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PREMENTS

Die Gutenberg-Herz-Studie

STIFTUNG
MAINZER HERZ

Sehr geehrte Damen,
sehr geehrte Herren,

wie im letzten Jahr kann ich Ihnen mit dem
Jahresbericht 2009 einen guten Uberblick
uber unsere Leistungen im Bereich Patien-
tenversorgung und Forschung geben.

Bisher ist es uns jedes Jahr gelungen,
unsere Position in beiden Bereichen zu ver-
bessern. Diesen Trend konnten wir auch im
Jahr 2009 fortsetzen. Mit der erfolgreichen
Implementierung eines Integrierten For-
schungs- und Behandlungszentrums (IFB)
mit dem Titel ,Center for Thrombosis
and Hemostasis“ (CTH) haben wir

die Voraussetzungen geschaffen, diese
Entwicklung in den néchsten zehn Jahren
noch weiter zu beschleunigen: im Rahmen
einer deutschlandweiten Ausschreibung
des Bundesministeriums fr Bildung und
Forschung (BMBF) zur Forderung neuer
Modellzentren im Rahmen der Exzellenz-
initiative wurde die Universitatsmedizin,
hierbei federfihrend unsere Klinik, aus-
gewahlt, im CTH neue Strukturen in der
Patientenversorgung, der Forschung und
der Lehre zu etablieren.

Unser groBtes Forschungsprojekt, die
Gutenberg-Herz-Studie, hat mittlerweile

mehr als 10.000 Probanden eingeschlos-
sen. Die ersten Ergebnisse zu Ursachen
der Herzinfarktentwicklung konnten wir
bereits veroffentlichen. AuBerdem ist es
uns erstmalig gelungen, einen Artikel

im New England Journal of Medicine zu
publizieren — dem medizinischen Journal
mit der weltweit gréBten Bedeutung.

Auch wirtschaftlich waren wir 2009 wieder
erfolgreich. Die Klinik hat sich diesbeziig-
lich positiv weiterentwickelt und Patienten-
zahlen, Case-Mix-Punkte und auch Erlose
weiter gesteigert.

Unser Thrombosedienst ist ebenso er-
folgreich. Wir behandeln mittlerweile nahe-
zu 300 Patienten, die Marcumar einneh-
men. Besonders erfreulich sind hierbei die
hohe Patientenzufriedenheit und die Tatsa-
che, dass es uns mit diesem Dienst gelingt,
die Patienten zu einem hohen Prozentsatz
im therapeutischen Bereich einzustellen.

Verehrte Leserinnen und Leser, wir freuen
uns, lhnen wieder etwas ausfihrlicher
Teammitglieder vorstellen zu kénnen, die
sich durch hervorragende Leistungen in
der Patientenversorgung bzw. der Wissen-
schaft um unsere Klinik verdient gemacht
haben. In diesem Jahr sind dies Herr Dr.
Philip Wenzel und Herr Dr. Philipp Wild

VORWORT

Vorwort

aus dem arztlichen Bereich und Frau
Margot Neuser aus dem Bereich Grafik.
Aber auch Abteilungen entwickeln sich
weiter, um neuen Anforderungen und Auf-
gabenstellungen gerecht zu werden. In
diesem Bericht finden besonders die EDV-
Abteilung und die Inter Mediate Care
(IMC)-Station Erwéhnung; durch verbes-
serte Strukturen konnte eine enge Kopp-
lung der Station 4B mit der Chest Pain Unit
etabliert werden.

Mit Hilfe unserer Stiftungen (Margarete
Waitz und Stiftung Mainzer Herz) haben wir
Forschungsaufenthalte unserer Mitarbeiter
im Inland und Ausland finanziell unter-
stitzt.

Wir bedanken uns mit diesem Bericht flr
die Unterstutzung durch die Mainzer
Bevolkerung und die niedergelassenen
Kolleginnen und Kollegen sowie durch die
zuweisenden Krankenhauser.

/ ﬁ ) 40{
Prof. Dr. med. Thomas Miinzel
Direktor der Klinik
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Leistungszahlen 2. Medizinische Klinik

— Die stationare Fallzahlentwick- Fille Tage
lung hat weiter an Dynamik zugenommen.
Mittlerweile werden pro Jahr knapp 8000 8
7500 Patient(inn)enen in der 2. Medizi- - S
nischen Klinik stationdr behandelt. Dies _ <+ |
< 7000 <+ 7
konnte nur durch Optimierung der Aufnah- | ~ L
me- bzw. Entlassprozesse erzielt werden.
Die mittlere Verweildauer ist im Ver- 60007 6
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— Verbunden mit einer Zunahme der
stationdren Patient(inn)enen, haben wir 10000
eine neue Hochstmarke in Bezug auf den
kumulativen Casemix erreicht. Wir
liegen hier bei ca. 8500 Punkten, einem 8392 8566
Wert der ca. 10% der stationdren Erlose 7500 7580 7928 (10,59 %) (10,56%)
der Universitatsmedizin Mainz ausmacht. 7273 7274 (10,85%) (10,52%)
Aufgrund der Einflihrung komplexer (10,62%) (10,44 %) ‘
Herzklappeninterventionen, wie die
perkutane Implantation von Aortenklap- 5000
pen oder auch dem Mitralklappenclip-
ping, ist ein weiterer Anstieg im nachsten
Jahr zu erwarten.
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NEUES IM BEREICH TEIL 1

Verlegungen aus der Notaufnahme 2009
Gesamtzahl n = 4422

28,3%

Neues im Bereich

Teil 1

Notaufnahme

— Auch im Jahr 2009 war die internis-
tische und neurologische Notfallversor-
gung eine groBe und erfolgreich operie-
rende Einheit mit fast 11.000 Patienten,
Tendenz steigend.

Fachlich wurde diese Notfallversorgung
durch die drei Internistischen Schwer-
punktkliniken getragen. Dies galt sowohl
fur die Delegation von Assistenten als auch
fur die Oberarzte im Bereitschaftsdienst.
Die organisatorische Leitung fir die Not-
aufnahme der Konservativen Medizin

hatte die 2. Medizinische Klinik inne.

Neben einem ausgezeichnet ausgebildeten
Personal ist die apparative Ausstattung ein
wesentlicher Bestandteil der qualitativ
hochwertigen, schnellen und erfolgreichen
Notfallversorgung. Im Jahr 2009 wurden
die technischen Voraussetzungen fiir die
arztliche Arbeit der Patient(inn)enver-
sorgung auf hochstem Niveau verbessert.

Die Notaufnahmestation der Konservativen
Medizin ist jetzt technisch zum Teil wie
eine Uberwachungsstation ausgestattet:

in drei der sechs Patientenzimmer wurde
eine moderne, zentrale Monitortber-
wachung integriert.

In diesem Zusammenhang ist auch eine
Besonderheit des Jahres 2009 zu nennen:
die Schweinegrippe-Pandemie. Die Ver-
sorgung von Patient(inn)en mit potentiell
ansteckenden Erkrankungen ist eine
besondere Aufgabe und Herausforderung.
Die Leitung der Notaufnahme reagierte
mit der Entwicklung von speziellen Ent-
scheidungsleitlinien, setzte ein der Situa-
tion angepasstes Raumkonzept um und
sie hielt einen zusétzlichen arztlichen
Dienst vor.

Insgesamt betrachtet sind die Erfolge 2009
auch auf die enge Vernetzung zu den
anderen Versorgungseinrichtungen der
Universitdtsmedizin Mainz zuriickzuflhren.
Die hervorragende Zusammenarbeit ge-
wabhrleistet, dass Patient(inn)en nach der
Notfallversorgung bei Bedarf schnell und
kompetent in den spezialisierten Kliniken
weiter versorgt werden kénnen.

Im Jahr 2010 wird die internistische Not-
aufnahme der Universitatsmedizin Mainz
eine neue Struktur bekommen. Die organi-
satorische Verantwortung liegt dann kom-
plett in den Handen der 2. Medizinischen
Klinik und ihres leitenden Oberarztes Arne
Klett. Selbstverstandlich werden weiterhin

|. Medizinische Klinik

22,1%
[I. Medizinische Klinik

20,4 %
Neurologie

alle spezifischen fachéarztlichen Fragen
konsiliarisch mit der I. Medizinischen
Klinik, der Ill. Medizinischen Klinik und der
Neurologischen Klinik besprochen.

Gesamtzahl behandelter Patienten
in der Notaufnahme

12000

4422
(41%)

10000

4043

(45%)
3634

(46%)
6441

4000+ I

Anzahl
Patienten

Stationare Aufnahmen
Entlassene Patienten
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Klinikalltag — Wichtige Fragen und Antworten rund um die Notaufnahme

Interview mit Oberarzt Arne Klett

Herr Klett, wo befindet sich die inter-
nistische Notfallversorgung?

Oberarzt Arne Klett: ,Die internisti-
sche Notaufnahme befindet sich im Erdge-
schoB des Gebadudes 605, in unmittelbarer
raumlicher Nahe zu den Medizinischen
Schwerpunktkliniken mit ihren Spezialein-
richtungen (Chest Pain Unit, Stroke Unit,
Spezialambulanzen) und der Neurologie.”

Ist die Notaufnahme rund um die Uhr
besetzt?

Ja. Die Notaufnahme ist rund um
die Uhr an allen Tagen in Bereitschaft und
kann internistische und neurologische
Notfallpatienten jeden Schweregrads
versorgen.

