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VORWORT

Prof. Dr. med. Thomas Miinzel

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Damen und Herren,

es freut mich auBerordentlich, dass ich Ihnen im Namen der 2. Medizinischen Klinik schon kurz nach dem Jahresbericht 2004-2007 den
aktuellen von 2008 vorstellen kann.

Auch im Jahr 2008 sind wir sehr erfolgreich gewesen und haben damit den positiven Trend der Jahre 2004-2007 fortsetzen konnen. Un-
sere Position im Bereich der Kardiologie haben wir starken konnen, insbesondere durch den Ausbau unseres Herznetzes und damit ver-
bunden mit dem AbschlieBen von Kooperationsvertragen mit Kliniken und groBen kardiologischen Praxen. Unsere Chest Pain Unit
(Brustschmerzeinheit) ist mittlerweile in Mainz als alleinige Instanz von allen Kliniken und Praxen als Anlaufstelle flr Patienten mit
Brustschmerz akzeptiert. Unser groBter lokaler Mitbewerber in Mainz, die CardioPraxis am Bahnhof, hat ihre Notfallsprechstunde an die
Uniklinik, direkt neben die Chest Pain Unit angesiedelt. Damit wurde eine in Deutschland wohl einmalige Schnittstelle zwischen statio-
narer und ambulanter Versorgung geschaffen. In Deutschland selbst spielen wir in Bezug auf den Aufbau der Chest Pain Unit eine ent-
scheidende Rolle, weil wir die Kommission leiten, die fur die Zertifizierung dieser Einheiten verantwortlich ist.

Im Herzkatheterlabor haben wir neue diagnostische Mdglichkeiten geschaffen, mit denen wir die Engstellen (Plaques) in den Herz-
kranzgefaBen besser beurteilen zu kdnnen. Wir haben als erste Klinik in Rheinland-Pfalz, in enger Kooperation mit den Herzchirurgen,
damit begonnen, Herzklappen iiber die Leiste zu implantieren. Zur Verbesserung der Versorgung von Patienten mit dem Blutverdin-
nungsmittel Marcumar haben wir in Mainz den bundesweit ersten Thrombosedienst geschaffen, ein in Deutschland einmaliges Modell,
das nach niederlandischem Vorbild eine optimale Einstellung der Blutgerinnung von Patienten gewahrleistet, insbesondere von jenen mit
Vorhofflimmern und kiinstlichen Herzklappen.

All diese Bemiihungen zur Verbesserung der Patientenversorgung und der Netzwerkbildung wurden letztes Jahr durch die Nominierung
fiir ,Bestes Marketing Konzept 2008“ auf dem Innovationskongress fiir Klinikkommunikation in KéIn belohnt.

Unser groBtes Forschungsprojekt, die Gutenberg-Herz-Studie, hat mittlerweile mehr als 7.000 Probanden eingeschlossen und wir er-
warten im Sommer 2009 die ersten Ergebnisse Uber die Ursachen der Herzinfarktentstehung bei der Bevdlkerung aus Mainz und den
umliegenden Regionen.



VORWORT

Auch wirtschaftlich waren wir 2008 erfolgreich. Die Klinik hat sich diesbezliglich positiv weiterentwickelt und Patientenzahlen, Case-Mix-
Punkte und auch Erldse weiter deutlich gesteigert. Auf hohem Niveau stabilisiert werden konnten die Drittmitteleinnahmen und auch die
Publikationsleistungen. Wir sind dariiber hinaus noch im Rennen in Bezug auf die Forderung des Thrombosezentrums Mainz durch
das Bundesministerium fir Bildung und Forschung mit einem mdoglichen finanziellen Volumen von 50 Millionen Euro, was an sich schon
als groBer Erfolg fir uns gewertet werden kann.

Verehrte Leserinnen und Leser, ab diesem Jahr mochten wir Ihnen etwas ausfihrlicher Teammitglieder vorstellen, die sich durch hervor-
ragende Leistungen in der Patientenversorgung bzw. der Wissenschaft um unsere Klinik verdient gemacht haben. In diesem Jahr sind
dies Herr Dr. Tommaso Gori, der von Siena nach Mainz gewechselt ist sowie Frau Dr. Renate Schnabel, die ihren Forschungsauf-
enthalt im Rahmen eines Stipendiums der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie in Framingham erfolgreich beendet hat und ihre klini-
sche und wissenschaftliche Tatigkeit in Mainz wiederaufgenommen hat. Mit Hilfe unserer Stiftungen (Margarete-Waitz-Stiftung und
Stiftung Mainzer Herz) haben wir bzw. werden wir Forschungsaufenthalte unserer Mitarbeiter im Ausland in exzellenten wissenschaft-
lichen Labors weiter finanziell unterstitzen.

In diesem Zusammenhang mochte ich um Mitglieder des Freundeskreises Stiftung Mainzer Herz werben, um die Fortschritte unserer
Klinik im Bereich Krankenversorgung und Forschung weiter voran zu bringen.

Wir bedanken uns mit diesem Bericht fur die Unterstitzung durch die Mainzer Bevolkerung, die niedergelassenen Kollegen und die
zuweisenden Krankenhauser.

. Al

Prof. Dr. med. Thomas Minzel
Direktor der Klinik
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> Auszeichnungen und Beférderungen

m Dr. Thomas Jansen erhielt den Mar-
garete-Waitz-Forschungspreis 2008,
dotiert mit 36.000 Euro/Jahr fiir einen
Zeitraum von zwei Jahren an der Emory
Universitat, Atlanta Georgia, USA. Herr
Jansen wird wahrend seines Aufenthaltes
in dem renommierten Labor von Prof.
David G. Harrison insbesondere die Rolle
von Entzlindungszellen in der Pathogene-
se der Atherosklerose erforschen.

m Prof. Dr. Andreas Daiber erhielt den
Robert-Miiller-Forschungspreis 2008
flr zwei seiner Arbeiten: "Nebivolol Inhi-
bits Superoxide Formation by NADPH
Oxidase and Endothelial Dysfunction in
Angiotensin II-Treated Rats" und "Role of
Reduced Lipoic Acid in the Redox Regu-
lation of Mitochondrial Aldehyde Dehy-
drogenase (ALDH-2) Activity"

m Medea Sophia Eleftheriadis erhielt ein
Doktorandenstipendium der Robert-
Miiller-Stiftung fir ihre Arbeit ,Genom-
weite Analyse zur kardiovaskulédren Risi-
kostratifizierung im Rahmen der Guten-
berg-Herz-Studie - Validierung und
funktionelle Untersuchungen®.

m Dr. Peter Schlindwein und Dr. Katja
Weisbrod sind Trager des Promotions-
preises 2008 der Margarete-Waitz-
Stiftung. Sie teilen sich den mit 3.000
Euro dotierten Preis. Herr Schlindwein
hat mit seiner Arbeit eine hervorragende
Studie zur differenzierten intraindividuel-
len Variabilitat der vaskularen Pathophy-
siologie vorgelegt. Frau Weisbrod hat es
durch die explorative Datenanalyse ihrer
Promotionsarbeit ermdglicht, eine quali-
fizierte Aussage zum tatsachlichen
Vergiftungspotential einer Pflanze zu ma-
chen und ein Score-System zur Geféhr-
dung durch Pflanzen zu inaugurieren.

m Prof. Dr. Christine Espinola-Klein hat
den mit 10.000 Euro dotierten ,Lehr-
preis Rheinland-Pfalz 2008 erhalten.
Damit honorierte die Landesregierung
die GefaBspezialistin fir herausragende
Leistungen in der Lehre an der Universi-
tatsmedizin Mainz der Johannes Guten-
berg-Universitat Mainz.

Darlber hinaus wurde Frau Espinola-
Klein von der Deutschen Gesellschaft flr
Angiologie fir ihre Arbeit ,Different Cal-
culations of ABI and their Impact on Car-
diovascular Risk Prediction® mit dem
Schwarz-Monheim-Preis ausgezeichnet.
Die Arbeit zeigt, dass man bei der Be-
rechnung des Kndchel-Arm-Indexes
mehr Risikopatienten findet, wenn man
den niedrigen statt des hohen FuBkno-
chelwert zugrunde legt.

m Prof. Dr. Christine Espinola-Klein
Ubernimmt 2009 die W2-Professur fiir
Innere Medizin mit dem Schwerpunkt
Angiologie. Mit einer Arbeit zum Thema
»Pathogenetische und prognostische As-
pekte der Atherosklerose in verschiede-
nen GefaBregionen habilitierte sie sich
2003. Im Rahmen ihrer Forschungsar-
beit beschaftigt sie sich vor allem mit
den Erscheinungs-, Diagnose- und The-
rapieformen der Artherosklerose.

Frau Espinola-Klein ist Mitglied in ver-
schiedenen medizinischen Fachgesell-
schaften und als Leiterin und Organisa-
torin wissenschaftlicher Kongresse und
Fortbildungsveranstaltungen tatig. Im
Marz 2008 lehnte sie den Ruf auf die
W2-Professur fir Angiologie am Dresd-
ner Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus ab.

PD Dr. Ascan Warnholtz:
Antrittsvorlesung am 19.05.08

Thema: Pathophysiologie und Diagnostik
von Mitralklappenerkrankungen

PD Dr. Ulrich Hink:
Antrittsvorlesung am 09.12.08
Thema: Erkrankungen der Aortenklappe

‘ A .
PD Dr. Marc von Mach:

Antrittsvorlesung am 05.06.2008
Thema: Untersuchung des Abdomens




> Mitarbeiterportrats: Dr. med. Tommaso Gori

— Herr Dr. Tommaso Gori ist kardiolo-
gischer Facharzt an der 2. Medizinischen
Klinik der Universitdtsmedizin Mainz. Der
geblrtige Italiener ist auBerdem Spezialist
fur Kardiologie an der Universitat von Sie-
na/ltalien und hat bei der dortigen medizi-
nischen Fakultat eine Honorarprofessur
inne. Des Weiteren ist er PhD an der Uni-
versitat von Toronto/Kanada.

An den Universitaten von Siena/ltalien,
Toronto/Kanada und Mainz/Deutschland
hat Herr Dr. Gori studiert und ist seit 1998
promoviert. In seiner bisherigen Laufbahn
war er sechsmal Stipendiat und hat 18 in-
ternationale Preise gewonnen. 2001 ge-
lang es ihm sogar in einem Jahr Preistrager
gleich zwei renommierter Preise zu wer-
den: “Young Investigator’s Award of
the American College of Cardiology”
und “Young Investigator Award of the
American Heart Association®. Das hat
vor ihm noch keiner geschafft!

Die Exzellenz seiner Arbeit erstreckt sich
uber verschiedene Tatigkeitsbereiche. Mit
seinen Publikationen hat er einen Impact
Factor von insgesamt 255 Punkten er-
reicht. Er ist zudem als Reviewer fir 22
internationale Fachzeitschriften und drei
internationale Leitlinien tatig und halt Vor-
trage an vielen bekannten nationalen und
internationalen Instituten und Kongres-
sen. In fihrenden internationalen kardio-
logischen Gesellschaften ist er Mitglied
und dort auch in diversen Komitees aktiv.

PERSONELLES

Wie kommt es, dass ein Italiener das scho-
ne Siena verlasst, um nach Mainz zu kom-
men? Die in Mainz gebotenen groBartigen
Forschungsmoglichkeiten haben Herrn
Gori in die rheinland-pfélzische Landes-
hauptstadt ziehen lassen. ,,Die 2. Medizi-
nische Klinik bietet groBartige Forschungs-
moglichkeiten: eine sehr groBe Klinik, ein
Labor fur Molekulare Kardiologie und die
Zusammenarbeit mit anderen groBartigen
Wissenschaftlern.“ so Dr. Gori. Wesentlich
bei seiner Entscheidung fur Mainz und die
2. Medizinische Klinik war auch die gegen-
seitige personliche und wissenschaftliche
Wertschatzung von Herrn Prof. Miinzel und
Herrn Dr. Gori.

Sich fir Mainz als neue Heimat entschie-
den zu haben, war und ist fur Herrn Gori
und seine Familie eine Herausforderung:
~Am Anfang war es sehr schwierig: eine
neue Umgebung, groBe Unterschiede in
der beruflichen Praxis und den bestehen-
den Rahmenbedingungen und insbesonde-
re das Erlernen der deutschen Sprache.”
Es gibt immer noch ein paar Klippen zu er-
klimmen, doch wie Herr Gori selber sagt:
»Ich genieBe mein neues Leben und das ist
das Wichtigste. Ohne Veranderung gibt es
keine Verbesserung.“ Diese Einstellung
kennzeichnet ihn ebenso wie sein positives
Wesen und sein Festhalten an Werten wie
Ehrlichkeit, FleiB und Integritat.
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> Mitarbeiterportrats: Dr. med. Renate Schnabel

___ Frau Dr. Renate Schnabel, MSc ist
seit Dezember 2002 in der 2. Medizini-
schen Klinik als wissenschaftliche Assis-
tentin tatig und arbeitet an der Gutenberg-
Herz-Studie mit.

Ausgestattet mit einem Stipendium der
Studienstiftung des Deutschen Volkes
absolvierte Frau Schnabel ihr Studium an
der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
und promovierte 2002 an der 2. Medizi-
nischen Klinik zum Thema ,,Quantitative
Analyse regionaler Wandbewegungssto-
rungen mittels Color Kinesis in der Stress
Echokardiographie bei Patienten mit korona-
rer Herzerkrankung”. Auch als AIP und wah-
rend ihrer Facharztausbildung blieb sie auf-
grund der guten Ausbildungsbedingungen
und Lehre der Klinik treu. 2007 erhielt sie
ein Einladungsstipendium als Research
Fellow an der Framingham Heart Study, der
wichtigsten epidemologischen Studie in den
USA. Dort arbeitete sie von 2007-2008 als
Postdoc und Stipendiatin der Deutschen
Forschungsgemeinschaft. Wahrend lhres
Aufenthaltes konnte Frau Schnabel zudem
die Zusatzqualifikation Master of Science in
Epidemiology an der renommierten Boston

University School of Public Health erlangen,
die viele der bedeutendsten Epidemiologen
und Statistiker der USA hervorgebracht hat.

Von ihrer Zeit in den USA hat Frau Schnabel
sehr profitiert: ,,Die Mitarbeit an der Front
der kardiovaskuldren Wissenschaft und die
Kooperation mit internationalen Forschungs-
teams war einer der Hohepunkte meiner wis-
senschaftlichen Tatigkeit. Boston bot ein wis-
senschaftlich extrem anregendes Umfeld.“
Auch auBerhalb der Wissenschaften machte
Frau Schnabel wertvolle Erfahrungen. Be-
sonders in Erinnerung werden ihr der ,ameri-
kanische Lebensstil mit einem zielstrebigen
Optimismus in allen Lebenslagen® und eine
durch den Préasidentschaftswahlkampf beflu-
gelnde Aufbruchstimmung bleiben.

Zurick in Mainz an der 2. Medizinischen
Klinik der Universitatsmedizin Mainz freut sie
sich, nach der Uiberwiegend theoretischen
Tatigkeit, wieder vermehrt klinisch tatig zu
sein und die epidemiologische und klinische

Forschung in Mainz mit ausbauen zu kon-
nen. Fir Frau Schnabel ist Mainz ein vielver-
sprechender Wissenschaftsstandort, der
zudem ein attraktives Arbeitsumfeld bietet:
,An der 2. Medizinischen Klinik sehe ich ein
enormes Potential, epidemiologische und kli-
nische Forschung auf hochstem Niveau um-
zusetzen. Die Gutenberg-Herz-Studie bietet
die besten Voraussetzungen, epidemiologi-
sche Spitzenforschung zu betreiben. Bereits
nach knapp zwei Jahren Laufzeit der Haupt-
studie, wird die bisher erzielte Menge und
Qualitat der ausgewerteten Daten interna-
tional anerkannt. Der Anschluss an die

2. Medizinische Klinik ermdglicht die direkte
Umsetzung der Ergebnisse in die klinische
Epidemiologie und Studien. An der Arbeit in
der 2. Medizinischen Klinik schatze ich
zudem die Offenheit flr wissenschaftliche
Ideen und Konzepte in allen Bereichen und
die kontinuierlichen Bestrebungen, Ablaufe
effizient zu strukturieren und die Arbeits-
bedingungen fir klinische und wissenschaft-
liche Mitarbeiter zu optimieren.*

Frau Schnabel erhielt folgende Preise & Ehrungen:

2001 Benjamin Franklin Contest der Charité Berlin,
Campus Benjamin Franklin, Berlin

2006  ,Dagmar EiBner Forderpreis fur Junge Wissenschaftler®,
Johannes Gutenberg-Universitat, Mainz

2006  “Young Investigator Award in Clinical Science”
der European Society of Cardiology

2007  “Best Science Award”, Scientific Sessions Poster Competition,
American Heart Association

