen. Mittlerweile haben fast  
zwei Millionen Menschen in Deutschland 
diese Erkrankung. 

Einer der Hauptgründe, sich mit diesem 
Krankheitsbild zu beschäftigen, sind neue 
Analysen, die klar zeigen, dass der Kennt-
nisstand in Deutschland aber auch in 
England und Frankreich — die Krankheit 
Herzschwäche betreffend — sehr gering 
ausgeprägt ist. (Abbildung 1) 

Nur ca. 5 – 10 % der Erwachsenen wissen, 
welche Symptome man bei dem Krank-
heitsbild Herzschwäche haben kann  
und wie man darauf reagieren muss.

Die Herzschwäche ist auch primär eine 
Erkrankung des älteren Patienten mit 
knapp 15 % bei den über 80-Jährigen.  
(Abbildung 2) 

Was sind die Gründe für die häufigen 
Krankenhauseinweisungen bei 
Patienten mit Herzschwäche  ?

In ca. 40 % der Fälle ist die fehlende Com-
pliance des Patienten (Nicht-Einnahme der 
vom Arzt verschriebenen Medikamente)  
für die Krankenhauseinweisungen verant-
wortlich (siehe Abbildung 3).

Das ist der Punkt, an  
dem wir arbeiten  
müssen: dem Patien-
ten klar zu machen,  
weshalb er welches  
Medikament nehmen 
muss und warum er 
es lebenslang  
einnehmen muss  
und es auch nicht 
absetzen darf. 

Ein weiterer wichtiger Faktor ist, allerdings  
mit weitem Abstand, eine akute Herzdurch
blutungsstörung (Ischämie). Bei 12 % der 
Patienten liegt eine inadäquate medika-
mentöse Therapie vor, und in 6 % der Fälle 
führen schwerwiegende Herzrhythmus
störungen zu einer stationären Aufnahme 
aufgrund einer Herzschwäche. 

Häufige stationäre Aufnahme der Patienten 
ist auch ein wichtiger Kostenfaktor. 

Die stationär behandelten Patienten mit 
Herzschwäche verursachen Kosten in 
Höhe von 3 Milliarden Euro im Jahr, das 
heißt, alle medikamentösen oder auch 
apparativen Therapien, die zu einer 
Verminderung der Zahl der stationären 
Einweisungen führen, werden zu einer 
drastischen Reduktion der Kosten dieses 
Krankheitsbildes beitragen. (Abbildung 4)

Weltweit werden mehr als 15 Millionen 
Herzschwäche-Patienten behandelt und 
pro Jahr nimmt die Zahl der herzschwa-
chen Patienten um 2 Millionen zu.

Definition der Herzschwäche
Unter einer Herzschwäche versteht man 
die Unfähigkeit des Herzens, das vom 
Organismus benötigte Herzzeitvolumen zu 
fördern. Weiterhin ist dieses Krankheitsbild 
mit einer verminderten körperlichen 
Leistungsfähigkeit verbunden.

Wie kann man den Schweregrad der 
Herzschwäche klinisch quantifizieren ?
Bewährt hat sich hierbei die Einteilung 
nach der sogenannten NYHA-Klassifikation 
(NYHA steht hier für New York Heart 
Association Classification). (Abbildung 5)

Die Einteilung der Herzschwäche erfolgt 
aufgrund von Schweregrad der Beschwer-

den (am ehesten Luftnot). Wichtig ist es 
auch, die NYHA Klasse I zu erfassen: 
obwohl diese Patienten eine normale 
Belastbarkeit aufweisen, ist ihre Lebens
erwartung eingeschränkt und sie müssen 
daher in regelmäßigen Abständen unter-
sucht werden.

Eine Herzschwäche kann man einteilen 
z. B. nach der Herzkammerlokalisation,  
ob die linke oder die rechte Herzkammer 
oder auch beide Kammern betroffen sind. 
In letzterem Fall spricht man dann von 
einer biventrikulären Herzschwäche. 

Man kann die Herzschwäche weiterhin 
nach der Dauer, nach dem Herzzeit
volumen (HZV) und der Pathophysiologie 
(Lehre von den krankhaft veränderten 
Körperfunktionen) unterscheiden. 

Es ist besonders spannend, dass man bis 
vor wenigen Jahren davon ausgegangen  
ist, dass Herzschwäche immer mit einer 
Einschränkung der systolischen Pumpfunk-
tion des Herzens verbunden ist (Fähigkeit 
des Herzens, sich zusammenzuziehen). 
Heute weiß man, in erster Linie aufgrund 
von Herzultraschalluntersuchungen, dass 
die systolische Pumpfunktion des Herzens 
durchaus normal, aber die Erschlaffung 
des Herzens stark gestört sein kann 
(diastolische Form der Herzschwäche).

Welche Krankheitsbilder können  
zur Ausbildung einer Herzschwäche 
führen ?

Bei bis zu 70 % der Fälle ist immer noch  
ein abgelaufener Herzinfarkt für die Ausbil-
dung einer Herzschwäche verantwortlich. 

Weitere Ursachen können in einer Entzün-
dung des Herzmuskels liegen, in defekten 

Abbildung 2: Sie zeigt, dass die Herzschwäche primär eine Erkran-
kung des älteren Patienten ist. Sie ist mit Abstand die häufigste Diag-
nose bei über 65-Jährigen Patienten, die in der Notaufnahme vorstellig 
werden. 40 % der herzschwachen Patienten müssten einmal pro Jahr 
unter stationären Bedingungen behandelt werden. 

Abbildung 4: Die Zahl der Krankenhauseinwei
sungen von Patienten mit Herzschwäche nimmt 

deutlich zu und verschlingt immer höhere Kosten.
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            • Beschwerden in Ruhe
            • Eingeschränkte Pumpfunktion

          • Eingeschränkte Pumpfunktion
            • Luftnot bei leichten körperlichen
         Belastungen

            • Eingeschränkte Pumpfunktion
            • Luftnot bei starken körperlichen
         Belastungen

            • Keine Symptome
            • Eingeschränkte Pumpfunktion
       • Normale Belastbarkeit

            • Keine Symptome
            • Normale Pumpfunktion 
            • Normale Belastbarkeit

Normal

NYHA I

NYHA II

NYHA III

   

NYHA IV

Abbildung 5: Einteilung der Herzschwäche  
auf Grund vom Schweregrad der Beschwerden 
(am ehesten Luftnot)

Abbildung 1: Die Kenntnis vom Krankheitsbild Herzschwäche ist  
sehr gering in Deutschland, Frankreich und England im Vergleich  
zu den Kenntnissen von Schlaganfall und Angina Pectoris.

Abbildung 3: Ursachen für häufige 
Krankenhauseinweisungen bei Herzschwäche
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Eierstockkrebs und bei Männern eine 
schlechtere Prognose als Herzinfarkt, 
Blasen-, Prostata- und Darmkrebs.

Damit sind wir wieder bei dem Punkt 
Medikamenten-Compliance. Wenn  
wir es schaffen, die Patienten zu 
überzeugen, regelmäßig ihre Medika-
mente einzunehmen, dann kann die 
Lebenserwartung deutlich verbessert 
werden. 

Vor allem das neue ENTRESTO® 
steigert, wenn es zusätzlich zu  
den klassischen Herzschwächeme
dikamenten eingenommen wird, die 
Lebenserwartung um nahezu 20 %. 

Woran stirbt man, wenn man eine 
Herzschwäche hat ?
Auch hier liegen belastbare Zahlen vor.  
Ca. die Hälfte aller Patienten verstirbt  
an Pumpversagen und immerhin 40 %  
an schwerwiegenden Herzrhythmus
störungen. (Abbildung 7)

Dies erklärt auch, warum die Implantation 
eines Defibrillators, der z.B. Herzflimmern 
effektiv terminieren kann, in der Lage ist, 
die Lebenserwartung von Patienten mit 
schwerer Herzschwäche deutlich zu ver-
bessern (siehe auch Kapitel Defibrillatoren). 

Man weiß ebenfalls, dass die 1-Jahres
sterblichkeit der Patienten bei NYHA I bei 
immerhin 5 % liegt. Dies sind wie gesagt 
Patienten, die überhaupt keine Beschwer-
den haben, bei denen man aber z.B. mit 
Hilfe einer Herzultraschalluntersuchung 
eine Einschränkung der Pumpfunktion 
nachweisen kann. 

Daher muss man diese Patienten auch 
medikamentös, z.B. mit ACE-Hemmern 
oder auch AT1-Blockern frühzeitig be
handeln, um das Sterblichkeitsrisiko  
zu reduzieren.

Formen der Herzschwäche
Hierbei möchte ich nur kurz auf die ver-
schiedenen Formen der Herzschwäche 
eingehen: die systolische Form der Herz-
schwäche und die diastolische Form. 

Beide Formen sind in der oben stehenden 
Abbildung 8 illustriert. 

	� Die obere Reihe beschreibt die systo
lische Form der Herzinsuffizienz. 
Nach einem Infarkt kommt es innerhalb 
von Stunden bis Tagen zu einer Aus
weitung der Infarktnarbe. Dies bedeu-
tet, dass nach Ausfall von Herzmuskel
gewebe die gesunden Areale diese Auf
gabe mit übernehmen müssen und 
damit extrem belastet werden. Gelingt 
es nicht, die überlasteten Areale medi-
kamentös zu entlasten, dann wird sich 
ein „globales Remodelling“ einstellen 
und die Pumpfunktion des gesamten 
Herzens wird sich verschlechtern. 

	� Die diastolische Form der Herz-
schwäche entsteht in der Regel bei 
Patienten mit einem Bluthochdruck.  
Der Hochdruck belastet das Herz, 
welches mit einer Verdickung der 
Herzwand reagiert. 

	� Dies führt zu einer Störung der Erschlaf-
fung des Herzens (diastolische Form  

der Herzschwäche) und damit zu einem 
Rückstau von Blut in die Lungengefäße. 
Insbesondere bei körperlichen Belastun-
gen führt dies dann zum Symptom der 
Luftnot. 

	� Im weiteren Verlauf, falls sich z.B. der 
Blutdruck nicht einstellen lässt, kann 
sich eine diastolische Form in eine 
systolische Form der Herzschwäche 
umwandeln. 

Symptome von Patienten  
mit Herzschwäche
Warum sind Patienten mit Herzschwäche 
nicht mehr so belastbar ? Liegt es z.B. pri-
mär an der Luftnot aufgrund der Schwäche 
der Herzmuskulatur oder an einer Schwä-
che der Skelettmuskulatur, z.B. der Beine 
und der Arme, die eine geringere Belast-
barkeit bzw. raschere Ermüdbarkeit von 
herzschwachen Patienten ausmachen  ?

Erwarten würde man hier wohl, dass 
die meisten Patienten das Symptom 
Luftnot angeben. 
Dem ist aber nicht so, sondern das Symp-
tom der raschen Erschöpfbarkeit der 
Muskulatur dominiert. Wissenschaftliche 
Untersuchungen haben in der Folge über-
zeugend belegt, dass die Kraftwerke der 
Muskel-Zellen, die Mitochondrien, bei 

herzschwachen Patienten einfach kleiner 
sind, verbunden mit einer verminderten 
Bereitstellung von Energie. Dadurch ermü-
den die Beinmuskeln früher und die Leis-
tungsfähigkeit der Patienten nimmt damit 
deutlich ab. 

Diese Veränderungen im Muskel sind  
quasi identisch mit Veränderungen,  
die man beobachten kann, wenn man  
z.B. aufgrund eines Knochenbruchs ein 
Bein mehrere Wochen nicht mehr aktiv 
bewegen und damit die Muskeln nicht 
trainieren kann und die Muskulatur an 
Volumen deutlich abnimmt (eine soge
nannte Inaktivitätsatrophie). (Abbildung 9) 

Herzklappen oder Nebenwirkung einer 
medikamentösen Therapie oder eines 
chronischen Alkoholabusus sein. 

Aber auch angeborene Herzfehler oder 
Herzrhythmusstörungen können zu einer 
Herzschwäche führen. Die Tatsache,  
dass Herzrhythmusstörungen und hier in 
erster Linie Vorhofflimmern, eine Herz-
schwäche auslösen können, ist sicherlich 
eine der wichtigsten klinischen Erkenntnis-
se der letzten Jahre. Sprich, wenn man in 
der Lage ist, die Herzrhythmusstörung 
komplett zu beheben, dann kann man die 
Herzschwäche damit effektiv bekämpfen 
und die Pumpfunktion des Herzens wieder 
verbessern bzw. sogar normalisieren.

Wie ist meine Lebenserwartung,  
wenn ich eine Herzschwäche habe ?
Spricht man von einer kurzen Lebens
erwartung bei Erkrankungen, denkt man 
immer sofort an ein Tumorleiden. In der  
Abbildung 6 ist anschaulich dargestellt, 
dass sowohl bei Männern als auch bei 
Frauen die Herzschwäche eine vergleich-
bar ernste Prognose hat. So sind fünf Jahre 
nach der Diagnosestellung Herzschwäche 
50 % der davon betroffenen Patienten ver-
storben. Damit hat die Herzschwäche eine 
schlechtere Lebenserwartung bei Frauen 
als z.B. Brustkrebs, Herzinfarkt, Darm- und 
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Abbildung 8,  
die die Entste-
hung einer sys-
tolischen und 
diastolischen 
Form der 
Herzschwäche 
zusammenfasst.

Mitochondrien der Skelettmuskulatur

Gesund

Herzschwäche

Abbildung 9: Größe von Mitochondrien  
(Kraftwerke der Zelle) bei gesunden 
Probanden (oben) und bei Patienten  
mit Herzschwäche (unten)

Abbildung 6: 5-Jahres-Überlebensraten von Patienten mit Tumorerkrankungen und Herzschwäche — nur Lungenkrebs hat bei Männern / Frauen  
eine schlechtere Lebenserwartung.

Abbildung 7: Todesursachen bei Herzschwäche
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dass im Rahmen der Herzschwäche das 
Herz selbst energieverarmt ist. Energie 
kann man am besten einsparen, indem 
man das Herz langsamer schlagen lässt.

Hierfür gibt es heute zwei medikamentöse 
Ansätze, um den Puls zu verlangsamen, 
zum einen eine Therapie mit einem Beta-
blocker wie Metoprolol und auch 
Carvedilol sowie eine Therapie mit dem 
sogenannten Blocker des If Kanals 
Ivabradin. Diese Substanz wirkt nur auf 
den Sinusknoten, also auf die Struktur,  
die im Vorhof für die Pulsgenerierung und 
damit für die Herzfrequenz verantwortlich 
ist.

Wichtig ist festzuhalten, dass die Leit-
linien für Herzschwäche empfehlen, 
dass der optimale Puls des Patienten 
bei ca. 55 – 60 Schlägen pro Minute 
liegen sollte.

Ein Erreichen diese Wertes mit Hilfe einer 
Kombinationstherapie bestehend  
aus einem Betablocker und Ivabradin 
(PROCORALAN®) führt innerhalb weniger 
Monate zum Teil zu drastischen Verbes
serungen der Pumpfunktion des Herzens 
aufgrund der Einsparung des Energie
verbrauchs.

Auch der Alkoholkonsum muss reduziert 
werden und es sollten nie mehr als 
1,5 – 2 l/Tag getrunken werden.

Medikamentöse Therapie  
der Herzschwäche
Wie aus dem Schema ersichtlich ist, wird 
der Patient mit Medikamenten in Abhän-
gigkeit vom seinem klinischen Status 
therapiert. Man beginnt heute schon sehr 
früh mit einer Therapie mit ACE-Hemmern 
und einem Angiotensin-Rezeptorblocker 
(NYHA I). (Abbildung 11)

Digitalis ist umstritten und wird bei uns nur 
bei Patienten mit schwerer Herzschwäche 
und schnellem Puls bei Vorhofflimmern 
eingesetzt. Ab NYHA II werden Wasser
mittel eingesetzt und ab NYHA III auch 
Aldosteronantagonisten wie das Spirono-
lacton. 

Etwas genauer möchte ich auf die herz-
schlagverlangsamende Therapie bei 
Herzschwäche eingehen. Vor ca. 20 Jahren 
konnte die Arbeitsgruppe von Professor 
Hasenfuß (Uniklinik Göttingen) zeigen, 
dass die Gabe von Zucker in die Koronar
arterie den Herzschlag verlangsamt und 
die Pumpfunktion des Herzens verbessert. 
Diese Beobachtung spricht sehr dafür, 

Die nicht medikamentösen Maßnahmen 
sind in der folgenden Tabelle zusammen
gefasst.

1)		� Eine Normalisierung  
des Körpergewichtes

2)		 Eine begrenzte Zufuhr an Kochsalz

3)		� Eine Limitierung der Flüssigkeits 
zufuhr auf 2 l/Tag, bei schwerer 
Herzinsuffizienz maximal 1,5 l/Tag.

4)		� Reduktion von Herz-Kreislauf-
Risikofaktoren

5)		� Begrenzung des Alkoholkonsums 
(bei Männern �< 30 g/Tag, 0,5 l Bier 

oder 0,25 l  Wein; 
		   bei Frauen   �< 20 g/Tag; 0,3 l Bier 

bzw. 0,2 l  Wein)

Entscheidend für uns ist in erster Linie  
die tägliche Gewichtskontrolle. Der 
herzschwache Patient muss jeden Morgen  
auf die Waage, um sein Gewicht zu kon
trollieren. Eine Zunahme von mehreren 
Kilogramm in einem kurzen Zeitraum 
spricht für eine akute Herzschwäche,  
der sofort durch Medikamente gegen
gesteuert werden muss (mit Hilfe von 
Diuretika = Wasser treibenden Mitteln).

ml und können bei Herzschwäche auf 
Werte von über 5.000 – 10.000 pg/ml 
ansteigen.

Diese Werte spiegeln in erster Linie die 
Pumpfunktion wider und man kann an 
einem deutlichen Absinken der Werte  
unter einer neu initiierten Therapie auch 
ablesen, inwieweit sie erfolgreich ist. 

Wie sieht eine Therapie  
der Herzschwäche aus ?
Die Ziele der Therapie einer Herzschwäche 
haben sich in den letzten Jahrzehnten doch 
deutlich geändert. 

War es vor 30 – 40 Jahren noch wichtig, die 
Herzleistung medikamentös zu verbessern, 
so wird in erster Linie heute gefragt: 

	� Lebt der Patient durch diese Therapie 
länger ?

	� Wie ist seine Lebensqualität unter  
der Therapie ? 

Erst später kommen dann Fragen nach  
der Pumpfunktion bzw. der Herzleistung.

In der Therapie der Herzschwäche unter-
scheiden wir allgemeine Maßnahmen 
und die medikamentöse Therapie.

Diagnosestellung der Herzschwäche
Um die Diagnose einer Herzschwäche 
stellen zu können, werden wir neben der 
körperlichen Untersuchung des Patienten 
eine Blutentnahme vornehmen, ein EKG 
schreiben, einen Herzultraschall durch
führen und zur endgültigen Abklärung  
der Ursache einer eingeschränkten 
Pumpfunktion des Herzens auch eine 
Herzkatheteruntersuchung vornehmen.

Hierzu möchte ich auf die Blutentnahme 
etwas ausführlicher eingehen. Alle Patien-
ten mit Herzschwäche haben schon von 
dem Wert BNP gehört. BNP steht für 
„Brain Natriuretic Peptide“ und bedeu-
tet, dass es primär im Gehirn (Brain) 
nachgewiesen wurde und dass es Eigen-
schaften hat, die die Ausscheidung von 
Natrium (natriuretic) und damit auch 
Wasser fördern. (Abbildung 10) Sprich, 
erhöhte Spiegel dieses Hormons führen 
immer dazu, dass der Patient mehr Wasser 
und Elektrolyte verliert und damit sein 
Gewicht reduziert wird. 

Dieses Hormon wird quasi als Kompen
sation bei allen Formen der Herzschwäche 
vermehrt gebildet. Produziert wird das 
Hormon in großen Mengen vor allem in  
der linken Herzkammer. Die normalen 
Spiegel liegen in einem Bereich < 100 pg /

Das klingt zwar trivial, bedeutet aber auch, 
dass man bei herzschwachen Patienten 
durch regelmäßiges körperliches Training 
(auch bei deutlich eingeschränkter Pump-
funktion des Herzens) die muskuläre 
Leistungsfähigkeit wieder herstellen und 
damit auch der raschen Ermüdbarkeit  
des Patienten entgegen wirken kann. 

Das Interessante dabei ist, dass damit  
zum einen die Lebensqualität der Patien-
ten und zum anderen die Lebenserwar-
tung deutlich zunimmt.

Das Rezept bei herzschwachen Patien-
ten lautet daher nicht mehr wie vor  
30 Jahren, sich ausruhen und ins Bett 
legen, sondern sich durch regelmäßige 
körperliche Bewegung fit halten. 

Was sind weitere Beschwerden  
von Patienten mit Herzschwäche  ?
Das klassische Symptom neben der 
raschen Ermüdbarkeit der Patienten mit 
Herzschwäche ist die Luftnot, und dies  
vor allem bei Patienten, bei denen die linke 
Herzkammer in ihrer Funktion deutlich 
eingeschränkt ist (Linksherzinsuffizienz, 
siehe auch Abbildung). 

Wichtig ist es, den Patienten zu fragen,  
ob er flach schlafen kann oder in dieser 
Lage kurzatmig wird oder ob er mehrere 
Kissen unter den Kopf legen muss. 

Weitere Zeichen für eine Herzschwäche 
sind auch ein häufiges nächtliches Wasser-
lassen (Nykturie, 2 – 3 mal), gestaute Hals-
venen im Sitzen Zeichen einer schweren 
Bronchitis.

Bei der Schwäche des rechten Herzens 
steht der Blutstau in der Leber im Vorder-
grund. Dadurch ist die Leber vergrößert, 
druckschmerzhaft, die Verdauung ist 
gestört und man hat massiv geschwollene 
Beine und auch Wasser im Bauchfell.

Das Ausmaß der Wassereinlagerung der 
Patienten kann man immer durch eine 
tägliche Gewichtskontrolle erfassen.  
Eine Gewichtszunahme von mehreren 
Kilogramm ohne Erklärung durch eine 
zusätzliche Nahrungsaufnahme spricht  
fast immer für eine Wassereinlagerung.

Abbildung 10: Bei der Herzschwäche werden die natriuretischen Hormone kompensatorisch mehr  
im Herzen (BNP und ANP) und auch in der Niere (Urodilatin) gebildet. Damit verlieren die Patienten 
Natrium, Wasser und damit auch Gewicht.

Abbildung 11: Einsatz von Medikamenten  
in Abhängigkeit vom Herzschwächegrad
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ACE-Hemmer (AT1-Blocker)
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Wir haben heute die Möglichkeit, Geräte  
zu implantieren, die diese Herzrhythmus-
störungen erkennen und auch behandeln 
können, sprich einen elektrischen Schock 
auslösen können, um dieses Herzflimmern 
erfolgreich zu beenden. (Abbildung 13)

Diese Geräte, auch Defibrillatoren genannt, 
werden bei Patienten mit deutlich einge-
schränkter Pumpfunktion eingepflanzt, 
wenn unter maximaler Therapie die Pump-
funktion unter 35 % bleibt. 

Dieses Gerät hat die Möglichkeit Schritt-
macherfunktionen zu übernehmen und 
wird deshalb gerne, falls bei den Patienten 
auch ein Linksschenkelblock vorliegt,  
mit einer Resynchronisationstherapie 
kombiniert.

Ein neues, hochwirksames Medika-
ment zur Behandlung der Herzschwä-
che Sacubitril/Valsartan (ENTRESTO®) 
Was nützt Patienten mit Herzinsuffizienz 
langfristig ein Wechsel von der Standard-
therapie mit einem ACE-Hemmer auf  
das neue dual wirksame Herzmedikament 
Sacubitril/Valsartan ? 

Sie würden ein bis zwei Jahre länger leben, 
so die Antwort von Experten, die Lebens-
zeit-Berechnungen auf Basis der wichtigs-
ten Studie, die mit ENTRESTO® durchge-
führt wurde (PARADIGM-HF), durchgeführt 
haben.

Sacubitril/Valsartan (Entresto©) ist seit 
November 2015 für die Indikation symp-
tomatische, chronische Herzschwäche  
mit reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF) 
zugelassen. 

Das neue Arzneimittel enthält in einer 
Tablette den AT1-Rezeptorblocker 
Valsartan und den Neprilysin-Hemmer 
Sacubitril, es wird deshalb auch als ARNI 
(Angiotensin-Rezeptor/Neprilysin-Inhibitor) 
bezeichnet. 

Was bewirkt eine Hemmung  
von Neprilysin  ?
Zum einen wird durch Hemmung von 
Neprilysin der Abbau natriuretischer 
Peptide verhindert (siehe auch vorheriges 
Kapitel Herzschwäche) und so deren 

Resynchronisationstherapie  
des Herzens
Wir können die Pumpfunktion des Herzens 
jedoch nicht nur mit Hilfe einer medika-
mentösen Therapie verbessern, sondern 
neuerdings auch mit einer sogenannten 
Resynchronisierungstherapie. Dies 
betrifft in erster Linie Patienten, die Erre-
gungsausbreitungsstörungen, z.B. einen 
sogenannten Linksschenkelblock haben.

Auf Abbildung 12 A und B sehen sie die 
normale Ausbreitung der Erregung des 
Herzens. Der Impuls entsteht im Sinus
knoten und wird dann über den AV-Knoten 
auf den linken und rechten Tawara-Schen-
kel übergeleitet. 

Nun gibt es viele Patienten mit einem 
sogenannten Linksschenkelblock (siehe 
Abbilung 12 C). Dies bedeutet, dass die 
Erregungen, die vom AV-Knoten kommen, 
zuerst das rechte Herz erreichen, da der 
linke Schenkel durch eine Unterbrechung 
blockiert ist.

Die Folge ist eine Schaukelbewegung des 
Herzens, dadurch, dass sich das rechte 
Herz jetzt vor dem linken Herz zusammen-
zieht und das linke Herz quasi über das 
rechte Herz aktiviert wird. Wir wissen,  
dass diese Erregungsausbreitungsstörung 
langfristig zu einer Verschlechterung der 
Pumpfunktion des Herzens führt. 

Man kann durch Platzierung einer Schritt-
macherelektrode im Koronarsinus (Herz
venen) nun die Seitenwand des linken  
Herzens über diese Elektrode aktivieren. 

Wenn gleichzeitig eine Elektrode im rechten 
Herz angebracht worden ist, können nun 
beide Herzhälften synchron elektrisch akti-
viert werden und damit die Schaukelbewe-
gung verhindert werden (Abbildung 12 D).

Die Folge ist über die Zeit eine deutliche 
Verbesserung der Pumpfunktion des 
Herzens und damit auch eine bessere  
Belastbarkeit des Patienten.

Defibrillatortherapie
Wie schon erwähnt ist eine schwerwie
gende Herzrhythmusstörung wie Herz
flimmern mit die häufigste Todesursache 
von Patienten mit Herzschwäche. 

	� Oberärztliche Leitung 
PD Dr. med. Philip Wenzel 
PD Dr. med. Eberhard Schulz

	� Ärztliche Mitarbeiter 
OÄ Dr. med. Kai-Helge Schmitt 
Dr. med. Susanne Wagner 
Dr. med. Efthymios Sotiriou 
Dr. med. Simon Diestelmeier

Abbildung 12: Funktionsweise der Resynchro-
nisationstherapie bei Herzinsuffizienz

Abbildung 13: Defibrillator zur Behandlung  
des plötzlichen Herztodes

auf ein Leben ohne Klinikeinweisung 
wären es 1,36 Jahre.

	� Insgesamt betrug der projizierte Gewinn 
an zusätzlicher Lebenszeit  
bei Patienten im Alter zwischen 45 und 
75 Jahren konsistent ein bis zwei Jahre. 
Zu bedenken ist, dass dieser Gewinn 
additiv zur bereits mit Enalapril erreich-
ten Prognoseverbesserung ist und 
deshalb im Vergleich zu Placebo noch 
deutlich größer ausfiele.

Die Sache hat nur einen Haken:  
Die errechneten Verlängerungen des 
Lebens haben zur Voraussetzung, dass 
Sacubitril/Valsartan konstant über Jahre 
und Jahrzehnte wirksam bleibt. Ob diese 
Voraussetzung tatsächlich erfüllt wird, 
weiß momentan selbstverständlich 
niemand. 

Diese Ergebnisse zur Risikoreduktion sind 
in der vorzeitig beendeten PARADIGM- 
HF-Studie in einem eher kurzen Follow-up-
Zeitraum von etwas mehr als zwei Jahren 
erzielt worden. 

Wie würde der prognostische Nutzen 
von Sacubitril/Valsartan wohl auf 
längere Sicht aussehen ? 

	� Den Analysen zufolge hätte ein 55-Jäh
riger Patient im Fall einer ACE-Hemmer-
Behandlung noch 11,6 Lebensjahre vor 
sich. 

	� Erhielte er das neue Medikament, 
wären es noch 12,9 Jahre — was  
im Vergleich einen mittleren Zuge-
winn an Lebenszeit um 1,4 Jahre 
bedeutet. 

	� Die gewonnene Lebenszeit ohne 
notwendige Klinikeinweisungen  
wegen Herz-Kreislauf-Beschwerden 
wurde mit 2,1 Jahren berechnet.

	� Bei einem 65-Jährigen Patienten wurde  
die unter Enalapril noch verbleibende 
Lebenszeit auf 10,0 Jahre geschätzt.  
Bei einer Behandlung mit Sacubitril/
Valsartan wären es noch 11,4 Jahre.

	� Diese Altersgruppe würde von einer 
Verlängerung ihres Lebens um im 
Mittel 1,3 Jahre profitieren, bezogen 

herzschützende Wirkung verstärkt, zum 
anderen wird das bei Herzinsuffizienz 
überaktive Renin-Angiotensin-Aldosteron-
System geblockt.

Den klinischen Nutzen dieser neuen 
Therapie dokumentieren die Ergebnisse 
der Studie PARADIGM-HF. PARADIGM-HF 
ist mit 8442 Patienten die bis dato größte 
Studie, in der je ein neues Arzneimittel bei 
Herzschwäche klinisch getestet worden 
ist. Vergleichssubstanz war nicht wie 
üblich Placebo, sondern der ACE-Hemmer 
Enalapril, dessen prognostisch günstige 
Wirkung bei Herzinsuffizienz durch place-
bokontrollierte Studien belegt ist.

Sacubitril/Valsartan erwies sich  
in der Studie dem ACE-Hemmer  
als klar überlegen.

	� Herzkreislaufbedingte Todesfälle und 
Klinikeinweisungen wegen akuter 
Herzschwäche wurden im Vergleich  
um 20 % reduziert. 

	� Die Gesamtsterberate war um 16 % und 
die Rate für die Herzkreislauf-bedingte 
Sterblichkeit um 20 % niedriger. 

	� Die Zahl der Klinikeinweisungen wegen 
sich verschlechternder Herzschwäche 
wurde um 21 % verringert.
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die jährlich steigenden Behandlungszahlen 
verdeutlich. 

Als Konsequenz der steigenden Notwen-
digkeit extracorporaler Herz- und Lungen
ersatzverfahren wurde das Zentrum für 
Kardiologie zusammen mit der Klinik für 
Anästhesiologie und der Klinik für Herz-, 
Thorax- und Gefäßchirurgie mit der Bildung 
eines Lenkungsausschusses beauftragt, 
um die zukünftige Versorgung solcher 
Patienten in der Universitätsmedizin zu 
planen und weiter zu optimieren. 

	� Oberärztliche Leitung  
der Intensivstation 
Dr. med. Ingo Sagoschen

	� Dr. med. Joachim Kaes 
Telefon	 06131 17-2741 
Telefax	 06131 17-6605

	� Pflegerische Leitung 
Annette Möhlenhoff 
Heike Eich

	� Stellv. Leitung 
Christina Koch 
Telefon	 06131 17-6857 
Telefax	 06131 17-6618

eine extrakorporale Unterstützung mittels  
ECLS (ExtracorporealLifeSupport) als über-
brückende lebensrettende Maßnahme zur 
Verfügung. 

Durch die vollständige oder teilweise 
Übernahme der Herz-Kreislauf-Leistung 
durch eine besondere, kompakte Herz-
Lungen-Maschine kann der Herzmuskel 
soweit entlastet bzw. unterstützt werden, 
dass vielfach eine Erholung der Herzfunk
tion erreicht werden kann. 

Bei ausgeprägter Vorschädigung oder 
wenn eine Erholung nicht zeitnah erreicht 
wird, stellt dieses Verfahren eine über
leitende Therapie zu einem permanenten 
mechanischen Herz-Unterstützungssystem 
oder einer Herztransplantation dar.

Gegebenenfalls kann hierunter auch der 
Transport in weiter spezialisierte Zentren 
für solche permanenten Unterstützungs-
systeme (links- wie rechtskardiale Unter-
stützung bis hin zum kompletten Kunst-
herz) erfolgen. 

Eine besondere Form der ECLS-Therapie 
stellt die Anwendung beim therapierefrak-
tären Herz-Kreislauf-Stillstand dar — die 
extrakorporale Reanimation (eCPR). Hier 
wird im Herzkatheterlabor durch die Herz-
Lungenmaschine ein Kreislauf etabliert, 
welcher die mechanische Reanimation 
ersetzt und so die ursächliche Behandlung 
(z.B. des Herzinfarktes) durch den Kardio-
logen ermöglicht. 

Bei der Versorgung von Patienten mit 
ECMO/ECLS werden das Pflegepersonal 
und die Ärzte der Intensivstation durch  
die Mitarbeiter der Kardiotechnik unter-
stützt, welche z.B. auch die Herz-Lungen-
maschinen bei Operationen in der Herz- 
und Thoraxchirurgie betreuen. 

Die Notwendigkeit, solche Therapieverfah-
ren vorzuhalten, wird nicht zuletzt durch  

		  Seit einigen Jahren gewinnen extrakor
porale Organersatz- und Unterstützungs
verfahren zunehmend an Bedeutung in der 
Intensivmedizin. 

Während die intermittierenden und konti-
nuierlichen Nierenersatzverfahren lange 
etabliert sind, war beim extrakorporalen 
Herz- und Lungenersatz der technische 
Fortschritt in den letzten Jahren so rasant, 
dass diese zu einem festen Bestandteil 
einer intensivmedizinischen Versorgung in 
einem Haus der universitären Versorgungs-
stufe geworden sind. Dies ist vor allem 
dem deutlich reduzierten Biotrauma der 
neueren Zentrifugalpumpen und modernen 
Beschichtungsverfahren der Kanülen und 
Schlauchsysteme zu verdanken. 

Beim akuten Lungenversagen des Erwach-
senen ist der extrakorporale Lungenersatz 
(ECMO = ExtraCorporealMembraneOxyge
nation) seit einigen Jahren fester Bestand-
teil der internationalen Empfehlungen  
und wird so auch etabliert im Zentrum  
für Kardiologie auf der Intensivstation 
eingesetzt. Eine begleitende oder 
ausschließliche Unterstützung der Blut-
Zirkulation als extrakorporaler Herzersatz 
(bzw. Herzunterstützung) gewinnt nun 
auch zunehmend an Bedeutung. 

Das Zentrum für Kardiologie ist als univer-
sitäres kardiologisches Zentrum überregio-
naler Versorger und Ansprechpartner für 
die Behandlung der akuten Herzinsuffizienz 
verschiedener Genesen. 

Neben dem häufigsten Bild, dem infarkt
bedingten kardiogenen Schock, werden 
auch Patienten mit fulminanter Myokarditis 
(Herzmuskelentzündung), schwerwiegen-
den Herzrhythmusstörungen und Kardio-
myopathien (Herzmuskelerkrankungen) 
anderer Genese auf unserer Intensivstation 
behandelt. 

Für schwere Fälle aus diesem Bereich  
steht den Patienten auf der Intensivstation 

Extrakorporale Herz- und Lungenunterstützungsverfahren
Autor: I. Sagoschen

Intensivmedizin
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Die Notaufnahme  
der Medizinischen Kliniken 
Autor: A. Klett

		  Auch im Jahr 2015 kennt sie keine 
Nachtruhe, keine Feiertage, keine Ferien — 
die Konservative Notaufnahme der 
Universitätsmedizin Mainz, zentral im 
Erdgeschoss im Gebäude 605 gelegen, 
hervorragend ausgewiesen durch eine 
neue Beschilderung und Follow-me- 
Sichtstreifen vom Haupteingang bis in  
den Notfallbereich. 

24 Stunden am Tag und 365 Tage im Jahr 
stehen Ärzte in der Inneren Notaufnahme 
und Pflegekräfte für Hilfesuchende bereit, 
unterstützt von Spezialisten der gesamten 
Unimedizin. Es gibt nichts aus dem Spekt-
rum der Internistischen oder Neurologi-
schen Notfallmedizin, das die Notaufnah-
me nicht zu leisten vermag. Jeder Patient 
wird angehört. Jeder findet die richtige 
Hilfe. 

Nur Wunder gibt es nicht. 
Auch wenn es manchmal wie ein kleines 
Wunder aussieht, was da passiert: 
Schmerzen vergehen, Vitalwerte stabilisie-
ren sich, ältere Menschen dürfen nach 

kurzer Behandlung zurück in ihre Wohnung, 
besorgte Angehörige entspannen sich, 
wenn nach einer Phase der Angst um ihre 
Eltern, ihre Lebenspartner eine schwere 
Verdachtsdiagnose ad acta gelegt werden 
kann. 

Zugrunde liegen aber keine Wunder, 
sondern aufeinander abgestimmte Abläufe, 
präzises Timing und ein konzertiert 
handelndes notfallmedizinisches Team.

Der Ablauf eines Tages in der Notauf-
nahme ist absolut unvorhersehbar und wird 
diktiert von den spontanen Ereignissen, 
der Art und Zahl der eintreffenden 
Patienten.

Unsere Aufgabe ist es, alle Kompetenzen 
eines so großen, leistungsfähigen Kranken-
hauses wie der Universitätsmedizin Mainz 
haargenau zur rechten Zeit bei diesem 
einen hilfesuchenden Menschen zusam-
menzuführen. 

Im Jahr 2015 kamen ca. 16.000 Patienten 
in die Notaufnahme, mehr als jemals zuvor.

Das Timing in der Notaufnahme muss  
also präzise auf den Notfall abgestimmt 
sein, wie bei einem Boxenstopp im Auto-
rennsport. 

Erstversorung in der Notaufnahme
Für die optimale Erstversorgung steht  
oft nur ein begrenztes Zeitfenster zur 
Verfügung. 

Mit dem Eintreffen des Patienten und der 
sofortigen Beurteilung in der 2015 neu ein-
gerichteten fünfstufigen Ersteinschätzung 
nach dem Manchester Triage System 
beginnt schon die Planung. 

�In der Notaufnahme fällt die erste Thera-
pieentscheidung; wir entscheiden auch, 
wohin der Patient danach geht. 

Darüberhinaus ist ein erfahrener Neurolo-
ge seit diesem Jahr in der Regelarbeitszeit 
vor Ort präsent und kann die Fragestellun-
gen seines Fachgebietes sofort geeigneten 
Lösungen zuführen.

Bei Schlaganfällen, Blutungen im Gehirn 
oder Krampfanfällen ist das Zeitfenster bis 
zur optimalen Behandlung eng.

Diesen Entscheidungen gehen unzählige 
Fragen voraus, die präzise beantwortet 
werden müssen: 

Welche Untersuchungen braucht der 
Patient und welche Ärzte müssen ihn 
sehen ? 

Die Mitarbeiter der Medizinischen Notaufnahme

Notaufnahme
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Dem Notfallpersonal wird ein besonders 
breites Fachwissen abverlangt, um solche 
Entscheidungen routiniert zu treffen. Ge-
fordert werden von unseren Mitarbeitern 
aber auch Erfahrung, Menschlichkeit und 
Optimismus, damit man den Betroffenen 
Sorgen nehmen und Mut machen kann.

Auch das sind Facetten der Medizin  
in einer Notaufnahme.

Die große Herausforderung —  
der Mensch
Wir haben mit den unterschiedlichsten 
Menschen zu tun, die in irgendeiner Weise 
unter enormen Stress stehen, ob körper-
lich oder psychisch. 

Um Druck in Kontakten mit verunsicherten 
oder aggressiven Patienten abzubauen und 
den richtigen Zugang zu diesen Patienten 
und ihren Angehörigen zu finden, fand in 
diesem Jahr erstmals ein Deeskalations-
training für Mitarbeiter der Notaufnahme 
statt. 

Außerdem werden in hoher Frequenz ande-
re Trainingseinheiten, vor allem im Bereich 
der Versorgung kritisch kranker Patienten 
selbst vom Team organisiert und durch
geführt. 

Nebeneffekt solcher Simulationen ist ein 
Zuwachs an gegenseitigem Vertrauen und 
Respekt. Bei der Arbeit in der Notaufnah-
me muss man sich absolut aufeinander 
verlassen können, damit wir uns für unsere 
Patienten weiter mächtig ins Zeug legen 
können.