Firr die Notaufnahme arbeiten zehn Arzte
im Dreischichtdienst. Pro Schicht sind im
Bereich Notaufnahme/CPU (Brustschmerz-
einheit) mindestens zwei Arzte anwesend.
Zusatzlich ist werktags von 700 -18.00 Uhr
ein erfahrener Facharzt vor Ort. Bei abseh-
bar héherem Patientenaufkommen erhoht
sich die Anzahl der anwesenden Arzte.

Aus dem Bereitschaftsdienst der anderen

Kliniken kdnnen zudem weitere Kréafte
rekrutiert werden.

Ebenfalls stets in Bereitschaft fur die Not-
fallversorgung sind modernste technische
Apparate: zwei moderne Ultraschallgerate
fur die Untersuchung von Herz, Bauch und
GefaBen einschlieBlich transdsophagealer
Echokardiographie (Schluckecho), eine
zentrale Monitoranlage mit bis zu vier
Uberwachungsplétzen und ein moderner
biphasischer Defibrillator. Zuséatzlich wer-
den die diagnostischen Einrichtungen der
unmittelbar benachbarten Chest Pain Unit
(CPU/Brustschmerzeinheit) mitgenutzt.
Die ambulante Versorgung erfolgt in drei
Raumen mit mehreren Behandlungsplatzen
und einem Untersuchungsraum. Fir die
stationadre Notfallversorgung stehen sechs
Patient(innjenzimmer zur Verfigung.

Welche Krankheitsbilder werden
von der internistischen Notaufnahme
behandelt?

Im Bereich der internistischen Notfall-
versorgung werden samtliche Patienten
mit akuten internistischen und neurolo-

gischen Erkrankungen behandelt. Schwer-
punkte sind kardiovaskulare Notfélle wie
akute Herzrhythmusstorungen, Herzversa-
gen, akuter Schlaganfall, aber auch akute
Blutungen und die akute Lungenentziin-
dung. Typische Krankheitsbilder in der
kurzstationaren Behandlung sind das
tachykarde Vorhofflimmern, diabetische
Schocks und die akute Intoxikation (Vergif-
tung). Fir viele haufig auftretende Krank-
heitsbilder, wie z.B. hypertensiver Notfall
oder akuter Schlaganfall, sind Standards
und Ablaufschemata fur die Diagnostik und
Therapie vorhanden. Darliber hinaus wer-
den viele Patienten behandelt, die bereits
im Hause bekannt sind und stationar oder
ambulant in den Schwerpunktkliniken the-
rapiert werden. So kommen Patienten mit
Problemen nach einer Chemotherapie oder
Transplantation. Oftmals kann hier akut
behandelt und in Kooperation mit den
Spezialisten eine stationare Therapie

oder eine Verschlimmerung der Situation
vermieden werden.

Die Notaufnahme der Medizinischen Klini-
ken und der Klinik fiir Neurologie ist zur
Versorgung von Patienten mit neu aufge-
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tretenen Beschwerden der inneren Organe
oder des Nervensystems eingerichtet. Sie
ist ausdricklich nicht zur Abklarung langer
bestehender Beschwerden, die in ihrem
AusmaB unverandert sind, eingerichtet.
Fir langer bestehende Beschwerden ist
der Hausarzt zustandig.

Wie ist der konkrete Ablauf bei einem
typischen Notfall?

— Viele Notfalle werden vom Rettungs-
dienst eingeliefert, teilweise mit Arztbeglei-
tung.

Nach Ankunft in der Notaufnahme gibt das
Rettungsteam seine Informationen weiter,
daraufhin erfolgt eine Ersteinschatzung
durch das Pflegepersonal. Diese wird
gestltzt durch eine kurze Anamnese und
die Messung der Vitalparameter, also Puls,
Blutdruck, Temperatur und der Sauer-
stoffsattigung. Im Rahmen dieses ersten
Patientenkontakts wird ein EKG abgeleitet.
AuBerdem wird dem Patienten Blut ent-
nommen, damit mehrere Laborwerte
ermittelt werden kdnnen.

In dem sich direkt anschlieBenden Ge-
sprach fragt der Arzt nach den aktuellen
Symptomen und der Krankheitsgeschichte.
Die korperliche Untersuchung soll dann die

Verdachtsdiagnose sichern. Im Anschluss
daran sind manchmal apparative Unter-
suchungen wie Sonographie oder Réntgen
erforderlich. Erste therapeutische MaB-
nahmen, beispielsweise die Infusion von
Schmerzmitteln, konnen oft bereits in

den ersten Minuten eingeleitet werden.

Wenn die Untersuchungen und die Behand-
lung in unserer Notaufnahme ergeben
haben, dass ein Patient nach Hause ent-
lassen werden kann, dann wird Uber den
Aufenthalt ein kurzer Brief geschrieben

und eine Kopie der Untersuchungsbefunde
angefertigt.

Wenn sich ein Patient als Selbsteinweiser
vorstellt, ist der Ablauf ahnlich: Zuerst
erfolgt ein informatives Gesprach zu den
Beschwerden des Patienten; nach Auf-
nahme der personlichen Daten erfolgt in
einem speziellen Diagnostikraum die
Erstuntersuchung, genauso wie bei den
liegend eingelieferten Patienten.

Die Behandlung erfolgt nach Dringlichkeit,
d.h. lebensbedrohliche Krankheitsbilder,
die nach einer sofortigen Behandlung ver-
langen, werden zuerst behandelt.

Insbesonders zur Information des Patien-
ten Uber sein Krankheitsbild sowie zur

Festlegung weiterer medizinischer Schritte
werden mehrfach Facharztvisiten durch
Oberarzte der beteiligten Kliniken durch-
gefiihrt. Die enge Kooperation zwischen
allen beteiligten Pflegenden und Arzten
flihrt zu einem umfassenden Behandlungs-
konzept. In der Mehrzahl der Félle kann
nach kurzer Diagnostikphase und Einlei-
tung einer Therapie eine Entlassung erfol-
gen. Das Notaufnahmeteam betreut bei
schwerwiegenden Erkrankungen aber
auch Menschen, die eine kurzstationare
Behandlung bendtigen sowie Patienten im
Ubergang zu einer stationaren Behandlung
in der Universitdtsmedizin bis hin zu einer
passageren (voriibergehenden) intensiv-
medizinischen Betreuung.

Welchen Vorteil hat es, wenn Patien-
ten niichtern vorstellig werden, also
noch nichts gegessen haben?

— Viele Erkrankungen erfordern zur Dia-
gnostik eine Untersuchung, die unter einer
Narkose bzw. beruhigenden Medikamen-
ten durchgefiihrt werden muss (z. B eine
Magenspiegelung oder eine Herzkatheter-
untersuchung). Darlber hinaus kann es
auch bei Erkrankungen der inneren Organe
unter Umsténden notwendig sein, eine
Operation in Vollnarkose durchzufiihren
(beispielsweise operative Entfernung des
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Blinddarms bei akuten Bauchschmerzen).
Bei Durchfiihrung dieser Untersuchungen
bzw. Operationen ist es notwendig, fir
eine bestimmte Zeit keine Nahrung zu sich
genommen zu haben. Manche Untersu-
chungen (z.B. Ultraschall des Bauchs) wer-
den durch Nahrungsaufnahme erschwert
und in ihrer Aussagekraft gemindert. Um
die Moglichkeiten der Untersuchungen
bzw. Behandlungen nicht einzuschranken,
sind wir bewusst sehr zurlckhaltend mit
der Vergabe von Mahlzeiten. Trinken (am
besten Wasser) ist in den meisten Féllen
erlaubt. Daher bieten wir unseren Patien-
ten nach ihrer Aufnahme Wasser an.

Wie kénnen Patienten mithelfen den
Ablauf zu optimieren?

. Patienten konnen besonders dadurch
helfen, indem sie bei der Aufnahme alle
wesentlichen Unterlagen wie Arztbriefe
und Medikamentenpléne bereithalten.

Welche organisatorischen Herausfor-
derungen gilt es zu meistern?

— Die Anzahl von Patienten, die sich in
der Notaufnahme vorstellt, ist sehr unter-
schiedlich und hinsichtlich Tageszeit und
Wochentag leider nur schwer vorherseh-
bar. In der Notaufnahme steht nur eine

beschrankte Anzahl von Betten zur Verfi-
gung. Diese Betten missen Patient(inn)en
vorbehalten werden, die aufgrund ihres
Allgemeinzustands oder ihrer akut aufge-
tretenen Erkrankung bettldgerig sind und
nicht langere Zeit in einem Stuhl sitzen
kénnen. Daraus folgt, dass wir unseren
Patient(inn)en auch bei einem mehrstin-
digen Aufenthalt in unserer Notaufnahme
nicht immer ein Bett anbieten kdnnen.

Darliber hinaus kann die groBe Zahl von
Notféllen, die zum Teil parallel in der Not-
aufnahme behandelt werden, zu Verzoge-
rungen in der Behandlung eines Patienten
fiihren. Wir richten uns immer nach der
Dringlichkeit des jeweiligen Krankheits-
bildes, weshalb Falle mit leichteren Krank-
heiten manchmal mit Wartezeiten rechnen
mussen.