2008  Stipendium Boston University School of Public Health

2008  Habilitationsstipendium der Kalkhof-Rose-Stiftung

2008  “Elisabeth-Barrett-Connor Award for Young Investigators” Finalist,

American Heart Association




> Promotionen 2008
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Aksakal, Devrim magna PD Dr. Michael Buerke; Effekt von Genistein und Geldanamycin auf den Grad der
cum PD Dr. Diethard Prifer Neointimahyperplasie nach PTA der Arteriailiaca im
laude Kaninchen
Bonner, Florian Alfred summa PD Dr. Georg Horstick; Inhibition des Komplement-C5a-Rezeptors beeinflusst das
cum Univ.-Prof. Dr. Oliver Kempski linksventrikuldre 'remodeling' nach Ischamie/Reperfusion
laude im Infarktmodell an der Ratte
Cordier, Tim Christoph magna PD Dr. Georg Horstick; Markierung von Endothel-Progenitor-Zellen zu histologi-
cum Univ.-Prof. Dr. Ludwig Sacha Weilemann schen und magnetresonanztomographischen
laude Untersuchungszwecken
Danko, Tim cum Univ.-Prof. Dr. Thomas Miinzel; Langzeitergebnis nach Akut-Intervention bei ST-Hebungs-
laude PD Dr. Sabine Genth-Zotz infarkt (pPCl vs. Rescue PCI)
Elsner, magna PD Dr. Ascan Heinrich Warnholtz; Uber den Einfluss einer 12-wdchigen Therapie mit oralem
Veronika Kriemhilde cum Univ.-Prof. Dr. Stefan Blankenberg Niacin auf die Endothelfunktion bei Patienten mit koronarer
laude Herzerkrankung
Farber, Julie cum PD Dr. Christian WeiB; Einfluss der Antikoagulation und/oder Thrombozyten-
laude Prof. Dr. Hans-Jirgen Rupprecht aggregationshemmung auf das ereignisfreie Uberleben bei
Patienten mit Vorhofflimmern nach perkutaner Koronar-
intervention
Geimer, Marc Nico magna PD Dr. Stephan Lindemann; Differentielle Proteinsynthese in
cum Univ.-Prof. Dr. Stefan Blankenberg aktivierten Thrombozyten
laude
Graber, magna Univ.-Prof. Dr. Stefan Blankenberg; Das Hormon Resistin als Risikopradiktor bei Patienten mit
Katharina Viktoria cum Prof. Dr. Christine Espinola-Klein koronarer Herzerkrankung - Die AtheroGene-Studie
laude
Klages, Matthias magna Prof. Dr. Harald Darius; Einfluss von Prostacyclin und Stickstoffmonoxid
cum PD Dr. Sabine Genth-Zotz auf die thrombozytére Adhésion in vitro
laude
Magdefessel, Lars magna Prof. Dr. Hans-Jirgen Rupprecht; In vitro-Vergleich von unfraktioniertem Heparin, niedermole-
cum Prof. Dr. Manfred Dahm kularem Heparin und dem Pentasaccharid Fondaparinux zur
laude Prophylaxe der Thrombusentstehung auf mechanischen
Herzklappen im Thrombosetester
Sagoschen, Ingo cum Univ.-Prof. Dr. Ludwig Sacha Weilemann; Die Hochfrequenz-Oszillations-Ventilation als Therapieoption
laude Prof. Dr. Dr. Helmut Schinzel beim akuten Lungenversagen des Erwachsenen
Schmerer, Marten cum Prof. Dr. Christine Espinola-Klein; Zuverldssigkeit der Duplexsonographie in Kombination mit
laude Univ.-Prof. Dr. Stefan Blankenberg MR-Angiographie in der Diagnostik von Stenosen der extra-
kraniellen HalsgefaBe. Vergleich mit konventioneller
Angiographie
Schneider, Manuela cum Univ.-Prof. Dr. Stefan Blankenberg; Plasmakonzentration des Plazentalen Wachstumsfaktors als
laude Prof. Dr. Christine Espinola-Klein Risikopradiktor bei Patienten mit Koronarer Herzkrankheit
sowie mit zukiinftigem kardiovaskuldrem Tod und nichtfata-
lem Myokardinfarkt - Die AtheroGene-Studie
Weber, Carola Beate cum Univ.-Prof. Dr. Ludwig Sacha Weilemann; Analyse von Patienten mit Verdacht auf Intoxikation in einer
laude Prof. Dr. Dr. Helmut Schinzel Notaufnahme iber ein Jahr
Wittenberg, cum Univ.-Prof. Dr. Thomas Miinzel; Koronarintervention bei Hauptstammstenosen
Christiane Nadine laude PD Dr. Sabine Genth-Zotz
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> Case Management - Vorstellung des Entlassungsmanagements

Case Management in der 2. Medizinischen Klinik

Die 2. Medizinische Klinik setzt auch in der Pflege neue MaBstabe

— Aktuelle Forschungsergebnisse sowie
modernste Konzepte und Methoden wer-
den in der 2. Medizinischen Klinik sowohl
fur die medizinischen Leistungen als auch
fur die Pflege unserer Patient(inn)en ange-
wendet. So wurde 2006 mit der Implemen-
tierung des aus den USA stammenden
Konzepts des Case Managements begon-
nen.

Der Begriff ,,Case Management® bedeutet
Fallmanagement oder auch Unterstit-
zungsmanagement. Das klinische Case
Management folgt auf der Fallebene einem
5 stufigen-Konzept und umfasst die Pla-
nung und Steuerung aller Ablaufe, von der
Aufnahme eines Patienten, Uber die statio-
néare Behandlung bis hin zur Entlassung.
Auf der Systemebene schafft die Methode
die dazu notwendigen Strukturen (z. B. Zu-
weiserkonzept). Die Prozesssteuerung und
-verantwortung Ubernehmen unsere Ex-
perten, die die Patient(inn)en der 2. Medi-
zinischen Klinik in allen Phasen ihres indivi-
duellen Prozesses begleiten.

Das angestrebte Ziel der Fallsteuerung ist
eine Steigerung der Effizienz. Vor dem
Hintergrund wesentlich veranderter Rah-
menbedingungen ist diese dringend erfor-
derlich geworden. Die Krankenversorgung,
und damit auch die 2. Medizinische Klinik,

Regelkreis des Case Managements

befinden sich verstérkt in einem Span-
nungsfeld von Okonomisierung, Rationali-
sierung und Patientenorientierung. Unsere
Klinik hat es geschafft, die notwendig ge-
wordene Innovationskraft zu zeigen und
gleichzeitig die Patientenversorgung auf
ihrem hohen Niveau zu halten bzw. sie
sogar zu steigern, sowie den Patienten
weiterhin als Personlichkeit und nicht als
zu I6sendes Problem zu betrachten.

Im Jahr 2006 wurde das Aufnahmema-
nagement erfolgreich implementiert.

2008 stand als zweiter Schritt die Einflih-
rung des Entlassungsmanagements auf der
Agenda.

Aufnahmemanagement Sonja Kobel

Aufnahmemanagement Robert Kénig
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Entlassungsmanagement in der 2. Medizinischen Klinik

— Gravierende demografische und ge-
sellschaftliche Veranderungen in Verbin-
dung mit neuartigen Vergltungsformen im
Gesundheitswesen haben dazu geflhrt,
dass immer mehr Patient(inn)en nach ei-
nem stationdren Klinikaufenthalt auf weite-
re Unterstitzung oder Pflege angewiesen
sind. Diesem erhohten Versorgungsbedarf
tragt die 2. Medizinische Klinik mit ihrem
Entlassungsmanagement Rechnung.

Dieses beginnt bereits am Aufnahmetag:
der erste Schritt in der individuellen Pla-
nung der optimalen Weiterversorgung jedes
Patienten ist das personliche Gesprach mit
unseren Expertinnen. Ab diesem Zeitpunkt
beginnen sie den jeweiligen Versorgungs-
bedarf zu erfassen, RehabilitationsmaBnah-
men einzuleiten, Leistungsstellen zu koordi-
nieren und die Patient(inn)en bei Bedarf
psychosozial und sozialrechtlich zu beraten.
Auch die Zusammenarbeit mit allen ande-
ren beteiligten Berufsgruppen und die Be-
treuung der Patient(inn)en der Notaufnah-
me, die stationar in die 2. Medizinische
Klinik Gbernommen werden sollen, gehdren
zu den Tétigkeiten unseres Entlassungsma-
nagements. Hier werden alle Informationen
geblndelt; hier wird der gesamte Prozess
koordiniert.

Ziel dieser Service-MaBnahmen ist es, die
Zufriedenheit unserer Patient(inn)en - und
damit Kund(inn)en - aber auch des Klinik-
personals und der nachfolgenden Leis-
tungserbringer zu steigern und wirtschaftli-

Entlassungsmanagement Sofia Colicelli

che Interessen der 2. Medizinischen Klinik
zu wahren.

Die Vorteile des Entlassungsmanagements
der 2. Medizinischen Klinik wurden fir alle
Beteiligten sehr bald nach dessen Einflh-
rung spurbar.

Patient(inn)en und ihre Angehorige haben
nun die Gewissheit, dass die Behandlung
und Versorgung auch nach dem stationa-
ren Aufenthalt sichergestellt ist, was sie
mental enorm entlastet und sie zufriedener
macht. Zudem wirkt sich eine nahtlose
Versorgung auBerst positiv auf den Gene-
sungsprozess des Patienten aus.

Indem der Kompetenzbereich Entlassungs-
management neu geschaffen und personell
mit Mitarbeiterinnen besetzt wurde, die kon-
kret fUr diese speziellen Aufgaben zustéandig
sind, verflgen sowohl die Patient(inn)en als
auch die anschlieBend betreuenden Einrich-
tungen Uber zentrale Ansprechpartnerinnen.
Arzte und Pflegekréfte konnen daher bei
entsprechenden Fragen auf unsere erfahre-
nen und kompetenten Spezialisten des Ent-
lassungsmanagements verweisen und sind
von administrativen Tatigkeiten entlastet.
Dies dient auch der Sicherung der Qualitat
der erbrachten Leistungen.

Positive Auswirkungen erzielte das Entlas-
sungsmanagement auch auf die betriebs-
wirtschaftlichen Ergebnisse der 2. Medizini-
schen Klinik. So konnte die durchschnittliche

Verweildauer gesenkt und die Fallzahlen
gesteigert werden. Das Auftreten des soge-
nannten ,,Drehtur-Effekts” konnte vermieden
werden.

In konkreten Zahlen:

Im Zeitraum Méarz-Dezember 2008 wurden
insgesamt 719 stationdre Patient(inn)en
durch das Entlassungsmanagement betreut,
davon konnten 687 Patient(inn)en geplant
entlassen werden. Bei lediglich 23 Patien-
t(inn)en handelte es sich um ungeplante
Entlassungen. 301 Patient(inn)en wurden in
rehabilitative MaBnahmen entlassen, 196
Patient(inn)en konnten intern oder extern
verlegt und 199 Patient(inn)en konnten
nach Hause entlassen werden.

In der Notaufnahme wurden insgesamt
284 Patient(inn)en durch das Entlassungs-
management betreut. Davon wurden 198
Patient(inn)en in die 2. Medizinischen
Klinik aufgenommen, alle anderen wurden
extern verlegt oder nach Hause entlassen.

Die Kontaktaufnahme von den Mitarbeiterin-
nen im Entlassungsmanagement zum Pa-
tienten betrug wahrend des gesamten Kli-
nikaufenthaltes durchschnittlich 0,47 Tage.

Die Implementierung des Entlassungs-
managements, moglich geworden durch
eine innovationsbereite Klinikleitung und
leistungsstarke Mitarbeiterinnen, war also
erfolgreich.

Entlassungsmanagement Christine Frank
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Mitarbeiterinnen des Service- und Assistenzpools Frau Becker und Frau Kunze

Neues aus dem Case Management:
Der Service- und Assistenzpool

Aufgrund der allgemeinen Leistungsver-
dichtung und der Zunahme von schwerst-
kranken Patient(inn)en sind die Anforde-
rungen an das Pflegepersonal in den
letzten Jahren enorm gestiegen. Der medi-
zinische Fortschritt und das DRG-System
verlangen eine hoch spezialisierte Pflege.
Diese wird durch den qualifizierten Einsatz
unseres Personals sichergestellt.

Eine Analyse der Abldufe und Arbeitspro-
zesse auf unseren Allgemeinstationen
hatte gezeigt, dass dort die Pfleger(inn)en
zu ca. 20% mit Tatigkeiten ausgelastet
sind, die sie mafBgeblich daran hindern
ihren origindren Arbeiten nachzugehen.
Damit sich die Krankenpfleger(inn)en auf
unseren Allgemeinstationen wieder zu
100% auf ihre Kernkompetenzen konzen-

trieren kdnnen, haben wir einen Service-
und Assistenzpool eingerichtet, an den ein-
zelne Tatigkeiten delegiert wurden. Er
besteht aus funf unterschiedlich qualifizier-
ten Mitarbeiter(inn)en, von Krankenpflege-
helfer(in) bis Pflegehelfer(in), und wurde
durch Umverteilung der Pflegestellen aus
den drei Stationen gebildet. Die Mitarbei-
ter(inn)en des Service- und Assistenzpools
arbeiten in der 5-Tage-Woche im Friih- und
Spatdienst und sind gemeinsam fir die
Betreuung aller drei Allgemeinstationen
zustandig. Auf den Stationen 4A, 4B und
4C verteilen sie die Speisen, raumen das
Geschirr ab, machen die Betten, entsorgen
Material, bereiten die Pflegearbeitsrdaume
auf und fillen Pflegeschranke auf.

Diese Innovation im Pflegemanagement
erzielte schnell den gewinschten Erfolg.
Die Pflegenden sind nun mit ihrer Arbeit
wesentlich zufriedener, Arbeitsspitzen

konnten abgebaut werden und auch die
Patient(inn)en haben den neuen Service
gerne angenommen.

Ausblick 2009

Das Case Management in der 2. Medizi-
nischen Klinik wird auch im Jahr 2009
weiterentwickelt.

Der Schwerpunkt wird dann auf der Pro-
zesssteuerung liegen. Mit Hilfe einer Fach-
kraft fur klinische Codierung sollen Ein-
sparpotentiale aufgedeckt werden, um
letztlich eine gegenfinanzierte Pro-
zessoptimierung zu erreichen.

Darlber hinaus werden wir uns fir die wei-
tere kontinuierliche Verbesserung unseres
Angebotes zusammen mit dem Klinikvor-
stand der Universitdtsmedizin Mainz u. a.
dem Bereich Patiententransport widmen.




__ Um den Einsatz von neuen Untersu-
chungsmethoden wie der Druckdrahtmes-
sung und des intravasalen Herzultraschalls
besser verstehen zu konnen, wollen wir
lhnen zuerst die Mechanismen erlautern,
die zu einem Herzinfarkt fihren. Im An-
schluss stellen wir Ihnen die neuen Unter-
suchungsmethoden vor.

In den folgenden Abbildungen sehen Sie
die Veranderungen der GeféaBe bis hin zum
akuten Herzinfarkt schematisch darge-
stellt.

Die normale Arterie besteht aus mehre-
ren Schichten, wobei die Innenschicht, das
Endothel, eine herausragende Rolle beim
Beginn der GefdBveranderungen inne hat.
Naheres zum Einfluss von Risikofaktoren
auf die Endothelfunktion erfahren Sie im
Abschnitt ,Vorklinische Forschung®.

Wenn die Risikofaktoren persistieren, ent-
steht ein so genanntes frihes Atherom.
Das Interessante hierbei ist, dass das Ge-
fak eine exzentrische Form einnimmt und
die GefaBweite an sich iberhaupt nicht ver-
andert wird (sogenannter Glago-Effekt).

NEUES IM BEREICH

Wie entsteht ein Herzinfarkt?

Diese frihen Veranderungen sind durch
einen Lipidkern und eine Deckplatte cha-
rakterisiert. Die Deckplatte besteht in
diesem Fall aus Bindegewebe und ist prin-
zipiell fur die Stabilitat dieser Plaque ver-
antwortlich. Die GroBe des Fettkerns wird
in erster Linie durch die Blutfettspiegel
beeinflusst. Ein stark erhohtes Cholesterin
wird also immer automatisch zu einem gro-
Ben Fettkern flhren. Dies wiederum
bedingt, dass die Deckplatte dinner wird,
die Plague aufplatzen kann und damit die
Infarktentstehung begtinstigt wird.

Nun gibt es prinzipiell zwei Moglichkeiten

wie sich diese frihen Veranderungen ent-
wickeln konnen.

=

Entweder wir schaffen es, die Risikofakto-
ren, wie zum Beispiel ein erhohtes Choles-
terin, durch Anderung der Essgewohnhei-
ten, durch mehr sportliche Betétigung oder
auch die Einnahme von Medikamenten in
den Griff zu bekommen, dann wird sich
das GefaB entsprechend stabilisieren,
dann wird der Fettkern kleiner und die
Deckplatte dicker (stabile Plaque). Die
Deckplatte kann damit nicht einreiBen und
somit wird die Gefahr eines drohenden
Herzinfarktes verringert.
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Wenn die Risikofaktoren weiter dominieren
wird der Fettkern immer dicker und die
Deckplatte immer dinner und damit ver-
groBert sich die Gefahr des EinreiBens der
Deckplatte und damit verbunden die Ent-
stehung eines Herzinfarktes dramatisch
(instabile Plaque).

Plaque-
ruptur

Wenn nun eine instabile Plaque einreiBt
wird sich der Fettkern in das GefaB quasi
entleeren (Plaqueruptur). Dieses Fett
wiederum flhrt zu einer drastischen Akti-
vierung der Blutgerinnung, so dass sich in-
nerhalb weniger Minuten eine Thrombose
im Bereich der Plaqueruptur entwickeln
kann.

Abgeheilte
Plaque-
ruptur

-
e

>

Prinzipiell gibt es nun zwei Mdglichkeiten.
Entweder diese Verletzung heilt ab mit der
Folge, dass das Gefall hochstgradig einge-
engt ist (abgeheilte Plaqueruptur).
Diese Patient(inn)en haben anschlieBend
in Ruhe keine Beschwerden, werden aber
immer belastungsabhangig Angina-pecto-
ris-Symptome entwickeln, da die Versor-
gung des Herzens mit Sauerstoff nicht
ausreichend gewahrleistet ist.

Die zweite Mdglichkeit ist, dass diese
Plaqueruptur zu einem akuten Verschluss
des HerzkranzgefaBes fuhrt und damit zur
Ausbildung eines Herzinfarktes. In diesen
Féallen ist es besonders wichtig, rasch den
Notarzt (Tel. 112) zu kontaktieren, um nach
Einlieferung ins Krankenhaus mit Hilfe
einer Herzkatheteruntersuchung und Wie-
dereroffnung des verschlossenen GefafRes
die Durchblutungsstorung des Herzens
zeitlich so gering wie mdglich zu halten
und damit die Ausbildung eines groBen
Herzinfarktes zu verhindern.