Scores hilft, selbst bei großem Patienten-
aufkommen und enormen Zeitdruck den 
Überblick zu behalten. 

Neue Features der elektronischen Patien-
tenliste ermöglichen eine hervorragende 
optische Darstellung der äußert komplexen 
Vorgänge einer Notaufnahme. Jedem 
Patienten kann sichtbar eine Dringlich
keitsstufe, sein aktueller Behandlungs
status und ein verantwortlicher, behan-
delnder Arzt zugeordnet werden. 

Weiterhin arbeitet die Notaufnahme  
aktuell an einem Pilotprojekt der rheinland-
pfälzischen Landesregierung mit, die dem 
Patienten schon vor Ankunft durch exakte 
elektronische Voranmeldung einen opti
malen Behandlungsstart sichern soll.

Die Weitergabe der Informationen zum 
Behandlungsstatus eines Patienten an 
Klinik- oder Hausärzte in Form einer Ver-
laufsdokumentation wurde komplett über-
arbeitet und auf sofortige Verfügbarkeit  
bei Entlassung oder Verlegung getrimmt. 

Die Clinical Decision Unit
In der neu definierten Clinical Decision 
Unit, einem stationären Anteil der Notauf-
nahme kommt es nicht nur auf schnelles 
Handeln, sondern oft auch auf besonnenes 
Abwarten an, wenn nämlich die Ursache 
der Beschwerden im Dunkeln liegen oder 
eine sofortige Entlassung nicht möglich ist, 
bei Bauchschmerzen etwa oder einem 
Asthmaanfall mit erwarteter Besserung 
über Nacht. 

Die Patienten werden nach erneuten 
Visiten in Klinikbetten übernommen oder 
entlassen. 

Braucht der Patient sofort Medikamente, 
soll er sofort bei Eintreffen eine Schmerz-
therapie bekommen ? 

Muss er stationär behandelt werden und in 
welcher Einrichtung ? 

Trotz geringer Planbarkeit in einem Not
fallbereich darf nichts dem Zufall über
lassen werden. Standards und Behand-
lungsprozesse wurden erstellt, um dem 
akut erkrankten Patienten den Weg zu 
einer erfolgreichen Behandlung zu sichern.

Mehr Zeit für den Patienten
Zur Optimierung der Leistungsfähig der 
Notaufnahme arbeiten Experten aus dem 
pflegerischen, ärztlichen, administrativen 
und technischen Bereich aufs Engste in 
einer wöchentlich tagenden Projektgruppe 
zusammen. 

Ein WLAN-Netz mit mobilen Endgeräten 
wurde etabliert, um sich schnell am 
Patientenbett auf alle notwendigen Daten 
der Diagnostik fokussieren zu können. 

Die Dokumentation der ärztlichen Arbeit 
ist weitgehend auf ressourcensparende 
elektronische Erfassung umgestellt wor-
den. 

So gewinnt man Zeit, die dem Notfall
patienten gewidmet werden kann, denn  
im Ernstfall muss es ganz schnell gehen.  
Dann kommt es auf Minuten an.

Verbesserungen für Arzt und Patient 
Eine komplett neue Notaufnahmedoku-
mentation mit übersichtlichen Basis- und 
Überwachungsmodulen mit integrierten 

Das Team der Spezialambulanz EMAH

Spezialambulanz EMAH
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		  Dank nachhaltiger Fortschritte der 
diagnostischen und therapeutischen 
Möglichkeiten der Kinderkardiologie und 
Kinderherzchirurgie erreichen immer  
mehr Patienten mit einem angeborenen 
Herzfehler das Erwachsenenalter. 

Angeborene Herzfehler — das heißt Fehl
bildungen des Herzens oder der großen 
Gefäße — weisen ein sehr breites Spektrum 
von einfachen, bis hin zu sehr schweren 
komplexen Herzfehlern auf. 

Circa jedes 100. Kind kommt mit einem 
angeborenen Herzfehler auf die Welt, 
damit ist es der häufigste angeborene 
Fehler, der beim Menschen auftritt.  
Die betroffenen Patienten sind lebenslang 
chronisch krank und bedürfen einer 
regelmäßigen, engmaschigen Betreuung.

Wir, das Zentrum für Kardiologie und die 
Kinderkardiologie der Universitätsmedizin 
Mainz, widmen uns gemeinsam den beson-
deren Fragestellungen und Problemen, die 
sich im Langzeitverlauf bei angeborenen 
Herzfehlern entwickeln können.

Dazu steht ihnen ein spezialisiertes, 
erfahrenes Team, bestehend aus zwei 
zertifizierten EMAH-Kardiologen und zwei 
in der EMAH-Weiterbildung stehenden 
Kardiologen zur Verfügung. Tatkräftig 
unterstützt wird dieses Kernteam durch 
engagierte Assistenzärzte, Pflegemit
arbeiter und dem Sekretariat.

Diagnostische Maßnahmen
Diagnostische Maßnahmen sind das 
12-Kanal-Elektrokardiogramm (EKG)  
zur Ableitung der Herzströme und zum 
Feststellen von möglichen Herzrhythmus-
störungen. Mittels eines Langzeit-EKGs 
oder eines Event-Recorders können  
die Herzströme auch über mehrere Tage  
und länger abgeleitet werden.

Die führende diagnostische Maßnahme  
ist die Echokardiographie. Mit dieser 
schmerzfreien und risikoarmen Unter
suchungsmethode können nahezu alle 
Strukturen des Herzens dargestellt 
werden. 

Besonders die transösophageale und  
3-D-Echokardiographie sind zur genauen 
morphologischen Beurteilung geeignet. 
Beide Verfahren stehen in der Abteilung 
zur Verfügung. 

Weiterführende Untersuchungsmethoden 
sind das Mehrschicht-Cardio-Computer
tomogramm und die Magnetresonanz
tomographie des Herzens. Diese Unter
suchungen werden in Zusammenarbeit  
mit der Klinik für Radiologie durchgeführt. 

Die Herzkatheteruntersuchung dient  
als ergänzende diagnostische Maßnahme, 
und es kann auch gleichzeitig ein 
behandelnder (interventioneller) Eingriff 
erfolgen.

Mittels der interventionellen Therapie 
können Defekte in der Vorhofscheidewand 
(ASD) oder Kammerscheidewand (VSD) 
verschlossen werden. Es können Ver
engungen und Undichtigkeiten der 
Herzklappen reduziert oder behoben  
oder Kurzschlussverbindungen beseitigt 
werden. 

In Zusammenarbeit mit der interventionel-
len Elektrophysiologie können Ablationen 
von Herzrhythmusstörungen durchgeführt 
werden. Ebenso ist die Implantation von 
elektrischen Geräten (Schrittmacher, 
Event-Recorder, ICD, CRT) gewährleistet. 

Neben der Möglichkeit elektiver ambu
lanter Vorstellungen ist auch eine notfall
mäßige 7 Tage/24 h-Ansprechbarkeit über 
die kardiologisch geführte Internistische 
Notaufnahme zu jeder Zeit möglich.

Wir freuen uns auf Ihre Kontaktaufnahme 
und hoffen, Ihnen mit unserer Kompetenz 
zur Seite stehen zu können.

Ihr EMAH-Team  
der Universitätsmedizin Mainz

	� �Ärztliche Leitung 
Dr. med. Stephan von Bardeleben 
Prof. Dr med. Christoph Kampmann

	� �Oberärzte 
Dr. med. Kai-Helge Schmidt 
Dr. med. Claudia Martin

	� �Ärztliche Mitarbeiter 
Dr. med. Zofia Bardoniczek	

	�� Sekretariat
	� Frau Christine Schubert 

Telefon	 06131 17-2381 
Telefax	 06131 17-6428

	� Frau Melek Ersoy, Vertretung 
Telelfon	06131 17-7267 
Telefax	 06131 17-6692

	�� Leitstelle der Kinderkardiologie 
Telefon	 06131 17-2783	  
Telefax	 06161 17-6451

	� (für Patienten unter 18 Jahren oder 
Patienten, die in der Kinderklinik  
betreut werden)

Spezialambulanz für Erwachsene Mit Angeborenen Herzfehlern (EMAH)
Auto: K.-H. Schmidt

Die Mitarbeiter des Studienzentrums im Zentrum für Kardiologie

Klinisches Studienzentrum
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Das Studienzentrum
Autor:  T. Gori, I. Walther

		  Insbesondere auf dem Gebiet der 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen konnten  
in den letzten Jahren und Jahrzehnten 
erhebliche Fortschritte bei der Therapie 
und der Behandlung eines Herzinfarktes 
oder einer Herzinsuffizienz erzielt werden. 
Diese Erfolge sind unter anderem auch  
der Durchführung großer klinischer Studien 
zu verdanken. 

Klinische Studien sind daher ein unver-
zichtbarer Bestandteil der medizinischen 
Forschung. Nur so können zuverlässige 
Daten über die Prävention, Diagnose
stellung, Behandlung und Prognose von 
Erkrankungen gewonnen werden. Die 
Planung, Durchführung und Auswertung 
dieser Studien erfordert eine hohe klini-
sche und methodische Professionalität  
und Kompetenz, sowie eine strukturierte 
Kooperation aller beteiligten Stellen. 

Eine randomisierte kontrollierte Studie 
vergleicht hierbei in der Regel zwei unter-
schiedliche Ansätze zur Behandlung eines 
Krankheitsbildes, 

	� z.B. zweier Arzneimittelregimes, 

	� eine medikamentöse Therapie im 
Gegensatz zu einer Operation oder 

	� auch zwei unterschiedliche Operations-
techniken. 

Hierdurch werden zwei Gruppen von 
Patienten gebildet, bei welchen nach 
Durchführung der Therapie Erfolge unter-
sucht und verglichen werden können. 
Ziel ist es, die beste Therapieform für  
die Patienten zu finden.

Das Studienzentrum des Zentrums für 
Kardiologie der Universitätsmedizin der 
Johannes Gutenberg-Universität Mainz 
arbeitet hierbei als Partner großer natio
naler und internationaler Pharmaunter
nehmen und betreut unter anderem für 
diese Sponsoren klinische Studien der 
Phasen II bis IV. 

Schwerpunkte der in den letzten Jahren 
durchgeführten Studien sind 

	� die Behandlung des akuten Koronar
syndroms, 

	� Herzkranzgefäßerkrankungen mit 
Begleiterkrankungen wie z.B. Diabetes, 
Hyperlipidämie, 

	� sowie Patienten mit Vorhofflimmern und 
Herzinsuffizienz. 

	� Ein weiterer Schwerpunkt des Studien-
zentrums liegt auf der Messung der 
Endothelfunktion.

Unsere Mitarbeiter
Die ärztliche Leitung des Studienzentrums 
obliegt Prof. Dr. Tommaso Gori. 

Der leitende Stellvertreter ist Klinikdirektor 
Prof. Dr. med. Thomas Münzel. 

Die Studienkoordination erfolgt durch  
Frau Ilka Walther, die mit den Studien
assistentinnen Frau Gabriele Gebel, Bärbel 
Kaesberger, Keslin Schulz, Hannelore 
Seiler und Susanne Wüst für die Durch
führung der Invasiven Studien verant
wortlich ist. 

Die Studienteilnehmer
Ein besonderer Dank gebührt jedoch allen 
Patientinnen und Patienten, welche sich 
bereit erklärt haben, an einer klinischen 
Studie und der entsprechenden Daten
erhebung teilzunehmen. Denn ohne die 
entsprechende Bereitschaft wären neue 
Erkenntnisse und Erfolge im Bereich der 
Weiterentwicklung entsprechender Thera-
piemöglichkeiten und der Behandlung  
nicht zu erzielen. 

Durch die Teilnahme an einer Studie haben 
die Patientinnen und Patienten die Mög-
lichkeit, innovative Therapiemöglichkeiten 
in Ergänzung zu ihrer Hausarztbetreuung 
zu nutzen. 

Im Rahmen der Studienteilnahme werden 
die Studienpatienten innerhalb unseres 
Studienzentrums in regelmäßigen Kontrol-
len und Untersuchungen medizinisch 
betreut. Diese Betreuung übersteigt oft 
den Umfang der üblichen Behandlungs-
standards, so dass der Patient aufgrund 
der umfangreichen Erhebung von Infor

mationen über den individuellen Gesund-
heitszustand bestmöglich überwacht 
werden kann.

Im Kalenderjahr 2014/2015 war das 
Studienzentrum an der Durchführung von 
mehr als 30 Studien beteiligt. Hierbei 
wurden rund 200 Patienten in laufende 
Studien eingeschlossen und in der 
Gesamtsumme mehr als 300 Patienten  
im Studienverlauf durch die Mitarbeiter  
des Studienzentrums betreut. 

Ausblick
Um auch in Zukunft klinische Studien 
erfolgreich durchführen zu können, ist  
das Studienzentrum auch weiterhin auf  
die Kooperation der Patientinnen und 
Patienten angewiesen und wir freuen  
uns über jede Studienteilnehmerin und 
jeden Studienteilnehmer. 

Denn nur auf diesem Weg kann der medi
zinische Fortschritt von morgen sowie  
die Entwicklung innovativer gesundheits-
fördernder Substanzen für die Zukunft 
sichergestellt werden. 

Personalstruktur  
des Studienzentrums

	�	� Ärztliche Leitung 
Prof. Dr. Tommaso Gori

	�	� Stellvertreter 
Prof. Dr. med. Thomas Münzel

	�	� Ärztliche Mitarbeiter 
Dr. med. Thomas Jansen

	�	� Studienkoordinatorin 
Ilka Walther  
Telefon	 06131 17-6813 
Telefax	 06131 17-5626

	�	� Studienassistentinnen 
Gabriele Gebel 
Bärbel Kaesberger 
Keslin Schulz 
Hannelore Seiler 
Susanne Wüst

Nach erfolgreicher Zertifizierung als TAVI-Zentrum 
v.l.n.r.:  Professor P. Boekstegers (Gutachter), PD. Dr. E. Schulz, Dr. S. von Bardeleben und  Professor N. Werner (Gutachter)

Zertifizierung und Qualitätsmanagment

N EU ES  I M  B ERE I C H K A RD I O LO G I E  I 79N EU ES  I M  B ERE I C H K A RD I O LO G I E  I78



Universitätsmedizin Mainz 
zukünftig auch Ausbildungs-
stätte für „Interventionelle 
Kardiologie“
Autoren:  A. Mänz-Grasmück, O. Kreft

		  Im Zentrum für Kardiologie der Uni
versitätsmedizin Mainz können Fachärzte 
für Kardiologie in Zukunft die Zusatzquali
fikation „Interventionelle Kardiologie“ 
erwerben. Die Kardiologie der Universitäts-
medizin Mainz hat die Akkreditierung als 
Ausbildungsstätte durch die zuständige 
Kommission der Deutschen Gesellschaft 
für Kardiologie (DGK) erhalten. 

„Zahlreichen Patienten mit Herzerkran
kungen kann durch die Interventionelle 
Kardiologie geholfen werden. Es bedarf 
aber hochqualifizierter Kardiologen, um 
diese minimalinvasiven Eingriffe am Herzen 
durchzuführen. Genau das leistet das  
neue Qualifizierungsprogramm des Zent-
rums für Kardiologie, und wir sind stolz 
darauf, dass wir unsere universitäre Kom-
petenz an Mediziner und Medizinerinnen 
weitergeben können“, so die Vorstands
vorsitzende und Medizinischer Vorstand 
der Universitätsmedizin Mainz, Prof. Dr. 
Babette Simon. 

Insgesamt 24 Monate müssen Fachärzte 
investieren, um an der Universitätsmedizin 
Mainz die Zusatzqualifikation zu erlangen. 

	� Sie befähigt beispielsweise dazu, ver-
engte Herzkranzgefäße minimalinvasiv 
mit einem Ballon zu erweitern und 

	� Stents bei Patienten mit Herzinfarkt  
zu implementieren. 

	� Weiterhin erlernen sie, undichte Stellen 
zwischen Herzvorhof und Herzkammern 
zu verschließen und 

	� Ultraschalluntersuchungen in den 
Herzkranzgefäßen durchzuführen. 

	� Außerdem können Vorhofohren am 
Herzen mit einem „Schirmchen“ ver-
schlossen werden. Diese Maßnahme 
erlaubt es, bei Patienten mit Vorhof
flimmern auf den Einsatz von Blut
verdünnern zu verzichten. 

„Ziel ist es, den jungen Kollegen das 
Rüstzeug mit auf den Weg zu geben, damit 
sie selbstständig Koronardiagnostik und 
komplexe Koronarinterventionen sowie 
andere kardiovaskuläre Prozeduren durch-
führen können“, unterstreicht der Direktor 
der Kardiologie I der Universitätsmedizin 
Mainz, Univ.-Prof. Dr. Thomas Münzel. „Ich 
freue mich natürlich besonders darüber, 
dass wir zukünftig die Zusatzbezeichnung 
Interventionelle Kardiologie vergeben 
können“, so Professor Münzel. 

Dem Zentrum für Kardiologie der Univer
sitätsmedizin Mainz hatte die DGK be-
scheinigt, dass es über die benötigte 
Infrastruktur zur Durchführung der Proze-
duren verfügt. In diesem Zusammenhang 
stellten die Prüfer fest, dass dort zum 
einen die erforderliche Anzahl an Unter
suchungen und Konferenzen durchgeführt 
wird — entsprechend der DGK-Richtlinie. 
Zum anderen gibt es im Team von Profes-
sor Münzel eine ausreichende Anzahl an 

Fortbildern (Supervisoren). Die Professo-
ren Dr. Thomas Münzel und Dr. Tommaso 
Gori wurden zudem als Leiter, beziehungs-
weise als stellvertretender Leiter, des 
Ausbildungszentrums akkreditiert.

Fachärzte, die an der Universitätsmedizin 
Mainz die Zusatzqualifikation „Interven
tionelle Kardiologie“ erwerben wollen,  
sind überwiegend im Herzkatheterlabor 
des Zentrums für Kardiologie tätig. Dort 
werden ihnen — im Rahmen eines eigens 
erstellten Ausbildungscurriculums — das 
entsprechende theoretische Wissen und 
die praktischen Fähigkeiten vermittelt. 

Voraussetzung, um an dem Qualifizierungs-
programm teilzunehmen, ist eine mindes-
tens dreijährige Berufserfahrung in den 
Disziplinen Innere Medizin oder Kardio
logie. Das Curriculum des Qualifizierungs-
programm wird als gleichwertig zum 
europäischen Curriculum „Interventional 
Cardiology“ betrachtet. 

Als Zentrum  
für minimal-invasiven 
Herzklappenersatz 
zertifiziert
Autoren:  A. Mänz-Grasmück, O. Kreft

Gütesiegel für die kardiologische 
Versorgung an der Universitätsmedizin 
Mainz

Die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie 
(DGK) hat dem Zentrum für Kardiologie, 
Kardiologie I, unter der Leitung von Univ.- 
Prof. Dr. Thomas Münzel bescheinigt,  
den TAVI- Eingriff auf höchstem Niveau  
mit entsprechenden strukturellen und 
personellen Voraussetzungen durchzu
führen und das Zentrum nach ihren Richt
linien zertifiziert.

		  Die Eingriffe führen Ärzte des Zent-
rums für Kardiologie mit langjähriger 
Erfahrung in der Kathetertechnik in 
Kooperation mit der Klinik und Poliklinik  
für Herz-,Thorax- und Gefäßchirurgie (HTG) 
sowie der Kardioanästhesie durch. 

Im Rahmen der Zertifizierung überprüfte 
die DGK 

	� die strukturellen und personellen 
Voraussetzungen, 

	� das Vorhandensein von Hygiene- und 
Therapiestandards (standard operating 
procedures = SOPs) sowie 

	� die apparative Ausstattung in den 
Operationsräumen. 

	� Aber auch der Einsatz von entspre-
chend geschulten Mitarbeitern und 

	� die Vor- und Nachbesprechung von 
Patientenfällen im sogenannten „Heart 
Team“, einer Arbeitsgruppe bestehend 
aus Kardiologen, Herzchirurgen und 
Anästhesisten, musste nachgewiesen 
werden. 

Im abschließenden Auditbericht der DGK 
heißt es: „Stärken des Zentrums: enge  
und vertrauensvolle Kooperation zwischen 
Kardiologie, Kardiochirurgie und Anästhe-
sie, gelebte Heart-Team-Philosophie, gute 
TAVI-Standard Operating Procedures.“

Das Zertifikat ist für die kommenden drei 
Jahre gültig. Danach ist eine Re-Zertifizie-
rung erforderlich.

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ZERTIFIKAT 
 

Die 

 

Deutsche Gesellschaft für Kardiologie 

– Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK) 

 

bescheinigt hiermit, dass das TAVI-Zentrum in der 

 

Universitätsmedizin der Johannes-Gutenberg-Universität 

Langenbeckstraße 1 

55131 Mainz 

 

die Kriterien der DGK für „TAVI-Zentren“ erfüllt. 

 

Die Klinik erhält daher die Auszeichnung 

 

„TAVI-Zentrum“ – DGK zertifiziert 

 

Erstzertifizierung: 17. Dezember 2015 

Gültig bis: 16. Dezember 2018 

Registriernummer: TAVI014 
 

 
 
 

  Vorsitzender des Gremiums zu TAVI-Zertifizierung 

  Prof. Dr. Karl-Heinz Kuck, Hamburg 

 
 
 
 Sprecher der Task Force Interventionelle Kardiologie 

 Prof. Dr. Volker Schächinger, Fulda 
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Das Qualitätsmanage-
ment des Zentrums für 
Kardiologie
Autoren: T. Michel, I. Sagoschen

		  Die Behandlung im Krankenhaus  
stellt für die Patienten und deren Ange
hörige immer eine besondere Situation  
dar. Sorge und Anspannung begleiten 
jede Erkrankung und deren Therapie und 
können deren Verlauf sogar beeinflussen. 

Neben der medizinischen State-of-the-Art 
Behandlung ist daher auch die Zuverlässig-
keit und Kompetenz pflegerischer Zuwen-
dung von großer Bedeutung und wird 
neben dem objektiven Behandlungserfolg 
auch das subjektive Erleben der Behand-
lung beeinflussen. 

Daher sind eine effiziente, patientenzent-
rierte Organisation und sorgfältig struk
turierte Arbeitsabläufe notwendig, um 
auch in Zeiten von hohem Kosten- und 
Effizienzdruck diesen Ansprüchen gerecht 
zu werden. 

Das Zentrum für Kardiologie hat seit 2014 
ein eigenes Qualitätsmanagement (QM), 
welches zwei Mitarbeiter umfasst. 

Herr Thorsten Michel arbeitet hauptberuf-
lich als Qualitätsmanager für den pflege
rischen / nicht medizinischen Bereich. 

Dr. Ingo Sagoschen ist oberärztlicher 
Ansprechpartner für den medizinischen 
Bereich. 

Diese beiden Mitarbeiter fungieren als 
Schnittstelle, so dass Arbeitsabläufe 
effizient organisiert und somit das System 
reibungslos funktionieren kann.

Das QM hat eine koordinierende und 
beratende Funktion und ist für diese Auf
gabe mit verschiedenen „Werkzeugen“ 
ausgestattet, welche der Erfassung und 
Lösung von Problemen und Konflikten  
dienen. 

Mittels Patienten- und Angehörigenfrage-
bögen werden die subjektiven Bewertun-

gen des Patienten ermittelt, um Unzu
friedenheit, Probleme und Konflikte auf
zudecken und so die subjektive Behand-
lungsqualität zu verbessern.

Vordefinierte Behandlungsdaten werden 
für die Bereiche Herzschrittmacher- und 
Devicetherapie sowie für das Herzkathe-
terlabor erfasst und an das BQS-Institut 
(Institut für Qualität und Patientensicher-
heit, eine Einrichtung der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft) übermittelt.

Diese Maßnahme dient der objektiven 
Qualitätssicherung und ist ebenfalls ein 
Instrument zur Sicherung und Verbesse-
rung der Behandlungsqualität. 

Ein weiteres wichtiges Instrument ist ein 
gutes Risiko- und Komplikationsmanage-
ment. Das webbasierte Risikomanage-
mentsystems „CIRS“ (Critical-Incident-
Reporting-System) an der Universitäts
medizin dient dazu, humane und organi
satorische Ereignisse zu erfassen, die  
zu Patientenschäden führen könnten, um 
diese zuverlässig beheben zu können. 

Aus den so erhobenen Daten werden  
im Gegenzug Maßnahmen ergriffen, um 
weitere Verbesserungen in der Patienten-
versorgung zu erreichen: 

Pflegestandards sind interne Richtlinien,  
in der das Ziel und die Qualität der Pflege-
maßnahmen bei benannten Pflegeproble-
men definiert sind. Damit wird der pflege
rische Bereich in seinem Handlungsablauf 
unterstützt. Diese können natürlich indi
viduell an situative und pflegerische 
Besonderheiten angepasst werden.

Verfahrensanweisungen und Standard 
Operating Procedures (SOP) wiederum 
sind verbindliche Beschreibungen von 
Diagnose und Abläufen und dienen dazu, 
Versorgung in unterschiedlichen Abtei
lungen optimal im Sinne des Patienten 
aufeinander abzustimmen. Diese müssen 
in definierten Abständen auf Aktualität 
überprüft und ggf. angepasst werden 

Darüber hinaus nimmt das Zentrum für 
Kardiologie an Peer Review Verfahren der 
Initiative Qualitätsmedizin (www.initiative-
qualitaetsmedizin.de) teil und stellt mit 
Professor Rostock und Dr. Sagoschen  
auch zwei „Peer-Reviewer“ für andere 
Kliniken bereit. 

Dr. Kathrin Stelzer und Alexander Tamm aus der Kardiologie I sind für die sportmedizinische Betreuung  
des 1. FSV Mainz 05 zuständig.

Dr. Ingo Sagoschen und Thorsten Michel bei der Durchsicht von Unterlagen

Medizinische Betreuung 1. FSV Mainz 05
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Medizinische Betreuung  
1. FSV Mainz 05 
Autoren: K. Stelzer, A. R. Tamm

		  In der inzwischen 4. Saison der 
Zusammenarbeit zwischen dem  
1. FSV Mainz 05 und der Universitäts
medizin Mainz gibt es einige Neuerungen.

In der internistisch-kardiologischen Betreu-
ung durch das Zentrum für Kardiologie ist 
nun Herr Tamm nach dem Ausscheiden 
von PD Dr. Post und Dr. Keller an der Seite 
von Frau Dr. Stelzer aktiv. 

Zur Zertifizierung des Nachwuchsleistungs-
zentrums müssen neben den jährlichen 
Check-up-Untersuchungen verschiedene 
Informationsveranstaltungen aus bestimm-
ten Themenkreisen für die jungen Spieler 
absolviert werden. 

	� Frau Dr. Stelzer hat dabei in der Vergan-
genheit bereits zum Thema „Infektions-
prophylaxe“ referiert. 

	� In dieser Spielzeit erfolgt ein Vortrag 
zum Thema „Nahrungsergänzungs
mittel“. 

Des Weiteren werden alle Funktionsmit
arbeiter einmal jährlich im Notfalltraining 
geschult.

Nachdem die 05er mit der Betreuung  
von 28 Profis, 28 U23-Spielern und ca.  
150 Nachwuchsleistungszentrum-Spielern 
(U12 – U19) zufrieden waren, erhielten wir 
auch vom TSV Schott die Anfrage einer 
medizinischen Unterstützung. Nach dem 
Aufstieg der 1. Damenmannschaft in die  
2. Frauen-Fußballbundesliga sind auch  
hier nach Vorgabe des DFB jährliche sport
medizinische Untersuchungen sowie eine 
ärztliche Betreuung vor Ort notwendig. 

Neues im Bereich Kardiologie IINeues im Bereich Kardiologie I

Neues im Bereich 
Kardiologie II
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Zeichnung des Neubaus der Kardiologie II

Abteilung für 
Elektrophysiologie 

Die Abteilung für Elektrophysiologie 
ist jetzt die Kardiologie II / Rhythmo
logie im Zentrum für Kardiologie 

Autor: T. Rostock

		  Die Veränderungen in der II. Medizi
nischen Klinik im Jahr 2015 haben insbe-
sondere auch die Struktur der Rhythmo
logie betroffen. Die Kardiologie in der 
Universitätsmedizin Mainz wurde umstruk-
turiert und die II. Medizinische Klinik in  
das Zentrum für Kardiologie umgewandelt. 
Damit verbunden war die Gründung der 
neuen Kardiologischen Kliniken innerhalb 
des Zentrums für Kardiologie, der Kardio
logie I (Allgemeine und Interventionelle 
Kardiologie, Angiologie und Internistische 
Intensivmedizin) sowie der Kardiologie II 
mit dem Schwerpunkt Rhythmologie. 

Auch im Jahr 2015 ist die Rhythmologie 
weiter gewachsen. Dies betrifft sowohl die 
Zahl der Mitarbeiter als auch die Anzahl 
der erbrachten medizinischen Leistungen.

Sowohl in der interventionellen Elektro
physiologie als auch im Bereich der aktiven 

Rhythmusimplantate (Herzschrittmacher, 
implantierbare Defibrillatoren etc.) wurden 
deutliche Leistungssteigerungen erzielt. 

Behandlung von Vorhofflimmern
Ein großer Schwerpunkt der Kardiologie II 
ist die Behandlung von Vorhofflimmern.
Vorhofflimmern ist die häufigste anhalten-
de Herzrhythmusstörung des Menschen 
und betrifft zunehmend mehr Menschen  
in der Bevölkerung. Die Häufigkeit des 
Vorhofflimmerns nimmt mit steigendem 
Lebensalter zu; es sind aber auch immer 
mehr jüngere Menschen von dieser Rhyth-
musstörung betroffen. 

Neben der medikamentösen Therapie,  
die vor allem das Wiederauftreten des 
Vorhofflimmerns verhindern und das Risiko 
für einen Schlaganfall verringern soll, steht 
seit nun mehr 15 Jahren die Katheterabla
tion als prinzipiell kurative Therapieoption 
zur Verfügung. Inzwischen hat sich die 
Katheterablation als ein Routineverfahren 
etablieren können. 

Daher ist es nicht überraschend, dass das 
Vorhofflimmern auch die häufigste Rhyth-
musstörung ist, die in unserer Klinik durch 
eine Katheterablation behandelt wird. Etwa 
zwei Drittel aller Patienten, die in unserer 

Klinik eine Katheterablation erhalten, 
werden wegen Vorhofflimmern abladiert. 

Die Erfolgsaussichten der Ablation sind 
abhängig von der Art des Vorhofflimmerns:

	� während bei dem anfallsartigen 
(paroxysmalen) Vorhofflimmern die 
Erfolgsrate mit einer Prozedur bei  
ca. 75 % liegt, 

	� benötigt etwa die Hälfte der Patienten 
mit anhaltendem (persistierendem) 
Vorhofflimmern mehr als eine Prozedur.

Für die interventionelle Therapie des 
Vorhofflimmerns stehen sowohl die 
Hochfrequenzstrom-Technik als auch  
die Kryo-Ballon Ablation zur Verfügung. 

Katheterablation  
von Kammerarrhythmien
Eine weitere wichtige Indikation zur inter-
ventionellen Therapie von Herzrhythmus-
störungen ist die Katheterablation von 
Kammerarrhythmien. 

Diese Therapie kommt insbesondere  
für Patienten in Betracht, die vermehrt 
ICD-Schockabgaben oder sogenannte 
Überstimulationstherapien (ATP) über  
ihren implantierten Defibrillator wegen 
Kammertachykardien haben. 
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Neues im Bereich Kardiologie II

Elektrophysiologie
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In unserer Klinik wird die Katheterablation 
von Kammertachykardien immer häufiger 
angewendet, insbesondere auch mit einem 
epikardialen Zugang. Letzterer ist dann 
notwendig, wenn die Kammerarrhythmien 
nicht von der endokardialen (inneren) Seite 
des Herzens kommen, sondern vor allem 
die Außenschichten des Herzmuskels im 
epikardialen Bereich betreffen. 

Die erste „Vorhofflimmer-Unit“
Im Jahr 2014 wurde an unserer Klinik  
die bundesweit erste „Vorhofflimmer-Unit“ 
gegründet. Hierbei handelt es sich um eine 
speziell für Patienten mit Vorhofflimmern 
ausgerichtete Behandlungseinheit, die es 
ermöglicht, anhaltendes Vorhofflimmern 
im Rahmen einer hoch-standardisierten 
Diagnostik und Therapieabfolge durch 
speziell dafür ausgebildete Rhythmologen 
zu behandeln. 

Konkret bedeutet dies, dass bei Patienten 
mit Vorhofflimmern eine echokardiogra
phische Diagnostik inklusive transösopha-
gealer Echokardiographie, eine elektrische 
Kardioversion und eine Therapiekonzeption 
in quasi einer Hand erfolgt. 

Seit Gründung der Vorhofflimmer-Unit  
sind inzwischen mehr als 750 Patienten 

behandelt worden, allein im Jahr 2015 
insgesamt 591 Patienten. Verbunden  
mit der standardisierten Behandlung ist 
außerdem die Erhebung einer Datenbank, 
die neue Erkenntnisse zum Vorhofflimmern 
erbringen soll. 

Die operative Device-Therapie
Ein Bereich mit sowohl steigenden Leis-
tungszahlen als auch mit einer sich erhö-
henden Komplexität der Eingriffe ist die 
sogenannte operative Device-Therapie. 

Die Gesamtanzahl an Implantationen  
von aktiven Rhythmusimplantaten wurde 
im Jahr 2015 auf insgesamt 660 Eingriffe 
gesteigert. 

Seit mehreren Jahren wird in unserer Klinik 
der sogenannte „Subkutane Defibrillator“ 
implantiert. Vorteil dieses Systems ist vor 
allem, dass keine Sonden mehr in das Herz 
selbst implantiert werden müssen, sondern 
das Gerät ausschließlich über Elektroden 
arbeitet, die unter die Haut am Brustkorb 
implantiert werden. 

Darüber hinaus ist im Jahr 2015 der kleins-
te Herzschrittmacher der Welt eingeführt 
worden, der sogenannte Micra Pacemaker. 
Das Besondere auch an diesem Herz-

schrittmachersystem ist, dass es nicht 
wie der herkömmliche Herzschrittmacher 
über Sonden arbeitet, die mit dem Schritt-
macher verbunden sind und in das Herz 
implantiert werden, sondern dass dieser 
sehr kleine Herzschrittmacher selbst  
direkt in das Herz implantiert wird.  
Daher werden keine zusätzlichen Sonden 
benötigt. Schon im letzten Jahr sind in 
unserer Klinik zehn dieser neuen Herz-
schrittmachersysteme implantiert worden. 

Spezialsprechstunde für Patienten  
mit kardialen Ionenkanalerkrankungen
Weiterhin sehr erfolgreich arbeitet auch  
die Spezialsprechstunde für Patienten mit 
sogenannten kardialen Ionenkanalerkran-
kungen. Diese Sprechstunde findet jeden 
zweiten Freitag statt und wird von speziell 
für diese Erkrankungen ausgebildeten 
Rhythmologen durchgeführt. Häufig wird 
diese Sprechstunde auch dazu genutzt, 
dass sich Patienten mit diesen sehr selte-
nen Erkrankungen eine Zweitmeinung 
einholen bzgl. der Diagnose, der Prognose 
und der adäquaten Therapie. 

Publikationen
Im Bereich der wissenschaftlichen Aktivi
täten konnten wir einige unserer Studien 
im Jahr 2015 erfolgreich publizieren. 

So hat zum Beispiel Frau Dr. Cathrin Theis 
in einer großen randomisierten Studie bei 
Patienten mit paroxysmalem Vorhofflim-
mern zeigen können, dass der prozedurale 
Endpunkt der Terminierung von induzier
barem Vorhofflimmern nach Pulmonal
venenisolation mit einer höheren Rezidiv-
freiheit verbunden ist als eine Eliminierung 
einer sogenannten „schlafenden“ Erre-
gungsleitung der Pulmonalvenen („dormant 
conduction“). Diese Arbeit wurde in  
„Circulation: Arrhythmia and Electrophy-
siology“ publiziert. 

Außerdem konnte Herr Dr. Torsten Konrad 
weltweit erstmals zeigen, dass es eine 
bisher nicht beschriebene Unter-Form  
des persistierenden Vorhofflimmerns gibt, 
welche primär als persistierendes Vorhof-
flimmern auftritt ohne vorangegangene 
Episoden von paroxysmalem Vorhofflim-
mern. Herr Dr. Konrad hat die Ergebnisse 
dieser Arbeit im „Journal of Cardiovascular 
Electrophysiology“ veröffentlicht. 

Umzug der Kardiologie II  
in das neue Gebäude 401 K
Das Jahr 2016 wird einige weitere Verände-
rungen in dem Zentrum für Kardiologie 
bringen. Hervorzuheben ist hier vor allem 
der Einzug der Kardiologie II in das neue 

Gebäude 401 K. Damit werden die Kapa
zitäten im Zentrum für Kardiologie deutlich 
erweitert.

Es werden insgesamt zwei neue Herz
katheterlabore in Betrieb genommen  
und mehr als 25 Betten zusätzlich zur 
Verfügung stehen, davon 19 im neuen 
Gebäude 401 K. 

Für die Versorgung unserer Patienten 
bedeutet dies eine schnellere Terminver
gabe, eine Bündelung der Synergien in den 
einzelnen Bereichen und damit verbunden 
eine weitere Erhöhung in der Qualität der 
Patientenversorgung. 

	� Anmeldung Rhythmologische 
Sprechstunde, Sprechstunde für 
genetische Erkrankungen  
�Renate Stauder-Eiers/Sonja Köbel 
Telefon	 06131 17-7218 oder -7418 
Telefax	 06131 17-5534

	� Anmeldung Sprechstunde  
Professor Rostock 
Daniela Thieme 
Telefon	 06131 17-3628 
Telefax	 06131 17-8487

	� Anmeldung ICD- und 
Schrittmacherambulanz 
Andrea Kollmus 
Telefon	 06131 17-7058
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Von links nach rechts: 
Renate Stauder-Eiers, 
Sonja Köbel,  
Christine Hofmann,  
Daniela Thieme
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		  Auch in diesem Jahr ist ein weiterer 
Anstieg im Parameter-Casemix (dieser 
reflektiert den Umsatz der Klinik) und bei 
den Patientenzahlen zu beobachten. 
Hierfür verantwortlich ist die zusätzliche 
Inbetriebnahme einer Kurzliegerstation  
mit acht Betten sowie eine weitere deut

Leistungszahlen  
Zentrum für Kardiologie

Leistungsentwicklung im Bereich Patientenversorgung des Zentrums für Kardiologie

liche Steigerung im Bereich der minimal-
invasiven Implantation von Herzklappen 
bzw. der interventionellen Korrektur von 
Herzklappenfehlern (knapp 50 %). 

Die Liegezeit unserer Patienten ist weiter 
leicht reduziert worden. 

Diese Entwicklung wird sich fortsetzen, da 
ab dem 1. März 2016 das neue Gebäude 
401 K in Betrieb genommen wird; eine 
Maßnahme, die in erster Linie zu einer 
Steigerung der Prozeduren im Bereich 
Rhythmologie führen wird. 

Leistungszahlen Zentrum für Kardiologie

Forschung im Zentrum für Kardiologie

Forschung im Zentrum für Kardiologie

Forschung im Zentrum für Kardiologie 
Übersicht Forschungsprojekte: Präventive Kardiologie und Medizinische Prävention

L E IST U N G SZ A H L EN ZEN T RU M F Ü R  K A RD I O LO G I E90 F O RSC H U N G I M  ZEN T RU M F Ü R  K A RD I O LO G I E 91



außergewöhnlich hohe Quote — und zeigt 
die hohe Bereitschaft der lokalen Bevölke-
rung zum Fortschritt in der medizinischen 
Forschung beizutragen. 

Ende 2015 hat das Studienteam den 
10.000sten Teilnehmer zu seiner Zweit
untersuchung, d.h. fünf Jahre nach Studien
einschluss, im Studienzentrum begrüßt. 

In den Interviews und Nachfolgeunter
suchungen wird neben dem Verlauf von 
unzähligen Parametern der Körperfunktion 
auch der Eintritt von Krankheiten oder 
Krankheitssymptomen erfasst. Im Fokus 
stehen hier vor allem auch das Auftreten 
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, deren 
Identifizierung und Validierung äußerst 
aufwendig sind: Nach einer Plausibilitäts-
kontrolle der aufgenommenen Interview
daten durch die Studienmitarbeiter werden 
zu den Erkrankungen die Entlassungsbriefe 
von den Kliniken, in denen die GHS-Teil
nehmer behandelt wurden, angefordert 
(hierzu haben die Teilnehmer bei Studien-
teilnahme eingewilligt) und die Teilnehmer-
angaben zu den Erkrankungen entspre-
chend überprüft und ergänzt. 