Insgesamt betrachtet ist die Belegung der
Notaufnahmestation extrem flexibel und
im Kontext der Kapazitatenentwicklung in
der Universitatsmedizin zu sehen. Sie
fungiert wie ein ,,Puffer, um zu gewahr-
leisten, dass sdmtliche eintreffende
Patienten behandelt werden kénnen. Eine
regelmaBige Herausforderung der beson-
deren Art stellen GroBereignisse in der
Region wie z.B. der Rosenmontagsumzug
dar. Trotz des massiven Patientenaufkom-

mens war auch 2009 eine kompetente
Versorgung sichergestellt. Eine Leistung,
die in enger Kooperation mit den anderen
Bereichen der Notfallmedizin an der
Universitatsmedizin sowie den Rettungs-
diensten erbracht wurde.

Welcher besonderen Eigenschaften
bedarf es fiir die Arbeit in der Notauf-
nahme?

— Oberarzt Arne Klett: ,,Durch die
Vielzahl von Krankheitsbildern und die
besondere Herausforderung, die eine
Aufnahmestation zur Erstdiagnostik bietet,
wird die Notaufnahme fir alle beteiligten
Berufsgruppen zu einem spannenden
Arbeitsplatz. Von den Mitarbeitern wird in
besonderem MaBe Teamfahigkeit, Belast-
barkeit und Konzentrationsfahigkeit auch
unter starker Arbeitsbelastung verlangt.
Die Kooperation mit anderen Fachabtei-
lungen findet hier ganz unmittelbar statt.
Kommunikative Fahigkeiten besitzen einen
extrem hohen Stellenwert. Sorgen und
Angste des Patienten stehen stets im
Vordergrund und verdienen volle Aufmerk-
samkeit.”
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Chest Pain Unit (CPU)

Chest Pain Units (dt. Brustschmerz-

einheiten) haben sich bezliglich ihrer

Bekanntheit, Anzahl und Qualitat in

Deutschland inzwischen sehr positiv
entwickelt. Noch vor wenigen Jahren

handelte es sich bei der Mainzer
Chest Pain Unit um einen deutsch-

landweit seltenen, kritisch beobach-

teten und teilweise beldachelten
Exoten, der zunachst in Containern
seine Bleibe fand.

Inzwischen spannt sich in ganz
Deutschland zunehmend ein Netz
aus Chest Pain Units, die nach in

Mainz entwickelten Richtlinien zerti-
fiziert werden. Mittlerweile sind dies

schon nahezu 100 und manche
Regionen Deutschlands sind bereits

flachendeckend versorgt. Aus gutem

Grund, denn wissenschaftliche
Daten belegen, dass es fir die

Patient(inn)en vorteilhaft ist, in einer

Chest Pain Unit versorgt zu werden.

Die Ergebnisse der deutschen Chest

Pain Units werden in einem bundes-
weiten CPU-Register untereinander
verglichen und auch das Interesse
wachst, die Daten international zu
verknupfen.

In Mainz ist die Entwicklung ebenfalls
voran geschritten. Die Anzahl, der im
Jahr 2009 versorgten Patienten (rund
2.300) belegt eindrucksvoll, dass das

Konzept Chest Pain Unit in Mainz
und Umgebung angenommen wird.

Chest Pain Unit:
Hilfe bei Brustschmerz

Herzinfarkt — jede Minute zahlt! Wer
wartet, riskiert Gesundheit und Leben,
das weiB fast jeder. Aber wenn es dar-
auf ankommt, warten viele trotz des
hohen Risikos manchmal Stunde um
Stunde, bevor sie die Notrufnummer
112 anrufen. Aus Angst? Rettungswa-
gen und Notarzt — was sagen da die
Nachbarn? In der Hoffnung, dass es
doch besser wird ? Aus Unsicherheit:

Vielleicht ist es doch kein Herzinfarkt?

Fiir diese Zauderer und Zogerer ist
etwas Neues erfunden worden:

die CPU (Chest Pain Unit), dt.: Brust-
schmerzeinheit. Anfang 2008 gab es
nur an wenigen Kliniken CPUs, inzwi-
schen finden sich CPUs an immer

mehr Orten.

Professor Thomas Miinzel war einer
der Ersten, der an seiner Klinik in
Mainz 2005 eine CPU einrichtete.

Er ist Leiter der Taskforce, die bun-
desweit die CPUs auf ihre Standards

prift und zertifiziert.

Herr Professor Miinzel,
was ist eine CPU?

,Chest Pain Unit“ bedeutet wortlich
Ubersetzt ,,Brustschmerzeinheit®, also
eine Abteilung, die Patienten mit akuten
Schmerzen im Brustkorb versorgt. Pl6tz-
lich einsetzende typische Schmerzen im
Brustkorb, die langer als flnf bis zehn
Minuten anhalten, kdonnen Zeichen eines
akuten Herzinfarkts sein, aber auch bei
vielen anderen Erkrankungen auftreten.
Der Herzinfarkt ist jedoch die Erkrankung,
bei der ein Zeitverlust die schlimmsten
Folgen fiir den Patienten hat. Daher muss
bei akuten Brustschmerzen als erstes
abgeklart werden, ob ein Herzinfarkt
vorliegt. Typische Herzschmerzen (Angina

pectoris) sind brennende Schmerzen im
Brustkorb, lokalisiert hinter dem Brustbein,
mit Ausstrahlung in den linken Arm oder
den Hals.

Viele Patienten haben keine typischen
sondern atypische Herzbeschwerden,
die sich z.B. als Atemnot duBern
konnen. Wie gehen wir damit um?

Entscheidend ist, dass wir folgende
Botschaft im Bewusstsein der Bevolkerung
verankern: Eine CPU ist fir Patienten mit
Brustschmerzen und Verdacht auf Herz-
infarkt zusténdig. AuBerdem missen wir
den Menschen immer wieder erklaren,
welche typischen — aber auch welche
untypischen — Beschwerden beim Herz-
infarkt vorkommen.

In Mainz sind wir sehr glicklich, dass unser
Erstligaclub, der 1. FSV Mainz 05, unsere
Informationskampagnen zur CPU unter-
stutzt.

Ein Thema der Aktion im vergangenen Jahr
war: ,Frauenherzen schlagen anders —
auch beim Herzinfarkt“. Wir haben darin
erklart, dass bei Frauen, oder auch bei
alteren Patienten, oft nicht die klassischen
Schmerzen hinter dem Brustbein mit
Ausstrahlung in den Hals oder den linken
Arm im Vordergrund stehen, sondern
untypische Beschwerden wie Atemnot,
SchweiBausbruch und Oberbauch-
beschwerden.

Trotz aller Aufklarungsaktionen darii-
ber, wie lebenswichtig es ist, bei Ver-
dacht auf akuten Herzinfarkt sofort zu
reagieren (,Herzinfarkt: Jede Minute
zahlt“), sind die aktuellen Zahlen dazu
erniichternd: Die Deutsche Herzstif-
tung hat ermittelt, dass sich die Zeit
zwischen dem Auftreten der ersten
Infarktzeichen und dem Anruf beim
Notdienst von zweieinhalb auf drei
Stunden verlangert hat. Was kénnen
CPUs dazu beitragen, um diesen
fatalen Trend umzukehren?

Warum viele Menschen sogar bei
schwersten typischen Infarktschmerzen
so lange warten, bis sie arztlicher Hilfe
holen, hat unterschiedliche Griinde.
Manche spiiren sicher den Ernst der
Lage, wollen ihn aber einfach nicht
wahrhaben.



Aus der Erfahrung wissen wir aber auch,
dass viele Patienten Angst davor haben,
sich zu blamieren, wenn sich nachher
herausstellt, dass es kein Infarkt war und
sie ,blinden Alarm“ gegeben haben. Oder
sie wollen nicht, dass die Nachbarn sehen,
wie sie mit dem Rettungswagen abgeholt
werden. Diese Patienten haben vielleicht
weniger Hemmungen, sich sofort von
Angehdrigen oder mit dem Taxi in eine CPU
bringen zu lassen. Sie sollten sich aber
wegen der Unfallgefahr auf keinen Fall
selbst ans Steuer setzen, denn bei akutem
Infarkt kann es zu schweren Kreislauf-
stérungen mit Bewusstlosigkeit kommen.
Zu bedenken ist aber auch, dass der Trans-
port im Notarztwagen sicherer ist, denn
dort kann lebensgefahrliches Kammerflim-
mern, das bei akutem Infarkt auftreten
kann, mit einem Defibrillator augenblicklich
gestoppt werden.

Unsere Kernbotschaft lautet also
weiterhin: Bei Verdacht auf Herzinfarkt
ohne zu zégern liber 112 den Notarzt
rufen.

In jedem Fall gilt:
Schnelles Handeln entscheidet liber
das weitere Schicksal!

Was erwartet einen Patienten, der mit
Verdacht auf Herzinfarkt in eine CPU
kommt ? Welche Untersuchungen und
gegebenenfalls Behandlungen finden
statt?

— CPUs sind optimal fiir die Behandlung
bei akutem Herzinfarkt ausgeristet. Das
Herzkatheterlabor der 2. Medizinischen
Klinik und Poliklinik ist rund um die Uhr
verfligbar und ein im Herzkatheter erfahre-
ner Kardiologe immer in Rufbereitschaft.
Er kann gegebenenfalls sofort eine Herz-
katheteruntersuchung durchfiihren und
eine verschlossene Herzkranzarterie zum
Beispiel durch eine Ballonerweiterung
wieder 6ffnen und einen Stent platzieren.