Herz-

s

-
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Neue Untersuchungsmethoden im Herzkatheter

> Druckdrahtmessung

— In Bezug auf die Herzkatheteruntersu-
chungen bei Patient(inn)en mit Angina-pec-
toris-Symptomen gibt es nun zwei groBe
Fragestellungen, die man mit Hilfe von
neueren apparativen Untersuchungsme-
thoden versucht zu l6sen.

1)Welche Einengung des GeféaBes ist fur
den Patienten so von Bedeutung, dass
man diese Stelle auch folgerichtig auf-
dehnen und mit einer GefaBstitze ver-
sorgen sollte?

2)Welche Plaque ist flr den Patienten so
gefahrlich, dass mit einem Einreien der
Deckplatte und damit mit der Entste-
hung eines Herzinfarktes gerechnet wer-
den muss?

Druckdrahtmessung:

Neuere Untersuchungen haben gezeigt,
dass in Bezug auf die Therapie einer stabi-
len koronaren Herzerkrankung eine medi-
kamentose Therapie einer Dilatation prinzi-
piell nicht unterlegen ist.

Prinzipiell kann man diese Erkrankung
medikamentds oder mit Hilfe von Revasku-
larisationsmafBnahmen, wie einer Bypass-
operation oder auch einer Stentimplanta-
tion, behandeln. Wichtig ist es auf jeden
Fall zu untersuchen, inwieweit diese Eng-
stellung fur den Patienten eine Relevanz
besitzt. Hierzu gibt es mehrere Moglich-
keiten, wie z. B. eine stressechokardiogra-
phische Untersuchung (Belastung des
Patienten in Kombination mit einem Herz-
ultraschall) oder auch auf dem Katheter-
tisch selbst die Durchflihrung einer Druck-
drahtmessung im Herzkranzgefas.

Druckdrahtmessung (fraktionelle FFR)

Mit der intrakoronaren Druckdrahtmes-
sung gelingt der direkte Nachweis einer
signifikanten Storung der Herzdurchblu-
tung mit unvergleichlicher raumlicher Auf-
|6sung und Reproduzierbarkeit. Bei diesem
Verfahren wird ein Koronardraht hinter die
Einengung (Stenose) vorgefihrt und unter
maximaler, medikamentdser Stimulation
der Herzdurchblutung der Blutdruck vor
und nach der Stenose simultan gemessen.
Uber die Indikation zur Behandlung einer
Engstellung mit einem Stent entscheidet
das AusmaB des Drucksprungs gemessen
vor und nach der Engstellung (s. Abbil-
dung). Aus einem Drucksprung von
>10-15% uber der Stenose im Drahtriickzug
ergibt sich die Indikation zur Stentimplan-
tation. Mit diesem modernen Verfahren
konnen wir quasi auf dem Kathetertisch
differenzieren, ob die Engstellung fir den
Patienten insbesondere auch unter pro-
gnostischen Aspekten wichtig ist.
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Neue Untersuchungsmethoden im Herzkatheter

> Ultraschalluntersuchung der HerzkranzgefaBe

— Die normale Herzkatheteruntersu-
chung bietet lediglich Informationen ber
den Innenraum (Lumen) der Herzkranz-
gefaBe. Details Uber die Struktur der
Koronararterienwand oder verkalkte Stellen
(Plaque) sind nicht darstellbar. Im Jahr
2008 haben wir ein neues Gerat zur
Durchftihrung einer Ultraschalluntersu-
chung im HerzkranzgefaB (IVUS) erhalten,
welches neben dem genauen Aufbau der
Arterienwand im Graubild auch eine Dar-
stellung der Wand bzw. Beschaffenheit der
verkalkten Stelle (virtuelle Histologie) er-
laubt. Dies ist insofern wichtig, als wir zwi-
schen stabilen Einengungen (stabile Pla-
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que) und instabilen Einengungen (instabile
Plague) unterscheiden. Insbesondere bei
der instabilen Plaque besteht die Gefahr,
dass diese aufbricht und damit einen aku-
ten Herzinfarkt auslost.

In der virtuellen Histologie wird die Plaque
in vier Kategorien eingeteilt und entspre-
chend farblich unterschieden: dunkelgriin
steht fir fibrose Plaque und damit fir
Stabilitat, hellgrin fur fibros-lipidreich
(eher ein Marker fir eine Instabilitat der
Plaque), rot fur Zelluntergang (eher ein
MaB fir Instabilitat) und weiB fur dichtes
Kalzium (eher ein MaB fur Stabilitat). Im

intravaskularer Ultraschall (IVUS)

Explorer Frames: 4  Schisifen: 3

Archiv Laden

Rahmen eines definierten Riickzugs, bei
dem die Lange einer Plaque definiert wird,
kann neben der Qualitat auch das Volumen
der Plaquelast ermittelt werden. Neben der
Charakterisierung der Plagque bietet die
IVUS-Untersuchung eine wertvolle Unter-
stitzung zur Optimierung der koronaren
Stentimplantation. Dies ist insbesondere
im Zeitalter des Einsatzes von medika-
mentfreisetzenden Stents und der Inter-
ventionen im linkskoronaren Hauptstamm
oder in Bifurkationen von besonderem
Wert.




> Das Highlight 2008:

NEUES IM BEREICH

Die Katheter-gestitzte Implantation von Herzklappen

— Seit Juli 2008 bietet die Universitats-
medizin Mainz die Behandlung von vereng-
ten Aortenklappen mittels Herzkatheter an.
Das Behandlungsteam setzt sich hierbei
aus Arzten und Pflegekraften der kardiolo-
gischen (2. Medizinische Klinik), kardiochi-
rurgischen (Herz-, Thorax- und GefaB-
chirurgie) und kardio-andsthesiologischen
(Narkose) Abteilungen zusammen. Das
Herzklappenteam aus Mainz war damit das
erste innerhalb von Rheinland Pfalz, das
mit dieser neuen Methode gearbeitet hat.

Die Methode des sog. perkutanen (,durch
die Haut“) Aortenklappenersatzes ist eine
weltweit neuartige Methode. Sie soll im
Gegensatz zur herkdommlichen Klappen-
operation am offenen Herzen den Eingriff
mittels einer Schlisselloch-Technik auf ei-
nen minimalen Zugangsweg beschréanken.
Durch einen moglichst gewebe-schonen-
den Eingriff sollen Wundheilungsstorungen
und Narbenbildungen vermieden werden
und somit eine rasche Wiedererlangung
der Mobilitat des Patienten nach dem
Eingriff erreicht werden. Entsprechend ist
die Methode derzeit vor allem fir altere
Patient(inn)en (> 75 Jahre) mit schweren

ny

Schematischer Langsschnitt durch ein
menschliches Herz mit Aortenklappenstenose

Quelle: modifiziert nach , Patienteninformation der Fa. CoreValve*

Aorta
Aortenklappe ascendens
Brust-
Aorta
Linke Herzkammer
Bauch-
Aorta

Herzspitze

Begleiterkrankungen eine vielversprechen-
de Alternative zur bisherigen Operation am
offenen Herzen. Voraussetzung flr einen
Behandlungsbedarf ist die zuvorige Diag-
nose einer schwergradigen Verengung der
Aortenklappe des Herzens (Aortenklappen-
stenose), die mit Beschwerden, wie z. B.
Schwindel (v. a. unter Belastung), Ohn-
machtsanfallen, Kurzatmigkeit, Brustenge
(Angina pectoris) oder Herzschwache
(»Wasser in der Lunge®) einhergehen kann.

Aortenklappenstenose

Als Aortenklappenstenose wird die krank-
hafte Verengung der Aortenklappe be-
zeichnet, die als ,Auslassventil“ die linke
Hauptkammer des Herzens von der Haupt-
schlagader (Aorta) trennt.

Eine Verengung dieser Klappe bewirkt,
dass der Herzmuskel mehr Druck und
damit mehr Arbeit aufbringen muss, um
das Blut aus dem Herzen auszutreiben.

Mgl he
s anigsvege |

Dies fuhrt einerseits zu einer Verdickung
des Herzmuskels und damit zu dessen
relativer Unterversorgung mit Sauerstoff,
die sich als Angina pectoris oder Luftnot
auBern kann; zum anderen fihrt die Aor-
tenklappenstenose zu einer Minderdurch-
blutung u. a. des Gehirns, welche zu
Schwindel und Ohnmachtsanféllen fiihren
kann. Normalerweise betragt die Offnungs-
flache der Aortenklappe in gedffnetem
Zustand ca. 3 cm2 wahrend der Blutaus-
trittsphase. Man spricht von einer schwer-
gradigen Aortenklappenstenose, wenn
diese Offnungsflache auf weniger als 1 cm?
verringert ist. Diese Erkrankung tritt mit
zunehmendem Lebensalter immer haufiger
auf und betrifft tGber 3% aller Uber 80-Jah-
rigen. Neben der oftmals betrachtlichen
Einschréankungen in Bezug auf die Lebens-
qualitat der Betroffenen, wei man, dass
die Aortenklappenstenose mit einer mittle-
ren Lebenserwartung von nur zwei Jahren
einhergeht, sobald Beschwerden wie z. B.
eine Herzschwéche aufgetreten sind.

Mogliche Zugangswege zum

Aortenklappenersatz mittels Kathetertechnik

Quelle: modifiziert nach ,Patienteninformation der Fa. CoreValve*
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Operative Behandlung

der Aortenklappenstenose

Die Standard-Behandlung der Aortenste-
nose ist weiterhin die Operation am offe-
nen Herzen durch einen Herzchirurgen.
Diese Operation kann generell auch noch
im hohen Alter mit einem Uberschaubaren
Risiko durchgeflhrt werden. Neuerungen,
wie z. B. die sog. MIC-AKE, also der mini-
mal-invasiv-chirurgische Aortenklappen-
ersatz, fihren dazu, dass durch eine Mini-
Sternotomie (operative Eroffnung des
Brustbeins) ebenfalls der Zugangsweg zum
Einsatz einer Aortenklappenprothese ver-
kleinert werden kann. Diese Operation am
stillgelegten Herzen erfolgt dabei weiterhin
in Vollnarkose mit Beatmungsschlauch und
an einer Herz-Lungen-Maschine.

Katheter-gestiitzter Aortenklappen-
ersatz und Aortenklappensprengung

Es besteht bereits seit langerer Zeit das
Bestreben, eine Aortenklappenstenose
mittels Katheter-Technik zu behandeln. Im
Jahr 1986 war es Prof. Alain Cribier aus
Rouen, der als erster mit Hilfe eines auf-
blasbaren Ballon-Katheters eine ,,Spren-
gung®, d. h. Aufweitung der verengten
Aortenklappe bei Patient(inn)en durchfihr-
te (Aortenklappen-Valvuloplastie). Nach
anfanglicher Euphorie Uber die klinische

Besserung der Patient(inn)en musste man
leider feststellen, dass diese langfristig
jedoch keinen Uberlebensvorteil hatten, da
die Klappen erneut ,verklebten“. Es war
erneut Cribier, der im April 2004 daraufhin
erstmals eine faltbare ,,Bio-Klappe® Gber
ein Kathetersystem von der Leiste aus
erfolgreich implantieren konnte. Dieser
Prozedur geht immer eine Valvuloplastie
der erkrankten Klappe voraus, die im An-
schluss durch die entfaltbare neue Klappe
zur Seite gedréangt wird. Mittlerweile ste-
hen zwei derartige Klappensysteme zur
Anwendung am Menschen zur Verfugung.
Je nach System kann die Implantation
durch eine Ballon-Entfaltung der Klappe
(Edwards-Sapien-System) oder durch eine
Selbstentfaltung der Klappe (Medtronic-
CoreValve-System) erfolgen. Obwohl bis-
lang kein Uberlebensvorteil eines solchen
Vorgehens gegeniiber den Standard-Ope-
rationsverfahren gezeigt werden konnte,
bietet dieser neue Therapieansatz prinzi-
pielle Vorteile, wie z. B. die grundséatzliche
Moglichkeit des Verzichts auf eine Voll-
narkose mit klnstlicher Beatmung, den
Verzicht auf ein Kreislauf-Unterstitzungs-
system (Herz-Lungen-Maschine) und den
Verzicht auf eine chirurgische Brustbein-
er6ffnung mit nachfolgender Narbenbil-
dung. Diese Punkte kdnnen gerade bei der
Behandlung alterer Hochrisiko-Patient(in-
n)en von entscheidendem Vorteil sein, da

eine rasche Mobilisation der Patient(inn)en
nach dem erfolgten Eingriff vorrangig ist.

Prinzipiell kann der Zugang zur erkrankten
Herzklappe Uber die Leisten- oder
Schlusselbein-Schlagader (Arteria femora-
lis oder subclavia) erfolgen. Fir diese
Zugangswege konnen beide genannten
Systeme verwandt werden. Alternativ bie-
tet sich mit dem Edwards-Sapien-System
die Mdglichkeit, die neue Klappe Uber
einen minimalisierten operativen Eingriff
unter Vollnarkose uber die linke Brust-
wandhélfte durch Spreizung der Rippen
uber die Herzspitze einzusetzen. Dieses
Verfahren wird vor allem bei Patient(inn)en
eingesetzt, deren BlutgefaBe sich aufgrund
von starken Windungen oder Verkalkungen
nicht als Zugangsweg eignen.

Bei beiden zur Verfligung stehenden Klap-
pen handelt es sich um so genannte ,,Bio-
Klappen®, d. h. die Klappensegel bestehen
- ahnlich wie die herzchirurgisch verwand-
ten Klappen - aus biologischem, vorbehan-
deltem Material von Rind oder Schwein,
welches in ein zusammenfaltbares Metall-
Stltzgerust eingenaht ist. Diese werden
durch ihre Spannkraft bzw. durch Ballon-
aufweitung im Bereich der erkrankten
Klappe im Herzen verankert und nehmen
sofort nach dem Einsetzen ihre Funktion
auf.

CoreValve-Bio-Klappe (links: Ldngsansicht, rechts: Aufsicht) bestehend aus einem Metall-Stiitzgeriist (Nitinol)

und eingenéhten Klappentaschen (Schweine-Perikard); Quelle: intern




Vorbereitung eines katheter-

gestiitzten Aortenklappenersatzes

Sollte bei einem Patienten eine hochgradige
Aortenklappenstenose diagnostiziert wer-
den, so wird geprift, ob er sich fir einen
Kathetereingriff eignet. Generelle Vorausset-
zungen sollten sein, dass der Patient Uber
75 Jahre alt ist und/oder aufgrund seiner
Begleiterkrankungen ein hohes operatives
Risiko aufweist (logistischer EuroScore

> 20% gemaR http:/ /www.euroscore.org).
Relevante Begleiterkrankungen umfassen
hierbei u. a. Herz- und Nierenerkrankungen,
Vor-Operationen am offenen Herzen, GefaB-
erkrankungen, neurologische Erkrankungen
und einen Lungenhochdruck. Sollten diese
Voraussetzungen gegeben sein, wird der Pa-
tient zu einer im Normalfall drei- bis vierta-
gigen stationdren Untersuchung Uber unser
Aufnahme-Management (Tel. 06131 /17-
2633 und -3290) einbestellt. Diese Untersu-
chungen beinhalten ein arztliches Aufnah-
me- und Aufklarungsgesprach, eine korperli-
che Untersuchung, EKG, Blutentnahme,
Ultraschalluntersuchung der Bauchorgane
und des Herzens mit Schluckechokardio-
graphie, Herzkatheteruntersuchung mit
Messung des Lungenarteriendruckes und
einer zusatzlichen Darstellung der Zugangs-
BlutgefaBe mittels Computertomographie
(CT) und Ultraschall. Diese zahlreichen Un-
tersuchungen sind zur sorgféltigen Planung
des Eingriffs und fir dessen mdoglichst kom-

Aorta

Optimale Position der CoreValve-Prothese im Bereich des Ubergangs zwi-
schen Hauptkammer des linken Herzens und der Hauptschlagader (Aorta)
Quelle: modifiziert nach ,Patienteninformation der Fa. CoreValve*

Sitz der Aortenklappe

Linke Herzkammer
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plikationslosen Ablauf leider unerlésslich.
Die Befunde werden im Rahmen unseres
»Klappen-Teams® zwischen Herzchirurgen,
Kardiologen und Kardio-Anasthesisten und
im Anschluss mit den Patient(inn)en und
deren Angehdrigen erortert. In Abhéngigkeit
des Befundes und des Beschwerdebildes
wird das individuelle Vorgehen festgelegt.
Dieses umfasst das ganze genannte Spek-
trum - von katheter-gestitztem Vorgehen
uber einen der genannten Zugangswege,
der Operation am offenen Herzen als kon-
ventionelle Operation oder als MIC-AKE bis
hin zur Valvuloplastie der Aortenklappe
zwecks zeitlicher Uberbriickung bis zur defi-
nitiven Therapie.