In diesem Rahmen wurde bisher mit über 
100 verschiedenen Krankenhäusern 
deutschlandweit zusammengearbeitet.

indem durch eine längerfristige Beob
achtung der Studienteilnehmer wichtige 
Erkenntnisse über Einflussfaktoren auf  
die Gesundheit, die multifaktorielle Genese 
und den Verlauf von Erkrankungen gesam-
melt werden.

Der Studienablauf sieht vor, dass die 
Studienteilnehmer alle fünf Jahre im 
Studienzentrum untersucht werden.  
Täglich können bis zu 18 Teilnehmer  
die sechsstündige Untersuchung durch
laufen. 

Der Studienbetrieb — insgesamt zählt das 
GHS-Team mehr als 50 Personen aus den 
Bereichen Studienzentrum, Probenauf
bereitung, Labor und Biobank, IT, Daten
management, Statistik, Studienmanage-
ment und -organisation, und wissenschaft
liche Auswertung — läuft montags bis 
samstags an 230 Tagen im Jahr. 

Neben den Untersuchungen im Studien
zentrum werden die Teilnehmer alle 2,5 Jah-
re telefonisch zum Verlauf ihrer Gesundheit 
befragt. Die Erhebungsphase des ersten 
Telefoninterviews nach 2,5 Jahren konnte 
im Herbst 2014 mit rund 14.000 durchge-
führten Interviews erfolgreich abgeschlos-
sen werden. Dies entspricht einer Teil
nahme (Response) von ca. 94 % — eine 

Die Gutenberg- 
Gesundheitsstudie 
Autor:  P. Wild

Die Gutenberg-Gesundheitsstudie 
(Abkürzung GHS) ist ein Flaggschiff  
der Herz-Kreislauf-Forschung an der 
Universitätsmedizin Mainz und geht 
2016 in ihr zehntes Jahr. 

Die GHS ist eine große prospektive und 
repräsentative Bevölkerungsstudie, die in 
der Wissenschaft aufgrund der zahlreichen 
neuen Erkenntnisse auch international 
hohe Anerkennung erlangt hat. 

Aufgrund der Erforschung 

	� kardiovaskulärer Erkrankungen, 

	� aber ebenfalls auch Krebserkrankungen, 

	� Erkrankungen des Auges, 

	� des Immunsystems, 

	� des Stoffwechsels und 

	� der Psyche, 

zeichnet sich die GHS durch einen inter
disziplinären Charakter mit Zusammen
arbeit verschiedener Felder in Medizin  
und Forschung aus. Dies erlaubt insbeson-
dere auch das Zusammenspiel verschie-
denster Einflussfaktoren, Körperfunktionen 
und Organsysteme für den Verlauf der 
Gesundheit zu untersuchen.

Seit April 2007 werden über 15.000 Teil-
nehmer aus der Stadt Mainz und dem 
Landkreis Mainz-Bingen im GHS-Studien-
zentrum an der Universitätsmedizin Mainz 
wiederkehrend untersucht. Im Fokus der 
Studie steht die Verbesserung der indivi
duellen Risikovorhersage für Erkrankungen, 

beiten auf Protein-, DNA- und RNA-Niveau 
an Molekülen und ist von immenser Bedeu-
tung. 

Ein wissenschaftlicher Schwerpunkt der 
GHS im letzten Jahr lag auf dem Zusam-
menhang zwischen veränderter Gerinnung 
und Inflammation (Entzündung) und die 
resultierenden Auswirkungen auf metabo
lische Erkrankungen wie z.B. Typ II Diabetes 
oder die Entwicklung der Atherosklerose 
(Gefäßverkalkung). Hier wurden grund
legende Zusammenhänge erkannt, die 
Gegenstand weiterer wissenschaftlicher 
Forschungsprojekte sein werden. 

Der Bereich unterliegt einer kontinuier
lichen Qualitätsverbesserung, aber auch 
einer Erweiterung von Kapazitäten sowie 
der technischen Infrastruktur. 

So wurde in 2015 ein neues Labor für an-
spruchsvolle Thrombozyten(Blutplättchen)-
Analytik für große Mengen von Bioproben 
aufgebaut und etabliert.

programms, die Nachrekrutierung neuer 
Studienteilnehmer und die Gewährleistung 
der hohen Standardisierung bei der Daten-
erhebung eine organisatorische Heraus
forderung dar. Nach zehn Jahren muss  
auch vermehrt das Altern der Studienteil-
nehmer berücksichtigt werden — die ältes-
ten Teilnehmer sind nun bis zu 84 Jahren alt 
— und Untersuchungen und Untersuchungs-
abläufe entsprechend angepasst werden.

Neben der Frage nach einer verbesserten 
Risikovorhersage für bestimmte Krank
heiten für den Einzelnen, soll die GHS nun 
auch herausfinden, welche Faktoren für 
den Einzelnen zu einem Altern in körper
licher und geistiger Gesundheit beitragen. 
Dies wird gesellschaftlich ein immer wich
tigeres Forschungsziel angesichts der 
demographischen Entwicklung und der 
steigenden Lebenserwartung der deut-
schen Bevölkerung.

Wichtiges Element des Großprojektes  
ist auch ein leistungsstarker Labor- und 
Biobankingbereich, der angesichts neuer 
technischer Möglichkeiten und Erkennt
nisse zunehmend an Bedeutung für die 
medizinische Forschung gewinnt. Die 
Biobank umfasst sämtliche Biomaterialien, 
die im Rahmen der GHS-Studie gesammelt 
werden. Die Bank erlaubt Forschungsar

Die Angaben der Teilnehmer bezüglich  
der Ereignisse werden abschließend auf 
Basis ärztlicher Unterlagen durch ein  
sog. Endpunktkomitee (EPK) nochmals 
überprüft und bewertet. 

So erfolgte im Oktober 2015 dessen 
Auftaktsitzung, in der erfahrene Mediziner 
der Universitätsmedizin Mainz die End-
punkte der ersten 5.000 Teilnehmer in den 
initialen fünf Jahren seit Studieneinschluss 
bewerteten. 

Selbstverständlich gelten für den Umgang 
mit allen diesen Daten höchste Auflagen  
an den Datenschutz und die Informationen 
werden für die Forschung ausschließlich 
anonymisiert genutzt. 

Dank dem Vorliegen dieser Daten können 
nun Erkenntnisse zur Inzidenz der aufgetre
tenen Endpunkte gewonnen und insbeson-
dere auch Ursachen für die Entstehung von 
Erkrankungen besser untersucht werden. 

Zurzeit beginnen bereits die Vorbereitungen 
für die im April 2017 startende dritte Unter-
suchungsphase, zehn Jahre nach Studie-
neinschluss. 

Hierbei stellen nicht nur die geplante Erwei-
terung und Anpassung des Untersuchungs-

Gutenberg-Gesundheitsstudie

F O RSC H U N G I M  ZEN T RU M F Ü R  K A RD I O LO G I E F O RSC H U N G I M  ZEN T RU M F Ü R  K A RD I O LO G I E92 93



Autor:  P. Wild

		  Die Deutschen Zentren der Gesund-
heitsforschung sollen optimale For-
schungsbedingungen zur Bekämpfung  
von Volkskrankheiten schaffen. 

Das Deutsche Zentrum für Herz-Kreislauf-
Forschung (DZHK) ist eines von sechs  
vom Bundesministerium für Bildung und 
Forschung (BMBF) geförderten Zentren  
für Gesundheitsforschung. Die Ziele des 
Zentrums sind die Verbesserung von 
Prävention, Diagnostik und Therapie  
von kardiovaskulären Erkrankungen. 

Die Universitätsmedizin Mainz gehört dem 
Standort Rhein-Main des DZHK (zusam-
men mit der Goethe-Universität Frankfurt, 
dem Max-Planck-Institut Bad Nauheim 
sowie der Kerkhoff-Klinik Bad Nauheim)  
an und hat in diesem nationalen Exzellenz-
Netzwerk den Schwerpunkt in der patien-
tenorientierten Forschung zur Herzinsuffi-
zienz sowie der koronaren Herzerkrankung 
bzw. dem akuten Koronarsyndrom bzw. 
dem Myokardinfarkt. 

In 2014 gehörten den DZHK-Wissenschaft-
lern der Universitätsmedizin 4 Projekt-
leitende Wissenschaftler (Principal Inves
tigator), 10 DZHK-Wissenschaftler und  

13 Nachwuchswissenschaftler (Young 
DZHK) an. 

Im 4. Quartal 2014 erfolgte die Ausschrei-
bung einer W3-Professur für „Vaskuläre 
und myokardiale Interaktion“ zur Stärkung 
der wissenschaftlichen Arbeit im DZHK, 
die im Zentrum für Kardiologie angesiedelt 
sein soll. Im Rahmen der Professur soll 
mittels eines translationalen Ansatzes in 
der patientenorientierten Forschung die 
Makro- und Mikrozirkulation mit Fokus auf 
die periphere und koronare Gefäßfunktion 
beforscht werden. Es ist geplant, die 
Professur Anfang 2016 zu besetzen. 

Der DZHK Standort Mainz unterstützt nati-
onale Kooperationsprojekte im Netzwerk 
durch einen Austausch von wissenschaft
licher Expertise und Methoden. Gegen
wärtig werden neun Projekte als Koopera
tionsprojekte im Rahmen des Förderpro-
gramms „Shared Expertise“ durchgeführt. 
Weiterhin nimmt die Mainzer Wissen-
schaftlergruppe an der DZHK Clinical 
Study Group (CSG) an multizentrischen 
Studien innerhalb des DZHK teil. 

Wissenschaftliches Arbeitsprogramm
Zu den wissenschaftlichen Zielen des 
Standortes Mainz im Rahmen der Arbeit  
im DZHK gehören:

	� Die Untersuchung der Interaktion  
von myokardialer und vaskulärer 
Erkrankung, insbesondere auf der 
Ebene von molekularen Mechanismen 
und Zellen, 

	� die Analyse von Mechanismen, die in 
die Thrombose und In-Stent-Thrombose 
involviert sind, 

	� die Erforschung der Transition von  
der asymptomatischen zur sympto
matischen Herzinsuffizienz und ihre 
Auswirkungen auf die vaskuläre 
Homöostase,

	� die Verbesserung von Diagnostik, 
Behandlung und dem gesundheitlichen 
Langzeitverlauf von Patienten mit 
akutem Koronarsyndrom und

	� die Untersuchung von Personen  
mit Herzinfarkt und fehlenden Risiko
faktoren auf molekularer, funktioneller  
und struktureller Ebene. 

Das wissenschaftliche Arbeitsprogramm 
wurde in 2014 durch ein internationales 
Expertengremium begutachtet und positiv 
bewertet, so dass für die wissenschaft-
liche Arbeit bis Ende 2018 ein Budget  
von 2,9 Mio Euro bewilligt wurde, das 
durch die weitere Einwerbung von Mitteln 
in kompetitiven Verfahren ergänzt werden 
kann. 

Forschung zu Ursachen und 
Verlauf der Herzinsuffizienz 
Autor:  P. Wild

		  Seit 2012 wird an der Universitäts
medizin Mainz die MyoVasc-Studie durch-
geführt. Hierbei handelt es sich um eine 
monozentrische prospektive Kohorten
studie, deren primäre Studienziele die 
Untersuchung der Entstehung und des 
Verlaufs der unterschiedlichen klinischen 
Phänotypen (Erscheinungsbilder) der 
Herzinsuffizienz sind. 

Hierfür werden sowohl Patienten mit einer 
echokardiographisch dokumentierten 
asymptomatischen kardialen Funktions
störung als auch Patienten mit einer 
symptomatischen Herzinsuffizienz in  
die Studie eingeschlossen. 

Die Teilnehmer sind zwischen 35 und  
84 Jahren alt und werden in einem eigenen 
Studienzentrum der Universitätsmedizin 
Mainz einer umfassenden 5-stündigen 
Untersuchung unterzogen. 

Anschließend erfolgen in jährlichen 
Abständen Verlaufsuntersuchungen.  
So werden die Studienteilnehmer ein Jahr 
beziehungsweise drei Jahre nach erfolgtem 

Studieneinschluss zur Durchführung eines 
Telefoninterviews (Computer-assistiertes 
Interview) kontaktiert, in dessen Rahmen 
der Verlauf der Gesundheit und insbeson-
dere das Auftreten von einer Verschlech
terung der Herzerkrankung erfasst werden.

Zwei Jahre respektive vier Jahre nach 
erfolgtem Studieneinschluss werden  
die Patienten erneut im Studienzentrum 
einer umfassenden Untersuchung unter
zogen, die hinsichtlich ihres Inhaltes den 
Untersuchungen bei Studieneinschluss 
entspricht. 

	� Im Januar 2013 wurde der erste Patient 
in die Studie eingeschlossen. 

	� Seither konnten bereits mehr als 2.000 
Patienten in die Studie eingeschlossen 
werden. 

	� Von den ersten 1.000 Studienteilneh-
mern liegen bereits erste prospektive 
Daten vor, die im Rahmen des 1-Jahres-
Follow-up (CATI) erhoben wurden. 

	� Zudem wurden bereits mehr als 400 
Patienten zum 2-Jahres-Follow-up im 
Studienzentrum vorstellig. 

	� Bis Anfang 2017 wird der Studien
einschluss fortgesetzt, wobei ein 
Einschluss von etwa 1.000 weiteren 

Patienten vorgesehen ist, so dass  
die Studienpopulation mit Beendigung 
der Rekrutierungsphase etwa 3.000 
Studienteilnehmer umfassen wird.

Um die Studienkohorte (Patienten mit 
echokardiographisch dokumentierter 
kardialer Funktionsstörung) mit einer 
repräsentativen Kontrollgruppe (Patienten 
ohne echokardiographisch dokumentierte 
Funktionsstörung) vergleichen zu können, 
wurde die Studie um eine repräsentative 
Stichprobe (Ziehung über das Einwohner-
meldeamt) erweitert. Die ersten Patienten 
der Kontrollgruppe können voraussichtlich 
Anfang 2016 eingeschlossen werden.

Erste Studienergebnisse, die im Rahmen 
einer Zwischenauswertung der ersten 
1.000 Studienteilnehmer gewonnen 
wurden, wurden auf der diesjährigen 
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft 
für Kardiologie in Mannheim vorgestellt. 

Erste Publikationen sind im aktuellen 
Kalenderjahr zu erwarten.

Der 20.000.Teilnehmer

DZHK 2015 MyoVasc
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		  Kardiovaskuläre Erkrankungen stellen 
geschlechtsübergreifend die häufigste 
Todesursache in Europa dar. Unter den 
kardiovaskulären Erkrankungen steht die 
koronare Herzerkrankung an erster Stelle. 
Sie manifestiert sich häufig unter dem Bild 
eines „akuten Koronarsyndroms“ (ACS), 
dessen Hauptsymptom ein akuter thora
kaler Schmerz ist.

Nach wie vor besteht Bedarf zur Verbesse-
rung von Diagnostik und Therapie, um das 
Überleben nach einem ACS zu verbessern 
und das Auftreten von Komplikationen und 
Folgeereignissen zu vermeiden. 

Im April 2014 wurde die ProsPECTUS-Stu-
die ins Leben gerufen, deren Zielsetzung 
die wissenschaftliche Untersuchung von 
Diagnostik, Management, Therapie und 
Prognose der Patienten mit ACS ist. 

Die prospektive Beobachtungsstudie bein-
haltet eine umfangreiche und umfassende 
Erhebung der Anamnese, inkl. Umwelt
faktoren, Lebensstilfaktoren sowie aller 

klinischen Daten und eine serielle Gewin-
nung von Blut- und Urinproben. 

Für die Studie werden Patienten um Teil-
nahme gebeten, die in der Chest Pain Unit 
der Universitätsmedizin Mainz wegen 
Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom 
(ACS) behandelt werden. 

Der initialen Probandenerfassung schlie-
ßen sich regelmäßige Verlaufsuntersuchun-
gen an. Diese Untersuchungen umfassen 
ein (telefonisches) Interview sechs und 
zwölf Monate nach Studieneinschluss 
sowie eine Erfassung der Studientage
bücher der Patienten, in das alle auftreten-
den Erkrankungen, ärztliche Behandlungen  
und Krankenhausaufenthalte eingetragen 
werden.

	� Ende Juli 2014 wurden die ersten 
ProsPECTUS-Teilnehmer in der CPU der 
Universitätsmedizin Mainz rekrutiert.

	� Ende Oktober 2015 waren bereits  
mehr als 1.000 Patienten in die Studie 
eingeschlossen. 

	� Im Rahmen der Follow-up-Untersuchun
gen wurden bisher nach 6 Monaten  
ca. 60 % und nach 12 Monaten ca. 50 % 
der Patienten telefonisch interviewt.

Anhand der aufgebauten Biomaterialbank 
sollen verschiedene Systeme wie z.B. 
Immunsystem, Inflammation und Hämos
tase hinsichtlich ihrer Relevanz für den 
Krankheitsverlauf untersucht werden.

Zahlreiche wissenschaftliche Projekte 
werden im Rahmen von Konsortialprojek-
ten durch gemeinsame Auswertungen 
(Metaanalysen) an verschiedenen Stand
orten im DZHK-Netzwerk durchgeführt. 

Centrum für Thrombose und Hämostase

„Klinische Epidemiologie und Versorgungsforschung“  
im Centrum für Thrombose und Hämostase — ein Update
Autoren: S. Eckerle, B. Frank, H. Lamparter, M. Panova-Noeva, J. Prochaska, P. Wild, B. Zäpf

		  Die „Klinische Epidemiologie und 
Versorgungsforschung“ unter der Leitung 
von Univ.-Prof. Dr. med. Philipp Wild ist 
einer der vier Forschungsschwerpunkte 
des Centrums für Thrombose und Hämos-
tase (CTH). 

Die klinische Epidemiologie befasst  
sich mit der Untersuchung von throm
botischen und thromboembolischen 

Erkrankungen und ist als Bindeglied 
zwischen Grundlagenforschung und 
medizinischer Anwendung zu sehen. 

Von besonderem Interesse ist dabei  
die Interaktion zwischen Hämostase, 
Inflammation und Immunität für die 
Entstehung und den Verlauf der kardio
vaskulären Erkrankung. 

Zentrale Ressource dafür sind die 
bestehenden gut charakterisierten 
Kohorten inklusive Biomaterialbanken,  
die im Folgenden näher aufgeführt  
werden.

		  Das Landesleitprojekt „thrombEVAL“ 
der Initiative Gesundheitswirtschaft 
Rheinland-Pfalz ist ein Studienprogramm 
im Bereich der Versorgungsforschung  
zum Thema „Medizinische Versorgung  
von Patienten mit oraler Antikoagulation“.

Seit dem Start der Studie konnten 2011 
Patienten der medizinischen Regelver
sorgung und 760 Patienten eines telemedi-
zinisch-unterstützen Gerinnungsdienstes 
in das thrombEVAL-Projekt eingeschlossen 
werden. 

Die Betreuung von Patienten durch den 
Gerinnungsdienst im Rahmen von throm-
bEVAL wird zwei Jahre lang durchgeführt.  

Die Studienteilnehmer der Regelversor-
gung werden im Rahmen jährlicher 
Follow-up-Untersuchungen untersucht; 
das 2-Jahres-Follow-up der Kohorte konnte 
im Frühjahr 2015 abgeschlossen werden.

Neben der Präsentation von Ergebnissen 
zu verschiedenen wissenschaftlichen 
Fragestellungen (u.a. Versorgungsqualität, 
Vorhofflimmern, Herzinsuffizienz, venöse 
Thromboembolie) auf nationalen und 
internationalen Kongressen (u.a. Jahres
tagungen der deutschen, europäischen 
und amerikanischen Gesellschaft für 
Kardiologie), konnten Publikationen in 
hochrangigen medizinischen Fachzeit-
schriften erfolgreich veröffentlicht werden.

Weitere Manuskripte zu klinischen End-
punkten (1- und 2-Jahres-Follow-up), zur 
Kosten-Nutzen-Analyse spezialisierter Ge-
rinnungsdienste und zur Onlinebefragung 
von praktisch tätigen Ärzten im Rahmen 
des thrombEVAL-Studienprogramms wer-
den zeitnah in Fachzeitschriften veröffent-
licht werden. 

Für ausgewählte Publikationen der throm-
bEVAL-Studiengruppe erfolgte die Prämie-
rung mit nationalen Wissenschaftspreisen 
(Preis für klinische Forschung der Stiftung 
Mainzer Herz 2014, Forschungspreis der 
Robert-Müller-Stiftung 2015).

Untersuchung der medizinischen Versorgung mit oralen Antikoagulantien  
in der Regelversorgung sowie in einem spezialisierten Gerinnungsdienst
Autor:  P. Wild

Untersuchung zum  
akuten Koronarsyndrom
Autor:  P. Wild

DZHK-Update 
ProsPektus

Vorne: Studienteilnehmerin Renate Strigler (mit Blumenstrauß), daneben Studienmanagerin 
Dr. Fachrie Sar (rechts) und Studienassistentin Nicole Jeltsch (links). Hinten: die Studienleiter 
Univ.-Prof. Dr. Thomas Münzel und Univ.-Prof. Dr. Philipp Wild, sowie die weiteren Studien-
mitarbeiter Karen Buchtal, Univ.-Prof. Dr. Tommaso Gori, Charis Mamilou und der adminis
trative Leiter der Präventiven Kardiologie und Medizinischen Prävention, Dr. Dirk Traiser. 

Die 1.000. Studienteilnehmerin 

CTH

thrombEVAL
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	  Venöse thromboembolische Erkran-
kungen (VTE) mit den beiden Manifesta
tionen Lungenarterienembolie (LAE) und 
tiefe Beinvenenthrombose (TVT) stellen ein 
bedeutsames Gesundheitsproblem dar.

Im Rahmen des VTEval-Projekts werden 
seit April 2013 medizinische Daten  
sowie Biomaterial von Patienten mit dem 
Verdacht auf Lungenembolie/tiefe Bein-
venenthrombose systematisch dokumen-
tiert und gesammelt. Des Weiteren werden 
die Teilnehmer des Projekts regelmäßig 
teils vor Ort, teils telefonisch nachunter-
sucht. 

Ziel der Studie ist es, das Diagnosemana
gement, die Therapie und den Verlauf 

Untersuchung von Diagnose, Behandlung und Krankheitsverlauf  
bei venösen thromboembolischen Erkrankungen
Autor: P. Wild

thromboembolischer Erkrankungen zu 
optimieren und neue Behandlungsstra
tegien zu entwickeln.

Während Patienten mit einer bestätigten 
tiefen Beinvenenthrombose routinemäßig 
in der Angiologischen Abteilung der Uni
versitätsmedizin Mainz nachuntersucht 
werden, existierte bislang keine syste
matische Nachuntersuchung von Patienten 
mit einer Lungenembolie. 

Im vierten Quartal 2014 wurde im CTH  
eine Lungenembolie-Ambulanz aufgebaut, 
in der umfangreiche diagnostische Unter-
suchungen durchgeführt werden, um den 
Verlauf und die Behandlung der Erkrankung 
zu untersuchen.

2014/2015 wurden über 500 Teilnehmer 
mit Verdacht auf tiefe Beinvenenthrom
bose oder Lungenembolie in die VTEval-
Studie eingeschlossen. Ein-Jahres-Ver-
laufsdaten wurden bei über 300 Teilneh-
mern der Studie erfasst. 

Als erstes externes Studienzentrum  
soll die Universitätsklinik in Frankfurt  
im kommenden Jahr ebenfalls Patienten  
mit Verdacht auf Lungenembolie in die 
VTEval-Studie einschließen und syste
matisch untersuchen.

		  Das im Juli 2013 gestartete und von  
der Deutschen Forschungsgemeinschaft 
(DFG) geförderte Projekt wird gemeinsam 
von der Pädiatrischen Hämatologie/Onko-
logie/Hämostaseologie des Zentrums  
für Kinder- und Jugendmedizin, dem 
Deutschen Kinderkrebsregister sowie  
der Präventiven Kardiologie und Medizi
nischen Prävention der Universitätsmedizin 
Mainz durchgeführt.

Ziel der CVSS-Studie ist es, die Zusam-
menhänge zwischen Krebserkrankungen 
im Kindesalter, der damaligen Chemo- und 

Strahlentherapie und den Spätfolgen für 
das Herz-Kreislauf-System zu erforschen, 
um künftig frühzeitig Risikogruppen für  
das Auftreten von Therapiespätfolgen zu 
identifizieren und schließlich Empfehlungen 
für Vorsorgeuntersuchungen ableiten zu 
können. 

Dazu werden 1.000 ehemalige Patienten 
mit einem standardisierten, insbesondere 
auf kardiovaskuläre Erkrankungen fokus-
sierten Untersuchungsprogramm im Studi-
enzentrum der Gutenberg-Gesundheits
studie untersucht.

Nach erfolgreicher Implementierung  
der Rekrutierung aller Studienteilnehmer  
und Abschluss der ersten 18-monatigen 
Förderphase wurde die Fortführung des 
Projektes für weitere 30 Monate von der 
DFG im März 2015 bewilligt.

In einer am CTH durchgeführten Pilotstudie 
wird Biomaterial der CVSS-Teilnehmer auf 
pathogenetische Mechanismen für das 
erhöhte Risiko für Thrombose und kardio- 
und cerebrovaskuläre Ereignisse unter-
sucht und seit Februar 2015 eine Analyse 
der Thrombozytenfunktion durchgeführt. 

CVSS — Projekt über kardiale und vaskuläre Spätfolgen von Langzeit-Überlebenden  
nach Krebs im Kindes- und Jugendalter
Autor: P. Wild

VTEval project

project

CVSS
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		  Die FOCUS BioSeq-Studie ist eine 
multizentrische Biobankingstudie, die an 
der Universitätsmedizin Mainz sowie an 
aktuell neun weiteren deutschen Kliniken 
unter der Leitung des Centrums für Throm-
bose und Hämostase durchgeführt wird.

Im Rahmen der FOCUS BioSeq-Studie 
werden von den Studienteilnehmern der 
FOCUS-Studie (Studie zum klinischen 
Langzeitverlauf nach akuter Lungenembo-
lie) Biomaterial gewonnen mit dem Ziel, 
eine zentralisierte Biobank aufzubauen. 

Das Material wird bei Studieneinschluss 
und an den Nachsorgenterminen nach 3, 
12 und 24 Monaten entnommen. 

Ziel dieser Studie ist, in Zukunft ein bes
seres Verständnis über die molekularen 
und biochemischen Grundlagen für Risi-
ken, Entstehung und klinischen Verlauf der 
akuten Lungenembolie sowie der pulmo
nalen Hypertonie (Lungenhochdruck) und 
über damit verbundene Erkrankungen wie 
beispielsweise Herz-Kreislauf-, Stoffwech-
sel- und Krebserkrankungen zu erlangen.

FOCUS BioSeq — Studie zur Untersuchung von biochemischen und  
genetischen Markern bei Folgeerkrankungen der akuten Lungenembolie
Autor: P. Wild

Mit der Rekrutierung wurde Anfang 2015 
begonnen und es konnten bislang über  
70 Teilnehmer in die Studie eingeschlossen 
werden. 

Im kommenden Jahr sollen zusätzlich  
noch weitere externe Studienzentren  
für die Rekrutierung von FOCUS BioSeq-
Teilnehmern geschult werden.

Zudem wurde im Herbst 2015 im Rahmen 
der FOCUS-BioSeq-Studie ein Projekt zur 
Untersuchung der Thrombozytenfunktion 
bei akuter Lungenembolie sowie im weite-
ren Verlauf ins Leben gerufen. 

Aufbau eines Labors für Hochdurch-
satzuntersuchungen zur Analyse  
der Thrombozytenfunktion 
Im Rahmen eines CTH-Forschungsprojekts 
der Abteilung Klinische Epidemiologie wur-
de ein medizinisches Labor zur Funktions-
messung der Thrombozyten (Blutplättchen) 
eingerichtet. Die Thrombozytenfunktion 
spielt eine Schlüsselrolle bei Gefäßver
engungen und -verschlüssen und damit 

beispielsweise auch bei der Entstehung 
von instabiler Angina pectoris und 
Herzinfarkt. 

Das Labor bietet verschiedene moderne 
Methoden und Analysemöglichkeiten für 
große Zahlen von Bioproben. 

Die Thrombozytenfunktionsmessungen 
werden u.a. an Biomaterial der Biobanken 
der CVSS-, FOCUS BioSeq- und VTEval-
Teilnehmer durchgeführt.

Ein besonderer Schwerpunkt wird dabei 
auf Untersuchungen im zeitlichen Verlauf 
(zu den verschiedenen Messzeitpunkten 
der Studien) gelegt, um den Gesundheits-
verlauf bzw. das Auftreten von Kompli
kationen besser vorhersagen zu können. 

tion (Wechselbeziehung zwischen Herz 
und Gefäßen) ausgeschrieben, die in 2016 
besetzt wird.

Sprecherwechsel
	� Im Rahmen der dritten Mitglieder

versammlung hat Univ.-Prof. Dr. Philipp 
Wild zum 12. März 2015 von Univ.-Prof. 
Dr. Thomas Münzel den Vorsitz des 
CTVB übernommen. 

	� Als sein Stellvertreter wurde Univ.-Prof. 
Dr. Wolfram Ruf gewählt. 

	� Neben Professor Wild und Professor  
Ruf wurden außerdem Professor Münzel 
und Andrea Mänz-Grasmück, die 
administrative Koordinatorin, in den
Forschungs- und Budgetausschuss des 
CTVB berufen. 

Graduierten- und Nachwuchsförderung
Das CTVB hat im Jahr 2015 mehrere 
Stipendien an Studierende und Nach-
wuchswissenschaftler vergeben. 

	� Ein wichtiges strukturelles Projekt des 
CTVB stellt das integrierte Forschungs- 
und Behandlungskonzept „Centrum für 
Thrombose und Hämostase“ (CTH) dar, 
welches die Forschung auf dem Gebiet 
der Thrombose und Hämostase sowie 
der Herz-Kreislauf-Biologie vorantreibt.

	�  Weiterhin unterstützt das CTVB die Teil-
nahme an dem vom Bundesministerium 
für Bildung und Forschung geförderten 
Deutschen Zentrum für Herz-Kreislauf-
Forschung (DZHK) und ermöglicht somit 
die Integration der Universitätsmedizin 
Mainz in dieses wegweisende wissen-
schaftliche nationale Exzellenz-Netz-
werk. 

In den kommenden Jahren soll mit dem 
DZHK eine dauerhafte nationale Plattform 
für exzellente Forschungszusammenarbeit 
auf dem Gebiet der Herz-Kreislauf-Biologie 
ermöglicht werden. 

In diesem Kontext wurde 2015 eine Profes-
sur für Myokardiale und Vaskuläre Interak-

		  Ziel des CTVB ist die Verbesserung  
der translationalen Vernetzung von Grund-
lagenforschung und klinischer Forschung 
im Bereich kardiovaskuläre und präventive 
Medizin, um neue Therapieansätze und 
wirksame Präventionsmaßnahmen für 
Herz- und Gefäßkrankheiten zu erarbeiten.

 Seit dem Jahr 2007 besteht das For-
schungszentrum als ein interdisziplinärer 
Zusammenschluss von Forschern verschie-
dener medizinischer Einrichtungen. 

Das CTVB gliedert sich in drei Forschungs-
bereiche, die als institutionelle Plattformen 
zur translationalen Vernetzung dienen. 

	� Die Gutenberg-Gesundheitsstudie 
(Gutenberg Health Study — GHS) ist  
als eines der Kernprojekte eine pros-
pektive Kohortenstudie, in die von  
2007 bis 2012 über 15.000 Teilnehmer 
aus einer repräsentativen Bevölkerungs
stichprobe eingeschlossen wurden  
(für weitere Informationen siehe auch 
auf Seite 92 im aktuellen Bericht). 

Das Forschungszentrum Translationale Vaskuläre Biologie (Englisch:  
Center for Translational Vascular Biology, Abkürzung CTVB)  
ist einer der drei großen Forschungsschwerpunkte der Universitätsmedizin Mainz.
Autor: P. Wild

Focus BioSeq CTVB 2015
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liefern sowie umfassend über Veranstaltun
gen, Publikationen, Professuren und ande-
re Neuerungen des Forschungszentrums 
informieren. 

Außerdem sollen 2016 bei der Deutschen 
Forschungsgemeinschaft (DFG) ein Folge
antrag für eine Klinische Forschergruppe 
zum Thema „Vaskuläre Homöostase“ ein-
gereicht sowie eine Initiative zur Bean
tragung eines Sonderforschungsbereiches 
ins Leben gerufen werden. Für beide Pro-
jekte fanden bereits vorbereitende Treffen 
statt. 

Ferner wurden 2015 gemeinsam mit den 
Kollegen des Universitätsklinikums Frank-
furt die Eckpfeiler für eine kardiovaskuläre 
Profilbildung des Forschungsstandortes 
Rhein-Main erarbeitet, die in 2016 weiter 
vorangetrieben werden soll. Die bereits 
initiierte Zusammenarbeit im Rahmen des 
Standorts Rhein-Main des DZHK bildet 
hierfür eine erfolgreiche Grundlage. 

Vortragsreihe des Forschungszentrums  
für Immuntherapie (FZI) statt. 

Der Schwerpunkt der Themen liegt auf  
den Gebieten Kardiovaskuläre Forschung 
und Vaskuläre Biologie. 

Ziel ist es, durch die behandelten Themen 
neue Impulse zu generieren und mit natio-
nalen und internationalen Experten einen 
Dialog und eine Diskussion zu initiieren, 
die das Forschungsprogramm und die 
Interaktion mit externen Wissenschaftlern 
befördern.

Ausblick
Anfang des Jahres 2016 wird die neue 
Homepage des CTVB auf dem Server der 
Johannes Gutenberg-Universität online 
gehen. 

Sie wird einen umfassenden Einblick in  
die Forschungsarbeit des Schwerpunkts 

Ziel ist es dabei, insbesondere exzellente 
Nachwuchswissenschaftler zu unterstüt-
zen, deren Arbeiten in die strategischen 
Ziele des CTVB passen. 

Für angehende Doktorandinnen und 
Doktoranden der Humanmedizin an der 
Unimedizin Mainz wurden zwei Dokto
randenstipendien ausgeschrieben. Die 
Förderung soll als Unterstützung bei der 
Durchführung von Promotionsarbeiten  
an einer Einrichtung des CTVB dienen. 

	� Das Komitee des CTVB hat die Preise  
an Carolina Mann für eine Arbeit an  
der Augenklinik der Universitätsmedizin 
Mainz und 

	� Elisabeth Ullmann für eine Arbeit am 
Zentrum für Kardiologie vergeben. 

	� In ähnlicher Weise wurde ein Stipen
dium für die Unterstützung der Durch-
führung einer Master-Arbeit vergeben: 
Die Auszeichnung hat Fenja Nickel für 
eine Arbeit am Zentrum für Kardiologie 
bekommen. 

	� Des Weiteren unterstützt das CTVB  
mit zwei Postdoc-Stipendien exzellente 
Arbeitsprojekte von Wissenschaftlern 
im Forschungsfeld Vaskuläre Biologie  
an einer Einrichtung des CTVB: 

	� Gefördert werden Alexander 
Schuster für das Projekt „Zusam-
menhänge zwischen vaskulären 
Erkrankungen des Auges und 
Dickenmessungen der Aderhaut“ 
an der Augenklinik sowie 

	� Antonio Pinto für das Projekt  
„ The Role of Genetics, Lifestyle 
and Subclinical Disease for Deve-
lopment and Progression of Cardio-
vascular Disease in Individuals at 
Risk for Type II Diabetes Mellitus“ 
am Zentrum für Kardiologie, 
Bereich Präventive Kardiologie. 

	� Die Ergebnisse der Forschungsarbeiten 
werden von den Stipendiaten zu gege-
bener Zeit im Rahmen der Seminar 
Series vorgestellt.

Vortragsreihe
Im Jahr 2015 hat das CTVB eine Seminar 
Series ins Leben gerufen. Diese findet  
im zweiwöchentlichen Wechsel mit der 

Autor: C. Gertler

		  Das Centrum für Thrombose und 
Hämostase (CTH) ist eines von insgesamt 
acht Modellzentren, die vom Bundesminis-
terium für Bildung und Forschung (BMBF) 
im Rahmen des nationalen Programms 
„Integrierte Forschungs- und Behandlungs-
zentren (IFB)" gefördert werden. 

Ziele dieses Programms sind die Schaffung 
eines attraktiven Umfelds für klinische 
Spitzenforschung, bessere Karriereoptio-
nen für den wissenschaftlichen Nach-
wuchs und eine hohe Qualität der patien
tenorientierten Forschung.

Förderung im CTH
In einer ersten Förderperiode über fünf 
Jahre konnten alle Professuren, Junior
gruppen und PostDoc-Stellen besetzt 
sowie die Plattformlabore etabliert werden.

Darüber hinaus wurden viele junge hoch-
qualifizierte Ärzte und Naturwissenschaft-
ler aus den am CTH beteiligten Einrich
tungen im eigens eingerichteten Nach-
wuchsförderprogramm, dem sog. Virchow 
Fellowship, gefördert. Das Virchow Fellow-
ship bietet den Nachwuchswissenschaft-
lern durch Übernahme des Gehaltes und 
durch die Bereitstellung von weiteren Pro-

jektmitteln die Möglichkeit, sich voll und 
ganz auf die Forschung zu konzentrieren. 

Damit kam das CTH dem Ziel der Heraus-
bildung des „Physician Scientist“, des 
klinisch tätigen Wissenschaftlers, ein gutes 
Stück näher. 

Insgesamt standen die ersten fünf Jahre 
des CTH unter dem Zeichen der Schaffung 
von Strukturen für herausragende trans
lationale Forschung.

Entscheidend für die weitere Förderung 
des CTH an der Universitätsmedizin Mainz 
durch das Bundesministerium für Bildung 
und Forschung war die Begutachtung des 
Fortschritts durch das international be-
setzte Gutachtergremium im Herbst 2014. 
Das Gutachtergremium hat dem CTH eine 
Förderempfehlung für weitere fünf Jahre 
ausgesprochen. 

Dieser Empfehlung entsprechend unter-
stützt das BMBF im Rahmen seines 
Programms „Integrierte Forschungs- und 
Behandlungszentren (IFB)“ das CTH mit 
rund 25 Millionen Euro für weitere fünf 
Jahre. Damit ist das CTH eines der bislang 
umfangreichsten Drittmittelprojekte an  
der Universitätsmedizin der Johannes 
Gutenberg-Universität Mainz (JGU). 

Mit der Förderung durch das BMBF kann 
das CTH seinen strukturellen Ausbau fort-
führen, die Überführung von Forschungs
ergebnissen in die Patientenversorgung 
beschleunigen und zugleich innovative 
Konzepte in der Nachwuchsförderung 
umsetzen. 

Die Basis der Gutachterempfehlung waren 
die bisherigen Leistungen des CTH seit  
der Gründung und dem Beginn der ersten 
BMBF-Förderperiode im Jahr 2010, die 
Pläne für eine weitere fünfjährige Förder-
periode ab 2015 sowie eine zweitägige 
Vor-Ort-Begutachtung. 

Zu Beginn der 2. Förderperiode fand ein 
international sehr hochrangig besetztes 
Symposium zum Thema „Thrombosis  
and Inflammation“ statt, welches vom  
CTH organisiert wurde und mit zahlreichen 
Vorträgen detaillierte Einblicke ins For-
schungsgebiet gab.

Studie — „Pulmonary Embolism 
International Trial“ 
Hervorzuheben ist darüber hinaus eine 
neue Studie des CTH, die dazu beitragen 
soll, das Behandlungsspektrum eines 
oralen blutgerinnungshemmenden Medika
ments auf Basis des Wirkstoffs Dabigatran 
besser zu definieren. Das Ziel ist heraus

https://www.blogs.uni-mainz.de/ctvb/

Die neue Hompage des CTVB auf dem Server der Johannes Gutenberg-Universität

CTH Update 2014 / 2015
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zufinden, ob sich der Blutgerinnungs
hemmer zur Behandlung von Patienten  
mit akuter Lungenembolie und erhöhtem  
(sog. „intermediärem“) Komplikationsrisiko 
eignet. 

Die sogenannte „Pulmonary Embolism 
International Trial“ (PEITHO)-2 wird vom 
Ärztlichen Direktor des CTH, Univ.-Prof.  
Dr. Stavros Konstantinides, geleitet und  
in Zusammenarbeit mit dem Interdiszipli
nären Zentrum Klinische Studien (IZKS)  
der Universitätsmedizin Mainz europaweit 
durchgeführt.

Neue Funktion  
des Gerinnungssystem entdeckt
Daneben konnten Professor Ruf und seine 
Arbeitsgruppe in Zusammenarbeit mit 
Professor Tsvee Lapidot vom Weizmann 
Institute of Science in Rehovot (Israel)  
eine unerwartete neue Funktion des 
Gerinnungssystems entdecken. Sie betrifft 
die Regulation der Stammzellfunktion im 
Knochenmark. Den Forschern gelang der 
Nachweis, dass das Gerinnungssystem 
eine Verankerung der Stammzellen durch 
Signalübertragungswege verstärkt. 