Generell wird bei den Patienten sofort ein
EKG geschrieben und Blut abgenommen.
Das EKG und bestimmte Blutwerte — das
Troponin und das Enyzm Kreatinkinase,
abgekiirzt CK — liefern wesentliche Hin-
weise auf einen moglichen Infarkt.

Sind das EKG und die Blutwerte normal,
aber Brustschmerzen vorhanden, wird
sofort eine Herzultraschalluntersuchung
vorgenommen, um Herzdurchblutungs-
stérungen erkennen zu kdnnen, die nicht
immer mit dem EKG erkennbar sind.
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Sind infarkttypische Verdnderungen im
EKG zu sehen, die Blutwerte aber normal,
erfolgt ein Belastungs-EKG.

Leben Patienten langer, die mit einem
Herzinfarkt in der CPU behandelt
werden?

— Aktuelle Auswertungen der Daten
aus unserer Klinik (Keller et al., Clin Res
Cardiology 2010) zeigen, dass Patienten,
die mit einem Herzinfarkt in der CPU be-
handelt werden, eine bessere Prognose
haben als Patienten, die mit einem Infarkt
in die klassische Notaufnahme kommen.
Das zeigt, dass wir mit dem Konzept der
,Chest Pain Unit“ auf dem richtigen Weg
sind. Zufriedenheitsanalysen von Patienten
mit Infarkt, insbesondere in Mainz, zeigen
ebenfalls ein deutlich besseres Abschnei-
den der CPU im Vergleich mit der Notauf-
nahme.

Wir bedanken uns flr das Interview!

Interview mit Prof. Dr. med. Thomas Miinzel, Direktor

der 2. Medizinischen Klinik und Poliklinik der Universitéts-
medizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz,
erschienen in der Mainzer Rhein-Zeitung am 14.07.2010
in der Artikel-Reihe ,Von Herzen®.
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Organisatorische Zusam-
menlegung der Station 4 B
und der Chest Pain Unit

— Das Angebot der Mainzer Chest Pain
Unit (CPU) wird von Patient(inn)en und
Notarzten sehr gut angenommen und
vermehrt nachgefragt. Um die Qualitat in
der CPU-Patientenversorgung weiter zu
verbessern und strukturellen Problemen,
wie z.B. Personalmangel in der Notauf-
nahme, entgegen zu wirken, wurde die
CPU im Sommer 2009 organisatorisch
dem Team der Station 605 4 B zugeordnet.
Diese MaBnahme dient der:

B Realisierung von Synergien

B Konzentration medizinischer
Schwerpunkte

Steigerung der Versorgungsqualitat
Flexibilitat

Erweiterung des Portfolios
im ambulanten Sektor

Durch die langjéhrige Erfahrung, die das
Team der Station 4 B in der Versorgung
monitorpflichtiger Patienten, insbesondere
fur Patienten mit Herzrhythmusstorungen
gesammelt hat, verfligt das Team Uber eine
besondere Kompetenz in der Notfallver-
sorgung und ist damit bestens in der Lage
dieses zuséatzliche Aufgabengebiet zu
bewaltigen.

Dennoch stellte dieses Veranderungs-
projekt und die enge Zeitvorgabe von drei
Monaten eine enorme Herausforderung
fur das Pflegepersonal dar. Zunachst
wurde ein Konzept entwickelt, mit dem
der Betrieb von CPU und Station 4 B aus
einem Personalpool sichergestellt werden
konnte. Danach erfolgte die Einarbeitung
und Schulung des ,Stammpersonals‘ der
4B in die leitliniengerechte Versorgung
der Patient(inn)en zur Diagnostik und
Therapie einer Chest Pain Unit. Zudem
galt es zeitgleich neue Mitarbeiter in
beiden Bereichen einzuarbeiten.

Die neue Organisationsstruktur konnte ab
dem 01.09.2009 umgesetzt werden. Die
Fusionierung beider Bereiche lief schnell
und reibungslos ab. Der Personaleinsatz
erfolgt nun rotierend aus einem gemein-

samen Pool. So kann eine kontinuierliche
fachkundige Personalbesetzung sicherge-
stellt werden.

An dieser Stelle ein Dank an das Team

der Notaufnahme, das immer hilfreich zur
Seite stand und in den ersten Monaten die
Nachtdienstversorgung sicher gestellt hat.
Vier Monate nach der Umstrukturierung
konnte das Projekt erfolgreich abgeschlos-
sen werden. Wesentlich zum Gelingen bei-
getragen hat das personliche Engagement
des Teams der 4 B/CPU, ohne dessen
unermidlichen Einsatz die praktische
Umsetzung sicher nicht funktioniert hatte.
Insgesamt fallt das Fazit sehr positiv aus:
Es konnte eine héhere Auslastung nach-
gewiesen werden und das Pflegepersonal
empfindet die zusatzliche Aufgabe als
Bereicherung, denn die Tatigkeit ist sehr
abwechslungsreich.

Da die Kardiologie eine der sich am
schnellsten entwickelnden medizinischen
Fachdisziplinen ist, haben sich auch die
Standardvorgehensweisen, auch Standard
Operating Procedure (SOP) genannt, also
die Richtlinien, nach denen Patienten in
der Chest Pain Unit diagnostiziert und
behandelt werden, mehrfach verandert.
Mehrere neue Medikamente im Bereich
der Antiarrhythmika, Plattchenhemmer
und Blutdruckmedikation sind seit Entste-
hung der ersten SOPs hinzugekommen.

Um die bestmdgliche Versorgung zu
gewahrleisten, missen diese Substanzen
integriert werden. Aus diesem Grund
nimmt Mainz auch seit Jahren erfolgreich
an vielen internationalen Studien teil.

So hat die Mainzer 2. Medizinische Klinik
Zugriff auf moderne Entwicklungen der
Medizin, schon bevor sie in Deutschland
allgemein verfligbar sind. Dies kommt auch
Patient(inn)en der Chest Pain Unit zugute.
Gerade im Bereich Chest Pain Unit hat
unsere Klinik das hohe Entwicklungstempo
wesentlich mitbestimmt.

Ausblick 2010

— Ab 2010 sollen zusatzlich zu den
sechs CPU-Betten vier weitere Akutbetten
in Betrieb genommen werden, die z.B. fiir
Patient(inn)en mit akuten Herzrhythmus-
storungen vorgehalten werden konnen.
Dies soll u.a. die Notaufnahme weiter ent-
lasten und die zielgerechte Steuerung
kardiologischer Patientenstréme verbes-
sern. Um zukiinftig kontinuierlich zehn
Betten betreiben zu kdnnen, ist allerdings
eine Erhéhung des Stellenplans unerlass-
lich. Im Rahmen der Qualitatssicherung ist
im Herbst 2010 ein CPU-Qualifizierungs-
lehrgang flir das Pflegepersonal geplant,
der als Vorbereitung flr eine zertifizierte
Zusatzausbildung flr Pflegende einer
Chest Pain Unit dienen soll.

Krankenschwestern und Krankenpfleger der Station 4B und der Chest Pain Unit

(von links nach rechts) Sylvia Napieralski, Olga Murschel, Heico Kuhn, Frank Beier, Benjamin Osteroth,
Sarah Neumann, Gordana Sakan, Laura Grifone, Luisa Wagner und Dorothe Schmitt.




Intensivbereich Station 2 A

— Der Intensivbereich erfuhr im letzten
Jahr eine groBe Umstrukturierung. In einem
ersten Schritt wurde der Intensivtherapie-
bereich (Intensiv Care Unit/ICU-Bereich)
vom Intensiviiberwachungsbereich (Inter
Mediate Care/IMC-Bereich) organisato-
risch getrennt. Ziel war es, durch eine
erhohte Betten-Verfligbarkeit im IMC-
Bereich Fehlbelegungen zu reduzieren

und so wieder Kapazitaten fir die Intensiv-
behandlung zu gewinnen.

Der IMC-Bereich umfasst nun standig acht
Betten, alle monitorisiert, also liberwacht.
Die Monitoranlage ermdglicht auch inva-
sive Blutdruckmessungen. Die Einstufung
von Patienten in den IMC-Bereich erfolgt
nach definierten Belegungskriterien:

B Patienten mit akutem Koronarsyndrom
vor bzw. nach Koronarangiographie

B Patienten mit hohergradigen Rhyth-
musstorungen, welche tberwachungs-
pflichtig sind und ggf. einer umgehen-
den Intervention bedirfen

B Sonstige internistische Uberwa-
chungspatienten, beispielsweise
nach erfolgter Blutstillung bei oberer
oder unterer gastrointestinaler Blu-
tung, mit metabolischer Entgleisung,

Medikamenten-Uberdosierung
oder Ahnlichem

m  Uberwachungspflichtige Patienten vor

Organtransplantation (High Urgency-
Listung Herz/Lunge),

B Patienten des ICU-Bereichs, welche
keiner Intensivtherapie mehr bedr-
fen. Hierfir ist ein Verlegungskrite-
rium vom Intensivbereich auf den
IMC-Bereich geplant.

B In begriindeten Fallen postoperative
Uberwachungspatienten, davon
primar internistische Patienten nach
kleinen Eingriffen (periphere gefaB-
chirurgische Eingriffe, Shuntanlage,
Amputationen bei PAVK u.a.) wenn
ein Uberwachungsbett zur postope-
rativen Uberwachung von der Anés-
thesie gefordert ist.