Durchfiihrung eines katheter-
gestiitzten Aortenklappenersatzes

Der Patient wird ein bis zwei Tage vor dem
geplanten Eingriff stationar aufgenommen.
Eine evtl. Blutverdinnung mit Marcumar
sollte bis dahin abgesetzt sein. Der Patient
wird ahnlich einer konventionellen Herz-
Operation vorbereitet und vom Stationsarzt
und Narkosearzt tber den Eingriff aufge-
klart. Bei begleitender Verengung der Herz-
kranzgefaBe (koronare Herzkrankheit -
KHK) kann eine Stentversorgung gleichzei-
tig mit dem Legen von Venenverweilkathe-
tern, die zur Medikamentengabe und Uber-
wachung der Patient(inn)en notwendig sind,
erfolgen. Moglich ist dies z. B. am Tag vor
dem Klappenein-
griff. Wahrend des
eigentlichen Ein-
griffs erhalten die
Patient(inn)en bei
uns eine tiefe, me-
dikamentdse Sedie-
rung, bevorzugt mit
einer Atemunter-
stltzung (Larynx-
Maske), um einen
moglichst schonen-
den Ablauf zu ge-
wahrleisten. Die
Katheter-Anlage er-
folgt unter ortlicher

Abgang der Herzkranzgefille

Betdubung zumeist tber die Leiste. Unter
Rontgenstrahlenkontrolle wird ein Draht
von der Leiste Uber die Hauptschlagader
zum Herzen und letztlich Uber die verengte
Aortenklappe vorgefihrt. Unter rascher
Stimulation mit einem voriibergehend ge-
legten Schrittmacher wird ein kurzzeitiger
Herzstillstand hervorgerufen und gleichzei-
tig die erkrankte Aortenklappe mit einem
Ballon aufgeweitet (Valvuloplastie).

AnschlieBend wird im Falle der CoreValve-
Klappenprothese die neue Klappe, die in
einer Ladevorrichtung auf einem Katheter
zusammengefaltet wurde, tber den Fih-
rungsdraht in die Herzklappenebene vorge-
bracht. Bei optimaler Position wird langsam
eine Schutzhille zuriickgezogen, woraufhin
sich die klappentragende Metallstiitze
(CoreValve) an Ort und Stelle selbst entfal-
tet und die erkrankte Aortenklappe dabei
seitlich an die GeféaBwand drickt. Die Core-
Valve verankert sich aufgrund ihrer Spann-
kraft und fangt sofort an zu arbeiten. Es
erfolgt ein Verschluss der Einstichstelle mit
Hilfe eines speziellen Nahtsystems (Pro-
Star). Nach erfolgreich durchgefiihrtem
Eingriff wird der Patient in wachem Zustand
auf unsere Intensiv- und spater Monitorsta-
tion verlegt. Aufgrund des von der Klappe
ausgetubten Druckes auf das umliegende
Gewebe besteht zunéchst die Gefahr des
Auftretens von Herzrhythmusstorungen.
Daher wird der voribergehende Schrittma-
cher flr mindestens zwei Tage belassen
und der Patient flr mindestens finf Tage
am Monitor tberwacht. In ca. 20% der Falle
ist es notwendig, einen dauerhaften Schritt-
macher unter die Haut einzusetzen, was
durch einen kleinen operativen Eingriff in
oOrtlicher Betdubung erfolgen kann. Im
Anschluss an den stationaren Aufenthalt
empfiehlt sich neben einer Anschlussheil-
behandlung v. a. eine medikamentdse Blut-
verdunnung (ASS und Clopidogrel fur 6
Monate, dann ASS lebenslang). Die Pa-
tient(inn)en werden einen, sechs und zwolf
Monate nach dem Eingriff in unserer ,,Aor-
tenklappensprechstunde® klinisch nachver-
folgt (Tel. 06131 /17-7267).
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Das ,Klappen-Team*

Unser Team besteht aus interventionell
tatigen Kardiologen, Herzchirurgen und
Kardio-Anasthesisten. Ein herausragendes
Merkmal unseres Zentrums besteht darin,
dass das Vorgehen fir jede Patientin und
jeden Patienten gemeinsam abgestimmt
wird, und dass die Patient(inn)en gemein-

sam behandelt und nachbetreut werden.
Diese interdisziplindre Zusammenarbeit
unserer Spezialabteilungen stellt ein einzig-
artiges, integratives Behandlungskonzept
dar, das individuelle, patientenorientierte
Versorgung mit innovativen Therapiever-
fahren verbindet.

PD Dr. med. Ulrich Hink (Oberarzt, 2. Med. Klinik - Kardiologie)

Dr. med. Jens Karmrodt (Oberarzt, Andsthesie)

Dr. med. Nalan Kayhan (Oberéarztin, Herz-Thorax- und GefaBchirurgie (HTG))
PD Dr. med. Ali-Ashgar Peivandi (Oberarzt, HTG-Chirurgie)

Dr. med. Felix Post (Oberarzt, 2. Med. Klinik - Kardiologie)

Dr. med. Alexander Jabs (Assistenzarzt, 2. Med. Klinik - Kardiologie)

Dr. med. Irene Tzanova (Oberérztin, Anasthesie)

Dr. med. Markus Vosseler (Assistenzarzt, 2. Med. Klinik - Kardiologie)

Prof. Dr. med. Christian-Friedrich Vahl (Direktor HTG-Chirurgie)

Prof. Dr. med. Thomas Miinzel (Direktor 2. Med. Klinik - Kardiologie)

Kontakt

Kardiologie /Aortenklappensprechstunde (PD Dr. Hink): Tel. 06131 /17-7267
HTG-Chirurgie (OA Dr. Kayhan): Tel. 06131 /17-2106



NEUES IM BEREICH

Neues im Bereich Herzrhythmusstorungen

— Herzrhythmusstorungen konnen unter-
schiedliche Symptome verursachen. Neben
typischem Herzrasen und Herzstolpern
konnen auch eine plotzliche Bewusstlosig-
keit oder Schwindelanfélle durch Herzrhyth-
musstorungen bedingt sein. Auch kann sich
eine Luftnot verstarken oder die Belastbar-
keit abnehmen. Der Schwerpunkt der Elek-
trophysiologie der kardiologischen Klinik
beschaftigt sich vorwiegend mit der Diag-
nostik und Therapie derartiger Herzrhyth-
musstorungen. Als diagnostische Mittel ste-
hen Langzeit-EKG-Registrierungen (1-7
Tage), Ereignis-Recorder-Aufzeichnungen,
Ergometrie, Kipptisch-Untersuchung und
als invasive Prozedur die elektrophysiologi-
sche Untersuchung (EPU) zur Verfliigung.

Wahrend einige Rhythmusstorungen nicht
behandlungsbediirftig sind, kann in ande-
ren Fallen die Einnahme von Medikamen-
ten notwendig sein. Bei vielen Rhythmus-
storungen kann heutzutage durch eine
sogenannte Katheterablation (als ,,Vero-
dungs®- oder ,Vereisungs“-Therapie) die
Rhythmusstérung dauerhaft behoben wer-
den. Die klassische Indikation flr eine
Katheterablation waren bis vor wenigen
Jahren das Vorhofflattern, die AV-Knoten-
Reentry-Tachykardie und das WPW-Syn-
drom. Mittlerweile werden auch zunehmend
Patient(inn)en mit Kammertachykardien
und intermittierendem (anfallsweisen)
sowie persistierendem (anhaltendem) Vor-
hofflimmern mit dieser Methode behan-
delt. Dies stellt einen Arbeitsschwerpunkt
unserer Klinik dar. Man geht heute davon
aus, dass in erster Linie Trigger-Extrasysto-
len aus den Lungenvenen den linken Vor-
hof irritieren und damit das Vorhofflim-
mern auslosen. Ziel der Katheterablation
ist es daher bei diesen Patient(inn)en die
Lungenvenen durch die Ablation elektrisch
vom Vorhof zu isolieren und die elektri-
schen Eigenschaften vor allem des linken
Vorhofs zu modifizieren.

Derartige Katheterablationen werden in
einem speziell ausgestatteten Herzkathe-
terraum durchgefihrt. Dieser Raum ist mit
einem speziellen elektrophysiologischen
Arbeitsplatz (zur EKG-Registrierung und
Auswertung), einem sogenannten Map-
ping-System (CARTO) und technischen
Vorrichtungen zur Energieapplikation (Abla-
tionsgenerator (Hochfrequenzstrom)), Ge-
rate fur die Cryo-Therapie) ausgestattet.
Bei der Behandlung des intermittierenden
Vorhofflimmerns steht die elektrische Iso-
lation der Lungenvenen im Vordergrund.
Ein hierflr eingesetztes Verfahren ist die
"Vereisungs"-Technik (Cryo-Ablation), die
mittels eines speziellen Cryo-Ballons
durchgeflhrt wird.

Vereisungs-Ballon (Cryo-Ballon)

zur Behandlung von Vorhofflimmern
Quelle:
Mit freundlicher Genehmigung der Fa. CyroCath

Alternativ kann bei Patient(inn)en mit inter-
mittierendem Vorhofflimmern oder insbe-
sondere mit persistierendem Vorhofflim-
mern eine andere Strategie verfolgt werden.
Mittels eines sogenannten Mapping-
Systems wird eine Geometrie des linken
Vorhofs erstellt, die Lungenvenen werden
markiert und durch die Applikation von
Hochfrequenzstrom wird eine elektrische
Isolation der Lungenvenen angestrebt.
Durch diese aufwendigen Therapien kann
in vielen Fallen eine vollige Beschwerde-
freiheit der Patient(inn)en erzielt werden.

Einen weiteren Schwerpunkt der 2. Medi-
zinischen Klinik stellt die Schrittmacher-
und die Defibrillator-Therapie dar. Einer-
seits kann Patient(inn)en mit Bradykardien
(zu langsamer Herzschlag) ein 1- oder 2-
Kammer-Schrittmacher implantiert werden.
Bei Patient(inn)en mit lebensbedrohlichen,
von den Herzkammern ausgehenden,
schnellen Rhythmusstorungen kann hinge-
gen ein sogenannter Defibrillator implan-
tiert werden, der durch Schockabgaben
potenziell todliche Rhythmusstorungen
beheben kann.

Einsatz des CARTO-Mapping-Systems

bei der Behandlung von Vorhofflimmern
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Eine weitere neue Therapie-Option ist die
kardiale Resynchronisationstherapie durch
biventrikulare Stimulation. Bei diesem Ver-
fahren wird neben der sonst tblichen Im-
plantation einer Elektrode im rechten Vor-
hof und in der rechten Herzkammer
zusatzlich eine Elektrode im Coronarsinus
zur Stimulation der linken Herzkammer
positioniert. Hierdurch kann die bei einem
Patienten mit einem Linksschenkelblock
bestehende Asynchronie ausgeglichen wer-
den. Hiervon profitieren insbesondere
Patient(inn)en mit einer deutlich einge-
schrankten Belastbarkeit und schlechter
linksventrikularer Funktion.

Team Elektrophysiologie

(Dr. Felix Gramley, Sr. Angela Frese,
Dr. Hanke Mollnau, Dr. Cathrin Theis,
Dr. Klaus Kettering, Prof. Ewald Himmrich)

In unseren Spezialambulanzen fir Herz-
schrittmacher und Defibrillatoren (Tel.:

06131 /17-2548 und 17-7058) betreuen wir
in regelmaBigen Absténden mittlerweile Uber
4.000 Patient(inn)en. Fir Patient(inn)en,
denen ein Schrittmacher oder ICD-Gerét
implantiert wurde und die nicht in der Nahe
der Universitatsmedizin wohnen, kann die
Nachsorge mittlerweile durch sogenannte
telemetrische Ubertragungsmaéglichkeiten
vereinfacht werden. Durch telefonische Kon-
trollen, die Uber das Internet gesendet wer-
den kdnnen, ersparen wir Patient(inn)en bei
zuverlassiger telemetrischer Uberwachung
zahlreiche Kontroll-Besuche in unserer Klinik.

Leistungsspektrum (nicht-invasiv):

m Standard-EKG, Belastungs-EKG,
Langzeit-EKG (bis zu 7 Tage)

m Kipptisch-Untersuchung

m Ereignisrecorder
(externe und interne Systeme)

m Kontrollen von Schrittmacher- und
ICD-Systemen

Leistungsspektrum (invasiv):

m invasive elektrophysiologische
Diagnostik (EPU)

m Katheterablationen (mittels Hochfre-
quenzstrom- oder Cryo-Applikationen),
ggf. unter Einsatz eines 3-dimensionalen
Mappingsystems (CARTO) bei komplexen
Arrhythmien

m Herzschrittmacher-Implantation

m Implantation von Defibrillatoren

m Implantation von biventrikuldren
Schrittmacher-/Defibrillator-Systemen

Ambulante Dienstleistungen:

m Herzschrittmacher-Ambulanz
m Defibrillator-Ambulanz
m Rhythmologische Spezial-Sprechstunde

Tabelle: Leistungszahlen Elektrophysiologie

Prozedur 2004 2005 2006 2007 2008
Katheterablationen 74 81 117 138 255
Diagnostische EPUs 25 25 39 33 41
EPU/ Abl. Gesamt 99 106 156 171 296
SM-Neuimplantationen 91 102 89 124 140
SM-Wechsel und Rev. 51 87 86 86 63
SM OP gesamt 142 189 175 210 203
ICD Neuimplantationen 56 66 75 80 95
ICD-Wechsel und Rev. 1 37 17 48 55
biventrikuldre ICD Neuimplantationen 3 14 10 13 14
ICD OP gesamt 70 117 97 143 150
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Neues im Bereich Chest Pain Unit

— In unserem letzten Jahresbericht hat-
ten wir den Aufbau unserer Brustschmerz-
einheit Chest Pain Unit (CPU), die ersten
Statistiken sowie die Awareness-Kampagne
mit dem 1. FSV Mainz 05 vorgestellt.

Die Gesamtzahl, der in der CPU behandel-
ten Patient(inn)en betrug 1.960 im Jahr
2008, das sind knapp 20% mehr als im
Vorjahr 2007.

Wir wissen, dass in Amerika die Einrich-
tung von Chest Pain Units das Uberleben
nach einem Herzinfarkt deutlich verbessert
hat. Dr. Till Keller aus unserer Klinik hat
Daten von mehr als 1.200 Patient(inn)en
ausgewertet, die sich in der Mainzer Chest
Pain Unit vorgestellt hatten sowie von 550
Patient(inn)en, die mit Verdacht auf
Herzinfarkt in die Notaufnahme eingeliefert
wurden.

Die Analyse zeigt eindrucksvoll, dass die
Patient(inn)en von der Behandlung in der
Mainzer Chest Pain Unit profitieren. So
konnte durch die Einfiihrung der CPU mit
ihrer leitliniengerechten und raschen Pa-
tientenversorgung ein Kombinations-End-
punkt bestehend aus der Mortalitat sowie

der Rate der Re-Infarkte und des Schlag-
anfalls innerhalb von zwei Jahren bei Pa-
tient(inn)en mit akutem Koronarsyndrom
signifikant gesenkt werden.

Der fiir die Zertifizierung der Chest Pain Units
verantwortliche Oberarzt Dr. Felix Post
Quelle: intern

Mainzer Chest Pain Unit mit
als erste in Deutschland zertifiziert:

In den letzten Jahren ist es zu einem ra-
schen Anstieg der Anzahl an Chest Pain
Units in Deutschland gekommen. Orien-
tierend am amerikanischen und englischen
Beispiel sollte so die Versorgung von Pa-
tient(inn)en mit akutem Brustschmerz ver-

bessert werden. In diesen Landern konn-
ten Prognoseverbesserungen durch die
Einfihrung von CPUs gezeigt werden. Der
schnelle Anstieg der Zahl an CPUs hat je-
doch auch zu einem gewissen Wildwuchs
in diesen Landern geflihrt. Die Deutsche
Gesellschaft fir Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung e. V. hat deshalb Emp-
fehlungen fur die Qualitat von Chest Pain
Units veroffentlicht. Auf dem Boden dieser
Qualitatsempfehlungen kdnnen nun CPUs
in Deutschland zertifiziert werden. Herr Dr.
Felix Post aus unserer Klinik hat zusam-
men mit einem Essener Kollegen den Zer-
tifizierungsprozess definiert. Langfristig
sollen etwa 300 - 400 CPUs mit nachprif-
barer Qualitat flachendeckend in Deutsch-
land installiert werden. Die Versorgung von
Brustschmerzpatient(inn)en bedarf eines
anspruchsvollen strukturellen Konzeptes.
Chest Pain Units sind eine sehr gute L6-
sung. Letztes Jahr wurde die Mainzer CPU
mit als Erste in Deutschland zertifiziert.

Fir 2009 ist geplant die Kapazitat der
Chest Pain Unit-Betten von jetzt sechs auf
acht zu erhohen und die Awareness- und
Informationskampagne mit dem 1. FSV
Mainz 05 neu aufzulegen.
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Weniger Komplikationen bei Patienten, die mit Herzinfarkt in unserer

Chest Pain Unit anstatt in der friiheren Notaufnahme behandelt wurden
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Neues im Bereich Notaufnahme

Patientanzahl
110001

10000+

2004

__ Wie jedes Jahr ist die Zahl der Patien-
t(inn)en, die durch die Notaufnahme ver-
sorgt wurden, weiter deutlich angestiegen.

Lagen die Zahlen 2004 noch bei 7.579 Pa-
tient(inn)en pro Jahr, sind wir 2008 bei
10.885 Patient(inn)en angelangt. Das ist
ein Plus von knapp 45%, ohne dass die
Zahl der die Patient(inn)en versorgenden
Pfleger(inn)en und Arzt(inn)en verandert
wurde und spiegelt damit die hohe Ar-
beitsbelastung in diesem Bereich wieder.
Wenn man sich die Verteilung innerhalb

Fallizahlentwicklung Notaufnahme

2005

Innere Med. |
11539

2007 2008

1%

der Inneren Kliniken anschaut, werden die
meisten Patient(inn)en von der |. Medizini-
schen Klinik aufgenommen, wobei von un-
serer Klinik neben den Patient(inn)en aus
der Notaufnahme auch die Patient(inn)en
aus der Chest Pain Unit versorgt werden.

Aufgrund der doch dramatischen Zunahme
der Fallzahlen in diesem Bereich wird es
2009 Umstrukturierungen geben, die die
Versorgung der Patient(inn)en aus der Not-
aufnahme verbessern sollen.

Jahresstatistik 2008
Motaufnahme

(durchschnittlich 30 Patienten / Tag)

Innere Med. |l gesamt 1819

Wotaufnahme  CPU 812
Ly

Innere Med.