Die Erkenntnisse wurden in Nature Medi
cine publiziert, und die Arbeiten werden  

in dem von der Alexander von  
Humboldt-Stiftung und dem  
BMBF geförderten Forschungs- 
programm des CTH fortgesetzt.

Das CTH konnte abschließend  
die hoch gesteckten Ziele der  
ersten Förderperiode voll  
erreichen. Die zweiten fünf  
Jahre werden nun im Zeichen  
der Verstetigung der aufge- 
bauten Strukturen über diese  
Zeit hinaus stehen.

Dr. S. Steven, Virchow Fellow des CTH, und Dr. Joanne van Ryn, Boehringer  
Ingelheim, während des External Scientific Advisory Board (ESAB) Meetings 2015

Dr. Sabine Kossmann, Virchow Fellow des CTH, und  
Professor Bettina Kemkes-Matthes, Justus-Liebig- 
Universität Gießen; Vorsitzende der GTH, während des 
External Scientific Advisory Board (ESAB) Meetings 2015

Professor U. Förstermann  
bei der Eröffnung des Symposiums

Einzelprojekte 

Einzelprojekte im Zentrum für Kardiologie
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zipiell von einem strengen Gleichgewicht 
zwischen unserem Salz- und Wasserhaus-
halt ausgeht, hat bis heute unverändert 
Gültigkeit. Wir wissen heutzutage jedoch, 
dass es in der Haut unter bestimmten 
Bedingungen zu einer ausgeprägten 
Speicherung von Kochsalz kommt. 

Die Abbildung oben zeigt eine magnet
resonanztomographische Darstellung  
des Kochsalzgehaltes im Unterschenkel 
eines gesunden 24-Jährigen Probanden 
und eines 85-Jährigen Patienten mit 
Bluthochdruck. 

In einem solchen Fall kommt es zu viel
fältigen Wechselwirkungen zwischen dem 
nun in der Haut eingelagerten Kochsalz 
und den Zellen des Immunsystems, den 
Gefäßen und den Bahnen des Lymphsys-
tems, welche letztlich für den Abtransport 
des Kochsalzes zuständig sind. 

Vermittelt werden diese Effekte mithilfe 
eines Proteins, welches durch die nun 
durch das Kochsalz angeregten Zellen 
produziert wird. Dieses als TonEBP 
bezeichnete Eiweiß wird als ein Bindeglied 
zwischen einer erhöhten Kochsalzauf
nahme und den beschriebenen Effekten 
auf den Organismus angesehen.

Für unser gemeinsames Forschungsprojekt 
werden wir nun Mäuse mit einem bestimm-
ten genetischen Defekt einer Hochsalzdiät 
unterziehen. Diesen Mäusen fehlt das 
sogenannte CD40 Liganden, ein Protein, 
welches auf Immunzellen und Blutplätt-
chen angetroffen wird. Dabei werden wir 
die Effekte des Salzkonsums auf den Blut-
druck der Mäuse, die Beschaffenheit und 
die Funktion ihrer Lymphgefäße und letzt-
lich auch die Funktion bestimmter Immun-
zellen in diesen Tieren beobachten. 

Besonderes Interesse gilt hierbei den 
Effekten, welche die Tiere mit dem genann-
ten genetischen Defekt zeigen werden, da 
wir uns hierdurch grundlegende Erkennt-
nisse über das Zusammenspiel zwischen 
Kochsalz, TonEBP und dem Immunsystem 
erhoffen.

die Ausbildung eines metabolischen 
Syndroms und vermehrte Entzündungs
prozesse im Körper. 

Mozaffarian und Kollegen konnten 2014 
eine Modellstudie vorlegen, die einen 
erhöhten Kochsalzkonsum weltweit für 
1,65 Millionen kardiovaskuläre Todesfälle 
in diesem Jahr verantwortlich machte.

Obwohl es sich bei der Aufnahme von 
Kochsalz mit der Nahrung um einen 
möglichen Risikofaktor handelt, ist unser 
Verständnis von den Wegen, welche  
das Salz letztlich in unserem Körper geht, 
veraltet.

Das von Claude Bernard in der zweiten 
Hälfte des 19. Jahrhunderts vorgestellte 
Modell des milieu intérieur, welches prin

		  Patienten, die an verschiedenen 
Autoimmunerkrankungen wie der Psoriasis 
oder der rheumatoiden Arthritis leiden, 
haben ein erhöhtes Risiko für die Entste-
hung von Bluthochdruck und vaskulärer 
Dysfunktion. 

Vieles ist hierbei noch ungeklärt. Die Zel-
len des Immunsystems — v.a. Fress-Zellen 
wie die myelomonozytären Zellen (Mono-
zyten/Makrophagen/neutrophile Granulo-
zyten) — sowie verschiedene Entzündungs-
mediatoren, sogenannte Zytokine — wie 
z.B. Interleukin-17A und Interleukin-6, die 
bei der Rekrutierung dieser Zellen sowie 
der inflammatorischen Zell-Zell-Interaktion 
essentiell sind — sind hierbei von großer 
Relevanz. Interleukin-6 ist für die Rekru
tierung von neutrophilen Granulozyten 
unerlässlich. Mäuse, die in myelomono
zytären Zellen IL-6 überexprimieren und 
einen aktivierten inflammatorischen Back-

		  In westlichen Kulturkreisen gilt es 
mittlerweile als normal, mit der Nahrung 
täglich große Mengen an Salz aufzuneh-
men. Dabei ist ein solcher Salzkonsum  
mit einer Dysfunktion der Gefäße, Blut-
hochdruck und einem erhöhten Risiko, an 
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems  
zu versterben, verbunden. 

Ausgeprägter Salzkonsum ist ein rever
sibler Risikofaktor, welcher in der Gesamt
bevölkerung mit schwerwiegenden Folge-
schäden assoziiert ist, da vor allem bei 
Menschen mit einer Empfindlichkeit 
gegenüber Kochsalz ein Blutdruckanstieg 
beobachtet werden kann. 

Zu den weiteren durch Salzkonsum be-
günstigten Risikofaktoren zählen Insulin
resistenz, eine Versteifung der Gefäße,  

Die Effekte der CD40 Liganden Defizienz auf vaskuläre Dysfunktion,  
Immunglobulinproduktion und die Dichte von Lymphkapillaren in einem 
Mausmodell für salzreiche Ernährung 
DFG Fördernr: DA 1835/1-1

Autor: Steffen Daub

Interleukin-6 (IL-6) und die Interaktion zwischen IL-6 und Interleukin-17 (IL-17) 
bei der Entstehung von Gefäß-Inflammation bei vaskulärer Dysfunktion
DFG-Fördernummer: KA 4035/1-1

Autorin: Susanne Karbach 

ground aufweisen, scheinen per se eine 
reduzierte vaskuläre Funktion zu ent
wickeln. Hier scheinen mehr myelomon
zytäre Zellen in die Hauptschlagader zu 
invadieren und erhöhte oxidative Stress
level vorzuliegen. 

Genau dies gilt es weiterführend zu unter-
suchen, v.a. in Bezug auf die Korrelation 
der IL-6 Interaktion mit IL-17A, welches 
maßgeblich mit der Entstehung vaskulärer 
Dysfunktion in Verbindung gebracht wird. 
An dieser Stelle könnten nämlich maßgeb
liche therapeutische Anknüpfungspunkte 
liegen — nicht nur bei Autoimmun-Patien-
ten, sondern auch bei Patienten mit isoliert 
vorliegendem Bluthochdruck. 

Tabelle der DFG geförderten Projekte 
Projektname Förder-Nr. Wissenschaftler
Rolle von Interferon-gamma in der Angiotensin-II induzierten vaskulären Dysfunktion 
und Inflammation

WE 4361/4-1 PD Dr. med.  
Philip Wenzel

Effekte einer endothelspezifischen PGC-1-alpha Deletion auf die Modulation  
der Gefäßfunktion

KR 4011/2-1 Dr. rer. nat.  
Swenja Kröller-Schön

Bedeutung des periadventitiellen Fettgewebes für vaskuläre Wundheilungsprozesse 
[SFB 1002, Universitätsmedizin Göttingen]

Scha 808/6-1 
Scha 808/7-1

Prof. Dr. med.  
Katrin Schäfer

Interleukin-6 (IL-6) und die Interaktion zwischen IL-6 und Interleukin-17 (IL-17)  
bei der Entstehung von Gefäß-Inflammation bei vaskulärer Dysfunktion

KA 4035/1-1 Dr. med.  
Susanne Karbach

Kardiale und vaskuläre Spätfolgen von Langzeit-Überlebenden nach Krebs  
im Kindes- und Jugendalter

WI 3881/2-1 Prof. Dr. med.  
Philipp Wild

Die Effekte der CD40 Liganden Defizienz auf vaskuläre Dysfunktion, Immunglobulin
produktion und die Dichte von Lymphkapillaren in einem Mausmodell für salzreiche 
Ernährung

DA 1835/1-1 Dr. med.  
Steffen Daub

Projektförderung 
Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG)

Natriumsensitives MRT 
des Unterschenkels 
(Reihe A).  
Eine Aufhellung des Bil-
des stellt die Ansamm-
lung von Kochsalz dar. 
In Reihe B zum Vergleich 
eine herkömmliche Dar-
stellung des Wasserge-
haltes.
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Forschungsbericht 
Molekulare Kardiologie
Autor: Univ.-Prof. Dr. Andreas Daiber

Zahlreiche Aktivitäten der euro
päischen COST Action EU-ROS 
(BM1203) unter der Schirmherrschaft 
von Univ.-Prof. Andreas Daiber aus 
dem Zentrum für Kardiologie
		  Univ.-Prof. Dr. A. Daiber (Labor für 
Mol. Kardiol., Zentrum für Kardiol., Univer-
sitätsmedizin Mainz) hat seit Anfang 2014 
den Vorsitz eines auf europäischer Ebene 
angelegten Forschungsverbunds mit dem 
Namen „COST Action EU-ROS (BM1203)“ 
übernommen. 

Mit diesem Vorsitz wechselte auch das 
Management (Univ.-Prof. Dr. A. Daiber) 
und die Administration (Frau A. Grasmück, 
Kardiologie I, Zentrum für Kardiologie)  
für diesen Forschungsverbund an die 
Universitätsmedizin Mainz. 

Bei diesem Forschungsverbund aus dem 
Bereich Biomedizin und Molekulare Bio
wissenschaften handelt es sich um einen 
der größten naturwissenschaftlichen Ver-
bünde, die im Rahmen der Europäischen 
COST Initiative gefördert werden, mit 

einem Gesamtvolumen von mehr als 
500.000 EUR Fördermitteln. 

An der EU-ROS COST Action sind ins
gesamt 34 EU-Mitgliedsstaaten sowie  
EU-nahe Länder beteiligt. 

„In diesem COST-Projekt werden in einer 
EU-weiten Zusammenarbeit unter anderem 
die Auswirkungen von oxidativem Stress 
auf kardiovaskuläre und neurodegenerative 
Erkrankungen untersucht. Daneben sollen 
Biomarker für oxidative Schäden verifiziert 
und identifiziert werden sowie neuartige, 
hochwirksame antioxidative Therapiestra-
tegien für kardiovaskuläre, neurodegenera-
tive und weiterer Erkrankungen entwickelt 
werden“, erläutert Univ.-Prof. Daiber, der 
durch dieses EU-geförderte Projekt die 
Kooperation zwischen den zahlreichen 
europäischen Standorten stärken möchte.

Das COST Programm (European Coope
ration in Science and Technology) ist eine 
der ältesten EU Fördermaßnahmen und 
unterstützt die Europäische Zusammen
arbeit auf dem Gebiet der Wissenschaft 
und Technologie. 

So werden neben jährlichen Tagungen  
der europäischen Experten auf diesem 
Gebiet auch Publikationsserien (soge- 

nannte „Positionsartikel“), Training Schools 
für Studenten und Reisestipendien für 
Nachwuchswissenschaftler gefördert.

	� Im Jahr 2015 wurden unter anderem 
eine Konferenz am Herzzentrum 
München (ca. 80 Teilnehmer, davon  
4 aus Mainz), eine Training School  
für Nachwuchswissenschaftler in 
Alicante (ca. 50 Teilnehmer, davon  
4 aus Mainz) 

	� und eine Konferenz in Bukarest (ca.  
55 Teilnehmer) unter der Schirmherr-
schaft von Univ.-Prof. Daiber organi-
siert. 

	� Daneben wurden im Rahmen von 
sogenannten „kurzzeitigen wissen-
schaftlichen Missionen“ insgesamt  
7 Nachwissenschaftler bei der Durch-
führung ihrer Forschungsprojekte in 
anderen EU-Ländern unterstützt. 

	� In 2015 wurden unter der Mitwirkung 
von Univ.-Prof. Daiber bereits zwei 
umfangreiche EU-ROS Publikations
reihen mit Übersichts- und Positions
artikeln veröffentlicht (6 Artikel in 
Antioxidants & Redox Signaling und  
18 Artikel in Redox Biology), die auch  
in der breiten Bevölkerung für ein 

besseres Verständnis für die Wirkung 
von Antioxidantien und freien Radikalen 
im Organismus sorgen werden.

	� Eine weitere Publikationsreihe ist im 
British Journal of Pharmacology initiiert 
und soll bis zu 20 Artikel umfassen. 

„Durch die partielle Freistellung von 
Univ.-Prof. Daiber für die Wahrnehmung 
seiner Pflichten als Vorsitzender der  
COST Action EU-ROS leistet das Zentrum 
für Kardiologie und die Universitätsmedizin 
Mainz einen wichtigen Beitrag für die 
Stärkung der europäischen Forschung  
und des Wirtschaftsstandorts Europa. 
Gleichzeitig positioniert sich unsere 
Einrichtung für zukünftige Netzwerke  
und Forschungsverbünde auf europäischer 
Ebene“, so Univ.-Prof. Münzel, Direktor  
der Kardiologie I des Zentrums für Kardio
logie.

Weiterführende Informationen

http://www.cost.eu/

http://www.cost.eu/domains_ 
actions/bmbs/Actions/BM1203

http://eu-ros.eu/

Molekulare Kardiologie

Labor für Molekulare Kardiologie — Das Team der Arbeitsgruppe von Professor Daiber Gruppenfoto der Doktoranden und Dozenten auf der EU-ROS Training School im Oktober 2015 (Alicante, Spanien) unter der Schirmherrschaft von  
Univ.-Prof. Dr. Andreas Daiber (Vorsitzender der EU-ROS COST Action) und den lokalen Organisatoren Univ.-Prof. Cuadrado und Univ.-Prof. Garcia-Lopez.

EU      ROS
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toxischen Schocks bzw. der klinischen 
Sepsis im Detail modulieren und legt dabei 
spezielles Augenmerk auf die Beeinflus-
sung der Thrombose und Hämostase  
(z.B. durch Hemmung der Thrombozyten-
Aggregation) und die Interaktion zwischen 
Thrombozyten und Immunzellen, die letzt-
endlich für die tödlichen Endorganschäden 
wie mikrovaskuläre Lungenthrombose ver-
antwortlich gemacht werden (Abbildung 1, 
Manuskript eingereicht bei Blood).

Synergistische Wirkungen der Entzün-
dung und des oxidativen Stresses auf 
die vaskuläre Funktion beim Diabetes 
mellitus
Dr. Sebastian Steven und Dr. Matthias 
Oelze konnten zeigen, dass eine strikte 
Kontrolle der Blutglukosespiegel und 
Normalisierung der Hyperglykämie im  
Typ-2-Diabetes mellitus durch eine neuar
tige antidiabetische Wirkstoffklasse 
(SGLT2-Inhibitoren) zu einer verringerten 
Signaltransduktion durch toxische Zucker-
produkte (advanced glycation end pro-
ducts = AGE) sowie Normalisierung des 
Entzündungsstatus und der Bildung freier 
Radikale führt und so letztendlich zur 

Verbesserung der Gefäßfunktion beiträgt 
(Abbildung 2) (Steven und Oelze et al.,  
in Vorbereitung). Damit konnte der Nach-
weis geführt werden, dass bereits eine 
Reduktion der Blutglukosespiegel durch 
vermehrte Ausscheidung über die Niere 
(Prinzip der SGLT2-Inhibition) zu einer 
Normalisierung der diabetischen Kompli
kationen führt.

Weitere Projekte zur Beeinflussung  
der Gefäßfunktion durch metabo
lische, entzündliche und oxidativen 
Stress vermittelte Regulations
mechanismen
Dr. Steven und Herr Dib untersuchen 
derzeit die Rolle des CD40L Liganden 
(CD40L), ein bedeutendes Signalmolekül 
des Immunsystems und der Arterioskle
rose/Thrombose, auf die Gefäßdysfunktion 
in einem experimentellen Adipositas-
Modell (fettreiches Futter). Laut ersten 
Befunden des im Rahmen des Centrums 
für Thrombose und Hämostase (Mainz) 
durch das BMBF-geförderten Projekts 
bewirkt die Abwesenheit des CD40L eine 
Normalisierung der Gefäßfunktion unter 
fettreichem Futter bei gleichzeitiger Ver-

besserung der oxidativen Stress-, meta
bolischen und entzündlichen Parameter.

Derzeit sollen diese tierexperimentellen 
Daten im Rahmen einer durch das 
Deutsche Zentrum für Herz-Kreislauf-
Forschung (DZHK) geförderten Studie  
in Gefäßmaterial von übergewichtigen  
und normalgewichtigen Patienten (Über-
schussmaterial aus Bypass-Operationen) 
verifiziert werden. 

Eine weitere Forschergruppe (Dr. Swenja 
Kröller-Schön, Dr. Thomas Jansen und  
PD. Dr. Eberhard Schulz) beschäftigt sich 
in unserem Labor mit der Rolle der AMP-
aktivierten Proteinkinase (AMPK), einem 
Schlüsselenzym des zellulären Metabolis-
mus, der Zellalterung und vermutlich  
auch der Regulation des Immunsystems, 
welches den Verlauf der Gefäßverkalkung 
positiv beeinflussen kann (Kröller-Schön, 
Jansen et al., Arterioscler. Thromb. Vasc. 
Biol. 2013; Kröller-Schön, Jansen et al., 
Arterioscler. Thromb. Vasc. Biol. 2012). 
Derzeit untersuchen diese Wissenschaftler 
die Rolle der AMPK in Immunzellen und 
Endothelzellen anhand von zellspezifischen 
knockout Mäusen, um dem Mechanismus 
der vaskulären Dysfunktion und der Ent
stehung kardiovaskulärer Erkrankungen 
weiter auf den Grund zu gehen. 

In Kooperation mit Dr. George Reid vom 
Institut für Molekulare Biologie (IMB) am 
Campus der Universität Mainz (ein Exzel-
lenzzentrum mit Förderung der Boehringer 
Ingelheim Stiftung) untersucht Dr. Thomas 
Jansen derzeit die Bedeutung epigene
tischer Regulationsmechanismen auf die 
Doxorubicin-induzierte Kardiotoxizität  
auch unter dem Aspekt der AMPK-
Defizienz. 

In einem abgeschlossenen Projekt unter-
suchte Frau Yuliya Mikhed (B.Sc.) die Aus-
wirkungen von Nitroglyzerin-induzierten 
DNA Schäden auf die Entwicklung der 
Nitrattoleranz und vaskulären Dysfunktion. 
Frau Mikhed stammt aus der Ukraine und 
wurde im Rahmen des Internationalen PhD 
Programms des Instituts für Molekulare 
Biologie (IMB) am Campus der Universität 
Mainz mit einem dreijährigen Doktoran-
den-Stipendium gefördert.

		  Die Forschungsschwerpunkte der 
Molekularen Kardiologie liegen im vorkli
nischen Bereich und konzentrieren sich 
hauptsächlich auf die Aufklärung der 
Mechanismen, die zu Gefäßschäden 
führen. Insbesondere der Herzinfarkt, aber 
auch Schlaganfälle oder die „Schaufens
terkrankheit“ werden durch Schädigung 
der Gefäßfunktion ausgelöst. 

Durch ein besseres Verständnis der 
zugrundeliegenden Mechanismen und 
Faktoren, die zu Gefäßschäden führen, 
sind gezielte präventive Maßnahmen mög-
lich. Es sollen aus unseren Forschungs
ergebnissen aber auch neue medikamen
töse Therapieansätze hervorgehen.  
Hierzu wurden in 2014/2015 zahlreiche 
experimentelle in vivo Studien u.a. mit 
Unterstützung namhafter Firmen wie 
Boehringer oder Bayer in unserem Labor 
durchgeführt.

Im Folgenden werden die bedeutendsten 
Veröffentlichungen unserer Kardiovasku
lären Forschung der letzten beiden Jahre 
vorgestellt und ein Ausblick auf laufende 
Forschungsprojekte gegeben.

Hemmung der Dipeptidylpeptidase-4 
(DPP-4) als neues Therapieprinzip bei 
kardiovaskulärer Inflammation und 
experimenteller Sepsis (endotoxischer 
Schock)
In einer zurückliegenden Studie konnten  
in unserem Labor potente antientzündliche 
und gefäß-protektive Eigenschaften bei 
neuen Wirkstoffen wie den Gliptinen  
(DPP-4-Inhibitoren) oder Glukagon-ähn
liche Peptid-1-Analoga (GLP-1-Substan-
zen), die zur Therapie des Diabetes mellitus 
eingesetzt werden, festgestellt werden. 

Die Gefäßfehlfunktion, die im Rahmen 
einer Sepsis durch Lipopolysaccharid (LPS) 
auftritt, konnte durch Gliptine und Gluka-
gon-ähnliche Peptid-1-Analoga unterdrückt 
werden, was die Überlebenschancen im 
Tiermodell deutlich erhöhte (Dr. Swenja 
Kröller-Schön, Dr. Maike Knorr, Dr. Michael 
Hausding et al., Cardiovasc. Res. 2012).

Aufbauend auf diesen Befunden führten 
wir detaillierte Überlebensstudien an LPS-
behandelten Mäusen durch und konnten 
eine signifikante Verringerung der Sterb-
lichkeit unter Therapie mit dem DPP-4- 

Inhibitor Linagliptin und dem Glukagon-
ähnlichen Peptid 1 (GLP-1) Analogon Lira-
glutid sowie in DPP-4 defizienten Mäusen 
(DPP-4-/-) beobachten. Dabei zeigten die 
Medikamente ähnliche Wirksamkeit bei 
Behandlung vor oder nach LPS-Gabe. 
Unter anderem konnten wir als Mechanis-
mus eine Unterdrückung der entgleisenden 
Entzündungsreaktion durch Linagliptin  
und Liraglutid identifizieren (Dr. Sebastian 
Steven, Dr. Michael Hausding et al., Basic 
Res. Cardiol. 2015). 

Basierend auf unseren bisherigen Befun-
den stellt das DPP-4/GLP-1-System eine 
potentielle neue Therapiemöglichkeit für 
die Behandlung der hohen Sterblichkeit 
(> 30 %) von Patienten mit schwerer Sepsis 
dar, für die es bislang keine hinreichenden 
Therapieoptionen gibt. 

Aktuell beschäftigt sich Dr. Sebastian 
Steven im Rahmen seines Virchow-Fellow-
ships des Centrums für Thrombose und 
Hämostase (Mainz) mit der Fragestellung, 
wie Gliptine (DPP-4 Inhibitoren) oder 
Glukagon-ähnliche Peptid-1-Analoga  
(GLP-1 Substanzen) den Verlauf des endo-

Forschungsschwerpunkte der Molekularen Kardiologie
Univ.-Prof. Dr. Andreas Daiber

Abbildung 2

Links: Abnahme der Endothel-vermittelten Gefäßweitung (Vasodilatation) durch Acetylcholin mit 
zunehmendem HbA1c-Wert (Langzeit-Parameter für die Blutglukose-Spiegel bei Diabetikern, je höher  
die mittleren Blutglukose-Spiegel, desto höher der HbA1c-Wert). 

Rechts: Zunahme der Bildung freier Radikale aus Immunzellen (Leukozyten) im Vollblut diabetischer Tiere 
mit steigendem HbA1c-Wert. Der sogenannte oxidative Burst im Vollblut (nach Zymosan A-Stimulierung) 
spiegelt den Aktivierungszustand der Leukozyten wider und lässt so Rückschlüsse auf Entzündungspro
zesse zu. Aus Steven und Oelze et al., in Vorbereitung.

Abbildung 1  
Sichtbarmachung der mikrovaskulären Lungenthrombose in Mäusen mit septischem Schock, als Zeitverlauf nach Gabe des Bakterien-Pathogens 
Lipopolysaccharid. Je dunkler die Fluoreszenz-Farbe, desto mehr Lungenthrombose. Aus Steven et al., eingereicht bei Blood.
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der benachbarten Gefäßwand analy-
siert. In einer experimentellen Studie 
zur Bedeutung der Rezeptoren für das 
Appetit-regulierende Hormon Leptin auf 
Endothelzellen und glatten Muskelzellen 
konnten wir zeigen, dass Leptin bei 
Normalgewicht Größe und Wachstum 
von Gefäßläsionen kontrolliert, dass 
diese Kontrollmechanismen jedoch  
bei Übergewicht verloren gehen, was  
zu einem vermehrten Größenwachstum 
der Läsionen führt. Diese Studien wer-
den von der Deutschen Forschungs-
meinschaft im Rahmen einer Einzel
projektförderung unterstützt.

	� Die Fehlfunktion endogener Kontroll
mechanismen bei Adipositas werden  
in einer weiteren Studie untersucht:  
Das genetische Ausschalten einer 
gegenregulatorischen Phosphatase  
im Gefäßendothel geht mit einer signifi-
kanten Verbesserung der Durchblutung 
im Herz- und Skelettmuskel einher und 
konnte die Entwicklung einer Herzinsuf-
fizienz und peripherer Durchblutungs-
störungen verhindern. Unter anderem 
wurden diese Untersuchungen im Jahr 
2014 von der Universitätsmedizin Mainz 

Periadventitielles Fettgewebe und 
lokale Veränderungen der Gefäßwand
Die Arbeitsgruppe interessiert sich für  
den Einfluss von Übergewicht auf das 
Herz-Kreislauf-System und welche Fak
toren aus dem Fettgewebe für die Ent
wicklung kardiovaskulärer Erkrankungen 
eine Rolle spielen. 

In zwei Forschungsprojekten untersuch-
ten wir insbesondere die Rolle lokaler 
Faktoren für die Veränderungen in der 
benachbarten Gefäßwand. 

	� Im Rahmen einer von der Europäischen 
Union geförderten internationalen 
Forschungskooperation untersuchten 
wir bei Patienten mit koronarer Herz-
krankheit, wie sich das die Herzkranz
gefäße umgebende Fettgewebe von 
dem um die Arteria mammaria interna 
unterscheidet. Die Arteria mammaria 
interna wird bevorzugt im Rahmen von 
Bypass-Operationen eingesetzt, da sie 
vor der Entwicklung von Arterienwand-
verkalkungen weitgehend geschützt ist. 
Im Rahmen dieser klinischen Studie 
konnten wir wichtige Unterschiede 
zwischen diesen beiden Fettgewebe

im Rahmen der inneruniversitären 
Forschungsförderung für 12 Monate 
unterstützt.

Zusammenfassend erbrachten diese 
klinisch-experimentellen Untersuchungen 
der Forschergruppe wichtige neue Erkennt-
nisse über die Mechanismen, welche zu 
dem erhöhten kardiovaskulären Risiko 
übergewichtiger Personen beitragen.

Interaktionen mit dem Centrum  
für Thrombose und Hämostase Mainz 
In Zusammenarbeit mit dem Centrum für 
Thrombose und Hämostase (CTH) und  
mit Unterstützung durch das Bundesminis-
terium für Bildung und Forschung (BMBF) 
untersucht die Forschergruppe, welche 
Rolle Alterungsprozesse im Gefäßsystem 
für die Entstehung von Blutgerinnseln  
(sog. Thrombosen) spielen. 

	� Im Rahmen eines Translational Research 
Projects konnten wir zeigen, dass Altern 
mit einer vermehrten Apoptose und 
erhöhten Expression des Tumorsuppres-
sorproteins p53 einhergeht und dass 
das genetische Ausschalten von p53  

depots aus jeweils demselben Patienten 
feststellen, unter anderem, dass Fett
gewebe um die A. mammaria interna 
geringere Zeichen metabolischer 
Fehlfunktionen, der Entzündung oder 
des Sauerstoffmangels aufweist als 
Fettgewebe um die Herkranzgefäße. 
(siehe Abbildung oben rechts).

	� In einer darauf aufbauenden Studie 
arbeitet die Gruppe eng mit der Klinik 
für Herz-, Thorax- und Gefäßchirurgie 
der Universitätsmedizin Mainz (Ärzt
licher Direktor: Univ.-Prof. Dr. Vahl;  
Frau Dr. Buschmann) zusammen, um 
diese Befunde vertiefend zu studieren 
und um zu klären, welche Bedeutung 
diese und andere Veränderungen für 
Störungen der Gefäßfunktion und die 
Entstehung der Arteriosklerose bei 
Patienten haben. Seit Mitte 2015 
werden diese Fragestellungen im Rah-
men der klinischen Studie „PVAT-KHK“ 
untersucht.

	� Mit Hilfe von Tier- und Zellkulturunter
suchungen werden weitere wichtige 
Faktoren aus dem perivaskulären Fett-
gewebe für die Funktion und Größe  

in der Gefäßinnenhaut im Tiermodell 
das erhöhte Risiko einer Venenthrom
bose im Alter aufhebt. 

	� Basierend auf diesen Untersuchungen 
sind im kommenden Jahr Genom-weite 
Genexpressionsanalysen in kultivierten 
Endothelzellen verschiedener Alters
stufen geplant. 

	� Mit der wechselseitigen Interaktion  
von Endothelzellen, Blutplättchen  
und Gerinnungsfaktoren beschäftigt 
sich auch Dr. Magdalena Bochenek, 
wissenschaftliche Mitarbeiterin der 
Forschergruppe „Translationale Vasku
läre Biologie“ im Rahmen ihres Virchow 
Fellowships, einer umfangreichen 
Karrierefördermaßnahme des BMBF, 
welche vom CTH an begabte Nach-
wuchswissenschaftler vergeben wird.

	� In der 2. Förderperiode des CTH wird 
die Arbeitsgruppe sich ab Herbst 2015 
vertiefend der Fragestellung widmen, 
welche Rolle aus aktivierten Blutplätt-
chen freigesetzte Mediatoren für den 
Abbau von Thromben und die Entste-
hung bindegewebiger Narben spielen.

Aktivitäten innerhalb  
des Deutschen Zentrums 
für Herz- und Kreislaufforschung

	� Außerhalb der Universitätsmedizin 
Mainz ist die Forschergruppe „Trans
lationale Vaskuläre Biologie“ im Deut-
schen Zentrum für Herz- und Kreis
laufforschung (DZHK) sehr aktiv. 

	� Seit 2014 werden in der Forschergruppe 
etablierte spezielle Modelle und 
Untersuchungsmethoden als sog. 
Shared Expertise „Adipokine Signaling“ 
(SE 094) anderen, im DZHK tätigen 
Forschergruppen angeboten. 

	� Darüber hinaus bestehen Forschungs-
kooperationen mit anderen DZHK-
Standorten in Deutschland, beispiels-
weise der Charité und dem Max-Del-
brück-Zentrum in Berlin sowie dem 
Herzzentrum der Universitätsmedizin 
Göttingen. 

	� Über Doktorandenstipendien des DZHK 
wurde die Freistellung herausragender 
medizinischer Doktoranden für ihre 
experimentellen Promotionsprojekte 
ermöglicht, unter anderem für cand. 
med. Marianne Jäger, cand. med. Nico 
Rosinus und cand. med. Tobias Bauer.

Forschungsbericht Translationale Vaskuläre Biologie
Autorin: K. Schäfer

Histologische Untersuchung menschlicher Fettgewebe-Biopsie-Präparate. Untersucht wurde das die Koronararterie (obere Reihe) bzw. die A. mammaria interna 
(untere Reihe) umgebende sog. Perivaskuläre Fettgewebe auf die Expression von Leptin und das Vorhandensein von Blutgefäßen, Immunzellen oder das Fehlen 
von Sauerstoff im Gewebe.

Translationale Vaskuläre Biologie

Das Team der Arbeitsgruppe von Professor Schäfer
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Facharztprüfungen 2015

		  In Jahr 2015 haben acht Ärzte im Zentrum für Kardiologie Ihre Facharztprüfung erfolgreich absolviert:

	 Dr. med. Meike Coldewey		
	 Innere Medizin und Kardiologie	�  2015

	 Dr. med. Torsten Konrad		
	 Innere Medizin und Kardiologie	�  2015

	 Dr. med. Selvije Seta			 
	 Innere Medizin und Kardiologie	�  2015

Habilitation 2014/2015

PD Dr. med. Felix Post   
Am 23.06.2015 im Fach Innere Medizin.  
Der Titel der Habilitationsschrift lautete: „Evaluation des kardialen Patienten in der Notfallsituation“.

Die öffentliche Vorlesung zum Thema:  
„Das Akute Koronarsyndrom“  
fand am am Donnerstag, dem 23. Juli 2015 um 8.15 Uhr, im Hörsaal der Inneren Medizin, Gebäude 205 statt.

	 Dr. med. Susanne Karbach		
	 Innere Medizin � 2015

	 Dr. Ruhollah Ghazi			 
	 Innere Medizin und Kardiologie	�  2015

	 Dr. med. Christoph Kowalewski	
	 Innere Medizin � 2015

	 Alexander Tamm			 
	 Innere Medizin � 2015

	 Dr. med. Heike Hellbauer		
	 Kardiologie � 2015

Personelles
Teil 2

Personelles Teil 2
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Promotionen 2014/2015

Juli und Dezember 2014

Name Note Gutachter Titel

Anneken,  
Stefan Jan Udo

cum laude Prof. Dr. med. Georg Alfons Horstick 
Prof. Dr. Karl-Friedrich Kreitner

Darstellung der funktionellen myokardialen 
Veränderung im Verlauf von zwölf Monaten  
nach Myokardinfarkt im Kardio-MRT mit zwei 
unterschiedlichen Auswerteverfahren

Batz,  
Kristina

cum laude Prof. Dr. Ralf Zahn 
Univ.-Prof. Dr. Hans Ulrich Hink

Myokardinfarktregister Ludwigshafen (MIRLU): 
Entwicklung der ST-Strecken Hebungsinfarkte 
über 10 Jahre

Graf,  
Denise

magna  
cum laude

Prof. Dr. Ewald Himmrich 
Univ.-Prof. Tommaso Gori

Lagebestimmung der LV-Elektrode bei CRT-
Patienten und ihr Einfluss auf die Verbesserung 
der systolischen LV-Funktion

Muxel,  
Selina

summa  
cum laude

Univ.-Prof. Tommaso Gori 
Univ.-Prof. Dr. Hans Ulrich Hink 
Prof. Dr. Johann Bauersachs

Der prädiktive Wert der Flussmediierten Gefäß
dilatation und Konstriktion für die Diagnose der 
Koronaren Herzerkrankung. Predictive Value of 
Flow-Mediated Dilation and Constriction in the 
Diagnosis of Coronary Artery Disease



Personalmarketing-
Kampagne „Kardiohelden“: 
Mal was anderes!
Autorin: G. Maas

		  Im Jahr 2015 startete das Zentrum für 
Kardiologie eine neue Personalmarketing-
Aktion. Im Fokus der Aktion steht der 
„Kardioheld“, ein fiktiver „Superman“,  
der sich mit Leidenschaft für die akute 
Versorgung von herzkranken Patienten 
einsetzt. Er ist darüber hinaus bereit, sich 
neuen Herausforderungen und Aufgaben 
zu stellen. Mit der Aktion sucht das 
Zentrum neue engagierte Mitarbeiter im 
Pflegebereich. Bisher konnten wir damit 
erfolgreich 20 neue Gesundheits- und 
Pflegekräfte rekrutieren — und wir suchen 
weiter ! 

Sie suchen eine neue Heraus
forderung ? Willkommen im Team  
der Kardio-Helden!
Das Zentrum für Kardiologie bietet span-
nende und vielfältige Tätigkeitsfelder im 
gesamten Bereich der Allgemeinen und 
Interventionellen Kardiologie, Angiologie, 
Rhythmologie und Intensivmedizin. 
Kreativität, Innovation und eine stetige 

Organisationsentwicklung bedingen eine 
zukunftsorientierte Weiterentwicklung 
unseres Zentrums. So wurden für die 
Akutversorgung unserer Patienten die 
erste Vorhofflimmer-Unit und die zweite 
universitäre Chest Pain Unit Deutschlands 
gegründet. 

Um dem Anspruch einer optimalen und 
ganzheitlichen Patientenversorgung ge-
recht zu werden, gibt es zahlreiche Mög-
lichkeiten, sich fachlich und persönlich 
weiter zu entwickeln. 

	� Wir haben die erste Weiterbildung 
Deutschlands zum „Pflegeexperten 
Chest Pain Unit“ entwickelt und etab-
liert (anerkannt von der Deutschen 
Gesellschaft für Kardiologie). 

	� Des Weiteren bieten wir staatlich 
anerkannte Weiterbildungen für die 
Intensivpflege, zum Hygiene- und  
QM-Beauftragten, zum Praxisanleiter, 
zur Stationsleitung und zum Case 
Manager an. 

	� Ein zertifiziertes Notfalltraining (ILS, 
ALS) wird durch eigene ALS-Instruk
toren kontinuierlich durchgeführt  
(ERC-konform).

	� Die fachspezifische strukturierte 
Einarbeitung wird ergänzt durch ein 

umfangreiches innerbetriebliches 
Fortbildungsprogramm der Universi
tätsmedizin Mainz.

	� Fortbildungen im Bereich der Inter
ventionellen Kardiologie (z.B. „Klappen-
Nurse“), sowie die Teilnahme an exter-
nen Fortbildungen und Kongressen 
werden ermöglicht und unter anderem 
durch die Stiftung Mainzer Herz geför-
dert.

Es erwartet Sie ein freundliches und 
fachkompetentes Team, welches sich in 
seinem zielorientierten Handeln durch 
flache Hierarchien und kurze Entschei-
dungswege auszeichnet.

Ihr Engagement und Ihre Motivation 
wertschätzen wir mit einer attraktiven 
Vergütung, zuzüglich einer Altersversor-
gung und Sozialleistungen. Möglichkeiten 
zur Kinderbetreuung (UMminis) bestehen, 
sofern freie Plätze vorhanden sind. Das 
Job-Ticket, sowie günstige Verkehrsan
bindungen bieten einen unkomplizierten 
Arbeitsweg.

Mehr Informationen  
erhalten Sie unter 

www.kardio-helden.de

Unser Wissen für Ihre Gesundheit

 Wir sind einer der Top-Kardiozentren in Deutschland.  

 Wir retten täglich Leben. Wir sind da, wo es brennt. Wo wir sind ist vorne.  

   Du bist Pfleger/-in mit Leidenschaft und suchst eine neue Herausforderung?  

   Wir brauchen Dich! Alle Infos unter www.kardio-helden.de  

Kardio-Helden

gesucht!

An alle Super-Pfleger/-innen:

Haben wir Ihr Interesse geweckt ? 