Der IMC-Bereich wird von 2 - 3 Pflegekréaf-
ten pro Schicht betreut. Fiir den Intensiv-
therapiebereich sind zunéachst 10 Bett-
platze vorgesehen. Dieser Bereich wird
von 4 -5 Schwestern pro Schicht betreut
werden.

Unverandert ist die Anzahl der dienst-
habenden Arzte. Auf der Station 605 2 A
werden im Schichtbetrieb jeweils zwei
Arzte eingesetzt. Diese Arzte sprechen
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sich ab, wer fiir welchen Bereich und fiir
welchen Patienten priméar verantwortlich
ist. Um im Notfall aushelfen zu konnen,
kennt jedoch jeder Arzt alle Patient(inn)en
der Station 2 A. Zusatzlich stellt die Station
2 A seit Neuestem das Reanimationsteam
flr das gesamte Gebaude 605. Hierfiir
durchlaufen alle Arzte der Station regelma-
Big spezielle Schulungen in NotfallmaBnah-
men. Diese Qualifizierungen erfolgen nach
den Kriterien des European Rescucitation
Councils (ERC) und sind zertifiziert. Unter
der klinikinternen Telefonnummer 6262
kann das Team jederzeit aktiviert werden.
Dieser Service wird von den Kollegen
haufig in Anspruch genommen und durch
die nun verkiirzten Wege ist ein viel fri-
heres Eintreffen beim Notfallpatienten
maoglich, als dies vorher der Fall war.

Der Bereich Intensivmedizin stellt an allen
GroBkliniken ein Nadelohr dar und die
Anforderungen steigen. Diesen Problemen
kann nur mit innovativen Konzepten begeg-
net werden. Die von der 2. Medizinischen
Klinik eingeleiteten Umstrukturierungs-
maBnahmen wirken sich schon jetzt positiv
aus. Die Zahl der betreuten Patienten
konnte um ca. 60% gesteigert und immer
haufiger werden nun auch Patienten aus
dem Bereich der Chirurgie mitbetreut.
Zudem konnte die Flexibilitat der Station
erhoéht werden.
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Belastungs-EKG

Kardiologischer
Funktionsbereich

— Inden Raumen unseres kardiolo-
gischen Funktionsbereichs flihren medizi-
nische Fachkrafte nicht invasive Untersu-
chungen zur kardiologischen und internis-
tischen Diagnostik durch. Dabei wendet
das Team folgende Diagnoseverfahren an:

B 12-Kanal EKG, 24h-Langzeit Blut-
druck, Karotisdruck-EKG, Schritt-
macher-EKG

B langzeit-EKG Uber 24 Stunden/
3 Tage/7 Tage und Event-Recorder

B Belastungs-EKG, Spiroergometrie,
Lungenfunktionsprifung und
Kipptischuntersuchungen

B Blutentnahme

Das Untersuchungsangebot des kardio-
logischen Funktionsbereiches wird

sowohl flir ambulante und stationare
Patient(inn)en der 2. Medizinischen Klinik
genutzt, als auch fur Patient(inn)en anderer
Fachkliniken wie z. B. Hautklinik, Augen-
klinik, Urologie. Allein die EKG-Abteilung
untersucht taglich ca. 90 Patient(inn)en,
davon die Halfte im Auftrag externer Klini-
ken. Unsere Krankenschwestern und Arzt-
helferinnen sind so gut ausgebildet, dass

sie das Arzteteam entlasten kénnen, indem
sie Vorbefunde der Untersuchungen beim
Langzeit-EKG, Belastungs-EKG und der
Kipptisch selbststandig erstellen.

Um das gestiegene Patientenaufkommen
qualitativ und quantitativ bewaltigen zu
konnen, wurden strukturelle Anderungen
vorgenommen: der Bereich bildet seit
2008 eine eigene Abteilung. Stellenprofile
wurden angepasst und das Personal auf-
gestockt. Das Team des kardiologischen
Funktionsbereichs besteht seitdem aus
examinierten Krankenschwestern, zum
Teil mit Intensivfachweiterbildung, und
Arzthelferinnen. Alle Mitarbeiterinnen
arbeiten im Rotationsprinzip, d. h. sie sind
abwechselnd in den verschiedenen Unter-
suchungsraumen tatig. Dadurch konnen
die angebotenen Untersuchungsverfahren
flexibler genutzt werden, Patient(inn)en
erhalten friiher einen Termin und fir das
Team ist die Arbeit abwechslungsreicher.

Basis dieser erfolgreichen Veranderungs-
maBnahmen war eine sehr gute Vorberei-
tung: die Stellenprofile wurden passgenau
beschrieben und die Einarbeitung fand
nach neu entwickelten Konzepten statt.
Acht Monate dauerte die praktische
Umsetzung — eine Phase, die vom enga-
gierten Einsatz aller Beteiligten gepragt

Blutentnahme

war. Infolgedessen entstand eine
Arbeitsatmosphére, die sich durch Moti-
vation, gegenseitige Wertschatzung,
Respekt und Hilfsbereitschaft auszeichnet.

Im kardiologischen Funktionsbereich
begriiBen Sie unsere freundlichen Mitar-
beiterinnen Waltraud Angsten-Siebert,
Ouafa Fouta, Dagmar Fuchs, Doris Haug,
Heike Husch, Angelika Knappe, Andrea
Kollmus, Christiane Mertins, Barbara
Miiller, Theresia Pistorius, Vanessa Strack
und die Abteilungsleiterin Frau Gabriele
Maas.
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Berufe an der 2. Medizinischen Klinik

Medizinische
Fachangestellte

Die Experten von morgen sind nicht
nur der wissenschaftlichen Nachwuchs,
sondern auch unsere jungen Mitarbeiter-
(innen) der technischen, kaufmannischen
und vor allem der Gesundheitsfach-Berufe.

Die 2. Medizinische Klinik bietet als einzige
Klinik innerhalb der Universitatsmedizin
Mainz eine Ausbildung zur Medizinischen
Fachangestellten an. Die groBe Bandbreite
an diagnostischen Einrichtungen und
Sprechstunden macht die 2. Medizinische
Klinik als Ausbildungsstéatte zu etwas ganz
Besonderem.

Die Auszubildenden assistieren bei Unter-
suchungen und Behandlungen, sie fliihren
selbstandig z.B. EKGs durch, entnehmen
Blut und legen Verbande an. Auch in die
Patient(inn)enberatung, Ablauforganisa-
tion, Dokumentation und Verwaltung sind
sie eingebunden.

Die Ausbildung dauert drei Jahre, bei sehr
guten Leistungen oder entsprechender
Vorbildung verkirzt sie sich auf zwei Jahre.
Voraussetzungen sind ein mittlerer Bil-
dungsabschluss, gute Deutschkenntnisse,

Einflihlungsvermogen, gute Umgangs-
formen, Teamfahigkeit, Kontaktfreudigkeit
und Lernbereitschaft.

Wer sich anschlieBend beruflich weiter
entwickeln mochte, kann dann auf dieser
sehr guten Grundlage einen Abschluss als
Fachwirt fiir ambulante und medizinische
Betreuung anstreben.

Ansprechpartnerin flr Interessenten an
einer Ausbildung zur Medizinischen Fach-
angestellten an der 2. Medizinischen Klinik
der Universitatsmedizin ist:

B Sandra Miller-Bellingrod

Servicecenter Personalwesen
Personalentwicklung und Grundsatz-
angelegenheiten

Universitatsmedizin der Johannes
Gutenberg-Universitat

LangenbeckstraBe 1
55131 Mainz

Telefon +49 (0) 06131 17-3204

E-Mail: sandra.mueller-bellingrodt@
unimedizin-mainz.de

Bianca Kopke,
unsere Medizinische Fachangestellte in Ausbildung

Bei inhaltlichen Fragen zur Ausbildung
wenden sich Interessenten an die fir die
Ausbildung verantwortlichen Mitarbeiter
der 2. Medizinischen Klinik:

B Gabriele Maas
Abteilungsleitung der Stationen 4 A,
4B, 4 C und der Poliklinik
Leitung Case Management
gabriele.maas@unimedizin-mainz.de

B Dr. med. Felix Post
Clinical Manager
felix.post@unimedizin-mainz.de
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PD Dr. med. Philip Wenzel Dr. med. Philipp Wild Margot Neuser
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Dr. med. Philip Wenzel

—_Dr. med. Philip Wenzel ist Facharzt fir
Innere Medizin an der 2. Medizinischen
Klinik und Poliklinik. Er studierte in Erlan-
gen, Barcelona und Hamburg. Der 33-jah-
rige ist verheiratet und hat zwei Kinder.

Dr. Wenzel arbeitet sowohl in der Patien-
tenversorgung als auch in der Forschung
der 2. Medizinischen Klinik. ,Mich faszi-
niert die Medizin, denn das Fach vereinigt
die gesellschaftlichen und geistigen Aspek-
te der Naturwissenschaft und ich interes-
siere mich flr den Menschen in seiner
Gesamtheit. Von Anfang an hat mich das
Herz als Zentrum unseres Korpers und
,Sitz der Seele’ fasziniert.”, sagt Dr. Philip
Wenzel. Als begeisterter Schwimmer hatte
er sich zwar zunachst flr die Sportmedizin
entschieden. Doch schon wahrend der
Arbeit an seiner Dissertation stellte er
fest, dass ihn die pathophysiologischen'
Zusammenhange des Kreislaufsystems
besonders faszinieren. In der Arbeitsgrup-
pe von Prof. Minzel, damals noch Oberarzt
am Universitatsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf, entdeckte er das Forschungsfeld der
vaskuldren Biologie fir sich.