Il 645 Neuralogie gesamt B51
2/ Noaufnahme 430
Stroke Unit 421

Psychiatrie 122
W0g  Rest Uni-Bhinik 359

o Enllassen 5930

Gesamtzahl 10885
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Neues im Bereich Intensivstation

— Unsere Intensivpatient(inn)en stehen
unter der Obhut unseres Arzteteams - ein
Oberarzt und zehn Assistenzérzte sowie des
Pflegeteams. Dieses setzt sich aktuell aus
ca. 45 erfahrenen Mitarbeitern zusammen,
uberwiegend mit Fachweiterbildung ,Inten-
sivpflege®. Alle verftigen Uber Intensivthera-
pieerfahrung und teilweise Facharztqualifi-
kation (Innere Medizin, Kardiologie) sowie
Weiterbildung in ,,spezieller internistischer
Intensivmedizin®. Darlber hinaus werden
unsere Patient(inn)en auch physiotherapeu-
tisch betreut. Geleitet wird der Bereich von
Prof. Dr. Sacha Weilemann und PD Dr.
Sabine Genth-Zotz. Ab 2009 tbernehmen
Oberarzt Dr. Felix Post und Funktionsober-
arzt Dr. Joachim Kaes die Leitung. Dr. Post
hat die Weiterbildungsbefugnis fur die Zu-
satzbezeichnung ,Internistische Intensiv-
medizin®.

Wie viele andere Bereiche ist auch die in-
ternistische Intensivmedizin in den Veran-
derungs- und Optimierungsprozess der

2. Medizinischen Klinik involviert. 2009
wird dieser Leistungsbereich vergroBert.
Wir werden im
Jahresbericht 2009

Mitglieder des Teams Intensivstation

dariiber berichten.
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Vorstellung des neuen Thrombosedienstes

— Eines unserer wichtigsten Projekte zur
Verbesserung der Gesundheitsversorgung
in Mainz ist die Einrichtung des bundesweit
ersten Thrombosedienstes zur Betreuung
von Patient(inn)en, die mit dem Blutver-
dinnungsmedikament Marcumar behan-
delt werden. Zu diesem Zweck hat der
Vorstand im Gebdude 403 groBzlgig Rau-
me zur Verflgung gestellt.

Warum ist die Einrichtung eines
Thrombosedienstes sinnvoll?

Derzeit erhalten mehr als 900.000 Patien-
t(inn)en in Deutschland langfristig eine
Therapie mit oralen Antikoagulantien (Medi-
kamente zur Blutverdinnung). Die haufigs-
ten Indikationen zum Einsatz der Medika-
mente sind das Vorhofflimmern, die
mechanische Herzklappe und die Sekundar-
prévention von thrombembolischen Ereig-
nissen. Die Zahl an Personen mit Indikation
zu einer Therapie wird mit der zunehmen-
den Lebenserwartung und dem hoheren An-
teil an &lteren Menschen in der Bevolkerung
in den nachsten Jahren weiter ansteigen.

In den Niederlanden sind seit 1948 begin-
nend und seit 12 Jahren flachendeckend
sogenannte Thrombosedienste eingerichtet
worden. Es sind spezialisierte Einrichtungen,
die sich um die Betreuung von Patient(in-
n)en mit oraler Antikoagulation kimmern.
Diese speziell zugeschnittene Betreuung
sichert eine hohe Behandlungseffizienz und
damit eine hohe Behandlungsquote der
Patient(inn)en. So werden derzeit etwa
2,2% der niederldandischen Bevolkerung
mit oralen Antikoagulantien behandelt;
in Deutschland betragt dieser Anteil
nur etwa 1,1%, entsprechend einem Un-
terschied von 50%. Es gibt allerdings auch
Lénder mit noch hoheren Behandlungs-
zahlen: in den USA z. B. liegt der Anteil bei
3,6% der Gesamtbevolkerung. Ein Grund fur
diesen Unterschied ist die zu vermutende
hohe Dunkelziffer von Patient(inn)en in
Deutschland, die dieser so wichtigen
Therapie bediirfen, diese aber aus ver-
schiedenen Griinden nicht erhalten.

Gebéaude 403, EG

Lageplan mit Raumplanung

Die haufigsten Komplikationen der ora-
len Antikoagulation sind das Auftreten
von Blutungen bei einer Uberdosierung
sowie thrombembolische Ereignisse,
insbesondere der Schlaganfall, bei einer
Unterdosierung. Die Komplikationsraten
durch Blutungen bzw. Embolien sind in den
Léndern, in denen die Betreuung der Pa-
tient(inn)en durch speziell eingerichte-
te Dienste erfolgt, erheblich niedriger.

Besonders hilfreich erscheinen die Zahlen
aus den Niederlanden, da die Versorgung
der Patient(inn)en dort flachendeckend
durch Thrombosedienste gewahrleistet ist.
Dies sichert eine optimale Indikationsstel-
lung bei der Therapie mit oralen Antikoagu-
lantien und sorgt aufgrund der hervorra-
genden Infrastruktur gleichzeitig dafur,
dass die Patient(inn)en zu einem hohen
Prozentsatz (> 80%) gut eingestellt

Indikation Anzahl der Patienten % der Bevolkerung

mit OAK
Gesamt 800-900.000 1%
Vorhofflimmern 400.000 0,5%

(ca. 50% der OAK Patienten)

Tiefe
Venenthrombose 200.000 0,25%
Mechanische
Herzklappen 80-90.000 0,1%
Sonstige 175.000 0,2%

(OAK: Oral antikoagulierte Patienten, Patienten mit einer Marcumartherapie)



sind und im richtigen therapeutischen
Behandlungsbereich liegen. Die Erfolge
der Thrombosezentren in den Niederlanden
sprechen fur sich: Die Rate an thrombem-
bolischen Komplikationen liegt bei ca.
1,5%, die Inzidenz von Blutungen bei
ca. 2,0%. Genaue Daten aus Deutsch-
land liegen leider nicht vor, Schatzun-
gen gehen fiir beide Komplikationen
von deutlich h6heren Werten aus.

Entsprechend werden nun auch in Deutsch-
land Thrombosedienste nach niederlandi-
schem Vorbild eingerichtet. Mainz ist der ers-
te Standort fur dieses von der EU geforderte
Versorgungsmodell und begleitet den ,,Roll-
out* fir Deutschland als Referenzzentrum.

Wie funktioniert der Thrombosedienst?

Nach der Blutentnahme (1) wird das Blut
zum Zentrallabor der Universitatsmedizin

Blutentnahme:

* Service-Punkt

* Thrombosedienst
* Zu Hause

NEUES IM BEREICH

Mainz gebracht (2). Die Ergebnisse werden
an eine Datenbank weitergeleitet (3) und
dann per Internet dem Thrombosedienst
mitgeteilt (4-5). Die Werte werden von
einem Computerprogramm im Thrombose-
dienst analysiert und bewertet (6). Basie-
rend auf dieser Bewertung wird ein Dosie-
rungsvorschlag fir die nachsten Wochen
ausgegeben, der dann per Post an den
Patienten geht, womit dieser spatestens 24
Stunden nach der Blutentnahme die Infor-
mation Uber die weitere Dosierung seiner
Marcumartherapie erhalt (7). Sollten die
Werte auBerhalb des angestrebten Zielbe-
reiches liegen, wird der Patient direkt von
einem arztlichen Mitarbeiter des Thrombo-
sedienstes informiert.

Neben diesen reguldren Patient(inn)en
werden auch die ,,Selbstmesser* mitbe-
treut, sprich die Patient(inn)en, die ein
Gerat zur Selbstmessung der Blutgerin-

nungsfaktoren (INR) besitzen. Diese
Patient(inn)en kdnnen sich quasi von zu
Hause, nach der durchgefiihrten Messung,
uber ihren Computer in ihre eigene
Patientenakte einloggen und den Wert ein-
geben. Sollte dieser auBerhalb des thera-
peutischen Bereichs liegen, wird dies dem
Thrombosedienst automatisch gemeldet
werden. Dieser wiederum wird den Patien-
ten sofort kontaktieren und versuchen her-
auszufinden, weshalb der therapeutische
Bereich verlassen wurde.

Die Krankenkassen, die sich aktuell an die-
sem integrierten Versorgungsvertrag betei-
ligt haben sind die DAK, die GEK und HMK.
Mit weiteren Kassen wird noch verhan-
delt. Die Einrichtung dieses Versorgungs-
modells wurde durch das Ministerium fiir
Arbeit, Soziales, Frauen und Gesundheit
initiiert und wird weiterhin massiv unter-
stiitzt.

Thrombosediens
-DB




GUTENBERG-HERZ-STUDIE

Gutenberg-Herz-Studie

> Update 2008

— Die Gutenberg-Herz-Studie ist eine
populationsbasierte, prospektive Kohorten-
studie, welche in einer randomisierten
Stichprobe der Bevolkerung des Bundes-
landes Rheinland-Pfalz, 35.000 Personen
des Stadtgebietes Mainz und des Landkrei-
ses Mainz-Bingen ausgewahlt hat. Von die-
ser Zahl werden ca. 14.300 Probanden in
die Hauptanalyse eingeschlossen werden.
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Geplante Einschlusszahlen der Studie

Die Teilnehmer haben ein Alter von 35-74
Jahre und werden in einem Geschlechts-
verhaltnis von 1:1 in die Studie rekrutiert.
Die Gutenberg-Herz-Studie dient vor allem
dem Ziel, einen Score zu definieren, der -
unter der Beachtung von psychosozialen
Umstanden, Umwelt- und Lebensstilfakto-
ren, AusmaB der subklinisch bereits beste-
henden Arteriosklerose, dem laborchemi-
schen und genetischen Phanotyp und
zusatzlich zu den bestehenden klassischen
Risikofaktoren - das kardiovaskulare Risiko
verldsslich bestimmt. Seit dem Beginn am
10. April 2007 wurden bisher 7.063 Teil-
nehmer in die Studie eingeschlossen.

Unter der Leitung von Univ.-Prof. Dr. med.
Blankenberg sowie dem universitaren Len-
kungsausschuss (bestehend aus Univ.-Prof.
Dr. med. Miinzel, 2. Medizinische Klinik,
Univ.-Prof. Dr. med. Lackner, Institut fir
Klinische Chemie und Laboratoriumsme-
dizin, Univ.-Prof. Dr. med. Pfeiffer, Univer-
sitatsaugenklinik Mainz, Frau Univ.-Prof.

Dr. rer. nat. Blettner, Institut fir Medizini-
sche Biometrie, Epidemiologie und Infor-
matik sowie Herrn Univ.-Prof. Dr. med.
Beutel, Klinik fir Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie) stellt die Studie
ein universitares Leuchtturmprojekt dar,
welches verschiedene Fachdisziplinen ver-
einigt. Verantwortlich fir die Umsetzung
der taglichen Anforderungen der Studie ist
der Studienmanager Dr. med. Philipp Wild
mit der Unterstlitzung aus einem Team von
Studienéarzten bestehend aus Dr. med.
Andreas Bender, Dr. med. Stephanie
Herkenhoff und Dr. med. Christoph
Sinning.

Der Aufbau der Gutenberg-Herz-Studie ist
ein integraler Bestandteil der durchgefihr-
ten Untersuchungen. Das untenstehende
Schema erlautert das Saulenkonzept der
Studie.

Die Gutenberg-Harz-Studie

Interview

Labor & mokekular-

Darstellung des Saulenkonzeptes
der Gutenberg-Herz-Studie

Ende des Jahres 2009 beginnt die erste,
zunachst nur telefonische Nacherhebungs-
phase der Gutenberg-Herz-Studie mit er-
neuter Kontaktierung der Probanden der
Studie. Ab Oktober 2011 werden alle bis
dahin ca. 15.000 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer nochmals zu den Untersuchun-
gen eingeladen.

Weltweit ist die konorare Herzkrankheit
(KHK) die fuhrende Ursache fur den Herz-
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Die Gutenberg-Herz-Studie

Tod. Obwohl in der letzten Zeit die kardio-
vaskulare Todesrate in den meisten
Industrielandern abgenommen hat, sind
dennoch die Zahlen fiir die koronare
Herzerkrankung in der westlichen Welt sta-
bil geblieben. Im Kontrast hierzu vermeh-
ren sich die klassischen kardiovaskularen
Risikofaktoren weiter, so dass Diabetes
mellitus, Hyperlipoproteinamie und Blut-
hochdruck, welche flir einen Hauptteil des
Risikos fiir einen Herzinfarkt verantwortlich
sind, stetig zunehmen.

Die Identifikation dieser Risikofaktoren und
ihre Herausstellung sind das Ziel von pro-
spektiven, epidemiologischen Studien.
Diese Studien beobachten eine definierte
Bevolkerungsgruppe uber eine bestimmte
Zeit und erfassen Erkrankungsereignisse
wahrend des Zeitraums, wie Herzinfarkt,
Schlaganfall und den Tod aufgrund einer
kardiovaskularen Erkrankung. Mittels die-
ses Studiendesigns ist es mdglich, eine
groBBe Zahl an Risikofaktoren zu beschrei-
ben. Dieses Design kann jedoch noch
weiter verbessert werden, wenn frihere
Endpunkte durch die Studie beschrieben
werden, welche in Verbindung mit neue-
sten genetischen und proteomischen Ver-
fahren die Moglichkeiten erdffnen, Ereig-
nisse bereits im Entstehungsprozess zu
beschreiben.

Die prospektive, bevdlkerungsbasierte Gu-
tenberg-Herz-Studie (GHS) wurde an der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz initi-
iert, um die Entstehung von Atherosklerose
und der koronaren Herzerkrankung zu
erforschen und besser zu verstehen.
Insgesamt werden drei Datenbereiche
durch die Studie erfasst. Zum einen sind
dies epidemiologische Daten, die durch
Fragebogen und das Computer-assistierte
personliche Interview erhalten werden,
zum anderen Daten durch Messungen der
subklinischen Atherosklerose und drittens
der Aufbau einer Bio-Datenbank, so dass
prospektive genomische und proteomische
Forschung betrieben werden kann.



Team Gutenberg-Herz-Studie

Im Detail werden in dem Forschungsnetz-
werk der Gutenberg-Herz-Studie Infor-
mationen Uber die folgenden wesentlichen
Forschungsbereiche dargestellt:

m Bereitstellung von Uber das (psycho)so-
ziale, umweltbedingte und an das tagliche
Arbeiten verknipfte MaB an Belastung;

m Quantifizierbare MaBe der frihen,
subklinischen Atherosklerose;

m |dentifikation von Proteinmustern in
Zusammenhang mit der Atherosklerose;

m |dentifikation von genetischen Mustern
in Zusammenhang mit Atherosklerose
und Verwendung von Ganz-Genom-
Analysen (GWA) und Expressionsanaly-
sen der RNA;

m Bereitstellung von Informationen tber das
AusmaB der subklinischen Erkrankung;

m Bereitstellung von Endpunkt-Daten
bezlglich fataler und nicht-fataler
Erkrankungen.

Im Zusammenhang mit der bevolkerungs-
basierten Gutenberg-Herz-Studie wurden
in dem Studienzentrum weitere Studien
etabliert, die der Erforschung des akuten
Koronarsyndroms dienen. Ein Schwerpunkt

Die Raumlichkeiten der Gutenberg-Herz-Studie

GUTENBERG-HERZ-STUDIE

bildet die Darstellung der Rolle der Erbin-
formation in der Entwicklung und Auspra-
gung der Erkrankungen. Deshalb wurden
und werden zur Erganzung die Gutenberg-
HerzINFARKT-Studie und die Gutenberg-
Tako-Tsubo-Studie etabliert.

Die Gutenberg-HerzINFARKT-Studie dient
der Erforschung des genetischen Hinter-
grunds des akuten Koronarsyndroms. Es
handelt sich um eine Fall-Kontroll-Studie,
welche retrospektiv Patient(inn)en in einem
Alter von 18-50 Jahren in die untersuchte
Stichprobe einschliet. Die Patient(inn)en
werden drei Monate nach dem akuten Er-
eignis um Teilnahme gebeten. Dies dient
zur Schaffung von stabilen Bedingungen
beziglich der Narbenbildung, aber auch der
Biomarker-Konzentrationen und genetischer
Untersuchungen. Seit Juni 2008 wird die
Studie auf der Studienstation der Guten-
berg-Herz-Studie durchgefiihrt und hat
momentan 233 Patient(inn)en eingeschlos-
sen. Die Erforschung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen stellt den wissenschaftlichen
Schwerpunkt des Studienzentrums fir kar-
diovaskulare Pravention der Universitatsme-
dizin der Johannes Gutenberg-Universitat

Mainz dar. Die Gutenberg-HerzINFARKT-
Studie wird durchgefihrt, um ein besseres
Versténdnis uber Entstehungsmechanismen
eines Herzinfarktes im jungen Lebensalter
zu erlangen. Durch klassische Risikofakto-
ren wie Bluthochdruck, Rauchen, hohes
Cholesterin und Diabetes lassen sich nicht
alle Falle ausreichend erklaren, so dass ver-
mutlich erbliche Anlagen eine groBBe Rolle
spielen. Fur die Studie werden Patient(in-
n)en aus der Universitatsmedizin Mainz,
dem GPR Klinikum Russelsheim und dem
Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz,
die im Alter von unter 50 Jahren einen
Herzinfarkt erlitten haben, ausgewéhlt. Die
Personen werden uber die jeweiligen be-
handelnden Kliniken ermittelt und ange-
schrieben. Bei Teilnahme an der Studie
wird im Studienzentrum eine eingehende
Untersuchung mit Schwerpunkt auf das
Herz-Kreislaufsystem durchgefiihrt.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die hau-
figste Erkrankungs- und Todesursache in
den westlichen Industriestaaten. GemaR
den Daten des Statistischen Bundesamtes
verstarben 2005 rund 368.400 Frauen und
Méanner an einer Erkrankung des Herz-
Kreislaufsystems; das ist nahezu jeder
zweite Todesfall in Deutschland. Jedes Jahr
erleiden in Deutschland fast 300.000 Men-
schen einen Herzinfarkt. Die Haufigkeit der
Herzerkrankungen hat in den letzten Jah-
ren stark zugenommen und eroffnet so die
Notwendigkeit zur weiteren Forschung.