Dann senden Sie eine aussagekräftige 
Bewerbung per E-Mail an:

Diplom-Pflegewirtin (FH) Gabriele Maas, 
Klinikmanagerin, 

gabriele.maas@unimedizin-mainz.de

Kampagne „Kardiohelden“ 

PERSO N EL L ES  T E I L  2 117PERSO N EL L ES  T E I L  2116116

Promotionen 2014/2015

Juli und Dezember 2014

Name Note Gutachter Titel

Stratmann,  
Jan Alexander

magna  
cum laude

PD Dr. Philip Christian Wenzel 
Univ.-Prof. Dr. Hans Ulrich Hink

Lysozym M positive Monozyten vermitteln  
den Angiotensin II induzierten arteriellen 
Bluthochdruck und die vaskuläre Dysfunktion

Doppler,  
Christopher Emanuel 
Julian

summa  
cum laude

Univ.-Prof. Dr. Andreas Daiber 
Univ.-Prof. Dr. Christine Espinola-Klein 
Univ.-Prof. Dr. Norbert Weiss

Reaktive Sauerstoffspezies im Blut von Patienten 
mit pAVK unter besonderer Berücksichtigung des 
Krankheitsstadiums und der Gehstrecke sowie 
Untersuchungen zum Konzept des oxidativen 
Stresses beim Alterungsprozess im Tiermodell

Schuff,  
Julia Alexandra

magna  
cum laude

Univ.-Prof. Dr. Thomas Münzel 
Univ.-Prof. Dr. Andreas Daiber

Glukoseunabhängige Verbesserung der vas
kulären Dysfunktion bei experimenteller Sepsis 
durch Linagliptin-Therapie. Nachweis von 
antioxidativen und entzündungshemmenden 
Eigenschaften von Linagliptin

Thiemer,  
Julia

cum laude Univ.-Prof. Dr. Stefan Blankenberg 
Univ.-Prof. Dr. Christine Espinola-Klein

Einfluss von Selen auf die Endothelfunktion  
von Patienten mit Koronarer Herzerkrankung

März 2015

Daub,  
Steffen

summa  
cum laude

Univ.-Prof. Dr. Thomas Münzel 
Univ.-Prof. Dr. Andreas Daiber 
Univ.-Prof. Dr. med. Malte Kelm

Effekt der CD40 Ligand Defizienz auf  
Angiotensin II vermittelte Hypertension  
im Mausmodell. CD40 Ligand in Arterial 
Hypertension

Ehlken,  
Moritz Philipp Friedrich

magna  
cum laude

PD Dr. Philip Christian Wenzel 
PD Dr. Eberhard Schulz

Gerinnungsfaktor XI vermittelt Angiotensin II-
induzierte vaskuläre Dysfunktion und Inflam
mation

Hauptmann,  
Felix

magna  
cum laude

PD Dr. Eberhard Schulz 
PD Dr. Philip Christian Wenzel

Die Adenosinmonophosphat-abhängige Protein-
kinase und ihr Einfluss auf die Vermittlung von 
Endothel-protektiven Effekten durch körperliches 
Ausdauertraining

Janssen,  
Holger Jochen Albert

cum laude Prof. Dr. med. Georg Alfons Horstick 
PD Dr. Philip Christian Wenzel

Auswirkung autologer myokardialer Trans
plantation von Endothelprogenitorzellen bei 
chronischer Ischämie auf die Gefäßneubildung

Schäfer,  
Sarina Petra

magna  
cum laude

Univ.-Prof. Tommaso Gori 
PD Dr. Eberhard Schulz

Periphere Endothelfunktion kann das Vorliegen 
von koronarer Arteriosklerose vorhersagen, 
jedoch nicht das von induzierbarer Ischämie. 

Weustenfeld,  
Catharina Anna Maria

cum laude Prof. Dr. Ewald Himmrich 
Univ.-Prof. Dr. Christine Espinola-Klein

Die Bedeutung von Pausen für die Entstehung 
ventrikulärer Tachykardien



Zertifiziertes Notfalltraining 
Autor: I. Sagoschen

		  Seit 2012 werden die Mitarbeiter des 
Zentrums für Kardiologie unter Leitung von 
Dr. Sagoschen intensiv in den Bereichen 
Notfallmanagement und Wiederbelebungs-
maßnahmen nach den Kurssystemen des 
ERC (European Resuscitation Council) 
ausgebildet. Dabei werden der Umfang und 
die Intensität der im Gesundheitssystem 
üblichen regelmäßigen Basisschulungen 
(Basic Life Support) deutlich überschritten:

 

	� Bereits seit Beginn dieser Schulungen 
ist es das Ziel, alle ärztlichen Mitarbei-
ter in der höchst möglichen Ausbil-
dungsstufe (ALS Provider — Advanced 
Life Support; in Zusammenarbeit mit 
der Klinik für Anästhesiologie (Direktor 
Prof. Dr. C. Werner) am Kurszentrum 
Mainz) und 

	� alle pflegerischen Mitarbeiter in der 
entsprechenden Ausbildungskategorie 
(ILS — Immediate Life Support; als In-
House Schulung) auszubilden. 

	� Vielfach haben aber auch pflegerische 
Mitarbeiter nach den guten Erfahrungen 
mit dem ILS-Kurs eine Weiterqualifika
tion als ALS-Provider absolviert. 

	� Auch die Anzahl der ERC-Ausbilder  
in den Reihen des Zentrums für Kardio-
logie wächst seither stetig. 

In diesem Kurssystem wurden seit 2012 
über 250 Mitarbeiter entsprechend qua
lifiziert. Durch diese Vorbereitung kann 
sichergestellt werden, dass in Notfallsitua-
tionen alle Mitarbeiter souverän im Sinne 
einer optimal aufeinander abgestimmten 
Patientenversorgung reagieren können. 

Ein besonderes Merkmal unserer haus
internen Ausbildung bleibt weiterhin, dass 

alle Trainingskurse in den Räumlichkeiten 
der normalen Patientenversorgung statt
finden, um so nah wie möglich an der 
Realität zu üben. 

	� Auch im Rahmen der in unserem Hause 
veranstalteten Kurse „Pflegeexpertin/ 
Pflegeexperte Chest Pain Unit“ und 

	� des Kurses „Chest Pain Unit Kompakt“ 
der DGK Akademie ist das Reanima
tionstraining ein fester Bestandteil der 
Ausbildung. 

	� Neben dem reinen Reanimationstrai-
ning werden aber auch immer mehr 
bereichsspezifische Notfalltrainings  
ins Programm aufgenommen. 

	� So wurden in den letzten Jahren spezi
fische Szenarien für Herzkatheterlabore 
und die Bereiche Echokardiografie 
sowie Intensivmedizin entwickelt. 

In diesem Rahmen wird auch die Notfall-
ausstattung in den Bereichen immer 
wieder überarbeitet, um eine bessere 
Homogenität und damit höhere Sicherheit 
und Effizienz der Notfallversorgung inner-
halb der Klinik zu erreichen. 

Auch die Notfallsonografie bekommt in  
der klinischen Versorgung einen immer 
höheren Stellenwert. 

	� Seit dem vergangenen Jahr werden 
daher alle ärztlichen Mitarbeiter im 
Rahmen ihrer intensivmedizinischen 
Ausbildung in den Grundlagen der 
Notfallsonografie ausgebildet. Dies 
geschieht wiederum im normalen 
Arbeitsumfeld der Mitarbeiter und  
in Anlehnung an die Curricula und 
Vorgaben zur Notfallsonografie der  
DEGUM und der DGK. 

	� Im Rahmen der engen Kooperation  
mit der Klinik für Anästhesiologie
(Direktor Prof. Dr. C. Werner) wurden 
zudem auch deren Mitarbeiter des 
klinikinternen Notfallteams (MET = 
Medical Emergency Team) und der 
präklinischen Notfallmedizin durch  
das Ausbilderteam des Zentrums für 
Kardiologie um Frau Dr. D. Hempel,  
Frau Dr. Z. Bárdonicsek und Dr. Ingo 
Sagoschen angeleitet. 

Sie wollen mehr über das zertifizierte 
Notfalltraining erfahren  ?
	 �Kontakt  

Dr. med. Ingo Sagoschen  
Oberarzt Intensivmedizin

Zertifiziertes Notfalltraining Verschiedenes

Verschiedenes
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Diplomverleihung an  
die Absolventinnen der 
Katharina Kasper-Akademie 
Autor: M. Hauenstein

		  In Dernbach fand am 16. Oktober  
die Diplomverleihung der Weiterbildung 
„Staatlich anerkannte Leitung einer Pflege- 
oder Funktionseinheit im Gesundheits
wesen“ statt. Die Katharina Kaspar-
Akademie ist ein Weiterbildungsinstitut  
für alle Berufsgruppen im Gesundheits- 
und Sozialwesen. 

Zu den Absolventinnen gehören drei Mit
arbeiter des Pflegedienstes des Zentrums 
für Kardiologie: 

	� Elena Belz, stellv. Stationsleitung  
der Kardiologischen Privatstation 4A 
und der Station 4C, 

	� Theresa Sachse, Teamleitung  
des EP Labors, und 

	� Manuela Hauenstein, Assistentin  
der Klinikmanagerin der Kardiologie. 

Die Weiterbildung begann im September 
2014 und wurde berufsbegleitend über  
elf Monate absolviert. 

Für Manuela Hauenstein war die berufs
begleitende Weiterbildung durchaus eine 
Herausforderung: „Die Teilnahme war na-
türlich zeitaufwändig und streckenweise 
auch anstrengend, aber das Dranbleiben 
hat sich ausgezahlt und ich bin an meinen 
Aufgaben gewachsen.“ 

Für sie hat sich die Teilnahme bereits 
eindeutig gelohnt, sie hat den Karriere
sprung zur Assistentin von Klinikmanagerin 
Gabriele Maas gemacht. „Die Weiterbil-
dung dient mir als Grundlage für meine 
neue Tätigkeit und hat mich bestens  
darauf vorbereitet“, berichtet Hauenstein. 
Insbesondere vom Austausch mit den 
Teilnehmern aus anderen Häusern und 
verschiedenen Bereichen wie der Alten-
pflege oder dem ambulanten Pflegedienst 
haben die Mitarbeiterinnen profitiert: 
„Durch die bunte Mischung haben wir 
Einblicke in ganz unterschiedliche Sicht-
weisen, Erfahrungen und Arbeitsabläufe 
bekommen.“

Ständige Veränderungen im Alltags- und 
Berufsleben und wechselnde Anforderun-
gen an den Arbeitsplatz erfordern vom 
Leitungspersonal der Klinik zielorientierte 
Lösungen. Um diese positiv mitzugestal-
ten, bedarf es einer Vertiefung und Erwei-
terung der Handlungskompetenz sowie  
den Mut und das Engagement, sich auf 

Neues einzulassen. Die Teilnahme an  
der Akademie stellt hier eine wichtige 
Schlüsselfunktion dar. 

Klinikmanagerin Gabriele Maas hat damals 
den Impuls zur Weiterbildung gegeben: 
„Mir ist es natürlich wichtig, weitergebilde-
tes Personal zu haben. Die Mitarbeiter und 
Mitarbeiterinnen können nur dann besser 
werden und sich entwickeln, wenn es 
ihnen ermöglicht wird, sich weiterzubil-
den.“ Insbesondere die Leitung einer 
Pflege- oder Funktionseinheit erfordere 
Kompetenzen, die über die bisherige Aus-
bildung hinausgingen. Die Teilnahme an 
der Akademie sei deshalb ein notwendiges 
Instrumentarium, um eine entsprechende 
Qualifizierung vorweisen zu können.  
„Ich merke, dass sich das Engagement 
ausgezahlt hat“, so Maas. „Die Mitarbeiter,  
die an dem Kurs teilgenommen haben, 
strahlen mehr Selbstbewusstsein aus,  
der Sprachgebrauch verändert sich, Ideen 
und Lösungsansätze werden erarbeitet  
und überzeugend präsentiert.“

Ein besonders herzliches Dankeschön  
der Mitarbeiterinnen gilt im besonderen 
Maße der Stiftung Mainzer Herz und dem 
Direktor der Kardiologie I im Zentrum für 
Kardiologie, Univ.-Prof. Dr. Thomas Münzel, 
durch deren Förderung die Weiterqualifi
zierung erst möglich wurde.

Rudern gegen Krebs 
Autor: M. Knorr 

		  Zum zehnjährigen Bestehen der 
Stiftung „Leben mit Krebs“ fand am 
Sonntag, dem 21. Juni 2015, zum 11. Mal 
die Benefiz-Ruderveranstaltung unter  
dem Motto „Rudern gegen den Krebs“  
in Mainz statt. Teilnehmer an der Regatta, 
die auch in anderen deutschen Städten 
stattfindet, kommen aus vielen Bereichen 
der Wirtschaft sowie aus Kliniken und 
Krankenhäusern. 

Ziel der Veranstaltung: mit den einge
nommenen Spenden-, Eintritts- und 
Sponsorengeldern können Krebskranken, 

insbesondere Kindern und Jugendlichen, 
begleitend zur jeweiligen aktuellen spezi
fischen Krebstherapie zusätzliche Förder- 
und Heilmaßnahmen angeboten werden. 

Zudem wird das Bewusstsein der Bevöl
kerung für das schwere Schicksal Krebs
kranker, von denen sogar einige an der 
Ruderregatta teilnahmen, geschärft. 

Dieses Jahr wurden mit den Einnahmen 
das Katholische Klinikum Mainz mit Mal- 
und Sportprojekten, die Herz-, Thorax-  
und Gefäßchirurgie der Unimedizin Mainz 
mit einem Sportprojekt für Lungenkrebs-
kranke und das Zentrum für krebskranke 
Kinder und Jugendliche der Kinder/Jugend-
medizin, ebenfalls mit einem Sportprojekt, 
unterstützt. 

	� 85 Boote nahmen teil — das Zentrum  
für Kardiologie allein mit sechs Booten 
gesponsert von der Stiftung Mainzer 
Herz. 

	� Gecoacht wurde das Rennen ehrenamt-
lich vom Mainzer Ruderverein — mit 
Erfolg: Fünf Boote des Zentrums für 
Kardiologie kamen ins Halbfinale — der 
Männer-Vierer konnte schließlich als 
Gewinner der Ruderregatta die Gold
medaille mit nach Hause nehmen, und 
ein gemischtes Team holte Bronze. 

So konnten die Klinik und die Stiftung 
Mainzer Herz mit ihren Mitarbeitern  
einer guten Sache dienen und durch  
die erzielten Erfolge auf sich aufmerksam 
machen. 

Diplomverleihung                            
Katharina Kaspar-Akademie — eine Akademie zur Fortbildung im Gesundheits- und Sozialwesen

Von links nach rechts:  
Gabriele Maas, Manuela Hauenstein, Elena Belz, 
Professor Thomas Münzel

Rudern gegen Krebs 

V ERSC H I ED EN ES V ERSC H I ED EN ES120 121



Autor: A. Mänz-Grasmück

		  Am 5. Oktober 2015 besuchte eine 
Delegation aus Thailand das Zentrum  
für Kardiologie und die Apotheke der 
Universitätsmedizin Mainz. Die Besuchs-
gruppe setzte sich aus Mitgliedern des 
thailändischen Gesundheitsministeriums 
und Pharmazeuten der Universität in 
Bangkok zusammen. 

Initiiert wurde der Besuch durch 
Boehringer Ingelheim GmbH & CoKG  
und Boehringer Ingelheim Thailand.

Die Delegation zeigte sich beeindruckt  
von dem Leistungsspektrum des Zentrums 
für Kardiologie, den Räumlichkeiten sowie 
dem hohen Standard der Patientenver
sorgung.

Professor Münzel begrüßt die Delegation aus Thailand

Die Besucher aus Thailand und Professor Münzel
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The Incidence of Audible Steam Pops Is Increased and

Unpredictable With the ThermoCool R© Surround Flow Catheter

During Left Atrial Catheter Ablation: A Prospective
Observational StudyCATHRIN THEIS, M.D., THOMAS ROSTOCK, M.D., HANKE MOLLNAU, M.D.,

SEBASTIAN SONNENSCHEIN, M.D., EWALD HIMMRICH, M.D., DENISE KÄMPFNER, M.D.,

BLANCA QUESADA OCETE, M.D., KARSTEN BOCK, M.D., THOMAS MÜNZEL, M.D., and

TORSTEN KONRAD, M.D.
From the II. Medical Clinic, Department of Electrophysiology, Johannes Gutenberg-University Mainz, Germany

Audible Steam Pops During Left Atrial Catheter Ablation. Introduction: Open irrigated

radiofrequency (RF) ablation catheters with a porous tip (56 holes, TC-SF) permit delivering RF energy in

a temperature-controlled mode without temperature rise. This prospective observational study investigated

the association of different catheter parameters on the occurrence of audible steam pops during left atrial

(LA) ablation.Methods and Results: A total of 226 patients underwent TC-SF catheter ablation for atrial fibrillation.

RF power delivery, impedance and catheter tip temperature were continually recorded throughout the

ablation. Pulmonary vein isolation was performed with a maximum of 27 W and LA electrogram-guided or

linear ablation with a maximum of 30 W. A total of 59 audible steam pops occurred, 2 of them resulting in

pericardial tamponade. In the initial 89 patients, with an irrigation flow rate of 10 mL/min, 18 steam pops

with one tamponade occurred in 12 (14%) patients. Subsequently, the irrigation flow rate was increased to

20 mL/min in the following 137 patients, resulting in the occurrence of 41 steam pops including one case of

tamponade in a total of 30 (22%) patients. The maximal power was significantly higher in RF applications

associated with a pop than those that did not. In only 12 (20%) steam pops, a significant impedance change

occurred immediately before pop occurrence (4 [7%] impedance rise >10 ohm, 8 [13%] impedance drop

>15 ohm).
Conclusions: The TC-SF catheter does not provide sufficient feedback from the ablated tissue to prevent

steam popping. (J Cardiovasc Electrophysiol, Vol. 26, pp. 956-962, September 2015)

atrial fibrillation, catheter ablation, cardiac tamponade, irrigated-tip ablation, steam pop, ThermoCool R�-

Surround Flow catheter

IntroductionRadiofrequency (RF) catheter ablation is an established tool

for the interventional treatment of cardiac arrhythmias.1 RF

energy results in lesion formation with the induction of

cell death, mediated by increasing the tissue temperature

above 50 °C. The extent of lesion formation depends on

the level of power applied to the tissue. Conventional, non-

irrigated-tip RF ablation carries the risk of thrombus forma-

tion at the catheter tip with increasing power and subsequent
Disclosures: None.

Presented in part at the 35th Annual Scientific Sessions of the Heart Rhythm

Society, San Francisco, CA, May 7–10, 2014.Address for correspondence: Cathrin Theis, M.D., II Medical Clinic, Depart-

ment of Electrophysiology, University Medical Center, Johannes Gutenberg-

University Mainz, Langenbeckstr 1, D-55131 Mainz, Germany. Fax: +49

6131 175534; E-mail: ctheis@gmx.net.Manuscript received 3 April 2015; Revised manuscript received 7 May 2015;

Accepted for publication 22 May 2015.doi: 10.1111/jce.12721

temperature levels. Therefore, various catheter irrigation de-

signs have been developed to minimize the risk of thrombus

formation when delivering power at high levels, which can be

desired to improve RF ablation safety and to increase lesion

size and depth.2-5
Recently, the ThermoCool R� Surround Flow catheter

(TC-SF) equipped with a 56-holes porous tip has been intro-

duced and released to the market. With this irrigation design,

a more uniform cooling of the catheter tip is achieved without

temperature rise during ablation.6Ablation with the TC-SF catheter is characterized by an

increased disparity between tissue and catheter tip tempera-

ture during ablation. Thus, although tissue temperatures more

than 100 °C can be induced during RF delivery with this

catheter, there is limited ability to monitor the response of

the ablated tissue. Subsequently, uncontrolled tissue over-

heating may occur with the potential consequence of steam

pops and, in the worst case, atrial wall perforation and sub-

sequent pericardial tamponade.7,8Thus, the aim of this prospective observational study

was to investigate the impact of catheter tip temperature,

impedance variability, and irrigation flow rate on the occur-

rence of audible steam pops during left atrial (LA) ablation

with the TC-SF catheter.
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The negative impact of increased heart 

rate on cardiovascular outcomes is well 

recognized and has been studied in 

healthy subjects as well as in patient pop-

ulations with stable coronary artery dis-

ease (CAD) or chronic lung disease [1–4]. 

The results of clinical trials have already 

led to treatment recommendations in spe-

cific patient populations, which aim to re-

duce resting heart rate [5, 6]. Prompted 

by these findings, the scope has been ex-

panded to patients presenting with acute 

coronary syndrome (ACS) where the in-

creasing risk conferred by faster heart 

rates has been confirmed by several inves-

tigations [7–10]. However, the simple con-

cept of a linear correlation between heart 

rate and outcomes has recently become 

more complex with the results of several 

registry data and studies suggesting an in-

creased risk for cardiovascular events in 

certain patient populations with marked-

ly slower heart rates [10–12]. The failure 

of the heart rate reduction strategy to im-

prove outcomes in the SIGNIfY study calls 

into question the validity of a uniform 

“lower is better” paradigm, at least for pa-

tients with chronic stable CAD. To date, it 

is not clear whether optimized treatment 

strategies may be able to offset the neg-

ative prognostic impact of extreme heart 

rates on cardiovascular outcomes.

Germany has recently established a 

network of chest pain units (CPU) to im-

prove the prognosis of patients with symp-

toms of ischemic origin while additionally 

saving financial resources [6–9]. In 2008, 

the German Society of Cardiology initiat-

ed a nationwide CPU network and certi-

fied CPUs fulfilling well-defined quality-

of-care criteria for prompt identification 

and treatment of patients with ACS. Cer-

tified CPUs are urged to participate in the 

German CPU registry, which collects da-

ta on the CPU hospital stay—including, 

e.g., demographics, clinical presentation, 

laboratory and other diagnostic tests, dis-

charge diagnoses, treatment time inter-

vals, and outcome—and has already of-

fered valuable insight into the quality of 

treatment and patients characteristics [13]. 

So far, 40 centers from 32 cities have pro-

vided such data, thereby allowing for a re-

al-life database on the diagnosis and ther-

apy of ACS in Germany.

The aim of this study was to investi-

gate the impact of admission heart rate on 

cardiovascular outcomes in patients with 

acute myocardial infarction receiving op-

timized medical and interventional treat-
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Cardiovascular risk factors such as diabetes mellitus, arterial 
hypertension, chronic smoking, and hypercholesterolemia 

are cardiovascular risk factors known to be associated with 
endothelial dysfunction, a condition that may predict long-term 
progression of atherosclerosis as well as cardiovascular event 
rates (for review, see Münzel et al1) Although the mechanisms 
underlying this phenomenon are complex and multifactorial, 
there is growing body of evidence that oxidative stress attribut-
able to increased production of reactive oxygen–derived free 
radicals may play a pivotal role in this process.2 Increased 
superoxide production by enzyme systems such as the nico-
tinamide adenine dinucleotide phosphate oxidase may then 
cause oxidative modification of the protective endothelial NO 
synthase. This phenomenon termed eNOS uncoupling switches 
the enzyme from a antiatherosclerotic NO producing to a pro-
oxidative, superoxide-producing enzyme.3

Although the concept of increased oxidative stress burden in 
cardiovascular disease is in general accepted, the results of tri-
als with antioxidants such as vitamin B, C, and E and with folic 
acid in combination with B vitamins are in general disappoint-
ing, and in some aspects, vitamins are accused even to precipi-
tate cardiovascular events.2 For example, in a meta-analysis, 
vitamin E treatment has been shown to increase mortality,4 
and the Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE)5 and 
HOPE The Ongoing Outcome (TOO)6 trials revealed that vita-
min E more often leads to the development of heart failure 
and left heart decompensations. Vitamin C supplementation 
caused more cardiovascular events in postmenopausal women 
with diabetes mellitus ,7 and treatment of patients with folic 
acid and B vitamins (Norwegian Vitamin Trial [NORVIT]) 
increased mortality in patients with acute myocardial infarc-
tion.8 In addition, the combination of folic acid and B vitamins 
effectively lowered plasma homocysteine levels, but failed to 
improve prognosis in patients with vascular disease.9

What do we know about vitamin D? The vitamin is tradition-
ally known for its role in bone metabolism, and importantly, it is in 

general accepted that vitamin D deficiency is frequently encoun-
tered as an independent risk factor for cardiovascular disease. 
To date, it remains to be elucidated whether these associations 
are of causal nature. It is known that vitamin D supplementation 
improves endothelial dysfunction in patients with low vitamin D 
levels, and a recent Cochrane analysis revealed that vitamin D 
treatment causes a moderate but significant reduction in cardio-
vascular mortality in elderly people.10 However, further evidence 
in form of randomized, placebo controlled trials is needed.

What are the potential underlying mechanisms by which 
vitamin D treatment can improve prognosis in patients with 
cardiovascular disease? The article by Ni et al11 provides some 
insight by demonstrating that the endothelial vitamin D receptor 
(VDR) plays an important role in endothelial function and in 
the regulation of blood pressure. The authors found that knock-
out of the endothelial VDR causes a significant impairment of 
the acetylcholine-induced vasodilation as well as a reduction in 
eNOS expression, a finding that is in accordance with a recently 
published study in mice carrying a mutant, functionally inactive 
VDR.12 Because of decreased levels of bioavailable NO, a reduc-
tion in the activity of the cGMP-dependent kinase as assessed by 
phosphorylation of the vasodilator-stimulated phosphoprotein 
(VASP) was observed (Figure).13 Because vascular NO bioactiv-
ity is strongly regulated by the interaction with superoxide, the 
authors also addressed this issue by performing dyhydroethidine 
staining of vessels from animals with and without endothelial 
VDR deletion. The authors hereby found a significant increase 
in endothelial superoxide, which may contribute to endothelial 
dysfunction. Further studies revealed that infusion of angioten-
sin II, a well-accepted animal model of arterial hypertension 
attributable to increased oxidative stress, caused a higher blood 
pressure and a higher expression of fetal genes such as type-A 
natriuretic peptide and type-B natriuretic peptide and a higher 
expression of hypertrophy markers such as collagen 3a1 in the 
myocardium of animals with VDR knockout. Mechanistically, 
this observation is likely attributable to enhanced angiotensin II 
signaling mediated by angiotensin II receptor subtype 1 upregu-
lation and increased cathepsin D levels, a lysosomal protease 
that displays renin-like enzymatic activities.14 Collectively, these 
results clearly demonstrate the protective role of the endothelial 
VDR in vascular tissue and the myocardium.

Although these results are in part novel and exciting, there 
are many questions to be solved in the future. What is the 
precise mechanism of eNOS activation in response to VDR 
activation? Why is the expression of eNOS diminished? The 
demonstration of increased superoxide production within the 
endothelial layer in VDR knockout animals, is it simply the 
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Background: Elevated levels of FVIII:c are associated with risk for both venous and arterial thromboembolism.
However, no population-based study on the sex-specific distribution and reference ranges of plasma FVIII:c
and its cardiovascular determinants is available.
Methods: FVIII:c was analyzed in a randomly selected sample of 2533 males and 2440 females from the
Gutenberg Health Study in Germany. Multivariable regression analyses for FVIII:c were performed under adjust-
ment for genetic determinants, cardiovascular risk factors and cardiovascular disease.
Results and conclusions: Females (126.6% (95% CI: 125.2/128)) showed higher FVIII:c levels than males (121.2%
(119.8/122.7)). FVIII:c levels increased with age in both sexes (ß per decade: 5.67% (4.22/7.13) male, 6.15%
(4.72/7.57) female; p b 0.001). Sex-specific reference limits and categories indicating the grade of deviation
from the reference were calculated, and nomograms for FVIII:c were created. FVIII:c was approximately 25%
higher in individuals with non-O blood type. Adjusted for sex and age, ABO-blood group accounted for 18.3%
of FVIII:c variation. In multivariable analysis, FVIII:c was notably positively associated with diabetes mellitus,
obesity, hypertension and dyslipidemia and negatively with current smoking. In a fully adjusted multivariable
model, the strongest associations observed were of elevated FVIII:c with diabetes and peripheral artery disease
in both sexes and with obesity in males. Effects of SNPs in the vWF, STAB2 and SCARA5 gene were stronger in fe-
males than in males. The use of nomograms for valuation of FVIII:c might be useful to identify high-risk cohorts
for thromboembolism. Additionally, the prospective evaluation of FVIII:c as a risk predictor becomes feasible.
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Abstract
Background Inflammation is the driving force in

atherosclerosis. One central strategy in the treatment for

PAD is the promotion of angiogenesis. Here, pro-angio-

genic Tie-2-expressing monocytes (TEM) and endothelial

progenitor cells (EPC) play a crucial role. Critical limb

ischemia (CLI) is characterized by a severe, chronic

inflammatory response; thus, progression of the disease

might be related to the deleterious effects of inflammation

on pro-angiogenic cells.Methods Forty-five patients with intermittent claudica-

tion (IC) [three groups: Rutherford (R)-1, -2, or -3; each

n = 15], 20 patients with CLI [n = 20; Rutherford 4

(15 %), 5 (40 %), and 6 (45 %)], and 20 healthy controls

were included in the study. Analysis of TEM and EPC was

performed from whole blood by flow cytometry. Treatment

for IC patients was conservative, and CLI patients under-

went surgical revascularization. Follow-up was performed

after mean of 7.1 months.Results In comparison with healthy controls, we found

increased proportions of TEM and EPC in dependence of

the severity of PAD, with the highest level in patients with

severe claudication (R3) (p\ 0.01). In contrast, for

patients with CLI, we found a significantly reduced

expression of both TEM and EPC in comparison with

healthy controls (p\ 0.05) or IC patients (R-1, R-2, and

R-3) (all p\ 0.001). At follow-up, TEM and EPC in CLI

patients increased significantly (both p\ 0.001). Serum

levels of fibrinogen and CRP were significantly increased

in CLI patients (all p\ 0.001), but decreased at follow-up

(all p\ 0.05). TEM and EPC proportions correlated

inversely with levels of fibrinogen [(TEM: r = -0.266;

p\ 0.01) (EPC: r = -0.297; p\ 0.001)], CRP (TEM:

r = -0.283; p\ 0.01) (EPC: r = -0.260; p\ 0.01).

Conclusions We found a strong association of diverse

inflammatory markers with a reduced proportion of pro-an-

giogenic TEM or EPC in patients with CLI, giving rise to the

speculation that a severe chronic inflammation might lead to

deleterious effects on TEM and EPC, possibly interferingwith

angiogenesis, thus promoting an aggravation of the disease.Keywords EPC � TEM � Peripheral arterial disease �
Critical limb ischemia � Inflammation

Introduction

Peripheral arterial disease (PAD) is considered to be a

marker of advanced vascular disease, where patients have a

high cardiovascular mortality [1], due to a high prevalence
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Background Peri-stent coronary evaginations may disturb flow and have been proposed as possible risk factor for late stent throm-
bosis. We describe incidence, predictors, and possible mechanisms of coronary evaginations 12 months after implant-
ation of bioresorbable vascular scaffolds (BVS).

Methods
and results

One hundred and two BVS implanted in 90 patients (age 63+13 years, 71 males, 14 diabetics) were analysed with
angiography and optical coherence tomography (OCT) 12 months after implantation. Evaginations were identified
as any hollow in the luminal vessel contour between well-apposed struts and were classified as major when extending
≥3 mm with a depth ≥10% of the BVS diameter. Fifty-five (54%) of the BVS (50(56%) of the patients) had at least one
evagination (6.1+ 6.2 evaginations per BVS), with a mean volume of 1.9+ 1.9 mm3. Major evaginations were only
found in one patient, and in-BVS aneurysms in three patients (4BVS). The presence of evaginations was strongly asso-
ciated with that of malapposition (P ¼ 0.003) and strut fractures (P ¼ 0.01). No association could be shown between
the presence and volume of the evaginations and any clinical variable or the presence of uncovered struts (P . 0.5).
Peri-strut low-intensity areas (PSLIA) were present in 29 (53%) of the BVS with evaginations and 12 (26%) of those
without (P ¼ 0.0049); their presence was independently associated with the presence, the number (P, 0.003) and
volume of the evaginations (P ¼ 0.004) and with that of strut fracture.

Conclusions Optical coherence tomography-detected evaginations are relatively common after BVS implantation, but, as for mod-
ern drug-eluting metallic stents, major evaginations are very rare. Optical coherence tomography evidence of immature
neointima and strut fractures were associated with more severe development of evaginations.

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Keywords Coronary artery disease † Bioresorbable scaffolds † Immature neointima

Introduction
Late acquired coronary evaginations—also termed parasailing phe-
nomenon or cauliflower’s effect—are optical coherence tomog-
raphy (OCT) findings frequently described following implantation

of first-generation drug-eluting stents (DES). In this setting, evagina-
tions have been proposed to represent the manifestation of patho-
logical vessel healing and have been associated with the presence of
uncovered or fractured struts.1–4 Together with the resulting flow
disturbances, they have been hypothesized as possible risk factors
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Abstrac
t

Backgro
und: The

majority o
f studies

on quality o
f oral an

ticoagula
tion (OAC) th

erapy w
ith vitamin K-antago

nists

are performed with short-act
ing warfarin.

Data on
long-act

ing phenpro
coumon, whic

h is freque
ntly used

in Europe

for OAC
therapy

and is consid
ered to enable more stable therapy

adjustment, are
scarce. In

this stud
y, we aimed to

assess q
uality of

OAC therapy
with phenpro

coumon in regular m
edical ca

re and to evaluate
its poten

tial for

optimization in a telemedicine-b
ased coagulat

ion service.

Methods:
In the prospect

ive observat
ional coh

ort study
program

thrombEVAL w
e investiga

ted 2,011 patients
from

regular m
edical ca

re in a multi-cent
er cohor

t study a
nd 760 patients

from a telemedicine-b
ased coagulat

ion service

in a single-
center c

ohort stu
dy. Data

were obtained
from self-repo

rted data, com
puter-as

sisted personal
interview

s,

and laborato
ry measurem

ents acc
ording to standard

operatin
g procedu

res with
detailed

quality c
ontrol. T

ime in

therapeu
tic range

(TTR) wa
s calcula

ted by linear
interpola

tion method to assess q
uality of

OAC therapy.
Study

monitoring
was carr

ied out by a
n indepen

dent ins
titution.

Results:
Overall,

15,377 treatment year
s and 48,955 internati

onal nor
malized ratio (INR) measurem

ents wer
e

analyzed
. Quality

of antico
agulation

, as measured
by median TTR, was

66.3% (inte rquartile
range (IQR) 47.

8/81.9) in

regular m
edical ca

re and 75.5% (IQR 64.2/84.4
) in the coagulat

ion service (P <0.001).
Stable anticoag

ulation control

within therapeu
tic range

was ach
ieved in 63.8% of patien

ts in regular m
edical ca

re with TTR at 72.1%
(IQR 58.3/

84.7) as
compared to 96.4% of patien

ts in the coagulat
ion service with TTR at 76.2%

[(IQR 65.6/84.7
); P = 0.001)].

Prospect
ive follow-u

p of coagu
lation service patients

with pretreatm
ent in regular m

edical ca
re showed

an

improvement of th
e TTR from 66.2% (IQR 49.0/83.6

) to 74.5% (IQR 62.9/84.2
; P <0.0001)

in the coagulat
ion service.

Treatment in the coagulat
ion service contribu

ted to an optimization of the profile of time outside
therapeu

tic

range, a
2.2-fold

increase
of stabile

INR adjustment and
a signific

ant decr
ease in TTR variabilit

y by 36%
(P <0.001).
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Abstract Since 2008, the German Cardiac Society (DGK)

has been establishing a network of certified chest pain units

(CPUs). The goal of CPUswas and is to carry out differential

diagnostics of acute or newly occurring chest pain of unde-

termined origin in a rapid and goal-oriented manner and to

take immediate therapeutic measures. The basis for the

previous certification process was criteria that have been

established and published by the task force on CPUs. These

criteria regulate the spatial and technical requirements and

determine diagnostic and therapeutic strategies in patients

with chest pain. Furthermore, the requirements for the

organization of CPUs and the training requirements for the

staff of a CPU are defined. The certification process is carried

out by the DGK; currently, 225 CPUs are certified and 139

CPUs have been recertified after running for a period of

3 years. The certification criteria have now been revised and

updated according to new guidelines.

Keywords Chest pain � Certification � Requirements

network guidelines

Introduction

In 2008, the German Society of Cardiology (Deutsche

Gesellschaft für Kardiologie–Herz- und Kreislauf-

forschung, DGK) [1] defined the criteria for the establish-

ment of chest pain units (CPUs). The scope of this

manuscript was to define minimum criteria for a CPU that

was to be valid nationwide. Institutions that already ran a

CPU were also given the possibility, through a continuous

evaluation and re-evaluation process, to take advantage of

technical innovations. Accordingly, a certification program

was initiated in 2008; to date, 200 CPUs have been certi-

fied based on the criteria of the DGK, and 134 of these

have already renewed their certification (Fig. 1) [2].
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Germany

5 Klinikum III für Innere Medizin Uniklinik Köln, Cologne,
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Effect of soluble guanylyl cyclase activator and stimulator therapy

on nitroglycerin-induced nitrate tolerance in rats
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Chemical compounds studied in this article:

sGC stimulator BAY 41-8543
(PubChem CID: 9953906)nitroglycerin (PubChem CID: 4510)
nitric oxide (PubChem CID: 145068)
peroxynitrite (PubChem CID: 104806)

superoxide (PubChem CID: 5359597)
3-nitrotyrosine (PubChem CID: 65124)

dihydroethidium (PubChem CID: 128682)

L-012 (PubChem CID: 126741)

Chronic nitroglycerin (GTN) anti-ischemic therapy induces side effects such as nitrate tolerance and endothelial

dysfunction. Both phenomena could be based on a desensitization/oxidation of the soluble guanylyl cyclase

(sGC). Therefore, the present study aims at investigating the effects of the therapy with the sGC activator BAY

60-2770 and the sGC stimulator BAY 41-8543 on side effects induced by chronic nitroglycerin treatment. Male

Wistar rats were treated with nitroglycerin (100 mg/kg/d for 3.5 days, s.c. in ethanol) and BAY 60-2770 (0.5

or 2.5 mg/kg/d) or BAY 41-8543 (1 and 5 mg/kg/d) for 6 days. Therapy with BAY 60-2770 but not with BAY

41-8543 improved nitroglycerin-triggered endothelial dysfunction and nitrate tolerance, corrected the decrease

in aortic nitric oxide levels, improved the cGMP dependent activation of protein kinase I in aortic tissue and

reduced vascular, cardiac and whole blood oxidative stress (fluorescence and chemiluminescence assays; 3-

nitrotyrosine staining). In contrast to BAY 41-8543, the vasodilator potency of BAY 60-2770 was not impaired

in isolated aortic ring segments from nitrate tolerant rats. sGC activator therapy improves partially the adverse

effects of nitroglycerin therapy whereas sGC stimulation has only minor beneficial effects pointing to a

nitroglycerin-dependent sGC oxidation/inactivation mechanism contributing to nitrate tolerance.© 2015 Elsevier Inc. All rights reserved.

1. Introduction

Organic nitrates are still frequently used for the treatment of

patients with angina pectoris and acute and chronic heart failure and

are recommended by the guidelines for the treatment of patients with

stable coronary artery disease being still symptomatic despite treat-

ment with aspirin, beta-receptor blocker, ACE-inhibitors/AT1-receptor

blockers and statins [1]. Organic nitrates dilate large coronary arteries,

improve collateral blood flow and dilate capacitance vessels with a

neglectable effect on peripheral arteriolar tone. Nitrates also display

anti-aggregatory effects via increasing cGMP in platelets (for review

see [2,3]). Despite these anti-ischemic effects when given acutely, the

long-term efficacy of organic nitrates is limited by serious side effects

such as the development of nitrate tolerance and endothelial dysfunction

[2,3]. The mechanisms underlying these adverse effects are likely

multifactorial and may involve phenomena such as pseudo-tolerance

(neurohormonal counter-regulatory responses) and true vascular

Vascular Pharmacology 71 (2015) 181–191

Abbreviations: ACh, acetylcholine; ALDH-2, mitochondrial aldehyde dehydrogenase;

cGK-I, cGMP-dependent protein kinase I; DHE, dihydroethidine; DHFR, dihydrofolate
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at Ser239); qRT-PCR, quantitative reverse transcription polymerase chain reaction;
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Abstract

Organic nitrates, s
uch as nitroglyce

rin (GTN), is
osorbide-5

-mononitrate
and isosorbide

dinitrate,
and pen-

taerithrity
l tetranitr

ate (PETN), w
hen given acutely, h

ave potent vas
odilator e

ffects improving symptoms in

patients with acute and chronic congestive
heart failu

re, stable
coronary

artery disease, a
cute coronary

syn-

dromes, or arte
rial hyper

tension. T
he mechanisms underlying

vasodilati
on include the release of

�NO or a

related compound in response
to intracellul

ar bioacti
vation (for GTN

, the mitochondri
al aldehyd

e dehydro-

genase [A
LDH-2])

and activation
of the enz

yme, soluble
guanylyl c

yclase. In
creasing cyclic gua

nosine-3¢,-5¢-

monophosp
hate (cGMP) levels lead to an activation

of the cGMP-depende
nt kinase

I, thereby
causing the

relaxation
of the vas

cular smooth muscle by d
ecreasing

intracellul
ar calcium

concentra
tions. The

hemodynamic

and anti-ische
mic effects of

organic nitrates ar
e rapidly lost upon

long-term
(low-dose

) administration
due to

the rapid developm
ent of tol

erance and endothelia
l dysfunct

ion, whic
h is in most cases

linked to increased

intracellul
ar oxidative

stress. En
zymatic sources of reactive oxygen species under nitrate therapy include

mitochondri
a, NADPH

oxidases,
and an uncoupled

�NO synthase.
Acute high-dose

challenge
s with organic

nitrates cause a similar loss of potenc
y (tachyphy

laxis), bu
t with distinct p

athomechanism. The difference
s

among organic nitrates are highlighte
d regarding

their potency to induce oxidative
stress and subsequen

t

tolerance
and endot

helial dys
function. W

e also add
ress pleiot

ropic effe
cts of orga

nic nitrate
s, for exam

ple, their

capacity t
o stimulate antio

xidant pat
hways lik

e those de
monstrated

for PETN
, all of wh

ich may preven
t adverse

effects in response
to long-term

therapy. B
ased on these considerat

ions, we
will discu

ss and present so
me

preclinica
l data on how the nitrate of the future should be designed.
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The Sodium-Glucose Co-Transporter 2 Inhibitor
Empagliflozin Improves Diabetes-Induced Vascular
Dysfunction in the Streptozotocin Diabetes Rat Model by
Interfering with Oxidative Stress and Glucotoxicity
Matthias Oelze1.", Swenja Kröller-Schön1.", Philipp Welschof1, Thomas Jansen1, Michael Hausding1,

Yuliya Mikhed1, Paul Stamm1, Michael Mader1, Elena Zinßius1, Saule Agdauletova1, Anna Gottschlich1,

Sebastian Steven1, Eberhard Schulz1, Serge P. Bottari2, Eric Mayoux3, ThomasMünzel1, Andreas Daiber1*
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Abstract

Objective: In diabetes, vascular dysfunction is characterized by impaired endothelial function due to increased oxidative
stress. Empagliflozin, as a selective sodium-glucose co-transporter 2 inhibitor (SGLT2i), offers a novel approach for the
treatment of type 2 diabetes by enhancing urinary glucose excretion. The aim of the present study was to test whether
treatment with empagliflozin improves endothelial dysfunction in type I diabetic rats via reduction of glucotoxicity and
associated vascular oxidative stress.