Nach seinem AiP unter Prof. Meinertz in
Hamburg erhielt Philip Wenzel die Chance,

in Mainz das Labor fiir Molekulare Kar-
diologie mit aufzubauen. In dieser For-
schungseinrichtung widmet er sich ins-
besondere der Frage, wie oxidativer Stress
entsteht und wie verschiedene Sauer-
stoffradikalquellen in diesem Prozess mit-
einander zusammenhéangen. ,,Die Aufkla-
rung dieser Zusammenhange ist wichtig,
um gezielte antioxidative Strategien zu
entwickeln, die moglicherweise das Fort-
schreiten verschiedener Herz-Kreislauf-
Erkrankungen verlangsamen oder auf-
halten kdnnen® sagt Philip Wenzel. ,Ich
habe im von Prof. Minzel geleiteten Team
sehr von der Zusammenarbeit mit den
Naturwissenschaftlern Prof. Daiber und
Dr. Oelze profitiert. So konnte ich bereits
2009 meine Habilitation einreichen.”

In seiner klinischen Arbeit versucht

Philip Wenzel ,dem Patienten und seiner
speziellen Situation gerecht zu werden.
Ich mochte fiir jeden Patienten die flr ihn
beste Versorgung.“ Damit dies gelingt,
bedarf es seiner Ansicht nach nicht nur
einer guten Arzt-Patienten-Beziehung
sowie einer vertrauensvollen Zusammen-
arbeit mit Kollegen und dem Pflegeperso-
nal, sondern vor allem auch Innovationen.
Deshalb arbeitet Dr. Wenzel sowohl in der
Klinik als auch in der Forschung. ,,Mir liegt
viel daran, den Bogen zwischen Wissen-
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Preise

W Travel grant des Council on Basic
Cardiovascular Science der Euro-
pean Society of Cardiology 2008

B Robert-Miiller-Preis der Johannes
Gutenberg-Universitat Mainz
2008

schaft und Klinik zu spannen, denn ich bin
der Auffassung, dass nur durch die Verbin-
dung beider Tatigkeitsbereiche neue inno-
vative (Versorgungs-) Konzepte entwickelt
werden konnen.“ Dr. Wenzel sieht sich als
~physician scientists. Allerdings ist das
Idealbild dieses Typus von forschendem
Mediziner seiner Meinung nach noch lange
nicht erreicht. ,,Die Moglichkeit diesem
naher zu kommen und aktiv gestaltend mit-
zuwirken, strukturelle Defizite in diesem
Bereich zu beheben, hatte ich 2009 durch
meine Mitarbeit in dem erfolgreichen An-
tragsprozess des Integrierten Forschungs-
und Behandlungszentrums (IFB) fir Throm-
bose und Hamostase (CTH). Das 2010 neu
einzurichtende Zentrum wird sich namlich
durch modellhafte, interdisziplindre und
integrative Strukturen auszeichnen.”

Dr. Philip Wenzel verfolgt also anspruchs-
volle Ziele. Die Verwirklichung dieser
Visionen ist ihm wichtig, und doch wiirde
er sich sofort fiir die klinische Arbeit mit
den Patienten entscheiden, wenn er sich
zwischen Wissenschaft und Patientenver-
sorgung entscheiden misste: ,,Daflr bin
ich schlieBlich Arzt geworden !
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Dr. med. Philipp Wild

— Dr. med. Philipp Wild ist Facharzt

fur Innere Medizin an der 2. Medizinischen
Klink. Sein besonderes Interesse gilt der
klinischen Forschung zur Epidemiologie,
Préavention und Genetik kardiovaskuldrer
Erkrankungen sowie echokardiogra-
phischer Methoden insbesondere in
Bezug auf die wissenschaftliche Thematik
kardiale Funktion.

Seit 2005 ist er Studienmanager der
Gutenberg-Herz-Studie, mit 17.000 Teil-
nehmern aus der Rhein-Main-Region eine
der weltweit groBten prospektiven Kohor-
tenstudien Gber Ursachen und Risiken von
Herz-Kreislauf-, Krebs- und Augenerkran-
kungen, aber auch von Erkrankungen des
Stoffwechsels und des Immunsystems. Dr.
Wild leitet bei der Gutenberg-Herz-Studie
die Bereiche ,,Medizinisch-technische
Untersuchungen® sowie ,,Epidemiologie®.

Auch fir eine weitere Besonderheit der

2. Medizinischen Klink, den Mainzer
Thrombosedienst, ist er tatig. Diese neu-
artige Serviceeinrichtung fur Patient(inn)en
mit der Neigung zur Bildung von Blutgerinn-
seln wurde 2008 gegriindet und von Herrn
Wild maBgeblich mit aufgebaut. In diesem
Zusammenhang stehen auch wichtige

Forschungsvorhaben wie ,thrombEVALY,
einem Kooperationsprojekt mit Einrich-
tungen des Gesundheitswesens und der
Gesundheitsindustrie, das von ihm kon-
zeptioniert und vorangetrieben worden ist.
(Mehr (iber dieses Forschungsprojekt
erfahren Sie auf S. 45).

Fir diese Erfolge und Funktionen haben
Dr. Philipp Wild seine von der Philipps-Uni-
versitat Marburg mit summa cum laude be-
wertete Promotionsarbeit, die Arbeit in der
Echokardiographie-Forschung am Herz-
zentrum Leipzig, der Universitat Marburg
sowie dem Lehrkrankenhaus Schwalm-
stadt ebenso qualifiziert, wie seine wissen-
schaftliche Tatigkeit im Bereich der Durch-
fiihrung klinischer und epidemiologischer
Studien und das berufsbegleitende Studi-
um der Epidemiologie in Mainz.

Auf die Frage, worin der Reiz seiner Arbeit
an der 2. Medizinische Klink liegt, antwor-
tet Dr. Wild: ,,Die Moglichkeit zur Spitzen-
forschung auf dem Gebiet der kardiovas-
kuldren Epidemiologie und Genetik. An der
2. Medizinischen Klinik werden neue klini-
sche und wissenschaftliche Konzepte und
Ideen auch umgesetzt.“, und er erganzt:
»Die Verbindung von klinischer Arbeit und
wissenschaftlicher Tatigkeit bietet mir
beste Voraussetzungen, um mich als ,phy-

sician scientist’ weiter zu entwickeln. Ich
bin gerne Teil des groBen und professionel-
len 2. Med.-Teams und schétze die inter-
disziplindre Zusammenarbeit innerhalb der
Universitatsmedizin. Auch die nationalen
und internationalen Kooperationen machen
die Arbeit hier spannend und er6ffnen neue
Perspektiven. Flir mich hat sich dadurch
z.B. die Chance ergeben in internationalen
Konsortien mitzuarbeiten; seit Juli 2009
leite ich ein Projekt zur Ermittlung der
genetischen Hintergriinde diastolischer
Funktionsstorungen (haufigste Form der
Herzfunktionsstorung) in einem Genetik-
Konsortium groBer Bevolkerungsstudien.”




Margot Neuser

— ,Ein Bild sagt mehr als tausend Wor-
te.“ Was liegt also néher, als den Arbeits-
bereich von Frau Margot Neuser, Grafikerin
der 2. Medizinischen Klink, bildlich darzu-
stellen? Es geht bei ihrer Arbeit vor allem
darum, komplizierte wissenschaftliche
Sachverhalte in eine anschauliche Form zu
bringen, so dass sie leichter zu verstehen
sind. Zudem tragen wichtige Forschungs-
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antrage, Logos von neuen Einrichtungen,
Briefkopfe und Layouts flr Studien ihre
Handschrift. Einige Beispiele ihrer Arbeiten
sind oben abgebildet, weitere befinden
sich in diesem Jahresbericht.

Die Kombination von Wissenschaft und
Kunst, also von logischen Sachverhalten
und kinstlerischer Gestaltung findet Frau
Neuser an ihrer Tatigkeit besonders reiz-
voll. Ebenso die standig neuen Heraus-

Wissenschaftiiche Bussrationen

fiir Artiiil in Letwisichism ond
Fachaestschrilian,

forderungen. Sie begriiBt es, dass die
Klinikleitung ihre Fahigkeiten zu nutzen
weiB, sie in ihrer kiinstlerischen Gestal-
tungsfreiheit nicht einengt und auch neuen
grafischen Techniken gegeniiber aufge-
schlossen ist.

Daher macht ihr die Arbeit trotz haufiger
Uberstunden und hohem Termindruck
auch nach 26 Jahren in der 2. Medizini-
schen Klinik immer noch sehr viel Freude.

Lixgas, Briefidiple, Phye
und Fragebogen i Studien,
Forschungsprojesde: pnd
Patenipninionmationen

uni Flyer
fur Veranstaturgen
der 2. Med.
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NEUES IM BEREICH TEIL 2

Neues im Bereich

Teil 2

Das Echokardiografielabor
Innovationen der Bildgebung 2009

— Die ultraschallgestitzte Bildgebung
des Herzens, der Herzklappen sowie der
herznahen GefaRe und Aorta wird als
Echokardiographie bezeichnet. Sie ist eine
zentrale Informationsquelle der kardiolo-
gischen Diagnostik und Therapie. Die
Methode der Echokardiographie ist strah-
lenfrei und somit besonders risikoarm fr
den Patienten und den Untersucher.
Gleichzeitig weist sie die hochste Genauig-
keit im Bereich der Darstellung von Herz-
klappenerkrankungen auf. Konventionell
wird die Echokardiographie im zweidi-
mensionalen Schnittbildverfahren durch-
gefihrt.