Die Gutenberg-Herz-Studie beschaftigt
momentan knapp 70 Mitarbeiter(inn)en
und hat ein jahrliches Personalbudget von
knapp 1,5 Mio Euro.

PREMEHT
Die Gutenberg-Herz-Studie

Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
Gebaude 406, 1. Stock
Langenbeckstr. 1

55131 Mainz, Deutschland

Tel.: 06131 - 17 5926

Fax: 06131 - 17 3403
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Klinische Forschung

> Arbeitsgruppe Endothelfunktion

Thematik der Arbeitsgruppe

Schwerpunkt der Arbeitsgruppe ist die Un-
tersuchung der pharmakologischen Beein-
flussbarkeit der endothelialen Dysfunktion
bei Patient(inn)en mit koronarer Herz-
krankheit. In doppelblinden, randomisier-
ten, monozentrischen, kontrollierten und
Prifer-initiierten klinischen Studien nach
Arzneimittelgesetz wird der Einfluss ver-
schiedener Pharmaka auf die Endothel-
funktion untersucht, die als flussabhangige
Dilatation der Arteria brachialis bestimmt
wird. Zur Untersuchung des Mechanismus
der endothelialen Dysfunktion werden
Marker u. a. der Inflammation, des oxidati-
ven Stress” und der Thrombozytenfunktion
bestimmt. GemaB den Anforderungen
einer modernen Prifer-initiierten klinischen
Studie werden die Studien in Zusammen-
arbeit mit dem Interdisziplindren Zentrum

fur Klinische
Studien (IZKS, Lei-
tung: Dr. med. M.
Seibert-Grafe)
durchgefihrt. Die
Studien werden im

Team Endothelfunktion

(Dr. med. Mir Abolfazl Ostad, Seyed Ebrahim Ostad, Hannelore Seiler,

Rahmen klinikinterner Boris Schnorbus, Robert Schiewe, PD Dr. med. Ascan Warnholtz)

(z. B. INEF-Studie in

Zusammenarbeit mit der Gutenberg-Herz-
Studie) und klinikuminterner Kooperatio-
nen (Institut fir Klinische Chemie und La-
boratoriumsmedizin (Direktor: Prof. Dr. K.
Lackner), Apotheke des Klinikums (Direk-
torin: Prof. Dr. I. Kramer)) durchgefuhrt.
Die Finanzierung der Studien erfolgt ent-
weder durch industrielle Drittmittel oder
Eigenmittel des Budgets Forschung und
Lehre.

Personalstruktur der Arbeitsgruppe

Leitung: PD Dr. Ascan Warnholtz
Arztliche Koordination:

Dr. med. Mir Abolfazl Ostad
Studienschwester: Hannelore Seiler
EDV-Unterstltzung und Statistik:
Seyed Ebrahim Ostad
Projektgebundene medizinische
Doktoranden:

Boris Schnorbus, Robert Schiewe

Projekte:

Thema: Einfluss von Pentaerithrityltetranitrat auf die endotheliale Dysfunktion bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit (PENTA-Studie)

Geldgeber: Actavis GmbH & Co. KG, Langenfeld

Drittmittelvolumen: 180.000 Euro

Dauer: 2006 - 2008

Thema: Evaluation des Effekts des Absetzens einer Clopidogreltherapie 1 Jahr nach Implantation eines medikament-
freisetzenden Stents auf inflammatorische Marker (DECADES Studie) Multizentrische Studie.

Geldgeber: Bristol Myers Squibb

Drittmittelvolumen: 20.000 Euro

Dauer: 2007-2008

Thema: Evaluation des Effekts von Dalcetrapib auf die Endothelfunktion bei Patienten mit stabiler KHK oder
Risikofaktoren fir eine KHK Multizentrische Studie.

Geldgeber: Roche

Drittmittelvolumen:

Dauer: 2008-2011




Stellvertreterin ist
Frau Dr. Nietham-
mer. Eine weitere
arztliche Mitarbei-
terin ist Frau Dr.
med. Biedenkopf.
Die Studienko-
ordination erfolgt
durch Frau Braun,

Team Klinisches Studienzentrum

(Susanne Wiist, Gabriele Gebel, Dr. Frauke Dumstorff, PD Dr. med. Sabine
Genth-Zotz, Ute Junker-Sopart, Dr. Margit Niethammer, Barbel Kaesberger,
Ulrike Rady-Pizarro, Dr. Amelie Biedenkopf, Heike Braun)

— In den letzten zwei Jahrzehnten wur-
den erhebliche Fortschritte bei der Thera-
pie von Herzkrankheiten, insbesondere bei
der Behandlung des Herzinfarktes und der
Herzinsuffizienz, erzielt. Dies ist neben der
Entwicklung neuer Praparate und medizini-
scher Geréate durch die forschende Industrie
u. a. auf die Durchflihrung groBer klini-
scher Studien zurlickzufiihren. Einen we-
sentlichen Beitrag an diesen medizinischen
Fortschritten haben die Patientinnen und
Patienten geleistet, die an diesen Studien
teilgenommen haben. Auch fir die Patien-
t(inn)en bietet die Teilnahme an einer Stu-
die groBe Vorteile, da hiermit nicht nur die
Mdglichkeit besteht, die neuesten Prapa-
rate zu erhalten, sondern auch eine inten-
sivere medizinische Betreuung durch das
Studienteam geleistet wird.

In diesem Rahmen arbeiten wir als Partner
groBer internationaler Pharmafirmen und
betreuen Studien der Phase II-IV. Schwer-
punkte unserer Studien sind im Herzkathe-
terlabor die Behandlung des akuten Koro-
narsyndroms sowie die Untersuchung zur
Antikoagulation bei Ballondilatation (PTCA)
und GefaBstltzenimplantation (Stent). Wei-
terhin legen wir einen besonderen Schwer-
punkt auf die Untersuchungen neuer be-
schichteter Stents. Zusatzlich betreuen wir
langfristig Patient(inn)en mit chronischer
Herzschwéache und Herzrhythmusstorungen.

Die arztliche Leitung des Studienzentrum
obliegt Frau PD Dr. med. Genth-Zotz, die

die mit Frau Gebel,
Frau Kasberger und
Frau Wist fir die
invasiven Studien
verantwortlich ist.
Die Studien zur Herzinsuffizienz und Herz-
rhythmusstérungen fiihren Frau Junker-
Sopart und Frau Rady-Pizarro durch.

Im Jahr 2008 war das Studienzentrum an
der Durchfiihrung von 19 klinischen Stu-
dien beteiligt. Es wurden 273 Patient(in-
n)en in laufende Studien eingeschlossen

FORSCHUNG

Klinisches Studienzentrum

und insgesamt mehr als 430 Patient(inn)en
im Studienverlauf durch unser Zentrum be-
treut.

Die in der Tabelle abgebildeten Rekrutie-
rungszahlen belegen, dass die Gruppe um
Oberarztin Frau PD Dr. Genth sehr erfolg-
reich beim EinschlieBen von Patient(inn)en
in die laufenden Studien war.

Gleichzeitig gilt der Dank auch den
Patient(inn)en, die sich bereit erklart

haben an diesen Studien teilzunehmen.

Um auch in Zukunft klinische Studien
erfolgreich durchflihren zu kdnnen, sind
wir auf die Kooperation der Patient(inn)en
angewiesen und freuen uns sehr lber jede
Studienteilnehmerin und jeden Studienteil-
nehmer. Damit sichern wir gemeinsam den
medizinischen Fortschritt von morgen.

Studientitel Eingeschlossene Betreute Patienten
Patienten 2008 2008 insgesamt
Averroes 8 8
Certify 13 16
Champion 6 6
Cogent 21 21
Crescendo 2 5
Improve IT 22 24
Current 96 102
|-Preserve Rekrutierung beendet 15
Olympia Rekrutierung beendet 12
Plato 11 35
Proency 79 79
Rely Rekrutierung beendet 32
Rocket 2 2
Red-HF 2 7
Sepia 5 5
Shift 5 6
Spirit Women 6 6
Transcent Rekrutierung beendet 16
Zomaxx Rekrutierung beendet 14
273 436
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Vorklinische, experimentelle Forschung

> GefaBbiologie /Labor fur molekulare Kardiologie

Vorklinisches Forschungsteam
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(Dipl.-Biol. Swenja Schumacher, Prof. Andreas Daiber, Merle Gotz, Jorg Schreiner, Nicole Schramm,
Dr. Matthias Oelze, Prof. Thomas Miinzel, Mohammed Alhamdani, Moritz Brandt)

— Im Mittelpunkt der vorklinischen
Untersuchungen steht in erster Linie die
Erforschung der Mechanismen, die zu
einer Stérung der Funktion des Endothels
fihren. Das Endothel ist eine einlagige
Zellschicht an der Innenwand der GeféBe,
die das Ubertreten von Blutbestandteilen
aus dem GefaBinnenraum verhindert.

Aufgrund der sehr hohen Zellzahl (5x1013),
der Masse (1,5 kg) und Oberflache (1000
m2) besitzt das Endothel eine Schlissel-
rolle und kann aufgrund seiner ausgeprag-
ten Stoffwechselaktivitat auch als das
groBte Organ in unserem Korper bezeich-
net werden. Seine Flache entspricht dem
eines FuBballfeldes.

Vom Endothel werden Substanzen produ-
ziert, die die GefaBe erweitern, aber auch
verengen, die den Prozess der GefaBver-
kalkung stoppen, aber auch beschleunigen
konnen.

Uber eine mégliche Entwicklung von
GeféaBverkalkungen entscheiden zum einen
die Risikofaktoren wie Rauchen, Bluthoch-
druck, Diabetes und ein zu hohes Choles-
terin, aber auch die genetische Veranla-
gung jedes einzelnen.

Eine Funktionsstorung des Endothels wird
als endotheliale Dysfunktion bezeichnet
und hat fur uns Kliniker insofern eine groRe
Bedeutung, da man diese Dysfunktion als
erstes klinisch fassbares Korrelat fur die
Entwicklung einer Atherosklerose mess-
technisch erfassen kann. Dies wiederum
ermoglicht eine frihe Empfehlung von MaB-
nahmen zur Veranderung des Lebensstils
oder auch einen friihzeitigen Einsatz einer
medikamentdsen Therapie, um das Vollbild
der Atherosklerose bis hin zum akuten
Herzinfarkt praventiv angehen zu konnen.



Im Folgenden sollen die friihen Veranderun-
gen der GeféBe mit elektronenmikroskopi-
schen Bildern kurz erklart werden:

Beim Gesunden sind die Endothelzellen
gleichmaBig in Flussrichtung des Blutes pa-
rallel angeordnet. Die Oberflache sieht
glatt aus und man kann anhand dieses Bil-
des von einer guten Endothelfunktion aus-
gehen.

Wenn Risikofaktoren ins Spiel kommen
bleiben Entziindungszellen, in diesem Falle
weiBe Blutkorperchen, am Endothel kle-
ben.

Sie sind auch in der Lage durch die
Endothelzellschicht hindurchzuschlupfen.

Durch die Einlagerung von Blutfetten wird
die Oberflache unruhiger und Blutplattchen
verklumpen vermehrt. Damit verbunden
werden Wachstumsfaktoren freigesetzt.
Diese lassen die Wandveranderungen
immer groBer werden und konnen zu einer
Engstellung z. B. in den HerzkranzgefaBen
fihren.

Dies wiederum fiihrt dann bei den Patien-
t(inn)en zu Herzdurchblutungsstorungen und
damit zu den Herzschmerzen (Angina pecto-
ris). Wichtig ist, dass alle diese elektronen-
mikroskopischen Bilder Frihstadien von
GeféBveranderungen anzeigen (endotheliale
Dysfunktion), d. h. durch entsprechende
Diat oder auch korperliche Betéatigung sind
diese Verdnderungen riickbildungsfahig.
Dies ist der Grund, weshalb in der 2. Medi-
zinischen Klinik bei nahezu jedem Patienten
die Endothelfunktion gemessen wird und bei
jedem Probanden der Gutenberg-Herz-
Studie diese GefaBfunktion sogar mit drei
verschiedenen Methoden erfasst wird.

FORSCHUNG

Im letzten Jahr haben wir uns im experi-
mentellen Labor mit verschiedenen Pro-
jekten befasst, die die Entwicklung einer
endothelialen Dysfunktion beglinstigen:

m das Alter
m eine diabetische Stoffwechsellage
m die Implantation von beschichteten Stents

Sehr interessant sind Untersuchungsergeb-
nisse, die neue Mechanismen aufzeigen,

mit denen Medikamente wie die Fettsenker
(Statine) oder auch die Angiotensin Rezep-
torblocker (Sartane) in der Lage sind, die

GefaBfunktion von Tieren mit einem experi-
mentellen Diabetes mellitus zu verbessern.

In Analysen, die die unterschiedliche
Wirkweise von organischen Nitraten wie
das Nitroglyzerin und auch des PETN
(Pentalong) erklaren, sind wir ebenfalls
einen groBen Schritt weitergekommen.



FORSCHUNG

> Molekulare Kardiologie — Geforderte Projekte 2008-2009

Projekt Betreuer Finanzielle Unterstitzung Publikationen
Effekte einer Pentaerithrityltetranitrat (PETN) Therapie Daiber ACTAVIS Schuhmacher et al.,
auf die Angiotensin-Il induzierte endotheliale Dysfunktion Minzel Robert-Miller-Stiftung eingereicht
und Hypertonie (Stipendium)
Eine neue Klasse organischer Nitrate: Untersuchungen zu Daiber Forderfonds 2008 + NMFZ Schuhmacher et al.,
Bioaktivierung, Toleranz und cross-Toleranz Phanomenen. Mittel (8851284) Br. J. Pharmacol. 2009
Rolle der ALDH-2 fir die Entwicklung der Nitrattoleranz Daiber Forderfonds 2008 + NMFZ Wenzel et al., J. Pharma-
nach Akutgabe von organischen Nitraten: Humanstudie Wenzel Mittel (8851284) col. Exp. Ther. 2009
anhand der monozytaren ALDH-2 Aktivitat und anderen Schulz
Blutparametern
Rolle mitochondrialer und NADPH Oxidase-abhangiger Daiber SFB 553 und MAIFOR Wenzel et al., Antiox.
Superoxidquellen fiir die Entwicklung der Nitrattoleranz Wenzel Restmittel Redox. Signal. 2008
Effekte einer Telmisartan in vivo Therapie auf Streptozoto- Daiber Boehringer Ingelheim Wenzel et al., Free Radic
zin induzierten Diabetes mellitus (Typ [) in Wistar Ratten Wenzel Biol Med 2008
Effekte einer Aktivierung der AMP-abhéngigen Proteinki- Schulz DFG Schulz et al., Circulation
nase auf Endothelfunktion, Hypertension, septischer 2008 und Schuhmacher
Schock und Nitrattoleranz in vivo et al., in Revision
Kritische Rolle von kardialen NADPH-Oxidasen als Super- Wenzel Deutsche Herzstiftung In Vorbereitung
oxidquellen in der Entstehung der Alkohol-kardiomyopa-
thie: Untersuchungen in einem Mausmodell des Aze-
taldehyd-Overload
Alterung und endotheliale Dysfunktion Wenzel Robert-Muller-Stiftung Wenzel et al.,

Daiber Cardiovasc Res 2008
Nitros(yl)ierende Spezies im Stickstoffmonoxid-Super- Daiber Forderfonds 2008 der JGU + Daiber et al.,
oxid-Peroxynitrit-System: Evidenz flr eine essentielle NMFZ Mittel (8851284) Free Radic. Biol. Med.
Rolle von Peroxynitrit fir physiologische Nitros(yl)ie-
rungsreaktionen
Ursachen einer endothelialen Dysfunktion induziert Jabs Cordis Jabs et al., ] Am Coll
durch ,,Drug eluting stents* Cardiol 2008
Wirkung von Atorvastatin auf STZ-induzierten Typ | Wenzel Pfizer Wenzel et al.,
Diabetes mellitus Daiber Atherosclerosis 2008

Oelze
Rolle einer isolierten Herzfrequenzreduktion mit Ivabra- Schulz Servier Schuhmacher et al.,
din auf die Atheroskleroseprogression im Mausmodell Minzel eingereicht
Rolle der Biliverdinreduktase als antioxidatives System Jansen Forderfonds 2008 der JGU + In Vorbereitung
bei erhohtem oxidativem Stress Daiber NMFZ Mittel (8851284)
Normalisierung der endothelialen Dysfunktion und des Daiber ACTAVIS In Vorbereitung
vaskuldren oxidativen Stress in Ratten mit Streptozoto- Minzel
cin-induziertem Diabetes mellitus Typ 1 durch eine Be-
handlung mit Pentaerithrityltetranitrat
Rolle von Immunzellen aus der Blutbahn fir die endotheliale Wenzel Studie hat begonnen
Dysfunktion in einem experimentellen Hypertonie-Modell Minzel
Effekte von Telmisartan auf die vaskulare Bildung reakti- Daiber Boehringer Ingelheim Studie hat begonnen
ver Sauerstoffspezies und die vaskulare Dysfunktion in Minzel
einem experimentellen Nitrattoleranz-Modell
Mechanismen der Nebivolol-vermittelten Protektion der Daiber Forest-Research-Institute Studie hat begonnen
Endothelfunktion in verschiedenen experimentellen Tier- Wenzel
modellen Minzel
Wechselwirkung (crosstalk) zwischen reaktiven Sauerstoff- Daiber Forderfonds 2008 + NMFZ Studie hat begonnen

spezies aus den Mitochondrien und NADPH Oxidasen

Mittel (8851284)




— Durch die bereits oben beschriebene
Umstrukturierung und weiterer Optimierun-
gen im Bereich Aufnahme- und Entlas-
sungsmanagement ist es uns wieder gelun-
gen unsere Patientenzahlen und damit
auch die Erlose weiter zu steigern.