Methods: Type I diabetes in Wistar rats was induced by an intravenous injection of streptozotocin (60 mg/kg). One week
after injection empagliflozin (10 and 30 mg/kg/d) was administered via drinking water for 7 weeks. Vascular function was
assessed by isometric tension recording, oxidative stress parameters by chemiluminescence and fluorescence techniques,
protein expression by Western blot, mRNA expression by RT-PCR, and islet function by insulin ELISA in serum and
immunohistochemical staining of pancreatic tissue. Advanced glycation end products (AGE) signaling was assessed by dot
blot analysis and mRNA expression of the AGE-receptor (RAGE).

Results: Treatment with empagliflozin reduced blood glucose levels, normalized endothelial function (aortic rings) and
reduced oxidative stress in aortic vessels (dihydroethidium staining) and in blood (phorbol ester/zymosan A-stimulated
chemiluminescence) of diabetic rats. Additionally, the pro-inflammatory phenotype and glucotoxicity (AGE/RAGE signaling)
in diabetic animals was reversed by SGLT2i therapy.

Conclusions: Empagliflozin improves hyperglycemia and prevents the development of endothelial dysfunction, reduces
oxidative stress and improves the metabolic situation in type 1 diabetic rats. These preclinical observations illustrate the
therapeutic potential of this new class of antidiabetic drugs.

Citation: Oelze M, Kröller-Schön S, Welschof P, Jansen T, Hausding M, et al. (2014) The Sodium-Glucose Co-Transporter 2 Inhibitor Empagliflozin Improves
Diabetes-Induced Vascular Dysfunction in the Streptozotocin Diabetes Rat Model by Interfering with Oxidative Stress and Glucotoxicity. PLoS ONE 9(11): e112394.
doi:10.1371/journal.pone.0112394
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Systolic and diastolic myocardial dysfunction has been demonstrated to be associated with an activation of the circulating and local renin–angio-
tensin–aldosterone system (RAAS), and with a subsequent inappropriately increased production of reactive oxygen species (ROS). While, at
low concentrations, ROS modulate important physiological functions through changes in cellular signalling and gene expression, overproduc-
tion of ROS may adversely alter cardiac mechanics, leading to further worsening of systolic and diastolic function. In addition, vascular endo-
thelial dysfunction due to uncoupling of the nitric oxide synthase, activation of vascular and phagocytic membrane oxidases or mitochondrial
oxidative stress may lead to increased vascular stiffness, further compromising cardiac performance in afterload-dependent hearts. In the
present review, we address the potential role of ROS in the pathophysiology of myocardial and vascular dysfunction in heart failure (HF)
and their therapeutic targeting. We discuss possible mechanisms underlying the failure of antioxidant vitamins in improving patients’ prognosis,
the impact of angiotensin-converting enzyme inhibitors or AT1 receptor blockers on oxidative stress, and the mechanism of the benefit of
combination of hydralazine/isosorbide dinitrate. Further, we provide evidence supporting the existence of differences in the pathophysiology
of HF with preserved vs. reduced ejection fraction and whether targeting mitochondrial ROS might be a particularly interesting therapeutic
option for patients with preserved ejection fraction.
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Introduction
Heart failure (HF) is the leading cause of morbidity and mortality in
industrialized countries with direct and indirect costs in 2012 across
the globe of $108 billion per annum,1 making this condition among
the most resource-intensive. Since the incidence of HF increases
with age, demographic trends in the world indicate that HF hospita-
lizations are likely to increase worldwide.
Traditionally, HF has been viewed as a consequence of a reduced

ejection fraction (i.e. HF with reduced ejection fraction; HF-rEF) re-
sulting frommyocardial infarction (MI), valve disease, arterial hyper-
tension, myocarditis, or other structural or myocardial diseases.
More recently, following an improved understanding of cardiac dy-
namics, it has become clear that �50% of patients present with
symptoms of HF that are due to diastolic dysfunction despite

preserved systolic function (HF with preserved ejection fraction;
HF-pEF). Although the prognosis of HF-pEF is apparently less severe
than HF-rEF,2 the preserved ejection fraction variety of HF is asso-
ciated with significant mortality and morbidity early after the first
diagnosis (Figure 1).

The classic clinical syndrome of HF is characterized by fluid reten-
tion leading to pulmonary congestion and peripheral oedema (back-
ward failure) and by low cardiac output (forward failure), that
combined may cause a severe limitation of exercise capacity. The
major pathophysiological cause for HF-rEF is coronary artery dis-
ease and myocardial infarction (MI). Following MI, the non-infarcted
areas of the heart adapt to the increased wall stress, a process
known as cardiac remodelling which involves changes in the struc-
ture and function of cardiac myocytes as well as the extracellular
matrix in the non-infarcted myocardium. The main mechanisms

*Corresponding author. Tel: +49 6131 17 7250, Fax: +49 6131 17 6615, Email: tmuenzel@uni-mainz.de
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Change of walking distance in intermittent claudication: impact

on inflammation, oxidative stress and mononuclear cells: a pilot
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Abstract
Background Atherosclerosis is a chronic inflammatory
process involving the immune system and formation of
reactive oxygen species (ROS). We investigated changes of
mononuclear blood cells and ROS production in relation to
the walking distance of patients with intermittent claudi-
cation during home-based exercise training.Methods Forty patients with intermittent claudication
were asked to perform a home-based exercise training for a
mean time of 12 months. ROS formation was measured
using the luminol analogue L-012. Peripheral blood leu-
cocytes [monocytes, polymorphonuclear neutrophils
(PMN) and dendritic cells (DC)] were analysed by flow
cytometry and analysed for the expression of major in-
flammatory surface molecules.Results At follow-up, patients showed an increased
walking distance and reduced ROS production upon
stimulation with a phorbol ester derivative (PDBu)
(p\ 0.01). Monocytes changed their inflammatory phe-
notype towards an increased anti-inflammatory CD14??-
CD16- subpopulation (p\ 0.0001). Adhesion molecules
CD11b, CD11c and TREM-1 on monocytes and PMN

decreased (all p\ 0.01). On DC expression of HLA-DR,
CD86 or CD40 decreased at follow-up. Inflammatory
markers like fibrinogen, C-reactive protein or soluble
TREM-1 (sTREM-1) decreased over the observation peri-
od. Finally, we found a close relation of sTREM-1 with the
walking distance, fibrinogen and ROS production.
Conclusions We observed an amelioration of the proin-
flammatory phenotype on monocytes, DC and PMN, as
well as a reduced ROS production in PAD patients under
home-based exercise, paralleled by an increased walking
distance. Our data suggest that a reduced inflammatory
state might be achieved by regular walking exercise, pos-
sibly in a dimension proportionately to changes in walking
distance.

Keywords ROS � PMN � Monocytes � Dendritic cells �
Peripheral arterial disease � Exercise training
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Summary. Background: Depressive symptoms have detri-

mental effects on quality of life and mortality. Poor adher-

ence to a treatment regimen is a potential mechanism for

the increased risk of adverse medical events associated with

depression. Regarding oral anticoagulation with vitamin K

antagonists, adherence is crucial for the outcome. Little is

known about the clinical relevance of current depressive-

ness for anticoagulation treatment. Objectives: To examine

the impact of current depressiveness on anticoagulation

treatment in regular medical care. Patients/Methods: We

examined the association between clinically significant

depressiveness as assessed by the Patient Health Question-

naire-2 ≥ 2 (PHQ-2 ≥ 2) with the percentage of time in the

therapeutic range (TTR), self-rated compliance, several

aspects of health literacy, anticoagulation side-effects and

treatment satisfaction in a cross-sectional study of 1790

oral anticoagulation outpatients. Results: Seven hundred

and sixteen participants (40.0%) had clinically significant

depressive symptoms. Depressed persons reported lower

compliance with intake of prescribed medication and regu-

lar visits for control of anticoagulation, more unspecific

side-effects (e.g. pruritus) and lower satisfaction with the

anticoagulation treatment and their doctors’ expertise and

empathy. Depressed as compared with non-depressed indi-

viduals had a lower TTR (�4.67; 95% CI, �8.39 to �0.95).

Increasing severity of depressiveness was related with

decreasing TTR. However, depressiveness lost its signifi-

cant impact on TTR after multivariable adjustment (�3.11;

95% CI, �6.88 to 0.66). Conclusions: Clinically significant

depressiveness was highly prevalent and impaired several

aspects of anticoagulation treatment. Depressiveness

should be regarded as a clinically significant condition that

needs to be addressed in the management of anticoagula-

tion patients.

Keywords: ambulatory care; anticoagulants; depression;

medication adherence; patient satisfaction; phenprocoumon.

Introduction

ThrombEVAL is the name of a study program on the eval-

uation of oral anticoagulation with vitamin K antagonists

in real-life settings (ClinicalTrials.gov Identifier:

NCT01809015 [1]). The long-term benefit of oral anticoag-

ulation is the prevention of ischemic stroke, thrombosis

and pulmonary embolism. Prevention of major thrombo-

embolic complications, however, depends on the quality of

anticoagulation control. The latter can be measured as time

in therapeutic range (TTR) for the international normal-

ized ratio (INR) according to the linear interpolation

method [2]. Unfortunately, the therapeutic window is nar-

row. An INR below 2.0 is associated with an increased risk

of thromboembolism, whereas an INR above 3.0 to 4.0

conveys the risk of major bleeding. Maintaining INR val-

ues within the therapeutic range is difficult as it is influ-

enced by many factors such as comorbidities, diet, acute

illnesses and concurrent medications (e.g. chronic kidney

disease or treatment with insulin) [3,4], genetic factors [5,6],
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Ein wichtiges Forschungsprojekt,  
das unter anderem Förderung durch  
die Stiftung Mainzer Herz erfährt, ist  
die Gutenberg-Gesundheitsstudie.  
Es nehmen etwas über 15.000 Bürger  
im Alter zwischen 35 und 75 Jahren aus 
dem Landkreis Mainz-Bingen teil. Die 
Forschungsergebnisse sollen der Schlüssel 
sein, um das individuelle Risiko einer 
Person für Volkserkrankungen besser 
vorhersagen zu können. 

Ein neuer Schwerpunkt im zu unterstützen-
den Forschungsbereich sind die Auswir-
kungen von Lärm („Fluglärm“) auf die 
Gesundheit mit besonderem Fokus auf 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Die Diagnostik und Behandlung akuter 
Herzinfarkte in unserer Chest Pain 
Unit (Brustschmerz-Einheit) sowie die 
Diagnostik und Therapie koronarer 
Herzerkrankungen und Herz-Rhyth-
mus-Störungen in den Fachabteilun-
gen des Zentrums für Kardiologie sind 
der Stiftung ebenfalls wichtig. 

Stiftung Mainzer Herz

Über die Stiftung

		  Die im Jahr 2007 gegründete Stiftung 
Mainzer Herz hat den Zweck, Forschung 
und Lehre zu fördern sowie die Patien-
tenversorgung im Zentrum für Kardio
logie kontinuierlich zu verbessern. 

Das beginnt bereits bei der Prävention, 
also der Vorsorge und der Vorbeugung 
dieser Erkrankungen, und endet bei der 
optimalen Versorgung von Patienten, die 
einen akuten Herzinfarkt erlitten haben.

Jedes Jahr erleiden etwa 300.000 
Menschen in Deutschland einen 
Herzinfarkt. Ungefähr 65.000 Menschen 
sterben daran. Bis 2025 rechnen die 
Experten mit einer Verdoppelung dieser 
Zahl.

Deshalb dürfen die Bemühungen in 
Bezug auf Forschung und Prävention 
nicht nachlassen. Um Ursachen von 
Krankheiten zu erkennen und neue 
Therapieformen entwickeln zu können, 
ist die vorklinische und klinische 
Forschung wichtig. 

Für die Verwirklichung dieser ambitionier-
ten Ziele sind eine intensive Forschungs
tätigkeit und eine erstklassige Ausbildung 
von Ärzten und Pflegepersonal, aber auch 
eine moderne Apparate-Ausstattung von 
zentraler Bedeutung.

Prävention und Gesundheitsförderung 
sollen die Lebensqualität der Menschen 
und im Besonderen von Kindern und 
Jugendlichen verbessern. Denn mit 
einem vorausschauenden und verantwor-
tungsvollen Lebensstil lassen sich viele 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen vermeiden.

Die Stiftung Mainzer Herz hat es sich 
deshalb zur Aufgabe gemacht, bereits 
frühzeitig mit einem gezielten Präven
tionsprogramm, der Kinderakademie 
Gesundheit, an Kinder und Jugendliche 
heranzutreten.

Gefördert durch  
die Stiftung Mainzer Herz  
2015

		  Ausgezeichnet mit dem Wissen-
schaftspreis 2015 der Stiftung Mainzer 
Herz wurden:

	 Im Bereich Klinische Forschung 
	� Dr. med. Torsten Konrad  

für die Arbeit „Primary Persistent 
Atrial Fibrillation: A Distinct Arrhy
thmia Sub-Entity of an Ablation 
Population“

	� Marina Paneva-Noeva, MD, PhD 
für die Arbeit „Sex specific diffe-
rences in genetic and non-genetic 
determinants of mean platelet 
volume: results from the Gutenberg 
Health Study”

	 Im Bereich Vorklinische Forschung
	� Dr. med. Sebastian Steven  

für die Arbeit „Gliptin and GLP-1 
analog treatment improves survival 
and vascular inflammation/dys-
function in animals with lipopoly-
saccharide-induced endotoxemia“ 

Die Preisübergabe erfolgte auf dem Ball 
der Stiftung Mainzer Herz am 28.11.2015.

Ausgezeichnet mit dem Wissenschaftspreis 2015 der Stiftung Mainzer Herz wurden: 

Dr. med. Torsten Konrad, Marina Paneva-Noeva, MD, PhD, Dr. med. Sebastian Steven

Gefördert durch die Stiftung Mainzer Herz 2015

Die Preisträger von links nach rechts: Dr. T. Konrad, M. Paneva-Noeva, MD,  Professor Förstermann (Wissenschaftl. Vorstand der Unimedizin) und Dr. S. Steven

stiftung

Mainzer Herz

Stiftung Mainzer Herz
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Von links nach rechts: Professor U. Förstermann, C. Doppler, S.K. Fibich

Promotionspreis der 
Margarete-Waitz-Stiftung 
2015

		  Der Promotionspreis der Margarete-
Waitz-Stiftung wurde an Dr. med. Chris
topher E. J. Doppler vergeben. 

Er wurde für seine mit „summa cum laude“ 
bewertete Dissertation mit dem Titel 

„Reaktive Sauerstoffspezies im Blut von 
Patienten mit pAVK unter besonderer 
Berücksichtigung des Krankheitsstadiums 
und der Gehstrecke sowie Untersuchungen 
zum Konzept des oxidativen Stresses beim 
Alterungsprozess im Tiermodell“ ausge-
zeichnet.

Margarete-Waitz-Stiftung

Über die Stiftung

		  Die Margarete-Waitz-Stiftung wurde 
2004 in Umsetzung des testamentarischen 
Willens der zwei Jahre zuvor verstorbenen 
Stifterin und Mainzer Bürgerin Magarete 
Waitz als gemeinnützige Stiftung bürger
lichen Rechts mit Sitz in Mainz gegründet. 

Zweck der Stiftung ist die Förderung  
des Zentrums für Kardiologie der Univer
sitätsmedizin Mainz und hierbei insbeson-
dere die Unterstützung des medizinischen 
Nachwuchses.

Mit dem Promotionspreis der Stiftung 
sollen hervorragende wissenschaftliche 
Promotionsarbeiten ausgezeichnet werden, 
die am Zentrum für Kardiologie der Univer-
sitätsmedizin Mainz abgeschlossen wurden 
und die einen wesentlichen Beitrag zur 
medizinisch-wissenschaftlichen Forschung 
geleistet haben.

Weitere Preisverleihungen

		  „Spitzenmedizin fängt bei der Aus
bildung des medizinischen Nachwuchses 
an. Er sichert die Patientenversorgung von 
morgen und sorgt für noch ungeahnte 
neue Erkenntnisse in der Forschung. 
Deshalb freuen wir uns über das beson-
ders erfolgreiche Engagement unserer 
Nachwuchswissenschaftler, welches heute 
so zahlreich geehrt wird“, würdigte Univ.-
Prof. Dr. Ulrich Förstermann, Wissen-
schaftlicher Vorstand der Universitäts
medizin Mainz, beim Conventio Medicinae 
die herausragenden Leistungen des medi-
zinischen Nachwuchses der Universitäts-
medizin Mainz. 

Im Rahmen einer zentralen akademischen 
Feierstunde erhielten mehr als 30 Nach-
wuchswissenschaftlerinnen und Nach-
wuchswissenschaftler Auszeichnungen, 
Preise und Stipendien. 

„Die heutige Feierstunde gilt allein unse-
rem exzellenten Nachwuchs und soll glei-
chermaßen eine Anerkennung für dessen 
bisherige Leistungen als auch Motivation 
für die Zukunft sein. Für die Universitäts-
medizin Mainz sind die exzellenten Arbei-
ten der Jungforscher auch ein Beleg für 
ihre erstklassige Wissenschaftsstruktur“, 
so Förstermann weiter. 

Alle Nachwuchswissenschaftler, die auf 
dem Conventio Medicinae eine Auszeich-
nung erhalten haben, zeichnet die aner-
kanntermaßen hohe Qualität ihres wissen-
schaftlichen Arbeitens aus, die höchsten 
Anforderungen gerecht wird. 

Verliehen wurden unter anderem 
	� der mit 10.000 Euro dotierte Wissen-

schaftspreis der Robert-Müller-Stiftung,

	� drei Promotionsstipendien der Robert-
Müller-Stiftung in Höhe von je 12.000 
Euro sowie 

	� der Promotionspreis der Margarete-
Waitz-Stiftung in Höhe von 3.000 Euro.

Robert-Müller-Stiftung

Über die Stiftung

		  Die Robert-Müller-Stiftung wurde 
1966 durch den Verleger Robert Müller  
aus Wiesbaden-Sonnenberg errichtet.

Zweck der Stiftung ist die unmittelbare 
Förderung der Wissenschaft und For-
schung am Fachbereich der Universitäts-
medizin der Johannes Gutenberg-Univer
sität Mainz, vornehmlich auf dem Gebiet 
der Angio-Kardiologie. 

Hierzu gehören die Unterstützung 

	� der Lehr- und Forschungseinrichtungen,

	� die Förderung bestimmter fachlich  
und zeitlich begrenzter Forschungs
vorhaben, 

	� wissenschaftlicher Arbeiten und 
Veröffentlichungen sowie

	� die Gewährung von Beihilfen in jeglicher 
Form zu Forschungs- und Studien
reisen.

Promotionsstipendien der 
Robert-Müller-Stiftung 2015

		  Jeweils ein mit 12 x 1.000 Euro 
dotiertes Promotionsstipendium wurde 

	� Herrn cand. med. Philipp Geißler 
„Einfluss eines strukturierten Geh
trainings auf oxidativen Stress, 
inflammatorische Mechanismen  
und Neoangiogenese im Stadium II 
(Claudicatio intermittens) der periphe-
ren arteriellen Verschlusskrankheit 
(paVK)“,

	� Frau cand. med. Larissa Lasetzki 
„Effekt einer simulierten Fluglärm
exposition mit unterschiedlichen 
Spitzenpegeln (Level) auf die Endo
thelfunktion bei Probanden aller 
Risikogruppen“ sowie

	� Frau cand. med.  
Thi Lan Phuong Tran 
„Die Rolle der endothelial exprimierten 
1AMPK im Angiotensin II-induzierten 
oxidativen Stress“ überreicht.

Wissenschaftspreis der 
Robert-Müller-Stiftung 2015

		  Der mit 10.000 Euro honorierte 
Wissenschaftspreis der Robert-Müller-
Stiftung wurde an 

	� Dr. Jürgen Prochaska  
für seine Arbeit mit dem Titel  
„Quality of oral anticoagulation with 
phenprocoumon in regular medical  
care and its potential for improvement 
in a telemedicine-based coagulation 
service — results from the prospective, 
multi-center, observational cohort study 
thrombEVAL“ verliehen.

Von links nach rechts: Professor U. Förstermann, Dr. J. Prochaska, Frau L. Lasetzki, Frau T. L. P. Tran, Herr P. Geißler und Herr W. Merzbach
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Robert Müller Lecture 

		  Seit dem Jahr 2010 gibt es die Robert Müller Lecture, zu der namhafte Wissenschaftler auf dem Gebiet der 
Herz-Kreislauf-Forschung nach Mainz eingeladen werden. 

Folgende Wissenschaftler referierten im Jahr 2015:

17. Juni 2015
Univ.-Prof. Dr. med. Martin Halle,  
Medizinisches Präventionszentrum am Klinikum rechts der Isar 
München

„Körperliches Training bei Herzinsuffizienz — Risiko oder Benefit“ 

14. Januar 2015
 Professor Hugo ten Cate,  
Cardiovascular Research Institute Maastricht
„Blood coagulation beyond clotting —  
its relevance in cardiovascular disease“

22. Oktober 2015
PD Dr. med. habil Volker Busch,  
Universität Regensburg
„Keine Angst vor Stress —  
was uns glücklich macht und gesund (er)hält“

28. und 29 Januar 2015
David G. Harrison, MD, FACC, FAHA;  
Vanderbilt University School of Medicine, Nashville, USA
„The role of NADPH oxidase in cardiovascular deseases“
„Inflammation, oxidation and hypertension“ 
„The mosaic theory of hypertension revisited“ 

9. Dezember 2015 
John F. Keaney, Jr., MD

Medical Director, Heart and Vascular Center of Excellence
Chief, Cardiovascular Medicine
UMass Medical School and Mass Memorial Medical Center, 
Boston USA
„Highlights in Cardiology 2015:  
The New England Journal of Medicine Perspective“

Verleihung des Boehringer-Ingelheim-Preises 2015

Verleihung  
des Boehringer-Ingelheim-
Preises 2015

		  Seit 1969 wird der Boehringer-Ingel-
heim-Preis für hervorragende wissen-
schaftliche Leistungen auf dem Gebiet  
der klinischen sowie der theoretischen 
Medizin an Nachwuchswissenschaftler  
und Nachwuchswissenschaftlerinnen  
der Universitätsmedizin Mainz verliehen. 

Seit dem Jahr 1995 dotiert die Boehringer 
Ingelheim Stiftung den Preis. Ausgewählt 
werden die Preisträger durch eine Fachjury 
der Universitätsmedizin. 

2015 wurde der mit 30.000 Euro dotierte 
Preis zu gleichen Teilen 

	� an Frau Dr. Susanne Karbach  
vom Zentrum für Kardiologie und 

	� Dr. Alexander Ulges 
vom Institut für Immunologie

vergeben. 

	� Der Immunologe Alexander Ulges 
entdeckte eine neue Gruppe regulato
rischer T-Zellen, die die Immunabwehr 
in der Lunge reguliert und entschlüs
selte dabei auch den entsprechenden 
Mechanismus auf molekularer Ebene.

	� Die Kardiologin Dr. Susanne Karbach  
fand eine mögliche Erklärung für die 
Beobachtung, dass bei Patienten mit 
der Hauterkrankung Psoriasis verstärkt 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen auftreten. 

	� Frau Dr. Karbach erforscht die Entste-
hung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
bei Patienten mit Psoriasis, einer chro
nischen Hautkrankheit, die auch als 
Schuppenflechte bekannt ist. 

	� Bestehende Arbeiten zu Psoriasis  
haben gezeigt, dass bei der Entstehung 
der Hauterkrankung der körpereigene 
Botenstoff und Entzündungsmediator 
Interleukin-17A eine zentrale Rolle 
spielt. 

	� Gemeinsam mit Kollegen konnte  
Dr. Susanne Karbach nachweisen,  

dass dieser Botenstoff eine Signalkas
kade auslöst, die auch für das vermehr-
te Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkran
kungen bei Patienten mit Schuppen-
flechte verantwortlich sein könnte.

	� „Zusammenfassend könnte das durch 
Interleukin-17A vermittelte vermehrte 
Auftreten bestimmter Immunzellen  
und freier Radikale in der Aorta ein 
möglicher Mechanismus für die Schädi-
gung der Blutgefäße bei Psoriasis sein“, 
fasst Dr. Susanne Karbach die Ergebnis-
se ihrer Arbeit zusammen. „Dafür 
spricht insbesondere auch, dass die 
Blockade des über Interleukin-17A ver-
mittelten und angestoßenen Signalwegs 
die Hauterkrankung und zum Teil auch 
die Herz-Kreislauf-Problematik im Tier-
modell verbessern oder zumindest 
abschwächen konnte.“

Im Rahmen einer feierlichen Preisverlei-
hung betonte Univ.-Prof. Dr. Ulrich Förster-
mann, Wissenschaftlicher Vorstand und 
Dekan der Universitätsmedizin Mainz, die 
Bedeutung der ausgezeichneten Arbeiten: 
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„Die Erforschung des Immunsystems  
und von Herz-Kreislauf-Erkrankungen  
zählt zu den wissenschaftlichen Schwer-
punkten der Universitätsmedizin Mainz. 
Die Auszeichnung junger erfolgreicher 
Nachwuchswissenschaftler, die in diesen 
Bereichen arbeiten, trägt zur Schärfung 
und Weiterentwicklung dieses Forschungs-
profils bei. 

Die Tatsache, dass unsere Forschungs-
schwerpunkte offenbar sehr attraktiv  
für junge Wissenschaftler sind, bestätigt 
uns, auf diesem Weg der Profilbildung 
weiter zu gehen.“

Auch Otto Boehringer, Vorsitzender  
des Vorstandes der Boehringer Ingelheim 
Stiftung, würdigte die herausragenden 
Leistungen der beiden Preisträger:

„Es ist mir eine große Freude, heute  
den beiden herausragenden Nachwuchs-
wissenschaftlern Dr. Susanne Karbach  
und Dr. Alexander Ulges zum Boehringer-
Ingelheim-Preis gratulieren zu dürfen.  
Die Förderung solcher Talente ist zentrales 
Anliegen der Boehringer Ingelheim Stiftung 
und grundlegend für Fortschritte in der 
Medizin.“

Überreicht wurde der Preis von Otto 
Boehringer gemeinsam mit Dr. Thor Voigt, 
Medizinischer Direktor Deutschland bei 
Boehringer Ingelheim, sowie dem Dekan 
Professor Förstermann und dem Prodekan 
Studium, Univ.-Prof. Dr. Manfred Beutel.

Von links nach rechts: Otto Boehringer für die Boehringer Ingelheim Stiftung,  
Frau Dr. S. Karbach und Professor U. Förstermann, Wissenschaftlicher Vorstand
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Es kann nur eine geben
LANDTAG Mit dem Thema Nürburgring eröffnen Malu Dreyer und Julia Klöckner die vorerst härteste Phase des Wahlkampfs 2016

MAINZ. Eigentlich ging es bei

der Regierungserklärung der Mi-

nisterpräsidentin Malu Dreyer

auch um die Flughäfen Hahn

und Zweibrücken, nicht nur um

den Nürburgring. Jedoch: Was

kommen wird, zeichnet sich im

Landtagsplenum schon vorher

sehr deutlich ab. Die Tagesord-

nung nennt es „Aktuelle Stun-

de“. Im Rennsport heißt so et-

was „warm-up“. Bei der Frage,

was ein mögliches Scheitern des

Ring-Verkaufs bedeuten könnte,

riecht es nach überhitzten Brem-

sen und geschmolzenen Reifen,

im übertragenen Sinn.

Offene Flanke

Über „Obstruktionspolitik der

CDU“ wettert die SPD. „Wenn

das schief geht, geht es auch mit

Ihnen heim, Frau Ministerpräsi-

dentin“, grollen die Christdemo-

kraten. „Schäbig“ und „verant-

wortungslos“ sind Vokabeln, die

hin und her fliegen. Ein beson-

derer Tag, dieser 14. Oktober

2014. Ein Tag des Donners. Eine

empfindliche Flanke der rot-grü-

nen Landesregierung steht weit

offen, die Flanke Nürburgring.

Das Projekt ist insolvent, Sub-

ventionen der SPD-Regierung

Beck wurden vom Landesrech-

nungshof und der EU-Kommis-

sion schärfstens gerügt. 500 Mil-

lionen Steuergeld stehen im

Feuer. Und nun gibt es plötzlich

auch noch Zweifel an der Liqui-

dität des Unternehmens Capri-

corn, das den Ring im Frühjahr

für 77 Millionen kaufte. „Schon

wieder kein Konzept?“, höhnt

die CDU.
Oppositionschefin Julia Klöck-

ner weiß nur zu gut: Es kann

nur eine geben, nach der Land-

tagswahl 2016. Und an diesem

Dienstag trumpft sie auf, messer-

scharf, knochenhart. Bedenkli-

che Mienen auf der Regierungs-

bank. Malu Dreyer tut, was sie

kann. Aber an diesem Tag mag

sie sich zeitweise vorgekommen

sein wie Brasilien beim 1:7

gegen Deutschland: Du bist der

Favorit, aber heute geht nichts.

Klöckner hat in ihren Jahren

in Bundes- und Landtag ein gu-

tes Feeling entwickelt, für Dra-

maturgie und Effekte. 35 Minu-

ten lang attackiert sie. 15 Sekun-

den vor Redeschluss fällt das

Wort „Neuwahlen“: „Wenn Sie

mutig wären, dann würden Sie

sich dem vorzeitigen Votum der

Bürger stellen. Frau Minister-

präsidentin, geben Sie dem

Land ein Stück Ehrlichkeit zu-

rück.“
Klöckner spricht vom „System

SPD“, vielleicht eine kleine Ra-

che für den früher und manch-

mal noch heute benutzten

Kampfbegriff „System Kohl“.

Bei der Landtagswahl 2011 ha-

be die SPD den Bürger belogen,

das wahre Ausmaß der finan-

ziellen Probleme am Nürburg-

ring vertuscht, um an der Macht

zu bleiben. Mitverantwortlich

nach Klöckners Überzeugung

damals, und auch heute noch:

Hendrik Hering, Carsten Kühl,

Roger Lewentz. „Sie sind alle in

ihren gegenwärtigen Spitzenäm-

tern nicht mehr tragbar.“ Dreyer

verletze ihren Amtseid, wenn sie

da nicht einschreite.

Malu Dreyer hat zuvor gespro-

chen, zehn Minuten kürzer als

Klöckner. Durchaus kämpfe-

risch, durchaus selbstbewusst.

Sie will in die Offensive kom-

men. Dabei tut sie etwas, was

man vor einem Jahr noch für un-

denkbar und in der rheinland-

pfälzischen SPD für einen abso-

luten Tabubruch gehalten hätte.

„Der Ausbau des Nürburgrings

war ein Fehler“, sagt Malu Drey-

er, und dann, wenig später: „Es

tut mir leid, dass diese Fehler

unter meinem Vorgänger Kurt

Beck gemacht wurden. Solche

Fehler wird es mit mir als Minis-

terpräsidentin nicht mehr ge-

ben.“
Noch zweimal sagt sie in ihrer

Rede: „Ich denke anders und ich

habe anders gehandelt.“ Und:

„Ich habe einen anderen Regie-

rungsstil.“ Ein zeitgeschichtli-

cher Vergleich kommt dem Zu-

hörer in den Sinn: Wie war das

vor 15 Jahren, als Angela Mer-

kel sagte, die CDU müsse nun

ohne ihr altes Schlachtross Hel-

mut Kohl auskommen?

Und die Grünen?

Alles wird besser – mit dieser

ihrer Botschaft umwirbt Dreyer

die Zuhörer im Saal und vor al-

lem draußen im Land. Transpa-

renzregeln habe sich die Landes-

regierung selbst verordnet. Dem

Flughafen Hahn gehe es nun

besser, und man dürfe auch

nicht so tun, als gehe es am Ring

nur bergab. Zudem: Erfolge

unter anderem bei der Haus-

haltskonsolidierung, der schuli-

schen Bildung, der Energiewen-

de. „Wir als rot-grüne Koali-

tion“, sagt Dreyer, „haben viel

erreicht.“ Die Grünen, etwa

Fraktionschef Köbler, verteidi-

gen Dreyer an diesem schweren

Tag natürlich, zeitweise sogar

recht lebhaft. Man wird sehen.

Von Reinhard Breidenbach

Höchste Konzentration: Malu Dreyer und Julia Klöckner gestern im Mainzer Landtag.
Fotos: dpa

Vorhofflimmern: Unimedizin leistet Pionierarbeit
ERÖFFNUNG Bundesweit erste Spezial-Unit widmet sich ausschließlich Patienten mit hochriskanter Herzrhythmusstörung

MAINZ. Atemnot, Herzrasen,

Beklemmung – 1,8 Millionen

Deutsche kennen diese Sympto-

me. Sie leiden an Vorhofflim-

mern, der häufigsten Herzrhyth-

musstörung, und tragen das Risi-

ko eines Schlaganfalls. Die Uni-

versitätsmedizin Mainz unter-

nimmt nun einen entscheiden-

den Schritt im Kampf gegen diese

Gefahr, hat die bundesweit erste

Vorhofflimmer-Unit eingerichtet,

die sich hoch spezialisiert dieser

Patienten annimmt.

„Ich bin stolz, dass diese Ein-

heit deutschlandweit die Erste

ist“, so die Vorstandsvorsitzende

der Unimedizin, Professorin Ba-

bette Simon. „Die Patienten wer-

den maximal profitieren. Und an-

dere Universitätskliniken werden

nachziehen.“
Bislang wurden Patienten mit

Vorhofflimmern nicht unbedingt

an einem Ort behandelt, mussten

teils auch zwei Narkosen über

sich ergehen lassen. Nun gibt es

in der II. Medizinischen Klinik

vier Betten für Diagnostik und

Therapie. Kein Stationswechsel

mehr, keine doppelte Narkose,

keine tagelangen Aufenthalte –

schonend für den Patienten. Und

über die akute Behandlung hi-

naus wird auch ein langfristiges

Therapiekonzept erarbeitet.

„Die Unit wird, wie auch die Er-

fahrungen mit der Chest Pain

Unit gezeigt haben, helfen, Pa-

tienten mit dieser Rhythmusstö-

rung schnell und effizient zu be-

handeln“, so der Direktor der II.

Medizinischen Klinik und Poli-

klinik, Professor Thomas Mün-

zel. Die Vorhofflimmereinheit

wird von Professor Thomas Ros-

tock, Leiter der Abteilung für

Elektrophysiologie, geleitet.

Rostock weiß, dass sich die

Zahl der Erkrankten in den

nächsten Jahrzehnten verdreifa-

chen wird. Risikofaktoren sind

Bluthochdruck, Übergewicht

oder Diabetes, oft wird die Stö-

rung auch begleitet von grundle-

genden Herzerkrankungen. Das

Flimmern zeigt sich einerseits

durch die bekannten Anzeichen,

aber die Hälfte der Patienten hat

diese Symptome nicht. Sie sind,

da noch unbehandelt, besonders

gefährdet. So kann zum Beispiel

ein Blutgerinnsel im Herzen

einen Schlaganfall auslösen – für

diese Patienten wäre eine regel-

mäßige Kontrolle des Blutdrucks

wichtig.
Der Hausarzt kann den Patien-

ten bei der Unit anmelden, bei

entsprechenden Symptomen

kann dies aber auch jeder selbst

tun. Bei Selbsteinweisern ist die

Quote, dass tatsächlich eine ern-

ste Störung vorliegt, hoch, so zu-

mindest Vergleichswerte aus der

Brustschmerz-Unit. Von jenen,

die sich wegen Symptomen selbst

dort einweisen „haben 30 Pro-

zent tatsächlich einen Infarkt“, so

Professor Münzel, der langfristig

die Vorhofflimmer-Unit an die

Brustschmerz-Einheit andocken

will.
Professor Thomas Meinertz,

Chef derDeutschenHerzstiftung,

war zur Eröffnung nach Mainz

gekommen und ist überzeugt:

„Diese Unit wird dafür sorgen,

dass das Vorgehen vereinheitlicht

wird, nicht zuletzt um die beglei-

tenden Erkrankungen zu diag-

nostizieren und den Patienten

rasch wieder zu entlassen.“

Von Michael Bermeitinger

Professor Thomas Rostock (links), Krankenschwester Anja Miething

und Dr. Sebastian Sonnenschein kümmern sich um den ersten Patien-

ten in der Vorhofflimmer-Unit. Foto: Sascha Kopp

Beiträge der
IHK zu hoch

KOBLENZ (dpa). Die Industrie-

undHandelskammer (IHK)Kob-

lenz hat 2007 und 2008 zu hohe

Beiträge von ihren Mitgliedern

verlangt. Das hat das Oberver-

waltungsgericht (OVG) Rhein-

land-Pfalz in einem am Dienstag

veröffentlichten Urteil entschie-

den. Damit hatte die Klage eines

Logistikunternehmens teilweise

Erfolg. Das fand die Beiträge der

Jahre 2005 bis 2008 für zu hoch

und sah eine unzulässige Vermö-

gensbildung der IHK. Das OVG

betonte, ungeplante Gewinne

der Kammer müssten „zeitnah“

für die Erfüllung der Aufgaben

verwendet werden. Das sei 2007

und 2008 mit den Gewinnen aus

den Vorjahren in Höhe von 1,7

und 2,2 Millionen Euro nicht ge-

schehen. 2005 und 2006 sei

nichts zu beanstanden gewesen.

Anhörung im
Ministerium

HEPPENHEIM/WIESBADEN

(dpa). Die Genehmigung für

die krisengeschüttelte Oden-

waldschule wird zum Politi-

kum. Nach Darstellung der

Schule besteht nach wie vor

eine unbefristete Erlaubnis. Die

Aussage des Sozialministe-

riums, die Aufsichtsbehörde

werde eine neue Erlaubnis be-

fristet für ein Schuljahr erteilen,

sei auch nach fast zwei Mona-

ten nur eine Ankündigung, sag-

te der Vorsitzende des Schul-

Trägervereins, Gerhard Her-

bert, am Dienstag. „Wir haben

keine neue bekommen.“ Für

diesen Donnerstag (16.) ist die

Schule wegen der Betriebsge-

nehmigung zu einer Anhörung

im Ministerium geladen.

KONTAKT

. Vorhofflimmer-Unit,

II. Medizinische Klinik und Poli-

klinik, Gebäude 605, 4. Etage

. Patienten-Anmeldung:

06131 / 17 77 77

» Der Mythos
Nürburgring lebt, trotz
Fehlentscheidungen. «

MALU DREYER, Regierungschefin
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Gesund & fit

W
ir  zählen Kalorien, 

messen Blutdruck, ge-

hen zur Krebsvorsor-

ge. Doch eine der größten Ge-

sundheitsgefahren haben wir nur 

selten auf der Rechnung: 

„Lärmstress“. Eine Studie der 

Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) zeigt, dass Menschen, die 

wegen Lärm schlecht schlafen, 

öfter an Allergien, Bluthoch-

druck, Diabetes, Depressionen, 

Arteriosklerose oder Migräne er-

kranken. Wer an einer stark be-

fahrenen Straße lebt,  entwickelt 

sogar mehr gefährliches Bauch-

Handy-Geklingel, Polizei-Sirenen, Baustellen-Krach ... 1Hundebellen in der Nacht

Zwischen 22 Uhr und 7 Uhr müssen auch 

Hunde Ruhe halten. Tagsüber dagegen geht 

das Bellen unter anderen Alltagsgeräuschen 

unter und ist erlaubt (OLG Brandenburg,  

Az. 5 U 152/05). 

2Trocknerlärm in der Wohnung

Auch wenn die Nachbarn sich 

beklagen, kann der Vermieter 

Waschmaschinen und Trockner- 

Nutzung in der Regel nicht verbie-

ten. Die Geräusche müssen von den 

Mitmietern außerhalb der Ruhezei-

ten hingenommen werden (LG Frei-

burg, Az. 9 S 60/13). 