Die 2. Medizinische Klinik hat die drei-
dimensionale Bildanalyse in Echtzeit im
bundesweiten Vergleich sehr frih in die
Routine eingeflihrt: Transthorakal (Unter-
suchung von auBen) ca. im Jahr 2003 und
2007 transdsophageal (TEE/Untersuchun-
gen Uber die Speiserohre, wie bei einer
Magenspiegelung).

Bei diesem neuen Verfahren werden durch
hochmoderne Matrixschallkopfe nicht nur
Scheiben des Herzens, sondern ganze

Herzen und Herzklappen aufgezeichnet.
Die Methode konnte sehr rasch etabliert
werden und wird heute an rund 3.000
Patienten im Jahr, und damit einem Viertel
aller Untersuchungen durchgefiihrt. Das
Verfahren zeigt deutliche Vorteile fir die
Beurteilung von Klappenfehlern, insbeson-
dere Veranderungen an den Mitralklappen
in Form von Einengung/Stenose und
Undichtigkeit/Insuffizienz und regionalen
Kontraktionsstérungen der Pumpfunktion
des Herzens nach Infarkt oder Herzmuskel-
erkrankungen. Folgerichtig ist es bereits
Anfang 2009 in die internationalen Leit-
linienempfehlungen aufgenommen worden.

Mainz hat vier Schwerpunkte in der
Anwendung der neuen Methoden:

1) Eine genaue Klappenanalyse von Mitral-
klappenerkrankungen ermdglicht es,
detaillierte Informationen an den
betreuenden Kardiologen und an den
Herzchirurgen weitergeben zu kdnnen,
die dann wiederum den Krankheitsver-
lauf besser beurteilen konnen. Des Wei-
teren flihrt die Methode im Bedarfsfalle

einer Operation in ca. 75% der Falle zu
einer haufigeren Reparatur der eigenen
Klappe und nur zu ca. 25% zu einem
Klappenersatz.

Dies verringert die Zahl an Patienten,
die eine dauerhafte Blutverdlinnung
bzw. Antikoagulation bendtigen und
verbessert durch eine zeitgerechtere
Therapieplanung die Lebensqualitat des
Patienten. Diese neue 3D-TEE Technik
steht mit drei Sonden in ca. 98% aller
Patientenuntersuchungen zur Verfligung
und ist mit rund 2.000 Untersuchungen
pro Jahr bundesweit fihrend.

Eine bessere Erkennung von Herzkranz-
geféBverengungen Uber eine 2 D- oder
3 D-Stressechokardiographie wurde

im Jahr 2009 an (ber 1.250 Patienten
durchgefiihrt. Neue Studien haben den
hohen Stellenwert der Methode in
Mainz bestatigt und die Aussagekraft
der SPECT-Untersuchung des Herzens
gleichgestellt. Im Gegensatz zu vielen
konkurrierenden Verfahren liegt der
zusétzliche Vorteil darin, dass die 2 D-
und 3 D-Stressechokardiographien
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vollig frei von radioaktiver Bestrahlung
sind. Fir die Patienten bedeutet dies,
dass gerade jahrliche oder 2-jahrliche
Kontrollen mit einem viel geringeren
personlichen Risiko verbunden sind.

Ein negativer Befund gibt dem Patienten
eine Sicherheit vor einem unerwinsch-
ten Infarktereignis von ca. 99 % pro Jahr
uber einen Zeitraum von 2 - 3 Jahren.
Dies erlaubt einen gezielteren Einsatz
der im Einzelfall wichtigen und indizier-
ten nicht-invasiven (CardioCT) und
invasiven (Herzkatheter) Koronardarstel-
lung und der moglichen minimalinvasi-
ven Koronarintervention (GefaBdehnung
mittels Ballon und/oder Stent).

Die Myokardperfusion des Herzens ist
ein neues Verfahren, um Sauerstoff-Ver-
sorgungsstorungen des Herzens leichter
und schneller zu erkennen. Das Echo-
labor der Universitatsmedizin Mainz war
neben der Uniklinik Miinster eines der
beiden groBten deutschen Studienzent-
ren, die sich an einer europaisch-multi-
zentrischen Studie zur Erforschung und
Etablierung dieser neuen Methode be-
teiligt haben. 30 GroBkliniken in Europa

waren fur die Studie Uber diese strah-
lungsfreie, fir den Patienten komfor-
table und mit 4 - 6 Minuten sehr schnel-
le Untersuchungstechnik aktiv. Die
Ergebnisse der Studie werden im Laufe
des Jahres 2010 evaluiert und zum
Jahreswechsel 2010/2011 publiziert.

4) Wir steuern und begleiten interventio-
nelle Eingriffe am Herzen ohne offene
Brustkorbchirurgie bei Patient(inn)en
mit angeborenen Shuntdefekten der
Herzscheidewand oder Vorkammer-
wand sowie bei Klappenfehlern der
Aorten- und Mitralklappe. Dies ist eine
neue und flir ausgewahlte Patient(inn)en
schonende Behandlungsalternative zu
klassischen herzchirurgischen Eingrif-
fen. Die Klappeneingriffe werden bei
besonderen Patientengruppen mit
hohem operativem Risiko aufgrund von
Begleiterkrankungen durchgefihrt.

Neben einer weiteren Zunahme des Ver-
sorgungsumfangs auf ca. 12.500 Unter-
suchungen pro Jahr, konnte die Anzahl sehr
hochwertiger und eingriffsteuernder Unter-
suchungen in unseren finf modernen

Abbildung:

3-dimensionale Darstellung

der Herzklappen im Rahmen einer
transdsophagealen Untersuchung,
LAA: linkes Vorhofohr,

PV: Pulmonalklappe,

AV: Aortenklappe,

TV: Trikuspidalklappe

Untersuchungsraumen weiter gesteigert
werden. Die Universitdtsmedizin in Mainz
ist in diesem Bereich der Bildgebung
sowohl in Bezug auf die Anzahl als auch
den Umfang der Untersuchungen national
fihrend. Flr die ndhere Zukunft sind weite-
re Verbesserungen der mehrdimensionalen
Bildgebung gerade fir Erwachsene mit
erworbenen, aber auch mit angeborenen
Herzfehlern zu erwarten. Das Labor ist von
der Deutschen Gesellschaft fur Ultraschall
in der Medizin auf der hochsten Stufe [lI
gefihrt. Es stellt ein nationales Ausbil-
dungszentrum fir Stressechokardiographie
der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie
und befindet sich im Zertifzierungsprozess
durch die Européische Gesellschaft fir
Kardiologie.

Kontakt:

Dr.med. R.S.von Bardeleben,

Leiter Echokardiografielabor,
Sprechstunden fur Ischamie und Klappen-
diagnostik, Erwachsene mit angeborenem
Herzfehler (EMAH)

Telefon +49 (0)6131 17-2385 oder -2892



NEUES IM BEREICH TEIL 2

Therapie von
Herzrhythmusstoérungen

Wie funktioniert ein ICD?

Nachdem wir lhnen im Jahresbericht
2008 den Bereich Rhythmologie und
seine Schwerpunkte erlautert haben,
stellen wir lhnen im aktuellen Bericht
eine Therapieform von Herzrhythmus-
storungen in ihrer Funktionsweise vor:
den Implantierbaren Cardioverter
Defibrillator (ICD).

Das Herz

— Das Herz vollbringt taglich Hochstleis-
tung, um unseren Organismus mit Blut und
somit mit Sauerstoff und Nahrstoffen zu
versorgen. Der Herzmuskel pumpt das Blut
durch den Korper und sichert so die Durch-
blutung aller Organe. Zu diesen Organen
gehort auch das Herz selbst; es ist ein
muskuléres Hohlorgan. Damit es richtig
arbeiten kann und funktionstichtig bleibt,
muss es ausreichend versorgt werden.
Diese Aufgabe Ubernehmen die Herzkranz-
gefaBe (Koronararterien). Sie Uberziehen
den Herzmuskel wie ein Netz und sorgen
fur eine ausreichende Zufuhr von Néhrstof-
fen und Sauerstoff. Fir eine normale Herz-
funktion ist eine gute Durchblutung der
BlutgefaBe deshalb besonders wichtig.

In einem gesunden Herzen laufen die Herz-
aktivitéten reibungslos und gleichmaBig ab.
In einem kleinen Knoten im rechten Herz-
vorhof (Sinusknoten) werden rhythmische
elektrische Erregungen gebildet. Der
Sinusknoten funktioniert somit als Takt-
geber fir den Fluss gleichmaBiger elekt-
rischer Impulse. Die Impulse werden durch
die Herzwand uber eine Zwischenstation,
den AV-Knoten, an die Nervenfasern der
Herzkammern weitergeleitet. Dieses Sys-
tem wird als Reizleitungssystem bezeich-
net. Die elektrischen Impulse l6sen die
Kontraktion des Herzmuskels aus, jede
Herzmuskelzelle erhélt den Befehl sich
zusammenzuziehen. Der so entstandene
Herzschlag pumpt dann das Blut durch den
Kreislauf. Die Anzahl der Herzschlage pro
Minute wird als Herzfrequenz oder Herz-

schlagfrequenz bezeichnet. Sie ist abhdn-
gig von der Belastung, vom Alter und von
der korperlichen Fitness eines Menschen.
Erwachsene haben normalerweise eine
Frequenz von ca. 60 bis 100 Herzschlagen
pro Minute. Befindet sich das Herz im
normalen und gesunden Rhythmus, so
spricht man auch von Sinusrhythmus.