Mittlerweile haben wir die 7.000-Patienten-
Grenze pro Jahr Uberschritten und Hoch-
rechnungen flr dieses Jahr zeigen, dass
wir uns mit groBen Schritten den 7.500 Pa-
tienten/Jahr nédhern. Entsprechend wurde
die mittlere Verweildauer auf knapp Uber
vier Tage weiter abgesenkt.

In Bezug auf die kumulativen Casemix-
Punkte haben wir mit einem Plus von na-
hezu 500 Punkten dramatisch zugelegt.

Multipliziert man das ganze mit einer Base-
Rate von knapp 2.900 Euro bedeutet dies
Mehreinnahmen von ca. 1.4 Millionen Euro
(Quelle: Interne Budgetierung).

LEISTUNGSZAHLEN

Leistungszahlen der Klinik
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HERZNETZ

Herznetz Mainz

__ Im Bereich der Therapie von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen ist das Rhein-Main-
Gebiet eine Region mit einer hohen Zahl
an Mitbewerbern. Insofern ist die Aufgabe,
die Patientenzahlen im Herz-Kreislauf-
Bereich zu steigern eine groBe Herausfor-
derung. Auf den nachsten Seiten wollen
wir in erster Linie die Struktur unseres
Herznetzes Mainz sowie die Auswirkungen
auf die Patientenstrome im hoch kompetiti-
ven Rhein-Main-Gebiet beschreiben.

Ausgangssituation 2004:

Mit Beginn 2004 wurden eine neue Abrech-
nungsform der stationaren Patient(inn)en,
die so genannten Diagnosis Related Groups
(DRG), verpflichtend. Die DRG-Systematik
soll eine bessere Bewertung der Falle
ermoglichen, die Verweildauer reduzieren
und Uber eine Reduktion von Bettenkapa-
zitaten Kosten einsparen. Interessant ist
hier sicherlich ein fir das Jahr 2003 be-
rechneter Vergleich zwischen den Uniklini-
ken von Heidelberg und Mainz. Trotz ver-
gleichbarer Bettenkapazitat lag in Mainz die
Zahl der stationdren Patient(inn)en deutlich
niedriger und dementsprechend auch die
Zahl der Erlése. Um die Versorgung von
Patient(inn)en mit einem akuten Herzinfarkt
zu verbessern, hatte Heidelberg dariber
hinaus schon 2003 eine Chest Pain Unit
(Brustschmerzeinheit) eingeflhrt.

Mainz | Heidelberg
Stat. Félle 4700 7500
Bettenzahl 117 110
Primare Erlose | 19 Mio 33 Mio
Chest Pain Unit | nein ja

Konsequent verfolgt die 2. Medizinische
Klinik das Ziel, die regionale Versorgungs-
qualitat von Patient(inn)en mit kardialen
Beschwerden zu optimieren.

Bisher waren die Wege von Patient(inn)en
mit Brustschmerzen in Mainz nicht genau
definiert, wodurch viel Zeit verloren wurde
und was die Situation von Patient(inn)en
mit Brustschmerzen doch deutlich ver-
schlechterte, insbesondere wenn ein
Herzinfarkt fur die Brustschmerzsympto-
matik verantwortlich war.

Hatte ein Patient Brustschmerzen meldete
er sich entweder in den kardiologischen
Praxen (z. B. CARDIOACUT), beim Hausarzt
oder der Uniklinik. Nach einer inititalen Ab-
klarung, ob ein Herzinfarkt vorliegt oder
nicht, wurde der Patient dann je nach Be-
fund entweder an den Hausarzt zuriick
uberwiesen, in die Uniklinik eingewiesen
oder von der Uniklinik an die Praxen
zuriick Uberwiesen. Es gab so gut wie
keine einheitliche Regelung fur Mainz.

CARDIO ACUT i

CARDIO

Situation vor Griindung des Herznetz Mainz

Insbesondere aufgrund der Erfahrungen
des Klinikdirektors Univ.-Prof. Dr. med.
Minzel im kardiologisch hoch kompetitiven
Umfeld Hamburg war es klar, dass in
Mainz Netzwerkbildung anstatt ,,Allein-
unterhaltung® angesagt war, also nicht nur
das eigene Versorgungsangebot, sondern
die Gesamtsituation in der Region zu
betrachten war und kardiologische Netz-
werke zu knipfen waren. Mogliche Koope-
rationspartner eines Herznetzes sind in der
nachsten Abbildung zusammengefasst.

Mitte 2004 fanden diesbeziiglich Gespré-
che mit kardiologischen Praxen, dem Ka-
tholischen Klinikum Mainz, den Kranken-
kassen und dem Gesundheitsministerium

statt. Ziel war es, insbesondere die Notfall-
versorgung von Patient(inn)en mit Brust-
schmerzen durch Etablierung einer Brust-
schmerzeinheit zu verbessern. 2005 wurde
dann auch nach relativ kurzer Vorbereitung
die Universitare Chest Pain Unit in Mainz
etabliert (siehe Jahresbericht 2004-2007).

Gleichzeitig hatte das Katholische Klinikum
in Mainz (KKM) beschlossen, einen Herzka-
thetermessplatz aufzubauen. Am Betreiben
dieses Messplatzes waren sowohl kardiolo-
gische Praxen als auch die Uniklinik Mainz
interessiert.

Im Sommer 2007 konnte die Uniklinik einen
Kooperationsvertrag tber insgesamt acht
Jahre mit dem KKM in Mainz abschlieBen.
Das Labor wurde feierlich von Monsignore
Eberhardt eroffnet und auch gesegnet.




Zur weiteren Verbesserung der Versorgung
von Patient(inn)en mit Brustschmerzen
wurden anschlieBend Gesprache mit der
CARDIOPRAXIS gefiihrt. Aufgrund dieser
Bemihungen konnte eine fir Deutschland
wohl einmalige Schnittstelle zwischen am-
bulanter und stationdrer Versorgung von
Patient(inn)en mit Brustschmerzen, lokali-
siert an der Universitatsmedizin, geschaf-
fen werden.

Im Rahmen zur Verbesserung der Versor-
gung von Brustschmerzpatient(inn)en hat
die CARDIOPRAXIS ihre Notfallsprechstun-
de (CARDIO ACUT) an die Uniklinik ver-
legt. Die Raume von CARDIO ACUT liegen

nun direkt neben der Chest Pain Unit (Bild).

Hat ein Patient Brustschmerzen, und es
wird in den R&umen von CARDIO ACUT
ein Herzinfarkt festgestellt, dann wird der
Patient umgehend eine Tur weiter in die
Chest Pain Unit (Brustschmerzeinheit)
geschickt. Damit ist die weitere rasche
und effiziente Versorgung des Infarktes
gewahrleistet. Auf der anderen Seite wer-
den Patient(inn)en, die mit Herzinfarkts-
verdacht in die Uniklinik eingeliefert wer-
den, nach Ausschluss eines Herzinfarktes
zur weiteren ambulanten Abklarung in die
Cardiopraxis Uberwiesen.

Situation nach Griindung des Herznetz Mainz

skite Motfalisituston
nachgewiesana: nlasl

"!_

Unser Herznetz Mainz konnte im letzten
und auch diesem Jahr durch Kooperations-
vertrage mit der kardiologischen Praxis
Rittgen/Katsaros (Mainz) und einem Ko-
operationsvertrag mit der kardiologischen
Praxis Hauser (Bad Kreuznach) weiter
ausgebaut werden.

Der Vorteil der Kooperationsvertrage mit
den kardiologischen Praxen ist sicherlich,
dass deren Patient(inn)en durch die sie dort
behandelnden Arzte auch in der Uniklinik ka-
thetert werden kdnnen und gleichzeitig die
Uniklinik maximale Expertise und optimales
Notfallmanagement mit anbieten kann.

Entsprechend hat sich unser Herznetz mit
dem Ziel der optimalen Versorgung von
Patient(inn)en mit einer koronaren Herzer-
krankung weiterentwickelt.
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Spannend ist natlrlich die Frage, inwieweit
sich diese MaBnahmen auf die Leistungs-
bilanz der 2. Medizinischen Klinik ausge-
wirkt haben. Wie in der Tabelle angefihrt,
konnten die Patientenzahlen deutlich ge-
steigert, die Bettenzahl reduziert und die
Erlose gesteigert werden. Eine Entwick-
lung, die zumindest teilweise auf die Ein-
fihrung der Chest Pain Unit zurlckzufuh-
ren ist.

Mainz Mainz
2004 2008
Stationare Félle 4725 7156
Bettenzahl 118 110
Primére Erlose 19 Mio | ~30 Mio
Chest Pain Unit nein ja




VERANSTALTUNGEN

Veranstaltungen 2008

Datum Veranstaltung Referate
16.01.2008 Hot Topics aus Kardiologie und m ,Pill in the Pocket® Konzept bei Vorhofflimmern
Herzchirurgie m moderne Herzklappenchirurgie
m perkutaner Herzklappenersatz
m Renin-Angiotensin-System bei kardiovaskuldren Risikopatienten
12.03.2008 Symposium m Herznotfall: Wer soll in die Klinik und was passiert?
Kooperative Versorgung kardiologischer m Herznotfall: Was macht die Kardiologische Praxis?
Notfalle im Herznetz Mainz m Wo sieht sich der Hausarzt im Herznetz Mainz?
m Integrierte Versorgung als Kooperationsmodell
Gesponsert von Pfizer
09.04.2008 ONTARGET - ErgebnisForum m Der pldtzliche Herztod

Gesponsert von Boehringer Ingelheim

m HOPE und ONTARGET - Studienrickblick und Rationale
m ONTARGET - Studienergebnisse zur kardiovaskuldren Pravention
m Diskussionsforum zu den Ergebnissen und deren Praxisrelevanz

25.-26.04.2008

BNK-Satellitensymposium
Mainz - Atlanta, USA
Innovationen 2008
Interventionelle Strategien:
koronare Herzerkrankung und
Herzklappen

mit Unterstltzung verschiedener
Sponsoren

m Diagnostik und Therapie 2008
m Klappen-Erkrankungen
m Neue Quantifizierung in der Echokardiographie

11.06.2008 1. Netzwerkveranstaltung: m Potentiale des Netzwerks: Initiative Gesundheitsregion Rheinhessen
Erfolg durch Kooperation - m Erwartung der Regisseure an die Teilnehmer
Die Gesundheitsregion Rheinhessen m Erwartungen der Teilnehmer an die Gesundheitsregion
m Weiteres Vorgehen/ Meilensteine
06.08.2008 Symposium m Orale Antikoagulation in Deutschland - Eine Standortbestimmung
Der Thrombosedienst - m Die Patientenversorgung durch den Thrombosedienst Mainz
Integrierte Versorgung im Bereich m Der Thrombosedienst als Projekt zur Integrierten Versorgung
der oralen Antikoagulation
03.09.2008 Symposium m Was gibt es Neues zur medikamentdsen Sekundarprophylaxe von
Sekundarprophylaxe bei Schlaganfallen Schlaganféllen?
m An welche Emboliequellen muss ich denken?
mit Unterstltzung verschiedener m Was tun bei einem persistierenden Foramen ovale (PFO)?
Sponsoren
10.09.2008 Symposium Hypertonie: m Hypertonie: Besonderheiten bei kardialen Patienten

Diabetologische, kardiologische und
nephrologische Aspekte

m Hypertonie: Besonderheiten bei nephrologischen Patienten
m Hypertonie: Besonderheiten bei diabetologischen Patienten
m CardioAcut - Erste Erfahrungen, erste Ergebnisse



VERANSTALTUNGEN

24.10.2008 Symposium: m Technische und physiologische Grundlagen der Kontrast-
IBISCUS Imaging School for Echokardiographie
Contrast-Enhanced Ultrasound m Klinischer Nutzen der Kontrastmittel-Anwendung bei der Ruhe-
und Stress-Echokardiographie
Internationaler Kurs fur m Beurteilung der globalen und regionalen systolischen Funktion.
Kontrast-Echokardiographie Derzeitige Datenlage und erste Erfahrungen aus einer 3D-Studie
in der kardialen Bildgebung m Live Untersuchung zur Kontrast-Echokardiographie (Ubertragung
aus dem Echolabor)
Unter Schirmherrschaft der Deutschen - Beurteilung der globalen und regionalen Funktion
Gesellschaft fur Kardiologie (Dobutamin Stress Echo)
- Herz- und Kreislaufforschung e.V. - Ischamiedetektion (Vasodilator Stress Echo)
German Cardiac Society dazwischen interaktive Case-Présentationen (Televoting)
m Bericht aus der klinischen Forschung:
Gesponsert von Bracco Beurteilung der Vitalitdt nach Myokardinfarkt
m Myokardiale Kontrast-Echokardiographie:
Technische Aspekte und klinische Bedeutung
29.10.2008 Symposium: m Die Herzfrequenz als kardiovaskulérer Risikofaktor
Update Kardiologie - m Die exklusive Herzfrequenzreduktion in der Therapie
Herzfrequenz und KHK kardiovaskularer Erkrankungen
m Neues in der KHK: Die Beautiful-Studie -
Veranstaltet von Servier Frequenz reduzieren und langer leben?
28.11.2008 Themenabend fir Patienten m Neueste Ergebnisse vom Amerikanischen Herzkongress 2008
m Der neue Thrombosedienst in Mainz
~Herzklappenerkrankungen, m Herzklappenimplantation durch die Leiste:
Klappenoperationen, erste Ergebnisse aus Mainz
Gerinnungshemmung”.
In Zusammenarbeit
mit der Deutschen Herzstiftung
29.11.2008 Workshop: m Prognostische Bedeutung und pharmakologische Modifikation der

Diagnostik und Therapie der
Friihstadien der
Atherosklerose

In Zusammenarbeit mit Berlin-Chemie

Endothelfunktion
m Messung der Intima-Media-Dicke: wann, wie und warum?
m Workshop
- Endothelfunktion
- Intima-Media-Dicke
m Antiatherosklerotische Effekte
von Hemmern des Renin-Angiotensin-Systems
m Neue Versorgungsformen - veranderte Regelungen:
Anforderungen an das Gesundheitssystem



,Herznetz Mainz*

KLINIK AWARD 2008

> nominiert fur den Klinik Award 2008

NOMINIERT
FUR DIN
Wy
I
o 4
wh i

KLINIK
AWARD

UMIVERSITATSKLINIKUM MAINT

BESTES IUWEISERKONZEPT DES JAHRES

— Die 2. Medizinische Klinik gehorte mit
ihrem innovativen Projekt ,Herznetz
Mainz“ zu den Nominierten fir das beste
Zuweiserkonzept 2008 beim 4. Kongress
Klinikkommunikation. Es wurde damit zu
einem der vier besten Konzepte unter rund
80 Bewerbungen fir diese Auszeichnung
gewahlt.

Die Jury unterstrich damit die Besonderheit
des Konzeptes zur Neustrukturierung des
regionalen Gesundheitsmarktes durch das
~Herznetz Mainz®. Unter der Leitung des
Herznetzregisseurs Felix Post der 2. Medi-
zinischen Klinik aufgebaut, stellt das ,Herz-
netz Mainz“ eine Kooperation zwischen
stadtischen und regionalen Kliniken sowie
Kardiologischen Praxen bei der Akutversor-
gung von Patient(inn)en mit kardialen Be-
schwerden in der Region Mainz und Rhein-
hessen dar. Durch die gemeinsame und
abgestimmte Versorgung kardiologischer
Notfalle konnte der Aufbau kostenintensi-
ver Doppelstrukturen nicht nur verhindert,
sondern auch alle 6konomischen Parame-
ter deutlich verbessert werden - und dies
bei gesteigerter medizinischer Qualitat und
Patientenzufriedenheit.

Mit dem KlinikAward werden die besten
Konzepte und Manager aus dem Bereich
Klinikkommunikation ausgezeichnet. Die
Preisverleihung in den Kategorien ,,Bestes
Marketingkonzept®, ,Bestes Zuweiserkon-
zept®, ,Beste Website® sowie ,Managerin
des Jahres® fand vom 27.-30. Oktober
2008 im Rahmen des 4. Kongress flr
Klinikkommunikation in Koln statt. Der von
der Rotthaus Medical GmbH veranstaltete
Kongress thematisiert Klinikkommuni-
kation, Klinikmarketing und Public
Relations.
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Die 2. Medizinische Klinik im Spiegel der Presse
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Stiftung Mainzer Herz -

Sinn und Zweck der Stiftung

Die Stiftung Mainzer Herz hat es sich zur
Aufgabe gemacht, den Herzinfarkt und
Frihstadien anderer Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen rechtzeitig zu erkennen und effek-
tiv zu bekédmpfen, um so der prognostizier-
ten Zunahme dieser Krankheiten entgegen
zu wirken. Gegenwartig erleiden jedes Jahr
rund 300.000 Menschen in Deutschland
einen Herzinfarkt, wovon ungefahr 65.000
Menschen daran sterben. Experten schét-
zen, dass sich diese Zahl bis zum Jahr
2025 verdoppeln wird.

Die im Jahr 2007 gegriindete Stiftung hat
den Zweck, Forschung und Lehre zu for-
dern sowie die Patientenversorgung an der
2. Medizinischen Klinik kontinuierlich zu
verbessern. Schwerpunkte der Stiftungs-
arbeit liegen in der Pravention (Vorsorge),
der Diagnostik und Therapie des Herz-
Kreislaufschocks, der interventionellen
Therapie der koronaren Herzerkrankung
(KHK), der Diagnostik und interventionellen
Therapie von Herzrhythmusstdrungen und
in der Therapie von peripheren
GefaBerkrankungen.