3Parkett statt Teppichboden

Wohnungseigentümer dürfen einen Tep-

pichboden durch Parkett ersetzen, selbst 

wenn so der Trittschall erhöht wird. Entschei-

dend ist, dass dabei die Schallschutzwerte ge-

mäß DIN 4109 eingehalten werden, die beim 

Bau des Hauses galten (BGH, Az. V ZR 73/14).

4Kinderlärm zumutbar
Toben, Schreien oder lautes Lachen auf 

einem Kinderspielplatz  sind grundsätzlich für 

die Anwohner zumutbar. Aus-

nahmen gibt es nur, wenn in 

der Nachbarschaft Kranken-

häuser oder Pflegeeinrichtun-

gen sind, die durch den Kin-

derlärm nachhaltig gestört 

werden (VG Trier, Az. 5 K 

1542/14.TR).  Kinderlärm auf 

einem Spiel- oder Bolzplatz ist 

kein Grund, die Miete zu min-

dern (BGH, Az. VIII ZR 197/14). 

5Altglascontainer  

in Wohngebieten
Anwohner müssen die Lärmbelästigung rund 

um Altglascontainer hinnehmen. Auch dann, 

wenn sie nachts genutzt werden (VG Aachen, 

Az. 6 K 2346/09).

DAS SAGEN RICHTER

Unser Welt wird jedes Jahr lauter. Gut 

54 Prozent aller Deutschen leiden darunter.  

Lärmforscher Prof. Münzel erklärt,  

wie Sie gesundheitliche Schäden verhindern

W  Die Lautstärke von Musik und 

TV sollten die eines Gesprächs mit 

einer Freundin – ca. 1 m von Ihnen 

entfernt – nicht übertönen.

W Per Handy immer mit Headset 

telefonieren, da der Schallpegel 

deutlich geringer ist, als wenn das 

Telefon ans Ohr gehalten wird.

W Wer sich im Job nur mit Gehör-

schutz konzentrieren kann, sollte 

sich seine Ohrstöpsel beim Hörge-

räteakustiker anfertigen lassen 

(Otoplastiken; ca. 80 bis 100 Euro). 

Sie drücken nicht so und verhindern 

Reizungen oder Entzündungen des 

Gehörgangs. 

W Grünpflanzen auf und um den 

Schreibtisch herum sind ideale 

Lärmschlucker. 

W Bei Live-Konzerten oder in der 

Oper spezielle Musikohrstöpsel 

benutzen (ca. 8 Euro).

W Kopfhörer mit Noise-Cancel-

ling-Technik, die beim Musikhören 

den Umgebungslärm ausblenden, 

sind optimal für eine gehörfreund-

liche Lautstärke. Preis: ab 70 Euro. 

In-Ear-Schalldämmung ab 80 Euro.

W Beim Kauf von Elektro-, Haus-

halts- und Küchengeräten auf das 

Prüfzeichen „Blauer Engel“ achten. 

Sie erzeugen besonders wenig 

Lärm. Bei Wasch-, Spülmaschinen 

und Trocknern bescheinigt dies das 

„Silence-Siegel“. Und Rasenmä-

her, Schleifmaschine oder 

Kettensäge sollten mit 

einem möglichst 

niedrigen Schallleis-

tungspegel („Lwa“) 

ausgewiesen sein.

W Den Nachhallwert in Wohnräu-

men so niedrig wie möglich halten: 

bodentiefe Vorhänge statt Rollos; 

schalldämmende Deckenplatten; 

Wände mit schallabsorbierender 

Farbe; Teppichboden statt Laminat; 

Parkett mit Teppichen „polstern“; 

Polstermöbel aus Stoff statt aus Le-

der; Holz- und Kunststoffmöbel 

statt Möbel aus Glas oder 

Stahl; Boxen der Stereoan-

lage auf halbierte Squash-

bälle, Wasch- Spülma-

schine und Trockner auf 

eine Gummimatte stellen.

fett als die Bewohner von ruhi-

gen Vororten, hat das Karolinska- 

Institut in Stockholm jetzt ent-

deckt. Und: Pro 10 Dezibel mehr 

Lärm steigt das Schlaganfall-Ri-

siko um 25 Prozent, so eine däni-

sche Studie. „Lärm ist weit mehr 

ist als eine nervige Belästigung. 

Im Bereich zwischen 45 und  

75 Dezibel, also bei Straßen-, Flug- 

und Schienenlärm, reagiert der 

Körper mit Stress“, sagt Prof. Tho-

mas Münzel, ärztlicher Direktor 

der 2. Medizinischen Klinik und 

Poliklinik an der Uni Mainz. „Der 

Puls schnellt in die Höhe, der 

Blutdruck steigt, die Gefäßfunk-

tion wird schlechter.“ Schätzun-

gen zufolge sind etwa 4000 Herz-

infarkte in Deutschland jährlich 

auf Straßenverkehrslärm zurück-

zuführen.  Besonders lärmgefähr-

det sind laut WHO ältere Men-

schen, Kinder, Kranke. 

Bewusst Stille ertragen

Unser Körper kann sich zwar 

nicht an Lärm gewöhnen, und 

dessen Quellen lassen sich oft 

nicht abstellen. Wir können un-

ser Bewusstsein aber umpolen. 

Wie bei Tinnitus-Patienten hel-

fen Achtsamkeitsübungen, mit 

denen sich der Lärmgestresste 

auf nervige Geräusche konzen-

triert und sich antrainiert, sie 

als nicht so laut und störend zu 

empfinden. Kurse für Achtsam-

keits-Meditationen bieten z. B. 

viele Volkshochschulen an. 

„Auch Entspannung durch Yoga 

oder Ausdauersport wie Radfah-

ren hilft“, rät Prof. Münzel.  Und: 

„Schaffen Sie sich jeden Tag be-

wusste Ruhe-Oasen. Und lernen 

Sie, Stille zu ertragen, trainieren 

Sie sich Auszeiten ohne Umfeld-

geräusche regelrecht an.“ 

Wunderbare Stille: Unter 

Wasser kann man der  

lärmenden Welt perfekt  

entkommen. Wenigstens 

für ein paar Augenblicke

Krankmacher Lärm – 
   so schützen Sie   sich

Krach – und  
was er anrichtet

Lern- und Konzentrations- 

Probleme:
45 dB – geringer Straßenlärm 

 hinter Doppelglasfenstern,

 Vogelgezwitscher

50 dB – Kühlschrank aus 1 m 

 Entfernung,  leichter  

 Regen, Laserdrucker 

20 Prozent erhöhtes Risiko für 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

60 dB – normales Gespräch, 

 Froschquaken

70 dB – normaler Straßenverkehr,  

 Fotokopierer

Gefahr fürs Gehör:

85 dB – Rasenmäher

90 dB – Vorbeifahrender Zug oder 

 LKW, Gewitter, Stimmen 

                  gewirr im Restaurant

100 dB – Presslufthammer in 10 m  

 Entfernung, Walkman, 

 MP3-Player 

110 dB   – Disko, Kreissäge

Schmerzschwelle,  

Gehörschaden schon nach 

kurzer Zeit möglich:

130 dB – Düsenflugzeug

170 dB – Silvesterböller

Prof. Thomas 
Münzel,  Uni-
versität Mainz

LAUTER LEISE-TIPPS
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15
MAINZ. „Sind Sie selbst auchbetroffen?“ – die Frage hört Tho-mas Becker oft, wenn er hinterseinem Informationsstand derAids-Hilfe Mainz steht, beispiels-weise in der Fußgängerzone.„Nein bin ich nicht“, informiertder Sozialpädagoge dann. DerMainzer hat sich aber schon im-mer für die Themen HIV undAids, den Umgang mit Infizier-ten und die Aufklärungsarbeitüber die Krankheit interessiert.Zur Aids-Hilfe, die es seit 30 Jah-ren gibt, hat es ihn 2002währenddes Studiums durch ein Prakti-kum verschlagen. Nach seinemDiplomabschluss wurde er dannals Referent für Prävention undÖffentlichkeitsarbeit angestellt.

Seitdem ist der 46-Jährige so et-was wie das Gesicht der MainzerAids-Hilfe. Ob auf Plätzen, beiKonzerten oder bei anderen Ver-anstaltungen: Thomas Becker istin sämtlichen öffentlichen Berei-chen präsent – oftmals auch bisspät abends. „Mit diesem Ange-bot haben wir die Möglichkeit,nicht nur die ‚hochriskierten‘Gruppen zu erreichen, sondernsind für jeden zugänglich, dersich über HIV, Aids und anderesexuell übertragbare Infektioneninformieren möchte“, erklärt er.Ins Leben gerufen wurde dieAids-Hilfe Mainz 1985 von einerGruppe betroffener und enga-gierter Menschen als Selbsthilfe-organisation. „Räumlichkeitenzu finden war damals nicht

leicht“, berichtet Becker. Überdie stadtnahe Wohnbau konntedann bis 2006 am Hopfengarteneine Bleibe gefunden werden.Mittlerweile ist der Verein nachWeisenau in die Mönchstraße 17umgezogen. „Bis 1993 waren wirkomplett ehrenamtlich organi-siert“, blickt der Sozialpädagogezurück. Heute gibt es neben ihmzwei weitere Festangestellte. Fi-nanziert wird der Geschäftsbe-trieb durch Mittel von Stadt undLand.

30 Jahre Aids-Hilfe Mainz – einGrund zum Feiern sei das jaeigentlich nicht. „Besser wäre es,wenn man uns nicht mehrbräuchte“, meint Becker. Davonsei die Realität allerdings nochentfernt. Laut der Erhebung desRobert-Koch-Instituts gab es2013 in Deutschland rund 3500neue HIV-Infizierte, in Rhein-land-Pfalz waren es entspre-chend etwa 110 Menschen.„Kerngeschäft der Aids-Hilfe istdie klassische Beratung – am

Telefon und im Büro“, berichtetBecker. Dasmacht in erster Linieder Chef des dreiköpfigen Teams,Frank Kürsten. Darüber hinausgibt es das Angebot BetreutesEinzelwohnen für HIV-Infizierteund Aids-Erkrankte. Ansprech-partnerin hierfür ist Birgit Gasde.„Das Klientel, das unsere Ange-bote wahrnimmt, ist breit gefä-chert. Das geht vom 30-jährigenheterosexuellen Mann, der seineFreundin betrogen hat, über dieHausfrau und Mutter die mit In-

formationsdefiziten zu kämpfenhat bis hin zu Männern, die Sexmit Männern haben“, führt eraus.
Als Präventionsreferent ist Be-cker vor allen Dingen auch inSchulen präsent. Hier richtetsich sein Angebot an Jugendlichein der Pubertät, genauer zwi-schen dem 14. und 17. Lebens-jahr. „Das ist die Zeit des Auspro-bierens und des Orientierens, inder erste Beziehungen geknüpftwerden und das Thema Sex für

sie eine größere Bedeutung ge-winnt“, erklärt er.Aufklärung über HIV und Aids– ist das denn heutzutage über-haupt noch notwendig? „Abso-lut“, betont Becker. Zwar gebe esSchulklassen, die schon ziemlichgut aufgeklärt seien, doch geradebei Erwachsenen stelle er immerwieder große Wissensdefizitefest. „Falsche Vorstellungen, bei-spielsweise dass Aids durch Küs-sen übertragbar ist, höre ich auchheute noch auf der Straße“, er-zählt der 46-Jährige.Neben den vorurteilsbehafte-ten Menschen gebe es aber auchdie Entwicklung, HIV-Infektionals eine behandelbare, wennauch nicht heilbare chronischeErkrankung zu bagatellisieren.„Sie unterscheidet sich dennochin vielerlei Hinsicht von anderenchronischen Krankheiten“, weißBecker: „Denn nachwie vor wer-den Menschen mit HIV in ihremUmfeld gemieden oder müssenum ihren Arbeitsplatz fürchten,wenn sie ihre Infektion offenle-gen.“

TERMINE
. Die Vorstellung des Musicals„Monty Python“ am Sams-tag, 24. Oktober, um 19.30 Uhrim Großen Haus des Staats-theaters wird als Benefizver-anstaltung zugunsten derAids-Hilfe Mainz ausgerichtet.. Am Montag, 23. November,veranstaltet die Aids-Hilfe zu-dem im Lomo (Ballplatz 2) eineLesung zum Thema Demenz.Der Autor Jan Stressenreuterliest aus seinem Roman „Hausvoller Wolken“.

Wissenslücken besonders bei Erwachsenen
AIDS-HILFE Thomas Becker ist für Prävention und Öffentlichkeitsarbeit zuständig / Verein besteht seit 30 Jahren

Von Carina Schmidt

Thomas Becker macht für die Aids-Hilfe Mainz Präventionsarbeit, etwa in der Fußgängerzone, bei öffentlichen Veranstaltungen und in Schu-

len. Dabei begegnet er oft abstrusen Vorurteilen wie dem, dass HIV durch Küssen übertragbar sei.
Foto: hbz / Jörg Henkel

„Let’s Dance“
im Kaufhof
geht weiter

MAINZ (mer). „Let’s Dance“im Kaufhof-Restaurant Dineawird fortgeführt. Der Protestder Senioren um die Weise-nauerin Erika Seegräber gegendie Einstellung des Tanztees(die AZ berichtete) hatte Er-folg. Wie die 76-Jährige der AZberichtete, wird im Dinea wie-der donnerstags von 15 bis 18Uhr ein Alleinunterhalter spie-len. Für den Tanztee am 5. No-vember habe sogar Bürgermeis-ter Günter Beck sein Kommenangesagt. Der Finanzdezernenthatte den Senioren seine Unter-stützung zugesagt.

Modenschau für Blinde
Der Kaufhof lädt zudem zumzweiten Mal zu einer Moden-schau für blinde und sehbehin-derte Menschen ein – in Zu-sammenarbeit mit dem Blin-den- und Sehbehinderten-Ver-ein Rheinhessen (BSV). AmFreitag, 30. Oktober, von 15Uhr bis 17 Uhr können blindeund sehbehinderte Menschendie neuesten Modetrends er-fühlen und ausprobieren. Anfeststehenden Schaufensterfi-guren haben blinde und sehbe-hinderte Menschen die Mög-lichkeit, durch Ertasten und Er-fühlen Stoffe und Muster zu be-greifen.

Mit Unterstützung der BSV-Vorsitzenden Anja Geißler ste-he einer „sensiblen und gutdurchdachten Umsetzung die-ser Veranstaltung nichts im We-ge“, teilte Galeria Kaufhof mit.Die Auswahl der zu präsentie-renden Mode sowie Farbensprachlich zu bebildern sei kei-ne neue Herausforderung fürdas geschulte Verkaufsteam.

ESPRESSO
mit Thomas Becker

Gerster in Korea
Zweimal närrische elf Stun-den Flug für zwei Seminare.Für den früheren MainzerCDU-Bundestagsabgeordne-ten, Nahostexperten und Ran-zengardisten Johannes Gersterkein Problem. Kommende Wo-che reist er auf Einladung des„Politischen Forums für dieEinheit“ nach Südkorea, umvor der koreanischen National-versammlung über die deutscheAussöhnungspolitik mit Israelzu sprechen. Angesichts der la-tenten Spannungen zwischenKorea, Japan und China inte-ressieren sich die Koreaner, wiees möglich wurde, dass nachden Naziverbrechen Deutsch-land und Israel Freunde wer-den konnten. Offenbar schätzeman seine bildhafte Sprache,meinte Gerster, der schon zumzweiten Mal als Berater in Sa-chen Wiedervereinigung nachKorea gebeten wird.

Im Gewölbe
Hochbetrieb in der Vorweih-nachtsbäckerei: In guter alterTradition krempelten Domde-kan Heinz Heckwolf, Dombauver-ein-Vorsitzende Sabine Flegel,Dombau-Vereinsmitglied ThomasNeger und „Obermessdiener“Andreas Schmitt am FreitagSoutanen und Hemdsärmelhoch, um unter Anleitung derBäcker- und KonditormeistervonWerner’s Backstube die ers-ten Domstollen zu kneten. Inder kommenden Woche wer-den die handgefertigten Köst-lichkeiten dann in den Keller-

gewölben des Doms für vierWochen eingelagert, damit sierechtzeitig zu Beginn des Weih-nachtsmarktes ihr volles Aro-ma verströmen. In diesem Jahrerscheint der Domstollen inneuem Gewand: Die hochwer-tige Schmuckdose zeigt einAquarell des Mainzer Domsvon Grafiker und Maler Ger-hard Haupert-Laub. Der Inhaltaber bleibt gleich: Die leckerenTeiglaibe, 4000 an der Zahl,werden mit einem stolzen Ge-wicht von 1250 Gramm ange-boten. Die Rezeptur stammtvon einer alten Konditorenfa-milie aus Dresden, mit derFriedrich-Christian Werner, derFirmengründer von Werner’sBackstube, eng befreundet war.Von jedem bei Werner’s Back-stube oder in der Dominforma-tion verkauften Stollen erhältder Dombauverein eine Spendein Höhe von 2 Euro.

Im AZ-Archiv
Am Sonntag, 21 Uhr, läuft imSWR-Fernsehen die letzte Epi-sode der Reihe „Die Geschich-te des Südwestens“ mit einerFolge, wie sie aktueller nichtsein könnte. Unter dem Motto„Wie wir wohlhabend und einswurden“ ruft der Film dieFlüchtlingsströme der Nach-

kriegszeit in Erinnerung undzeigt, wie Neubürger und„Gastarbeiter“ zum Motor desWirtschaftswunders im Süd-westen wurden. Als Chronistinder Zeitgeschichte spielt auchdie Allgemeine Zeitung eine ge-wichtige Rolle, in deren ArchivModeratorin Lena Ganschoweintaucht.

Herz für StiftungStatt durch Kulinarik glänzteJohann Lafer mit Kulanz: An-lässlich der Frankurter Buch-

messe stiftete der Sternekochdas komplette Honorar für dieJubiläumsausgabe seiner Kü-chenratgeberreihe „Backen“der Stiftung Mainzer Herz. La-fer ist im Kuratorium der Stif-tung und fördert seit drei Jah-ren die Kinderakademie Ge-sundheit an der Universitäts-medizin durch Kochevents zumTherma gesundes Essen in sei-ner Schulmensa in Bad Kreuz-nach. Stiftungsinitiator Prof.Thomas Münzel freute sich überden Spendenregen in Höhevon 15000 Euro für die Kinder-akademie, an der mehr als1000 Schüler aus ganz Rhein-land-Pfalz unterrichtet werden.

Phantastik-Preis
Überbordende Phantasiezahlt sich aus: Der MainzerSchriftsteller und Literatur-übersetzer Christan Humberghat den Deutschen Phantastik-Preis erhalten. Die vom Publi-kum vergebene Auszeichnungerhielten der 39-Jährige undKo-Autorin Andrea Bottinger imUmfeld der Frankfurter Buch-messe für ihr gemeinsam ver-fasstes Lach- und Sachbuch„Geek Pray Love – ein prakti-scher Leitfaden für das Leben,das Fandom und den ganzenRest“ in der Kategorie „bestesSekundärwerk“.

MAINZER MIX

gesammelt von
MICHAEL
JACOBS

mjacobs@vrm.com

Anlässlich der Buchmesse stiftete Johann Lafer (M.) das Honorar für

die Jubiläumsausgabe seiner Küchenratgeberreihe „Backen“ der Stif-

tung Mainzer Herz, hier mit dem Initiator der Stiftung, Thomas Mün-

zel (r.), und Verlagsleiter Bernhard Kellner. Foto: Philipp Grünewald

Sabine Flegel (v.l.), Heinz Heckwolf, Thomas Neger und Peter Rösch

kneten den Domstollen.
Foto:hbz/Stefan Sämmer

− Anzeige −

Am Hahnenbusch 3 ž Gewerbegebiet I ž 55268 Nieder-Olm
Tel.: 06136/5424 ž info@k-h-schmidt.de ž www.k-h-schmidt.de
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Patientin wird handgreiflic
h

MAINZ (kis). Eine besonders

renitente Patien
tin, die in einer

Arztpraxis handgreiflich wur-

de, musste die P
olizei am Don-

nerstag in Gewahrsam neh-

men. Wie die Polizei mitteilte
,

spielte sich der Vorfall am
Vor-

mittag in einer Arztpraxis am

Brand ab. Wegen angeblich zu

langer Wartezeit wurde
die 30-

Jährige gegen 9.15 Uhr immer

aggressiver und
schrie laut Poli-

zei in der Praxis herum. Als

dies zunehmend den Ablauf

störte, wurde der Patientin ein

Hausverbot erteilt; sie wurde

gebeten, die Rä
umlichkeiten zu

verlassen. Da si
e der mehrmali

-

gen Aufforderung nicht nach-

kam, versuchte
n die Arzthelfe-

rinnen, die 30-Jährige in Rich-

tung Ausgang z
u schieben. Nun

schlug und trat die junge Frau

nach den Praxis-Mitarbeiterin-

nen; einer Arzt
helferin versetz-

te sie einen Schlag ins Gesi
cht.

Als die mittlerw
eile zu Hilfe ge-

rufenen Polizisten eintrafen,

wurden auch diese umgehend

beschimpft und beleidigt. Da

die 30-Jährige auch weiterhin

keine Ruhe gab, wurde sie vo-

rübergehend in
Gewahrsam ge-

nommen.

BLAULICHT

Folgen Sie Ihrer Ta
geszeitung mit Tw

itter:

www.twitter.com
/aznachrichtenz

IM INTERNET

GUTEN MORGEN

Bildberichte

Einige hundert Bi
lder hätten

sie mit ihrer digi
ta-

len Kamera geschossen
. Mit dieser Mitteilung ha-

ben die befreundete
n Urlaubsheim

kehrer zu unse-

rer Überraschun
g aufgewartet. Sehr

unruhig macht

uns indes die Frage, wie viele dieser Aufnahmen

aussortiert
wurden und mit welcher Menge bei der

Vorführung
am Sonntag zu rechnen ist. Da soll

nämlich der Bildber
icht im Anschluss

an die Kaf-

feetafel über die Mattscheibe
flimmern. Mit Dar-

stellungen
des Hotels von innen und von außen,

vom Strandleben
morgens, mittags und abends ein-

schließlich
Sonnenunt

er- und aufgang nebst Ster-

nenhimmel und Wolkengebild
en, von kalten, lau

-

warmen und heißen Buffets sow
ie von den Vorfüh-

rungen frisch erstandener
Sonnenhüt

e und Klei-

dungsstück
e ist zu rechnen. W

ir haben unsre Vor-

freude jedenfalls signalisiert.
Und das Abendessen

im eigenen Heim vorsorglich
abgeschrieb

en.

MOGUNTINUS

Dort, wo derzeit der Bonif
azius-Brunnen am Dom kräftig sprudelt, soll im

Advent wieder d
ie Weihnachtsmarkt-Bühne stehen. Mit dem neuen Vergabeve

rfahren will die Stadt

sicherstellen, das
s der Weihnachtsmarkt nicht durch

klagende Schausteller gek
ippt wird.

Foto: Sascha Kopp

Mehr Transparenz
bei Standvergabe

WEIHNACHTSMARKT Stadtspitze legt ne
ues Verfahren vor

/ Keine Erweiterun
g des Geländes

MAINZ. Mit einem neuen,

transparenteren
Vergabeverfah-

ren für die Stand
plätze des Weih-

nachtsmarktes w
ill die Stadt für

Rechtssicherheit
sorgen. Die

Zahl der Standp
lätze indes bleib

t

bei 90 und soll n
icht erhöht wer-

den. Und auch beim Gelände

bleibt alles beim
Alten: DerWeih-

nachtsmarkt wir
d nicht auf ande

-

re Plätze ausged
ehnt.

AnVorgaben gehal
ten

Oberbürgermeis
ter Michael

Ebling (SPD) un
d Wirtschaftsde-

zernent Christop
her Sitte (FDP)

stellten am Freitag nach der Sit-

zung des Stadtvorstandes
und

nach einem Treffen mit Vertre-

tern der Weihnachtsmarktb
e-

schicker der Pres
se die Beschluss-

vorlage für das
am Mittwoch ta-

gende Ferienpar
lament vor. „Wir

haben uns dabei streng an die

Vorgabe des Ver
waltungsgerichts

gehalten“, sagte
Ebling. Um das

Verfahren juristisch abzusichern,

habe die Verwaltung externen

Sachverstand eingeschaltet und

eine Frankfurter Kanzlei einbe-

zogen. Das Verf
ahren sei so aus-

gelegt, dass es sc
hnell umsetzbar

sei.
„Oberstes Ziel i

st, dass wir am

27. November d
en Weihnachts-

markt, der zu den schönsten in

Deutschland gehört, eröffnen

können“, so der
OB. „Wir wollen

die Scharte ausw
etzen, die es im

Verfahren gab.“ Zunächst soll

der Hauptaussch
uss des Stadtra-

tes am Mittwoch den Abbruch

des alten Vergabeverfahre
ns ab-

segnen und das neue beschlie-

ßen. Anschließe
nd sollen alle Be

-

werber aus der
ersten Runde in-

formiert werden
, dass die Zusa-

gen, die bislang nur vorläufigen

Charakter hatten
, nicht mehr gül-

tig sind. Die Entscheidung über

die Standvergab
e soll der Rat au

f

die Verwaltung übertragen. Ein

Gremium mit Vertretern au
s drei

Ämtern sowie zwei beratenden

Mitgliedern – Ebling nannte als

Vorschläge den Verkehrsverein

und die IHK – könnte die An
trä-

ge bewerten.

Um für mehr Transparenz zu

sorgen, ist dem 17-seitigen Be-

werberaufruf ein
e 58-seitige An-

lage angefügt. In dieser wird ge-

nau aufgelistet, welch
e Auswahl-

kriterien der Entscheidung zur

Standvergabe zugrunde liegen,

berichtete Sitte. Die 90 Stände

sind in elf Angebotsgruppe
n

unterteilt: zum Beispiel zwei

Stände zum Thema „Backen
und

Kochen“, 28 Stände „Gesche
nk-

artikel“ und zehn
Stände „Nasch-

werk“. Imbissstä
nde, für die 17

Plätze zur Verfüg
ung stehen, sind

in drei Angebotsgr
uppen aufge-

splittet. Und für
„heiße, alkoholi-

sche Getränke“ wie Glühwein

gibt es neun Stan
dplätze.

Es gibt eine ganze Reihe von

Auswahlkriterien
, eines lautet

„bekannt und be
währt“. Dies soll

offensichtlich dazu beitragen,

dass das Engage
ment alteingeses

-

sener Standbetr
eiber in die Ent-

scheidungsfindu
ng einfließt. Wie

Ebling betont, so
rge dieses Krite-

rium nicht dafür, neu
e Bewerber

auszuschließen.
Auch sie sollen

eine reelle Zulas
sungschance ha-

ben.
Ebling stellte klar, dass dieses

Vergabeverfahre
n nur für das

Jahr 2014 gilt, d
a aktuell auf den

Beschluss des Verwaltungsge-

richts reagiert w
erden musste. In

den Folgejahren sollen jeweils

Drei-Jahres-Vertr
äge mit den Be-

treibern abgeschlossen werden,

nachdem dafür ein neues Verga-

beverfahren entwickelt wurde.

Denn um grundsätzliche Ände-

rungen herbeizuführen,
wie zum

Beispiel eine Erweiterung des

Geländes auf an
dere Innenstadt-

plätze, müsste d
ie Marktsatzung

verändert werden. Dies aller-

dings setzt ein langwieriges Ver
-

fahren mit einem Stadtratsbe-

schluss voraus, d
er auf die schnel

-

le nicht machbar i
st. Auch eine

Notvergabe, die
den Beschickern

der vergangenen
Jahre eine Zu-

lassung beschere
n würde, würde

nach Einschätzung des Rechts-

amtes der Marksatzung wider-

sprechen.

Rolf Weiß, Sprecher d
er Weih-

nachtsmarktbesc
hicker, bezeich-

nete das neueVe
rfahren als einen

„Konsens, mit dem wir leben

können“. Ähnli
ch äußerte sich

Alexander Eil vo
n der Interessen-

gemeinschaft M
ainzer Schaustel

-

ler: „Die Stadt hat sich sehr be-

müht.“ Skepsis schwingt noch

bei Schausteller
Aldo Sottile mit

,

der hofft, als ei
ner der alteinge

-

sessenen Standbetreiber
wieder

zum Zug zu kommen
.

Am Schillerplatz, de
r als Erwei-

terungsfläche im Gespräch war,

wollen dort ansässige Geschäfte

einen kleinen Weihnachtsmarkt

organisieren. „Rund um das

Schillerdenkmal
könnten einige

Essens- und Getränkestände
ste-

hen“, berichtet Quartiersmana-

ger Jan Sebastian-Willenberg.

Dies sei aber unabhängig vom

Weihnachtsmarkt
der Stadt zu

sehen.
. KOMMENTAR

Von Michael Erfurth

ZEITPLAN

. 27. August: Entscheidung

des Ferienparlaments. An-

schließend Veröffentlichung des

Vergabeverfahrens
auf Stadt-

Homepage und im
Amtsblatt.

. 15. September: En
de der Be-

werbungsfrist.
Anschließend

Entscheidung zur S
tandvergabe.

. 1. Oktober: Kenntnisnahme

durch den Stadtra
t.

. 27. November: Eröffnung

des Weihnachtsmarktes.

TOP & FLOP

Eis-Zeit

Die Eisduschen-Akt
ion hat bei

Mainzer Prominenten prima

eingeschlagen:
Bei der von der

AZ gestarteten „Ice Bucket

Challenge“ mac
hen viele mit –

vom OB über den Uni-Präsi-

denten bis zur Museumsdirek-

torin. Das Ganz
e dient schließ-

lich einem guten Zweck und

sollte daher mit eine
m Augen-

zwinkern betrachtet werd
en.

Stau-Zeit

Gefühlt neigt sich die Ferien-

zeit zu Ende, auch wenn erst

am 8. September Schulbeginn

ist. Der Berufsverkehr
nimmt

wieder zu. Den
noch: Die Zahl

der Baustellen
auf den Straßen

in und um Mainz nimmt nicht

ab. Und im September wird

weiterhin auf w
ichtigen Achsen

wie der Rheinstraß
e gebuddelt

– Staus inklusiv
e.

Kranke werden noch kränker

FLUGLÄRM Universitätsmedizi
ner weisen in neue

r Studie deutlich e
rhöhtes Risiko für

Herz-Kreislauf-Pat
ienten nach

MAINZ.Während in Frankfurt

und Wiesbaden offenbar die

Weichen für den Bau eines drit-

ten Fraport-Termina
ls gestellt

werden, fließt v
on der anderen

Rheinseite Wasser auf die M
üh-

len der Fluglärmgegner.
For-

scher der Universitätsmed
izin

Mainz wollen den Zusammen-

hang zwischen der akustischen

Belastung durch Überflüge und

Herzkreislauferk
rankungen ein

weiteres Mal nachgewiesen
ha-

ben. Vor diesem Hintergrund

seien die Ergebnisse d
er Norah-

Studie, die im Auftrag des Lan-

des Hessen und der Flughafen-

betreiberin die gesundheitli
chen

Auswirkungen
auf die Region

untersucht, unerheblich, befin-

det Prof. Thoma
s Münzel.

„Wir wissen, dass Fluglärm

Bluthochdruck,
Herzinfarkte

und Schlaganfälle
auslösen

kann“, so der D
irektor der zwei

-

ten Medizinischen Klinik und

Poliklinik, der gleichzeitig im

Vorstand der Initiative gegen

Fluglärm Mainz sitzt. „Für uns

ist die Sache damit erledigt.“

Das bedeutet je
doch nicht, dass

nicht weiter geforscht wird.

Schon die am Freitag vorgeste
ll-

te Studie der Uniklinik ist die

Fortsetzung einer Studie aus

dem vergangenen Jahr: Damals

konnte gezeigt werden, dass

nächtlicher Flug
lärm bei jungen,

gesunden Menschen eine Ver-

schlechterung für die Funktion

der Herzkranzg
efäße bedeutet.

Diesen Befund habe man nun

erweitern können, erläute
rt Dr.

Frank Schmidt,
der die Untersu-

chung leitete. Auch für bereits

unter Herz-Kreislauf-E
rkran-

kungen Leidende sei da
s Risiko

für Gesundheitssch
äden durch

Fluglärm statistisch deutlich er-

höht. Für die neue Studie wur-

den 60 Proband
en in ihrenWoh-

nungen in je einer Nacht m
it 60

Überflügen und
einer ohne Flug-

lärm medizinisch überwacht so-

wie anschließend die Erweite-

rungsfunktion der Gefäße sow
ie

die entsprechenden
Blutwerte

verglichen. „Wir konnten nach-

weisen, dass die
Effekte bei Pa-

tienten mit Herzerkrankung
en

noch deutlich st
ärker ausgepräg

t

sind“, so Schmid
t.

Die statistischen Werte waren

dabei sogar so eindeutig, dass

die Wissenschaftler die Studie

vorzeitig abbrac
hen – eigentlich

waren sie davon ausgegangen,

für verlässliche
Daten 100 Men-

schen untersuchen zu müssen.

Das „hochsignif
ikante Ergebnis“

reiche jedoch, so Schmidt, eine

vollständige Du
rchführung wäre

weder medizinisch noch finan-

ziell sinnvoll gew
esen.

Terminal 3 „inakze
ptabel“

Vor diesem Hintergrund hält

Münzel den nun genehmigten

Bau des Terminals 3
am Frank-

furter Flughafen
für „absolut in-

akzeptabel“. Es
gehe bei der Fra

-

ge der Belastung der Region

nicht mehr um
die Lebensquali

-

tät, sondern die Gesundheit
der

Bevölkerung.

Die Leitung der Mainzer Kli-

nik sorgt sich dabei weiterhin

um ihre Patienten. D
ie Ergebnis-

se der Studie seien besonders

angesichts der Terminal-Bauge
-

nehmigung bedeutsam, sagt

Prof. Babette Simon, Medizini-

scher Vorstand d
er Uni-Medizin.

„Wir fordern mit Nachdruck

eine deutliche Entlastung.“ Da-

zu sei ein Runder Tisch mit den

Verantwortliche
n in Hessen nö-

tig: „Wir brauchen schnell nach-

haltige Lösunge
n.“

Die Studie stärk
t nach Ansicht

des rheinland-pfälzi
schen Um-

weltministerium
s die Position

des Landes im Kampf gegen de
n

Lärm. „Für uns
heißt das, dass

die Anstrengungen,
die wir

unternommen haben, über ein
e

Bundesratsinitia
tive zu einer

Verbesserung zu kommen, ge-

nau richtig sind“, sa
gte Umwelt-

staatssekretär
Thomas Griese

(Grüne). Dabei
geht es um mehr

Einfluss auf die
Festlegung von

Flugrouten und ein stärkeres

Gewicht für Lär
mschutz bei Ge

-

nehmigungen. D
ie Verhandlun-

gen mit Hessen liefen mit der

neuen schwarz-grünen
Regie-

rung gut, Hamburg und Nord-

rhein-Westfalen seien aber im

Moment „nicht au
sreichend be-

weglich“, um dies mitzutragen
.

Die Forderung n
ach geringerer

Belastung unterstützt auch die

rheinland-pfälzi
sche CDU. In

einem Schreiben an den Vorsit-

zenden der Deutschen Flugsi-

cherung in Langen, Prof. K
laus-

Dieter Scheurle
, bat die Landes

-

vorsitzende Julia Klöckner An-

fang dieser Woche persönlich

darum, das Mainzer Uniklini-

kum zu entlasten.

Von Marius Meiß

Rechtssicher sch
eint es zu sein,

das neue Verfa
hren

zur Standverga
be. Schließlich

sind OB und Wirt-

schaftsdezernen
t auf Nummer

sicher gegangen und

haben eigens ei
ne Frankfurter

Kanzlei zur Prü
fung ein-

geschaltet, nach
dem das erste Verga

beverfahren vorm

Verwaltungsger
icht Schiffbruch

erlitten hat. Ob damit

eine Befriedung der alteingeses
senen Beschicker ein

-

hergeht, wird sich erst zeigen, we
nn die Entscheidu

ng

vorliegt, wer die begehrten Standplätze erhält. Fast

300 Interessenten hatten sich in der ersten Runde für

die 90 Plätze beworben. Vie
lleicht sind es diesmal

nicht ganz so v
iele, einige Aus

wärtige könnte
n sich be-

reits für eine andere Stadt entschied
en haben. Auch

die Zeitspanne
zur Vorbereitun

g auf den Markt nach

einem positiven Bescheid, der
Anfang Oktober ins

Haus flattern könnte, ist für
Bewerber, die

dann bin-

nen sechs Wochen einen neuen Stand bauen müssten,

knapp bemesse
n. Das könnte

dafür sprechen
, dass bei

diesem Verfahren Mainzer Traditio
nsbetriebe, die

zu-

vor keine Zusa
ge erhalten hatten, wieder

beim Weih-

nachtsmarkt da
bei sind. Und d

as wäre völlig o
kay.

merfurth@vrm.de

Nummer sicher
a

zumWeihnachtsmarkt
Michael Erfurth
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Wieder grillen am Rhein

Junge Union wünscht sich Platz am Neustadt-Ufer.
. SEITE 14

Prof. Dr. Thomas Münzel (l.) und Dr. Frank Schmidt präsentieren
die

neue Fluglärmstudie.
Foto: Sascha Kopp

MAINZ
Montag, 26. Januar 2015 | Rhein Main Presse

10

MAINZ. Als die Uniklinik
2005 die Brustschmerz-Einheit
eröffnete, gehörte sie zu den
Vorreitern in Deutschland. Wir
sprachen mit dem Begründer
der Mainzer CPU (nach dem
Fachbegriff Chest Pain Unit),
Professor Thomas Münzel, Di-
rektor der 2. Medizinischen
Klinik der Unimedizin, damals
ein Jahr im Amt. Am Dienstag
wird der Kardiologe bei „Uni-
versität im Rathaus“ über Er-
krankungen von Herz und Ge-
fäßen sprechen.

Herr Münzel, Sie haben die
CPU vorangetrieben, wa-
rum?
Wir haben die erste deutsche

universitäre CPU 2004 in Hei-
delberg angesehen, und mir
war sofort klar, dass wir diese
Struktur in Mainz brauchen.
Damals ging man bei unklarem
Brustschmerz in die Notauf-

nahme, verlor wertvolle Zeit.
Die auf das Herz spezialisierte
CPU mit kardial erfahrenen
Ärzten bringt schnellere, ziel-
genaue Diagnostik, bessere
Therapie.

Zeit als wichtiger Faktor?
Ja. Bei Zeitverlust wird der

Herzmuskel mehr geschädigt.
Und wenn man bedenkt, dass
bei unklarem Brustschmerz im
Schnitt zwei bis drei Stunden
verloren gehen, bis sich der Pa-
tient erst entschließt, in eine
Klinik zu gehen, muss es dann
schnell gehen. Nach zwei Mi-
nuten wird etwa heute ein
EKG beim Patienten geschrie-
ben.

Wie hat sich die Brust-
schmerzeinheit entwickelt?
Die Zahlen sind dramatisch:

Kamen 2005 noch 500 Patien-
ten zur CPU, hat sich diese
Zahl bis 2014 verzehnfacht.

Hielt die Einrichtung Schritt?
Wir haben die Kapazität von

sechs auf zehn Betten erhöht,
wichtig ist aber auch, dass mit
der Einrichtung der Cardio-
Akut-Praxis in direkter Nach-
barschaft zur CPU stationäre
wie ambulante Abklärung Tür
an Tür erfolgen kann. Kurze
Wege, schnelle Diagnose. Es ist
die einzige Anlaufstelle dieser
Art hier in Mainz.

Und die wird tatsächlich an-
genommen?
Wie gesagt, die Zahlen spre-

chen für sich. Wir haben aber
auch erfolgreich Kampagnen
mit Mainz 05 durchgeführt, an-
gefangen mit Jürgen Klopp, um
die CPU in der Öffentlichkeit
zu thematisieren und die Men-
schen für den Brustschmerz zu

sensibilisieren. Und die Reak-
tionszeit der Menschen hat
sich in der Tat verbessert, sie
kommen schneller zu uns.

Weisen Ärzte ein oder kom-
men die Patienten von al-
lein?
Der Kontakt zu den niederge-

lassenen Kollegen ist sehr gut,
aber 30 Prozent sind Selbstein-
weiser. Eine wichtige Gruppe.
Sie haben oft keine sehr ausge-
prägten Schmerzen, keine kar-
diologischen Vorerkrankung –
aber ein Drittel von ihnen hat
tatsächlich einen Infarkt.

Mainz mit Modellcharakter?
Richtig. Es ging ja auch da-

rum, Maßstäbe zu setzen, feste
Kriterien zu etablieren. 2008
wurde dann eine Zertifizierung
durch die Deutsche Gesell-
schaft für Kardiologie einge-
führt. Die Vorgaben sind: min-
destens vier Überwachungs-
plätze, 24 Stunden am Tag, 365
Tage im Jahr, drei interventio-
nelle Kardiologen und maxi-

mal 15 Minuten bis zum Herz-
katheterlabor.