STIFTUNG

Stiftung Mainzer Herz

www.herzstiftung-mainzer-herz.de

Mainzer Volksbank spendet fiir das

»Mainzer Herz“ insgesamt 35.000 Euro

Mit einem Betrag in Hohe von 10.000 Euro
im Juni 2008 sowie einer weiteren Spende
von 25.000 Euro im Oktober 2008 unter-
stutzte die Mainzer Volksbank die Stiftung
Mainzer Herz.
,Durch unser En-
gagement mochten
wir Leben retten
sowie zur For-
schung und Kran-
kenversorgung bei-
tragen und mehr
Lebensqualitat fir
die Betroffenen
schaffen®, sagte
der MVB-Vor-
standsvorsitzende
Hans-Werner Diehl
bei der ersten
Scheckibergabe an
Prof. Miinzel, Direk-
tor der 2. Medizi-
nischen Klinik und
Poliklinik und Initiator
der Stiftung Mainzer
Herz, und Hermann
Becker, Mitglied des
Kuratoriums der Stiftung. Laut Prof. Min-
zel verfolgen alle MaBnahmen der Stiftung
Mainzer Herz ein

Hans-Werner Diehl iiberreicht seine Spende

in Hohe von 25.000 Euro an Prof. Thomas Miinzel

einheitliches Ziel:
die kardiologische
Diagnostik und
Therapie jederzeit
auf dem aktuellsten
Stand zu halten,

um so jedem Pa-
tienten eine opti-
male Versorgung zu
garantieren. ,Daher
kann jeder Euro,
der der Stiftung zu-
flieBt, Leben retten.
Deshalb freuen wir
uns ganz beson-
ders Uber die groB-
zugige Spenden der

W\ //
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Mainzer Volksbank.“, so Prof. Miinzel wei-
ter. Das Geld flr den zweiten Spendenbei-
trag hatte der Vorstandsvorsitzende der
Mainzer Volksbank Hans-Werner Diehl an-
lasslich seiner Verabschiedung in den Ru-
hestand gesammelt.

STIFTUNG
P AIMZER H

Ministerin Doris Ahnen und Prof. Thomas Miinzel bei einem Treffen mit
Forderern der Stiftung MAINZER HERZ (Peter Ditsch, Jiirgen Dietz, Prof.
Thomas Miinzel, Peter Geipel, Frau Ministerin Doris Ahnen, Landtags-

vizeprasident und Vorsitzender der Stiftung Mainzer Herz Hans-Artur

Bauckhage, Hans-Joachim Metternich und Uwe Abel)

GroBe Unterstiitzung fiir Stiftung

Mainzer Herz dankt Forderern

Rheinhessische Institutionen, Banken und
Unternehmen fordern die Stiftung Mainzer
Herz seit der Stiftungsgrindung 2007. An-
lasslich des ersten Jahrestages ihres Be-
stehens bedankte sich Prof. Minzel bei
einem Treffen mit den Forderern im Okto-
ber 2008 fir deren Unterstitzung. Auch
die an dem Treffen teilnehmende Wissen-
schaftsministerin Doris Ahnen dankte den
Forderern im Namen der Landesregierung
fur ihr Engagement. Prof. Miinzel legte dar,
dass um die Ziele der Stiftung zu errei-
chen, ,nicht nur kardiologische Diagnostik
und Therapie stets auf dem aktuellsten
Stand sein missen, sondern wir missen
auch intensiv Forschung betreiben und den
Arztenachwuchs optimal ausbilden". Finan-




STIFTUNG

zielle Hilfe durch die Wirtschaft sei dabei
auBerst wichtig. Prof. Miinzel dankte in
diesem Zusammenhang Otto Boehringer,
den anwesenden Vertretern von der Inves-
titions- und Strukturbank Rheinland-Pfalz
(ISB) GmbH und der Mainzer Volksbank
sowie den Mainzer Geschaftsleuten Peter
Ditsch und Jurgen Dietz.

Zugleich verlieh Prof. Minzel seiner Hoff-
nung Ausdruck, auch zukinftig auf die Un-
terstltzung der Wirtschaft zahlen zu kon-
nen. Denn angesichts der prognostizierten
Verdoppelung der jahrlichen Todesfélle auf-
grund akuter Herzinfarkte dirften die Be-
muihungen in Bezug auf Forschung und
Pravention jetzt nicht nachlassen, so der
Appell von Prof. Minzel. Wissenschafts-
ministerin Doris Ahnen nutzte die Gelegen-
heit, um zu betonen, wie wichtig Stiftungen

fir das Gemeinwohl in Rheinland-Pfalz sind.

LStiftungen bewirken einen groBen gesell-
schaftlichen Nutzen. Das langfristige En-
gagement von Stiftungen macht sie zu
einem wichtigen Partner, wenn es um die
Erfullung offentlicher Aufgaben geht.“.
Deshalb sei sie froh, dass dem rheinland-
pfalzischen Stiftungsgesetz bundesweit

eine Vorbildfunktion zukomme. ,,Stifter fin-
den in unserem Land beste Bedingungen
vor. Durch ein Ubersichtliches Stiftungs-
recht ermdglichen wir Ihnen effektives,
unbirokratisches Arbeiten und fordern so
das birgerschaftliche Engagement®, so die
Ministerin.

Informationsabend fiir Patient(inn)en
zum Thema Herzklappenerkrankungen,
Klappenoperationen und Gerinnungs-

hemmung

Im Rahmen ihrer Tatigkeit kooperiert die
Stiftung Mainzer Herz mit nationalen und
internationalen Universitaten und arbeitet
mit der Deutschen Herzstiftung zusam-
men. So veranstalteten die beiden Stiftun-
gen im Zuge einer bundesweiten Informa-
tionskampagne im November 2008 einen
gemeinsamen Informationsabend flr Pa-
tient(inn)en zum Thema Herzklappener-
krankungen, Klappenoperationen und Ge-
rinnungshemmung. Hierbei konnten die
Teilnehmer Einblicke in neue Forschungs-
ergebnisse gewinnen und sich von der
Innovationskraft der 2. Medizinischen
Klinik Gberzeugen.

Veranstaltung der Stiftung Mainzer Herz zusammen mit der

Deutschen Herzstiftung
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Margarete-Waitz-Stiftung

www.margarete-waitz-stiftung.de

> Margarete-Waitz-Stiftung vergibt Promotionspreis und Forschungsstipendium
Hervorragende medizinische Nachwuchswissenschaftler(inn)en ausgezeichnet

— Die Margarete-Waitz-Stiftung verlieh
satzungsgemab ihren jahrlichen Forder-
preis flr hervorragende wissenschaftliche
Promotionsarbeiten von Promovenden der
2. Medizinischen Klinik und Poliklinik der
Universitatsmedizin Mainz.

Preistrager des Jahres 2008 waren Herr
Dr. med. Peter Schlindwein und Frau Dr.
med. Katja Weisbrod. Sie teilten sich den
mit 3.000 Euro dotierten Promotionspreis
flr ihre jeweils mit magna cum laude
benoteten Promotionsarbeiten.

Dr. Schlindwein stellte in seiner ausgezeich-
neten Arbeit die Ergebnisse seiner morpho-
metrischen Analyse unterschiedlicher
GefaBe nach perkutaner transluminaler
Angioplastie im GroBtiermodell vor. Die Er-
gebnisse zeigen eindeutig eine heterogene
Reaktion der einzelnen GeféBabschnitte auf
den gleichen Dehnungsreiz und belegen,
dass Ergebnisse zur GeféBregulierung nicht
einfach von einem GeféRB auf ein anderes
ubertragbar sind. Damit hat Dr. Schlind-
wein eine hervorragende Studie zur diffe-
renzierten intraindividuellen Variabilitat der
vaskularen Pathophysiologie vorgelegt.

Dr. Weisbrod hat in ihrer Arbeit mehr als
27.000 Vergiftungsfélle untersucht, die
durch Pflanzen verursacht und im Zeitraum
zwischen 1995 und 2004 am Giftinforma-
tionszentrum Mainz dokumentiert wurden.
Durch eine explorative Datenanalyse wur-
de es moglich, eine qualifizierte Aussage
zum tatsachlichen Gefédhrdungspotential
einer Pflanze zu machen und ein Score-
System zur Geféhrdung durch Pflanzen zu
inaugurieren. Das ist hilfreich, um even-
tuelle Ubertherapien vermeiden zu kdnnen,
insbesondere weil die tatsachlichen Vergif-
tungssymptome bei Aufnahme von Friichten,
Blattern und Bluten in der Regel glickli-
cherweise geringer sind, als in der Lite-
ratur beschrieben.

Das Forschungsstipendium 2008 der Mar-
garete-Waitz-Stiftung in Hohe von 36.000
Euro flr jeweils ein Jahr erhielt Herr Dr.
med. Thomas Jansen fir seine Arbeit an
einem Forschungsprojekt im Umfeld von
immunologischer und kardiovaskularer
Grundlagenforschung.

Dr. Jansen wird flr ein Jahr an der Emory
University in Atlanta, USA, im Labor fir
molekulare Kardiologie unter der Leitung
von Professor Dr. D. Harrison tétig sein. Im
Oktober 2007 konnte die Arbeitsgruppe
von Professor Harrison einen neuen Zu-
sammenhang zwischen oxidativem Stress,
Inflammation, vaskuléarer Dysfunktion und
arterieller Hypertonie aufzeigen. In RAG-1
(-/-) Méusen, denen T- und B- Lymphozy-
ten fehlten, zeigte sich eine wesentlich
abgeschwachte hypertensive Reaktion auf
Angiotensin-ll-Infusionen. Dieser Effekt
wurde durch Gabe von Spender-T-Lympho-
zyten, nicht jedoch durch Gabe von Spen-
der B-Lymphozyten, wieder aufgehoben.
Diverse Rezeptor/Liganden Wechselwir-
kungen (CCR5/RANTES) sind in diesen
Prozess involviert. Herr Jansen wird wah-
rend seines Aufenthaltes in den USA im

Umfeld von immunologischer und kardio-
vaskuldrer Grundlagenforschung tatig sein
und dieses Projekt weiter bearbeiten.

Die Margarete-Waitz-Stiftung wurde am

01. Mai 2004 errichtet, nachdem Frau
Margarete Waitz ihr Vermdgen testamenta-
risch fur eine Stiftung zugunsten der

2. Medizinischen Klinik und Poliklinik fir
gemeinnitzige Zwecke, insbesondere zur
Forderung des medizinischen Nachwuch-
ses bestimmt hatte. Die Stiftung ist mit 1,4
Millionen Euro ausgestattet und kann
jahrlich 50.000 EUR fir satzungsmaBige
Zwecke zur Verfligung stellen. Preistrager
mussen ihre Promotion an der 2. Medizini-
schen Klinik abgeschlossen und einen
wesentlichen Beitrag zur medizinisch-wis-
senschaftlichen Forschung geleistet ha-
ben. Stipendiaten fiir den Forschungspreis
mussen zum Zeitpunkt der Vergabe Mit-
glied der 2. Medizinischen Klinik sein. Die
Margarete-Waitz-Stiftung ist als rechtsfahig
und gemeinnitzig anerkannt und hat ihren
Sitz in Mainz.

Jan Kanty Fibich, Dr. med. Thomas Jansen, Dr. med. Peter Schlindwein,

Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Miinzel
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Paul-Scholmerich-Preis

> fur innere Medizin 2008

— Dr. Konstantinos Stellos, 27, vom Uni-
versitatsklinikum Tibingen wurde Ende
Méarz 2008 beim Deutschen Internisten-
kongress in Wiesbaden mit dem Paul-Schol-
merich-Preis fir Innere Medizin ausge-
zeichnet. Stellos erhielt die Auszeichnung
flr seine Arbeit ,,Platelet-derived stromal
cell derived factor-1 regulates adhesion
and promotes differentiation of human
CD34+ cells to endothelial progenitor
cells“. Als Leiter des Fachbereichs Me-
dizin-Naturwissenschaften der Deutsch-
Rumanischen Akademie Uberreichte Prof.
Minzel den mit 10.000 Euro dotierten
Preis. ,,Die Arbeit von Dr. Stellos,“ so Mn-
zel in seiner Laudatio, ,tragt dazu bei, ins-
besondere die Rolle von Blutplattchen bei
der vaskuldren bzw. myokardialen Regene-
ration zu erklaren.“ Auch in diesem Jahr
wurde der Preis von Actavis Deutschland
GmbH, Langenfeld, untersttzt.

Der zweite Preis ging an Dr. Philipp Bahr-
mann, 40, von der Universitatsklinik Jena.

In seiner Arbeit stellt Dr. Bahrmann eine
Studie an Patient(inn)en mit KHK vor, wel-
che mittels intrakoronarer Doppleruntersu-
chung wahrend der koronaren Intervention
untersucht wurden. Die Studie konnte zei-
gen, dass koronare Mikroembolien beson-
ders nach Stent-Implantation und wahrend
der Ballonpassage uber den Fihrungska-
theter auftraten.

Mit dem dritten Preis wurde die Arbeit von
Dr. Michael Lauterbach, 35, vom Universi-
tatsklinikum Mainz, ausgezeichnet. Dr.
Lauterbach untersuchte die funktionellen
Konsequenzen einer C1-Esterase Inhibition
im Rahmen einer A. mesenterica superior
Okklusion mit Hilfe der Methodik der intra-
vitalen Mikroskopie.

Der Zweit- und Drittplatzierte erhielt
jeweils 1.000 Euro.

Deutsch-Rumanische Akademie intensiviert
Kontakte zu Rumanien

Die Deutsch-Rumanische Akademie ist ein
internationales Forum fir Wissenschaften,
Ethik, Theologie, Literatur und Kunst mit
Sitz in Mainz. Ziel der gemeinniitzigen
Organisation ist die Forderung von Wissen-
schaften, Kultur und Volkerverstandigung
sowie die Etablierung von wissenschaft-
lichen, kulturellen und geistigen Verbindun-
gen zwischen Deutschland und Rumanien.
Der Fachbereich Medizin-Naturwissen-
schaften der Deutsch-Rumaénischen Akade-
mie unter der Leitung von Univ.-Professor
Minzel wirdigt mit dem Paul-Scholmerich-
Preis klinische oder experimentelle Arbeiten
auf dem Gebiet der Inneren Medizin, insbe-
sondere der Intensivmedizin. Der Preis
wurde 2007 zum ersten Mal vergeben.

Dr. Dirk Stalleicken (Actavis), Dr. Philipp Bahrmann, Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Miinzel, Univ.-Prof. Dr. med. Paul Schélmerich (emeritiert),

Dr. Michael Lauterbach, Dr. Konstantinos Stellos, Univ.-Prof. Dr. med. Hans-Riidiger Vogel
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Sehr geehrte Damen und Herren,

jedes Jahr erleiden rund 300.000 Menschen in
Deutschland einen Herzinfarkt und ungefahr
65.000 Menschen sterben daran. Experten schat-
zen, dass sich diese Zahl bis zum Jahr 2025 ver-
doppeln wird.

Die St Mamaer Hews hat es sich zur Auf-
gabe gemacht, den Herzinfarkt und Friihstadien
anderer Herz-Kreislauf-Erkrankungen rechtzeitig
zu erkennen und effektiv zu bekdmpfen, um so
der vorhergesagten Zunahme dieser Krankheiten
entgegen zu wirken.

Das beginnt bereits bei der Pravention, also der
Vorsorge und der Vorbeugung dieser Erkran-
kungen, und endet bei der optimalen Versorgung
von Patienten, die einen akuten Herzinfarkt erlit-
ten haben.

Zur Verwirklichung dieser
Ziele sind eine intensive For-
schungstatigkeit, eine erst-
klassige Apparateausstattung
und eine gute Ausbildung
unseres Arzteteams erfor-
derlich. Um diese Aufgaben
bewaltigen zu kénnen, brau-
chen wir Ihre finanzielle Un-
terstiitzung.

Bitte unterstlitzen Sie mit Ihrer Spende die

..-.. _._L._ i i _._

M. Miual

Leiter der 2. Medizinischen Klinik und Poliklinik
Universitatsmedizin Mainz

Herzlichst Ihr

Der Freundeskreis unterstiitzt aktiv und materiell
die Ziele der Svrrome Mawite Hewg,

Der Freundeskreis will

e den Kampf gegen den Herzinfarkt und andere
Herz-Kreislauf-Erkrankungen an Ort und Stelle
deutlich intensivieren

e Forschung und Lehre fordern

e die Patientenversorgung an der 2. Medizi-
nischen Klinik kontinuierlich verbessern

¢ Diagnostik und Behandlung der koronaren
Herzerkrankung (KHK) bzw. derer Risikofak-
toren, von Herzrhythmusstorungen und der
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
optimieren

e Preise fiir herausragende Leistungen im
Bereich der Forschung und der klinischen
Versorgung unserer Patienten vergeben

e Aushildungsstipendien einrichten

Die Steme Moz Hiar bietet mehrere Infor-
mationsveranstaltungen im Jahr an. Die kon-
kreten Daten finden Sie auf unserer Homepage:

www.herzstiftung-mainzer-herz.de

Bitte beachten Sie auch Anklndigungen
in der Presse und durch Aushédnge!
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Ich unterstiitze die Stiriuna Mamzer He
mit einer Spende:

Name, Vorname

Strafle

PLZ, Ort

Telefon

Telefax

E-Mail

Ich iiberweise eine einmalige Spende
in Hohe von Euro.

Ich werde Mitglied im Freundeskreis der
Stitss Maisss Hies und beauftrage
diese bis auf Widerruf die jahrliche Spende
von 100.- Euro (Einzelperson)
von 1.500,- Euro (Firma)
mittels Lastschrift von meinem folgenden
Konto einzuziehen:

Kantoinhaber

Kantonummer

Bankleitzahl

Mame des Kreditinstituts

Ort, Datum Unterschrift