Als Vorsitzender des Gre-
miums zur Zertifizierung
konnten Sie nun eine beson-
dere Zahl verkünden.
Die DGK hat die 200. Deut-

sche Chest Pain Unit zertifi-
ziert, das ist in Europa einma-
lig. Nirgendwo ist das Netz-
werk so ausgebaut wie hier.
Und wir gehen nun in Nach-
barländer. Zürich und Luzern
sind zertifiziert, Wien folgt.

Im Oktober eröffneten Sie an
Ihrer Klinik eine weitere Ein-
heit, auch mit Modellcharak-
ter.
Es ist die erste deutsche Vor-

hofflimmer-Unit. Vorhofflim-
mern ist die häufigste und kli-
nisch bedeutsamste Herzrhyth-
musstörung, und unbehandelt
kann sie lebensgefährliche Fol-
gen haben. Auch hier steigen
die Zahlen.

Warum auch hier eine Unit?
In einer solchen Einheit wer-

den die Patienten von Spezia-
listen immer nach den gleichen
Standards behandelt. Und wie
bei den CPU wird es vorerst in-
tern ein eigenes Register geben,
das Zahlen und Qualität prüft.
Wenn damit nachweislich die
Versorgungsqualität verbessert
wird, kann sich daraus sicher
ein ähnliches bundesweites
Netzwerk entwickeln.

Gibt es einen Ansturm?
Es war klar, dass die vier Bet-

ten der Vorhofflimmer-Unit zu
wenig sind. Und wir werden
uns im August vergrößern.

Das Interview führte
Michael Bermeitinger.

RATHAUS-REIHE:
THEMA HERZ

. Reihe Universität im Rat-
haus, Dienstag, 27. Januar,
20 Uhr, Ratssaal: „Wollen Sie
gesund alt werden? Wie Er-
krankungen von Herz und
Gefäßen entscheidend unsere
Gesundheit beeinflussen.“
. Referenten: Professor Tho-
mas Münzel, Direktor II. Medi-
zinische Klinik der Unimedizin;
Professor Philipp Wild, II. Med.;
. Themen u.a. Prävention u.
Therapie von Herz-Kreislaufer-
krankungen u. Gutenberg-Ge-
sundheitsstudie, bei der 15000
Menschen untersucht wurden.

INTERVIEW
Thomas Münzel begründete die
Brustschmerzeinheit an der Uni-
medizin Archivfoto: Pulkowski
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Einem Teil unserer heutigen Aus-
gabe liegen Prospekte der Fir-
men Dänisches Bettenlager und
Drogerie Rossmann bei.

Zum Artikel „Narren pilgern auf
die ebsch Seit“ äußert sich die-
ser Leser.

Tote Innenstadt
Spaziert man derzeit durch die

Mainzer Innenstadt und hat das
Innenstadtkonzept im Hinter-
kopf, so muss man fast lachen,
beim Blick auf die Leerstände.
Eine Erfolgsgeschichte ist die
Arbeit diverser Dezernenten der-
zeit nicht gerade, wenn man
auch noch an das Possenspiel
um den Weihnachtsmarkt, die
abgezockten Häuslebauer am
Gonsbach und das abgewander-
te Weininstitut denkt; wie eben
auch an das Zentrenkonzept,
das Investoren gerade auf die an-
dere Rheinseite treibt. Aber wir
haben es ja und schwimmen in
Geld und können auf Steuerein-
nahmen verzichten!
Auch wird dieses Konzept von

Großhandelsketten ad absur-
dum geführt, wenn Möbelgigan-
ten auf der grünen Wiese mit
8000 plus X Quadratmeter Son-
derflächen von 10 bis 20 Prozent
ausweisen dürfen. Schön, dass
gerade ein Party- und Fassnacht-
sartikelhändler von der Nieder-
lassung in Mainz abgehalten
wird und lieber in der „Karne-
valshochburgWiesbaden“ bleibt.

Jens Vaterrodt
Mainz

LESER-FORUM
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Mainz mit Modellcharakter
BRUSTSCHMERZ-EINHEIT Zahl der Patienten hat dramatisch zugenommen

Ein begehbares Organ gehört zum vielfältigen Informationspolitik- und Präventionsangebot der II. Medizinischen Klinik im Gebäude 605 der
Unimedizin. Dort im Erdgeschoss befindet sich auch die Chest Pain Unit, an die sich jeder jederzeit wenden kann, bei dem unklare Brust-
schmerzen auftreten.Wichtig ist: keine Zeit verlieren.

Archivfoto:hbz/Jörg Henkel

Symbolische Übergabe des stolzen Spendenschecks: Seit 25 Jahrenbesteht die Kooperation zwischen dem Magazin „Oldtimer Markt“und der Universitätsklinik Mainz. Foto: Florian Schwaab

Solidarität mit
dem Nachbarn

NEUJAHRSEMPFANG Deutsch-FranzösischeGesellschaft zu Toleranz, Religion und Meinungsfreiheit

MAINZ. „Frankreich und
Deutschland sind die beiden
Kammern des europäischen
Herzmuskels“, schrieb Gereon
Fritz, Präsident der Deutsch-
Französischen Gesellschaften
für Europa in seinem Grußwort
zum Neujahrsempfang der
Deutsch-Französischen Gesell-
schaft Mainz (DFG).
Im Salon des Institut Français

bewegte Mitglieder und Ehren-
gäste gestern ein Thema: Solida-
rität mit Frankreich nach dem

Attentat von Paris. Am 7. Januar
hatten zwei Franzosen mit Mig-
rationshintergrund zwölf Redak-
tionsmitglieder der satirischen
Zeitung „Charlie Hebdo“ er-
schossen.
Nach der Begrüßung durch

DFG-Vizepräsident, Jürgen
Hoffmann erinnerte DFG-Beirat
Hermann Harder an die Solida-
itätskundgebung mit vier Millio-
nen Menschen in Paris, an der
auch Angela Merkel teilnahm.
Ein neues deutsch-französische
Geschichtsbild sei entstanden.
Das gemeinsame Bekenntnis zu
Freiheit, Gleichheit, Brüderlich-

keit. Fehleinschätzungen müss-
ten offen bekannt und am Integ-
rationsprozess gearbeitet wer-
den. „Es ist gut, dabei Freunde
an seiner Seite zu wissen.“

Auch Versäumnisse sehen
„Wir dürfen Religion und Isla-

mismus nicht miteinander ver-
mischen“, mahnte Sophie Lasz-
lo, französische Generalkonsu-
lin in Frankfurt. Viele muslimi-
sche Organisationen hätten im
Konsulat ihre Solidarität mit
Frankreich bekundet und sich
zur freiheitlichen Grundord-
nung bekannt.
Gesehen werden müssten Ver-

säumnisse der Vergangenheit:
Hohe Arbeitslosigkeit und die
vernachlässigte Schulbildung.
Die DFG leiste mit ihrem Kul-
turprogramm einen wertvollen
Beitrag zu mehr Toleranz unter
den Menschen unterschiedli-
cher Herkunft.
Mit dem Attentat sei die Pres-

sefreiheit angegriffen worden, so
Kulturdezernentin Marianne
Grosse. Die Freiheit des Wortes
sei „ein hohes Gut“, um das im-
mer wieder gekämpft werden
müsse. In der „Bildung“ sehe sie
ein Fundament der Toleranz. In
Mainz habe eine spontane Soli-
daritätskundgebung stattgefun-
den. „Die Menschen hätten ge-
zeigt, dass sie – auch wenn es
schwierig werde – zusammenste-
hen wollten. „Das hat mich sehr
beeindruckt.“

Von Silvia Dott

Telefonseelsorger sucht Helfer
MAINZ (red). Jeder Mensch

kann unerwartet in Krisen gera-
ten. Bei der Telefonseelsorge gibt
es die Möglichkeit zum vertrauli-
chen Gespräch mit kompetenten
Gesprächspartnern – und das
rund um die Uhr, auch an Sonn-
und Feiertagen. Dieses Angebot
ist nur durch das Engagement
von ehrenamtlichen Mitarbeiten-
den möglich. Im März startet die
nächste Ausbildungsgruppe in
der TelefonseelsorgeMainz-Wies-
baden e.V.. Interessierte sind zum
Kennenlern- und Auswahltag am
Samstag, 21. Februar, von 9 bis
15.30 Uhr eingeladen. Hierfür

sind noch Plätze frei.
Gesucht werden Frauen und

Männer, die sich für die ehren-
amtliche Tätigkeit am Telefon in-
teressieren und die einjährige,
fundierte Ausbildung absolvieren
möchten.
Ausführliche Informationen

zur Ausbildung gibt es online
unter www.telefonseelsorge-mz-
wi.de oder direkt bei der Ge-
schäftsstelle der Telefonseelsorge
unter Telefon 06131/220511
oder per E-Mail
an mitarbeit@telefonseelsorge-
mz-wi.de. Eine Anmeldung zur
Veranstaltung ist erforderlich.

AUF EINEN BLICK

MAINZ (red). In unserem Be-
richt über den Kalender „Blick
auf Mainzer Frauengeschichte“
wurde irrtümlich behauptet,
dass er von Reinhard Frenzel
ins Leben gerufen wurde. Rich-
tig ist, dass er vom Frauenbüro
Mainz unter Leitung von Eva
Weickart begründet wurde.

KORREKT

Redaktion des „Oldtimer Markts“ stärkt Kinderkrebshilfe

MAINZ. Die Redaktion des
Magazins „Oldtimer Markt“
übergab am Freitag eine Spen-
de an die Kinderkrebshilfe der
Universitätskliniken Mainz und
Gießen. Die Kooperation be-
steht seit nunmehr 25 Jahren.
„Das ist eine beachtliche Tradi-
tion“, sagt Dr. Olaf Theisen, Ge-
schäftsführer der VF Verlagsge-

sellschaft. Mit 375000 Euro
wurde in diesem Jahr eine Re-
kordsumme erreicht.
Dafür bedankte sich Theisen

bei den Lesern der Zeitschrift,
die mit Sach- und Geldspenden
die Aktion unterstützten, und
gratulierte den Gewinnern.
Fünf von ihnen dürfen sich jetzt
Besitzer eines Oldtimers nen-
nen.
Die Geldspende kommt der

Forschung und Behandlung

von Lymphknotenkrebs bei
Kindern und Jugendlichen zu-
gute. Die Professoren Jörg Fa-
ber und Peter Gutjahr von der
Uniklinik Mainz, sowie Alfred
Reiter und Wilhelm Wössmann
von der Uniklinik Gießen be-
richteten von Forschung und
Behandlungserfolgen in den
vergangenen Jahren.
„Heute können wir drei von

vier erkrankten Kindern dauer-
haft helfen“, so Jörg Faber. Dies

sei nur mit hochmoderner
Technik möglich, die mithilfe
der Spendengelder nun finan-
ziert werden könne. Auch Kos-
ten für Personal- und Sachmit-
tel, sowie klinische und experi-
mentelle Forschungsprojekte
werden mit der Spende unter-
stützt.
Alfred Reiter lobt die Konti-

nuität der Aktion und hofft
auch auf weitere gute Zusam-
menarbeit.

Von Lea Sophie Birke und
Katharina Weygold

DIE GUTE TAT

»Wir dürfen Religion und
Islamismus nicht mit-
einander vermischen. «
SOPHIE LASZLO,
Französische Generalkonsulin

Raumempfinden untersucht
MAINZ (mon). Der Laie wür-

de denken, dass ein Raum je
kleiner wirkt, umso mehr Mö-
bel darin stehen. Makler hin-
gegen versuchen oft, Wohnun-
gen geschickt zu möblieren,
um den Eindruck von Geräu-
migkeit zu erzeugen. Was von
beiden stimmt nun? Das Psy-
chologische Institut der Jo-
hannes Gutenberg-Universität
hat das Raumempfinden
grundsätzlich untersucht.
„Unsere Studie zeigt, dass die
Beziehung zwischen der
Wahrnehmung von Innenräu-
men und der Möblierung we-

sentlich komplexer ist als ge-
dacht“, erklärt Dipl.-Psych.
Christoph von Castell. Von
Castell: „Die Ergebnisse deu-
ten darauf hin, dass möblierte
Räume als höher, aber auch
als weniger geräumig empfun-
den werden.“ Die Frage, ob
Möblierung die wahrgenom-
mene Größe erhöhe, zum Bei-
spiel beim Angebot einer
Mietwohnung, sei also nicht
einfach mit Ja oder Nein zu
beantworten, sondern „we-
sentlich abhängig von der
Interaktion zwischen Raum
und der Art der Möbel“.

MAINZ
Dienstag, 17. März 2015 | Rhein Main Presse
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105000 Euro zum Geburtstag
FEIER Statt Geschenken erhält Thomas Münzel von Gästen Spende für Stiftung Mainzer Herz

MAINZ. Schön, wenn sich das
Geburtstagskind statt Geschen-
ken eine Spende wünscht, noch
besser, wenn die Geladenen
großzügig sind. Was aber jüngst
bei der Feier zum 60. Geburtstag
von Professor Thomas Münzel
zusammen kam, das ist enorm.
Sage und schreibe 105198 Euro
spendeten dieGäste, und gestern
übergab der Direktor der II. Me-
dizinischen Klinik der Unimedi-
zin den entsprechenden Scheck
an die Stiftung Mainzer Herz.
Gleich mehrere Vorhaben kön-

nen so nachhaltig unterstützt
werden. Ein Teil geht in die For-
schung an der II. Medizinischen
Klinik, wo etwa die Auswirkun-
gen von Lärm auf die Gefäße
untersucht werden oder die Gu-
tenberg-Gesundheitsstudie be-
trieben wird. Dabei werden
15000 Menschen zwischen
Mainz und Bingen untersucht,

um herauszufinden, welche Fak-
toren für Herzinfarkte in der Re-
gion verantwortlich sind.
Besonders am Herzen liegt

Professor Münzel die „Kinder-
akademie Gesundheit“, die von
der Spende auch gefördert wird.
Zwei Mal im Jahr, an jeweils vier
Wochen im Juni und November,
werden je 20 Klassen in die Kli-
nik eingeladen, nehmen an
einem fünfstündigen, abwechs-
lungsreichen Programm teil, bei
dem es auch um Risikofaktoren

wie Übergewicht oder Rauchen
geht – seien es nun Zigaretten, E-
Zigaretten oder Shisha. Gerade
Letzteres wird oft schwer unter-
schätzt, doch atmet man bei 20
bis 30 Minuten Shisha so viel
Schadstoffe ein wie beim Rau-
chen von 100 Zigaretten.
Filme, Vorträge, praktische

Übungen, ein Rundgang durchs
begehbare Herz und schlussend-
lich ein gesundes Essen mit Jo-
hann Lafer machen die Akade-
mie für 12- bis 13-Jährige attrak-

tiv, zumal die Stiftung auch die
Kosten für die Anfahrt und den
gesunden Imbiss übernimmt.
Kein Wunder also, dass der An-
drang groß ist. „In diesem Jahr
haben wir für die 40 Termine 70
Anmeldungen“, so Münzel, die
am 25. März verlost werden. Da-
für hat er mit Ministerpräsiden-
tin Malu Dreyer, AOK-Vor-
standschefin Dr. Irmgard Stipp-
ler, Johann Lafer und Mainz 05-
Präsident Harald Strutz promi-
nente Mitstreiter gewonnen.

Von Michael Bermeitinger

Thomas Münzel (r.) übergab Stiftungsschatzmeister Ralf Hauck den Spendenscheck. Foto: hbz/Harry Braun

Jazz, Blues und Filmmelodien
KONZERT Gymnasium Oberstadt bringt musikalische Vielfalt auf die Bühne

MAINZ. Ein tolle musikalische
Vielfalt brachte beim Jahreskon-
zert das Gymnasium Oberstadt
auf die Bühne: Von Jazz bis
Blues, von Klassisch-Romanti-
schem bis zu Filmmelodien. Ge-
rade musikalisch ist die Schule
mit ihrem fünfköpfigen Fachkol-
legium bestens aufgestellt, davon
konnten sich die Zuhörer im
überfüllten Weisenauer Kultur-
heim überzeugen. Da gibt es eine
Violin-AG, Bläsergruppen, zwei
Chöre, die „Grooovekids“ und
diverse Schulorchester. Sie sorg-
ten für einen unterhaltsamen
Abend.
Die von Annika Jahnke betreu-

ten Bläser der Fünften nahmen
zu Beginn die Zuhörer mit auf

ihre Boogie-Reise und ließen
„Forrest Gump“ nochmal leben-
dig werden. Schulleiter Armin
Drebes dankte dem Peter-Corne-
lius-Konservatorium, das mit
Einzelunterricht die jungen Mu-
siker an die Instrumente heran-
führt; schließlich habe die Grup-
pe erst im Herbst letzen Jahres
begonnen. Mit „Old McDonald
had a farm“ übernahmen die Vio-
linisten unter Leitung von Vera
Kalandia den Takt, griffen einen
Baskischen Tanz auf und ende-
ten mit „Pomp and Circumstan-
ce“. DerMittelstufenchor präsen-
tierte Filmmelodien – stimmlich
ausgewogen und mit großem En-
gagement. An das beliebte „Can
You Feel the Love Tonight” aus
demMusical „König der Löwen“
wagte sich der Chor der Unter-

stufe, die Bläser der Klassenstufe
6 um Dr. Ulrike Toussaint ver-
schrieben sich mehr Jazz und
langsamem Walzer: gekonnt bo-
ten sie „Cabaret“, „Edelweiss“
und „Little Brown Jug and All
That Jazz“. In der Pause formier-
te sich das große Schulorchester.
Mozarts „Ave Verum“ wurde in
Szene gesetzt, dann ein Blues
von Duke Ellington. Mit „Jam-
min“ gelang nochmals ein erfolg-
reicher Ausflug in die Welt des
Swing und Blues. Die Leichtig-
keit von Tschaikowskis „Nuss-
knacker-Suite“ wurde von Ge-
rald Kiessling, der amSchlagzeug
Takt und Begleitung übernahm,
auszugsweise bestens intoniert.
Zum Mitsingen wurde das Publi-
kum nochmals mit „Pomp and
Circumstance“ animiert.

Von Gerd Plachetka

Musikalisch ist das Gymnasium Oberstadt bestens aufgestellt – davon konnten sich die Zuhörer imWei-
senauer Kulturheim überzeugen. Foto: hbz/Jörg Henkel

DIE STIFTUNG

. Die Stiftung Mainzer Herz
fördert Forschung und Lehre so-
wie die Patientenversorgung an
der II. Med. Klinik. Projekte u.a.:
Gutenberg-Gesundheitsstudie,
Kinderakademie, Lärmwirkungs-
forschung. Info: www.herzstif-
tung-mainzer-herz.de

Anzeige

Adressen Ärzte und Zahnärzte

Die Service-Seite
„Ärzte“ erscheint einmal
im Monat!
Nächster
Erscheinungstermin:
21. April 2015.
Anzeigenschluss:
14. April 2015.

Anzeige

Alle regionalen
Partner auch

online unter

„Lokales“ Ihre
s Zeitungsdien

stes

Allgemeinmedizin

Hausärztliche Praxis und diabetologische Schwerpunkt-
praxis in der Mainzer Hauptpost
Dr. med. J. Galan
Internist, Diabetologe mit Kollegen,
Bahnhofstr. 2, Tel. (06131) 280696
Sprechstd. Mo-Fr 9 -12 & 15-18 Uhr, Mi 9 -12 Uhr
www.arzt-mainz.de

Ärzte

Lymphologie ∙ Phlebologie

Venen- u. Lymphzentrum Mainz
Dr. med. Britta Bockelmann (alle Kassen)
Fachpraxis f. Venen- u. Lympherkrankungen
Ernährungsmedizin, Ästhetische Medizin
Bonifaziusplatz 7, 55118 Mainz
Tel. 06131-221311, www.venen-lymphzentrum-mainz.de

Schwerpunktpraxis für Schmerztherapie

b Hans-Gerald H. Forg (alle Kassen);
Facharzt für Allgemein-, Notfall-, Palliativmedizin
Spezialisierte schmerztherapeutische u. palliativmedizinische
Betreuung von Erwachsenen und Kindern, in
besonderen Fällen auch zuhause oder in Pflegeheimen
24-Std-Rufbereitschaft · Ruhestr. 14 · 55127 Mainz-
Marienborn · Telefon (06131) 363772
Notfall (0171) 5429712 · www.schmerz-mainz.de
zertifiziertes Qualitätsmanagement (DEKRA/KBV)

Urologie

b Dr. med. Marlies Franke (Fachärztin für Urologie)
Ärztehaus am Brand, 55116 MZ, Tel. (06131) 632929
Vorsorge, Niere, Harnblase, Prostata, Infektionen,
Sterilisation, Onkologie, Andrologie, operative Eingriffe,
Qualitätsmanagem. zertifiziert, www.urologin-mainz.de

zAHNÄrzte
Ästhetische zahnmedizin/
Implantologie/Oralchirurgie

b Dr. med. dent. Tina Bascha
Fachzahnärztin für Oralchirurgie
und zertifizierte Implantologin
Markt 11, 55116 Mainz
Telefon 06131 /227899
www.oralchirurgin-mainz.de

Dres. med. Kranz, Boddin, Regentrop
Chirotherapie, Akupunktur, Stoßwellen-/Lasertherapie,
Sportmedizin, Kinderorthopädie, amb./stat. Operationen:
Hand-, Fuß-, arthroskopische Knie-, Schulterchirurgie,
Endoprothetik, Hernien-, Venenchirurgie, Proktologie
Orthopädisch-Chirurgische Gemeinschaftspraxis
Tel. (06123) 60190, www.orthopaedie-eltville.de
Privatärztliche Praxis für Orthopädie & Chirurgie
Tel. (06123) 999733, www.privatpraxis-eltville.de
(Termine online), Gutenbergstraße 3 · 65343 Eltville

Orthopädie/Chirurgie/Unfallchirurgie

Univ.-Prof. Dr. Dr. W. Barnikol, Dr. H. Pötzschke
Privatärztliche Spezial-Ambulanz für chronische
Wunden und lokale Schmerzen (WSSA). Ärztliche mod. lokale
Intensiv-Behandlung unter umfassender Betreuung
• schwerheilender Wunden („Offene Beine“, diab. Füße)
• von Gelenkschmerzen an Armen und Beinen besonders mit
Sauerstoff u. speziell äußerlich anzuwendenden Zubereitungen.
Lanzelhohl 66, 55128 Mainz, Telefon (06131) 3397137
Internet: www.wssa-mainz.de

ChronischeWunden, offene Beine
und lokale Schmerzen

b Praxis barrierefrei!

Unfallchirurgie/Chirurgie

Dr. med. Lutz Riedel, Dr. med. Wolfgang Janocha,
Ernst Weitzel, Dr. med. Rasin Özay,
Unfall-/Chirurgische Gemeinschaftspraxis Am Brand
D-Arzt, Arbeits-, Schul- u. Freizeitunfälle, Ambulante
u. kurzzeitstationäre Operationen. MBST-Arthrosetherapie
Am Brand 12 · 55116 Mainz · Tel. (06131) 233442
www.leistenhernien-mainz.de

Dr. med.dent. Anke Lott &
Dagmar Kuroszczyk
Ästhetische Zahnheilkunde, Parodontologie,
Implantologie, Prophylaxe, Hypnose.
Portlandstraße 41, 55130 Mainz-Weisenau,
Telefon 0 61 31 - 83 99 94
www.zahnpoint-weisenau.de
Mo.-Di.-Mi.-Do. 8-12 Uhr und 14-18 / Fr. 8-15 Uhr

zahngesundheit und
Implantologie

SIeWOLLeNdABeI SeIN?
Wir beraten Sie gerne. Rufen Sie an:

06131 /48 3716
Faxen Sie uns: 06131/484751

Mailen Sie uns:
rhein.main.presse.telesales@vrm.de

Plastische und Ästhetische Chirurgie

Dr. med. Tilman Ferbert
Facharzt für Plastische und Ästhetische Chirurgie
in Mainz
Fischtorplatz 11, 55116 Mainz, Tel. 06131 -972650
Termine nach telefonischer Vereinbarung
www.dr-ferbert.de

Wäre es nicht gut, wenn Ihr Operateur/Implantologe
nicht nur Zahnarzt, sondern auch Arzt wäre?
Mainzer Zentrum für Implantologie und Zahnmedizin
Kompetenz in Medizin + Zahnmedizin
Prof. Dr. Dr. G. Weibrich - Zahnarzt & Arzt für Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie. Zertifizierter Implantologe (DGI).
Spezialistenteam für fast alle Bereiche der Zahnmedizin.
Große Bleiche 23 (Nähe HBF) · 55116 Mainz
Terminvereinbarung:( 0 61 31 / 22 76 34 oder
www.praxis-weibrich.de - Alle Kassen -

Implantologie und Oralchirurgie

Fontana-Klinik Mainz für Plastisch-Ästhetische Chirurgie
Gonsenheimer Straße 56a · 55126 Mainz
Telefon (06131) 940690 · www.fontana-klinik.de
Ärztl. Leitung: Dr. med. K. Niermann · FA für Plast.-Ästhet.
Chirurgie. · Alle Kassen · Wilhelmstr. 6 · 65185 Wiesbaden
Telefon (0611) 2384901 · www.dr-niermann.de
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		  Um auf Herzerkrankungen aufmerk-
sam zu machen und dafür zu sensibili
sieren, luden das AGAPLESION DIAKONIE-
KRANKENHAUS INGELHEIM und die 
Universitätsmedizin Mainz zu einem 
gemeinsamen Informationsabend im 
Rahmen der „Herzwochen 2015“, einer 
bundesweiten Aktion der Deutschen 
Herzstiftung, ein. 

Die Veranstaltung fand am 5. November 
2015 statt und traf auf sehr positive 
Resonanz. 

In drei Vorträgen wurden die Themen 

	� Herzklappenerkrankungen 

	� koronare Herzerkrankung 

	� Ursachen und Prävention von Herzer-
krankungen 

behandelt. 

Referenten waren 

	� Prof. Dr. med. Thomas Münzel,  
von der Universitätsmedizin  
Mainz 

sowie 

	� Dr. med. Sönke Kraak und

	� Dr. med. Wolfgang Mönch,  
vom Diakoniekrankenhaus  
in Ingelheim.

Patientenveranstaltung im Herzmonat November
Autor: A. Mänz-Grasmück

Patientenveranstaltung im Herzmonat
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des Zentrum für Kardiologie



Veranstaltungen des Zentrums für Kardiologie

Datum Veranstaltung Referate

13.09.2014 Mainzer Wissenschaftsmarkt

29.10.2014 Patientenabend  
„Herz in Gefahr“  
im DRK Klinikum Alzey

	� Bluthochdruck — der stille Killer 

	� Behandlung von Herzklappenfehlern mittels Katheter

04.11.2014 Informationsabend  
für Patienten im Rahmen  
der Herzwoche 2014

 „Vorhofflimmern — eine Volkserkrankung“ 

	� Wie entsteht Vorhofflimmern ? 
Univ.-Prof. Dr. Thomas Rostock

	� Wie kann man Vorhofflimmern vermeiden ? 
Dr. med. Torsten Konrad

	� Wie kann man Vorhofflimmern behandeln ? 
OA Dr. med. Sebastian Sonnenschein

12.11.2014 Forum Herz Mainz 	� Neue Erkenntnisse für den Praxisalltag bei stabiler KHK und Herzinsuffizienz

	� Übertragung von Studienergebnissen in den Praxisalltag 

	� Burn-out-Work-Life-Balance für Ärzte

22.11.2014 14. �Mainzer Update 
Kardiologie

	� Neue orale Antikoagulantien — Neue Indikationen 
S. Schellong 

	� ICD-Schocks zur Behandlung von Kammertachykardien:  
Erwünscht — oder doch nicht . . . !  ? 
T. Rostock 

	� Übermut tut selten gut —  
Über den Umgang mit Innovationen in der Kardiochirurgie 
U. Mehlhorn 

	� Oldtimer in der Werkstatt —  
Was man von alten Autos über alte Herzen lernen kann 
Chr.-F. Vahl 

	� Adipositas 2014 — Das Bauchfett als endokrines Organ 
A. Schäffler 

	� Neue Versorgungsansätze in der Psychokardiologie 
M. Michal 

03.12.2014 3. �Mainzer Klappenabend

Mainz

	� Mitralklappen- und Herzinsuffizienz:  
Therapieziele, Prinzipien und Gerinnungshemmung 
Dr. med. Stephan v. Bardeleben, Mainz

	� Operative Techniken und neue Zugangswege 
Prof. Dr. med. Uwe Mehlhorn, Mainz

	� Perkutane Annuloplastie, Clipping und Alternativen 
Prof. Dr. med. Holger Eggebrecht, Frankfurt

Veranstaltungen des Zentrums für Kardiologie

Datum Veranstaltung Referate

17.01.2015 Chest Pain Unit Kompakt 

Heidelberg

	� Update Diagnose und Therapie von akuten Herzrhythmusstörungen  
PD Dr. E. Scholz, Heidelberg

	� Crowded CPU — ACS Algorithmus zur Prozessbeschleunigung 
Prof. Giannitsis, Heidelberg 

	� Update neue direkte orale Antikoagulantien —  
Substanzen, Indikationen, Dosierungen 
Prof. O. Müller, Heidelberg

	� Update Sinnvoller Einsatz moderner Bildgebung bei  
Patienten mit Thoraxschmerzen 
Prof. Korosoglou; Heidelberg

	� Venöse Thrombembolie 
Prof. Konstantinides, Mainz

	� Update Hypertensive Krise 
Dr. Preusch, Heidelberg

	� Entwicklung der CPUs in Deutschland und Zertifizierungsprozess 
Prof. Münzel, Mainz

	� Update Ökonomische Aspekte/DRG 
Prof. Frankenstein, Heidelberg

	� Der nichtkardiale Thoraxschmerz 
Dr. Post, Mainz

30.01.–
31.01.2015

Rhein-Main-Herztage

Frankfurt

	� Risikofaktoren und Prävention:

			�  Risikofaktor Fluglärm

			�  Hypertonie: wann beginnt die Behandlung ?

			�  ESC Guidelines CVD Prevention

	� Keynote Lecture: Herzchirurgie quo vadis ?

	� Neue Leitlinien: 

			�  ESC Leitlinien Revaskularisation, Lungenembolie und Aortenerkrankungen

	� Vorhofflimmern

			�  Neues zur Pathophysiologie

			�  Wie und wann abladieren ?

			�  Wann, wie lange und womit antikoagulieren ?

	� Herzinsuffizienz

			�  Welche Diagnostik ?

			�  Medikamentöse Therapie der akuten Herzinsuffizienz: was ist neu ?

			�  Aktuelle medikamentöse Therapie der chronischen Herzinsuffizienz

	� Device Therapie

			�  Mechanische Kreislaufunterstützung: Bridging- oder Destination-Therapie ?

			�  Eskalierende Therapiestrategie: wann, wie und wo ?
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Veranstaltungen des Zentrums für Kardiologie

Datum Veranstaltung Referate

18.02.2015 Hot Topics  
aus Kardiologie und 
Herzchirurgie

Mainz

	� Kunstherz versus Transplantation: Wechsel der Goldstandards ? 
Prof. Dr. Dr. med. Hermann Reichenspurner, Hamburg

	� Interventioneller Aortenklappenersatz in Mainz —  
Bisherige Erfahrungen und Ausblick 
PD Dr. med. Eberhard Schulz, Mainz

	� TRIPLE-Therapie bei Patienten mit KHK und Vorhofflimmern.  
Was spricht für den Einsatz von Marcumar oder NOAC’s ? 
Prof. Dr. med. Thomas Münzel, Mainz

	� Interventionelle Therapie der peripheren AVK: State of the Art 
Dr. med. Aljoscha Rastan, Bad Krozingen

	� Moderne Intervention der Mitralklappe: Vom Clip zum Klappenersatz 
Dr. med. Stephan von Bardeleben, Mainz

25.04.2015 4. Mainzer Symposium  
für Gefäßmedizin —  
Grenzen überschreiten  
in der Versorgung 
zerebrovaskulärer  
Erkrankungen

Mainz

	� Pitfalls in der Duplexsonografie — supraaortaler Gefäße 
Dr. G. Weißer

	� Innovationen in der Bildgebung — Funktionelles CT/MRT 
Prof. Dr. W. Müller-Forell

	� Systemische Lyse bei zerebraler Ischämie — wann indiziert ? 
PD Dr. K. Gröschel

	� High-tech-Intervention an der Karotis: Stentgestützte Thrombektomie 
Dr. S. Boor

	� Welche Therapie und wann ? — Die neue S3-Leitlinie Karotis 
Prof. Dr. Espinola-Klein

 	� Die vulnerable Plaque — Definition und Behandlungsindikation 
PD Dr. K. Gröschel

	� Total-endovaskuläre Therapie des Aortenbogens bei Aneurysmen/Dissektionen 
 Dr. M. Youssef

 	� Was ist besser in der Karotischirurgie:  
Eversion vs. Patchplastik und Vollnarkose vs. Lokalanästhesie ? 
	Prof. Dr. B. Dorweiler

27.05.2015 3. Mainzer  
Rhythmusabend

Mainz

 	� Neues aus der Abteilung für Elektrophysiologie 
Prof. T. Rostock, Mainz

 	� Live-in-the-box - Ablation von persistierendem Vorhofflimmern 
Dr. C. Theis, Mainz

 	� Ablation von ventrikulären Tachykardien — Wenn wir zu spät kommen 
Dr. H. Mollnau, Mainz

 	� Vorhofflimmer-Unit:  
ein neues Modell zur optimierten Behandlung bei Vorhofflimmern 
Dr. S. Sonnenschein

12.06.– 
13.06.2015

Sommertagung  
des Arbeitskreises Vaskulärer 
Ultraschall und der Sektion 
Neurologie der DEGUM

	� Seminarleitertreffen AK Vaskulärer Ultraschall

	� Mitgliederversammlung AK Vaskulärer Ultraschall

	� 5 Themenblöcke mit Vorträgen zu: Frühatherosklerose, Aorta, Bildgebung Carotis, 
Sonographie bei Notfällen, Tipps und Tricks bei der Gefäßdiagnosti

Veranstaltungen des Zentrums für Kardiologie

Datum Veranstaltung Referate

15.07.2015 4. Mainzer Herzklappenabend

Mainz

	� Steigender Bedarf für interventionelle Klappentherapie:  
gibt es Evidenz aus Leitlinien, Studien und Registern ? 
Prof. Dr. Ralf Zahn, Ludwigshafen

	� Aortenklappe: Welcher Patient profitiert ? 
PD Dr. med. Eberhard Schulz, Mainz

	� Mitralklappe: Welcher Patient profitiert ? 
Dr. med. Stephan von Bardeleben, Mainz 

	� Die Rolle des Chirurgen im modernen Heart Team:  
Chancen für neue Klappenverfahren 
Prof. Dr. med. Hendrik Treede, Hamburg

21.11.2015 15. �Mainzer Update  
Kardiologie 
Innovationen 2015

Mainz

	� PCSK9 Inhibition als neues Therapiekonzept bei Fettstoffwechselstörungen 
U. Laufs

	� Sicherheit im Fokus — NOAKs und Status der Antidotenentwicklung

	� Neprilysin-Inhibitor in der Therapie der Herzinsuffizienz 
Prof. T. Münzel

	� Interventionelle Therapie bei Schlaganfall 
S. Boor

	� Neue psychokardiale Versorgungsmodelle 
M. Michal

	� Kardiologie trifft auf Wirklichkeit — Fälle aus der Praxis 
A. Haube

25.11.2015 Herz in Gefahr —  
Herzseminar  
im Rathaus, Mainz

	� Was ist eigentlich ein Herzinfarkt genau und wie kann man ihn verhindern ? 
Dr. A. Hauber, Mainz

	� Wenn das Kind in den Brunnen gefallen ist:  
wie erkenne ich einen Herzinfarkt, und wie sieht eine moderne Therapie aus ? 
Prof. T. Münzel

	� Wie geht das Leben weiter nach dem Herzinfarkt 
Dr. M. Todt, Mainz

	� Das Herzquiz im Herzseminar 
Dr. N. Wittlich

25.11.2015 Fortbildungsveranstaltung 
des Landesverbandes  
Rheinland-Pfalz im BDI e.V.

Mainz

	� Durchblick bei den neuen Verträgen ? Neue Vertragsangebote in Rheinland-Pfalz, 
Verträge mit AOK und TK zu Multimorbidität und Therapie 
W. Thomas, Kassenärztl. Vereinigung RP

	� Aktuelle Berufspolitik in 15 Minuten: Die neuen Gesetze und ihre Auswirkungen 
auf die ärztliche Tätigkeit und die Versorgung 
T. Radau, Berufsverband Deutscher Internisten e. V. 

	� Neues aus der Kardiologie: Was gibt es Neues in der interventionellen und  
der konservativen Kardiologie ? Praktische Konsequenz für Praxis und Klinik 
PD Dr. E. Schulz. Mainz
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entstand auch  
dank der Firmen
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	� Layout und Satzherstellung 
Creative Graphics 
Heike Oswald Medien, Satz & Druck 
Am Polygon 3 – 5 
55120 Mainz

	� Druck 
Servicecenter Technik  
und Wirtschaftsbetriebe 
SC 5- Druckerei 
der Universitätsmedizin der 
Johannes Gutenberg-Universität Mainz

Wir danken allen Autoren und Mitwirkenden 
für Ihre Mitarbeit am Jahresbericht 
2014/2015.

Alle Patienten, die auf Abbildungen  
zu erkennen sind, haben dazu ihre 
Einwilligung gegeben.

Die oft in der männlichen Form gewählten 
personenbezogenen Bezeichnungen gelten 
ausdrücklich für beide Geschlechter.

Der Jahresbericht wurde von den Firmen 
erwähnt auf den Seiten 140 – 141  
mit Beträgen in Höhe von  
500 bis 2.000 Euro unterstützt

Impressum

	 Univ.-Prof. Dr. Thomas Münzel

	� Zentrum für Kardiologie 
UNIVERSITÄTSMEDIZIN der Johannes 
Gutenberg-Universität Mainz 
Langenbeckstr. 1 
55131 Mainz

	� Telefon	 06131/17-7251 
Telefax	 06131/17-6615 
E-Mail:	 tmuenzel@uni-mainz.de

	� Redaktion 
Andrea Mänz-Grasmück  
Nora Scheffel

	� Projektsteuerung 
Andrea Mänz-Grasmück

	� Einzelbeiträge von 
Dr. med. Stephan von Bardeleben 
Jens Besant 
Michael Bermeitinger 
Prof. Dr. rer. nat. et. med. habil  
         Andreas Daiber 
Kristina Delcker 
Dr. med. Simon Diestelmeier 
Dr. rer. physiol. Susan Eckerle 
Prof. Dr. med. Christine Espinola-Klein 
Irina Freisdorfas 
Dr. rer. nat. Bernd Frank 
Christian Gertler 
Prof. Dr. med. Tommaso Gori 
Manuela Hauenstein 
Dr. med. Ludmila Himmrich 
Dr. med. Susanne Karbach 
Arne Klett  
Dr. med. Maike Knorr 
Dr. med. Thorsten Konrad 
Oliver Kreft 
Gabriele Maas 
Andrea Mänz-Grasmück 
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Thorsten Michel 
Annette Möhlenhoff 
Prof. Dr. med. Thomas Münzel 
PhD Marina Panova-Noeva 

Sie finden diesen und die Jahresberichte der vorherigen Jahre zum Download im Internet unter der Adresse:  
http://www.unimedizin-mainz.de/kardiologie-1/startseite/jahresberichte.html

Jürgen Prochaska 
Prof. Dr. med. Thomas Rostock 
Alexander Tamm 
Theresa Sachse 
Dr. med. Ingo Sagoschen 
Prof. Dr. med. Katrin Schäfer 
Dr. med. Frank Schmidt 
Dr. med. Kai-Helge Schmidt 
PD Dr. med. Eberhard Schulz 
Dr. med. Kathrin Stelzer 
Dr. med. Markus Vosseler 
Ilka Walter 
PD Dr. med. Philip Wenzel 
Dr. med. Gerhard Weißer 
Prof. Dr. med. Philipp Wild 
B. Zäpf

	� Titelgestaltung 
Margot Neuser

	� Grafiken 
Margot Neuser

	 �Fotos 
Barbara Hof-Barocke 
Thomas Böhm 
Valtechcardio (Seite 56) 
Uwe Feuerbach (Seite 128, 129, 130) 
Medtronics (Seite 52, 53) 
Anne Keuchel 
Peter Pulkowski 
Markus Schmidt

	� Artikel und Veröffentlichungen 
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BMC Medicine 
Clinical Research Cardiology 
Der Mainzer 
European Heart Journal 
Urban und Vogel 2015 
International Journal Cardiology 
Journal of Thrombsis and Haemostasis 
Rhein Main Presse 
Springer 
Süddeutsche Zeitung
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