Herzrhythmusstorungen

— Beim kranken Herzen ist die Reizlei-

tung durch die Herzwand gestort. Ist der

Herzschlag langfristig unregelmaBig, kon-
nen gefahrliche Herzrhythmusstérungen

(Arrhythmien) bestehen.

Es gibt verschiedene Formen: zu schneller
Herzschlag (Tachykardie) und zu langsamer
Herzschlag (Bradykardie). Schlagen die
Herzkammern zu schnell (ventrikulare
Tachykardie), kann zwischen den Kontrak-
tionen nicht ausreichend Blut in die Kam-
mern flieBen. Die Pumpfunktion der einzel-
nen Schldge ist dann unzureichend. Es
kommt zur Minderdurchblutung des Kér-
pers, besonders des Gehirns. Daraus resul-
tieren Midigkeit, Schwindel, haufig sogar
ein Bewusstseinsverlust, was wiederum zu
einem Sturz oder anderen Unféllen flhren
kann. Wird der Mangel an Blutversorgung

nicht schnell behoben, kénnen bleibende
Schiden entstehen. Halt der Zustand
langer an, kann er sogar zum Tod fiihren.

Ursachen

— Jenach AusmaB kénnen Herzrhyth-
musstorungen vollig harmlos, aber auch
lebensbedrohlich sein. In vielen Féllen sind
sie eine Folgeerkrankung anderer Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (KHK, Herzinfarkt,
etc.) oder anderer Krankheiten. Auch die
Lebensfiihrung eines Menschen (Stress-
belastung, Koffein-, Medikamenten-,
Drogen-, Nikotinkonsum) beeinflusst das
Auftreten von Herzrhythmusstérungen.

Therapie

— Herzrhythmusstérungen werden in der
Rhythmologie der 2. Medizinischen Klinik
behandelt. Eine Therapieform von Herz-
Rhythmusstorungen ist ein Implantierbarer
Cardioverter Defibrillator (ICD). Er wird bei
immer wieder auftretenden geféahrlichen
Rhythmusstorungen implantiert. Das Gerat
ist ca. 6,0 x 6,0 x 1,5 cm groB, 80-120 g
schwer und von einem Titangehduse umge-
ben. Mit einem ICD System werden Herz-
rhythmusstorungen standig tberwacht.
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Rontgenbild eines Patienten mit ICD, in diesem Fall ausnahmsweise
auf der rechten Seite implantiert

Die Hauptaufgabe des ICD besteht darin,
schwerwiegende, auch lebensbedrohliche
Formen von Rhythmusstérungen zu erken-
nen, zu behandeln und ggf. die Herzpump-
funktion zu verbessern. Als Defibrillation
bezeichnet man die kontrollierte Abgabe
eines Elektroschocks an den Herzmuskel
mit Hilfe des sogenannten Defibrillators
(kurz Defi). Ein ICD kann im Gegensatz
zum herkdmmlichen Schrittmacher nicht
nur zu langsame, sondern auch zu schnelle
Herzfrequenzen behandeln.

Das Gerat wird durch eine langlebige
Batterie (5- 10 Jahre) angetrieben und
erzielt seine Wirkung tber Elektroden im
Herzbereich. Es fihren eine bis mehrere
Elektroden vom ICD direkt zum Herzen.
Uber die Elektroden nimmt der ICD rund
um die Uhr die Signale vom Herzrhythmus
auf, so dass jeder einzelne Herzschlag
uberwacht werden kann. Er priift vor allem,
ob der Rhythmus zu schnell oder auch zu
langsam ist und ob das Herz regelmaBig
oder unregelmaBig schlégt. Die Elektroden
haben direkten Kontakt zum Herzmuskel
(die Hauptelektrode liegt in der Spitze der
rechten Herzkammer) und I6sen bei Bedarf
selbststandig aus: Sie geben elektrische
Impulse an das Herz ab und normalisieren
so den Rhythmus. Ist der eigene Herz-
schlag zu langsam, kann der ICD das Herz

Das Team der Elektrophysiologie

PD Dr. Felix Gramley, Angela Frese, Dr. Hanke Mollnau, Dr. Catrin Theis,
Dr. Klaus Kettering, Prof. Dr. Ewald Himmrich

stimulieren. Tritt eine schnelle Herzrhyth-
musstorung auf, kann der ICD diese behan-
deln und das Herz wieder in den richtigen
Takt bringen. Dies geschieht entweder
mittels antitachykarder Stimulation oder
mittels Schockabgabe.

Als Sonderform des ICDs existiert noch
der Dreikammer-ICD (CRT-D), hierbei
gehen drei Elektroden zum Herzen (Vorhof,
linker und rechter Ventrikel). Damit kann
durch ein kontinuierliches Stimulieren der
Herzkammern eine Verbesserung der
Herzpumpfunktion erreicht werden.

Zusatzlich zu der therapeutischen Kompo-
nente verflgt ein Defibrillator auch Gber
diagnostische Funktionen: Die aufgetrete-
nen Herzrhythmusstérungen werden in
Form von intrakardialen EKGs gespeichert.
Die aufgezeichneten Daten kbnnen mit
Hilfe des Programmiergeréates abgerufen
(Auslesen des ICDs) und analysiert werden.

In der Spezialambulanz fiir Herzschritt-
macher und Defibrillatoren betreuen wir

in regelmaBigen Abstéanden mittlerweile
tber 4.000 Patienten. Die Nachsorge von
Patienten mit implantiertem Schrittmacher
oder ICD-Gerat kann in der Zwischenzeit
sogar durch sogenannte telemetrische
Ubertragung vereinfacht werden. Dabei

werden telefonische Kontrollen durch-
gefiihrt, die Uber das Internet gesendet
werden. Durch diese zuverlassige telemet-
rische Uberwachung kénnen wir den
betroffenen Patienten zahlreiche Kontroll-
Besuche in der Klinik ersparen.

Kontakt

Die Rhythmologie der 2. Medizinischen
Klinik unterteilt sich in die Spezialambu-
lanzen:

B Herzschrittmacher und ICD

m  Arztliche Leitung
Telefon 06131/177218

m  Anmeldung
ICD/Schrittmacherimplantationen
Telefon 06131/177218

m  Anmeldung
ICD/Schrittmachersprechstunde
Telefon 06131/177058

B Elektrophysiologische
Untersuchungen und Ablationen
M Sekretariat:
Schrittmacher-/ICD Therapie
Telefon 06131/172826

m  Sekretariat: Interventionelle Elekt-
rophysiologie / Katheterablationen
Telefon 06131/172826
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Herzklappenimplantationen

2. Medizinische Klinik praktiziert

erfolgreich neues Verfahren

— SeitJuli 2008 bietet die 2. Medizi-
nische Klinik und Poliklinik in enger Zusam-
menarbeit mit der Klinik fir Herz-Thorax-
und GeféaBchirurgie ein neues Verfahren
zur Behandlung der sog. ,,Aortenklappen-
stenose®, also der krankhaften Verengung
der Aortenklappe an. Das neue Verfahren
unterscheidet sich von den herkdmmlichen
Operationen dadurch, dass es am schla-
genden Herzen in ,Schlissellochtechnik®
durchgefiihrt wird und dadurch auch fur
altere Patienten mit hohem Operationsrisi-
ko in Frage kommt. Dieses neue Verfahren
wird als sogenannter ,,perkutaner (durch
die Haut) Aortenklappenersatz“ oder
~Iranskatheter Aortenklappen (engl. Valve)
Implantation® (kurz TAVI) bezeichnet, weil
die neue Herzklappe in zusammengefalte-
tem Zustand Uber ein Schlauchsystem
(Katheter) ins Herz vorgebracht und dort
entfaltet wird. Der Vorteil dieser Methode
ist der Verzicht auf den Einsatz einer Herz-
Lungen-Maschine, die bei herkdmmlichen
Operationen die Herz- und Lungenfunktion
fur den Zeitraum der Operation ersetzt,
aber in selten Féllen, speziell bei dlteren
Patienten und langerer Anwendung, zu
Komplikationen wie Verwirrtheitszustan-
den, Schlaganféallen und Blutungen fihren
kann.

Im Gegensatz zur tiefen Narkose bei der
herkdmmlichen Klappenoperation, kdnnen
Transkatheter-Klappen-Implantationen
prinzipiell sogar in ortlicher Betaubung
durchgefihrt werden. Um Unannehmlich-
keiten flr den Patienten zu vermeiden,
werden derartige Eingriffe in unserer Abtei-
lung jedoch ebenfalls am mdglichst wenig
narkotisierten, schlafenden Patienten
durchgefihrt, so dass der Patient meistens
bereits wach das Herzkatheterlabor ver-
lasst. Ein weiterer Vorteil ist das Vermei-
den groBer Operationsnarben, die eine
maoglichst rasche Mobilisierung der Patien-
ten ermoglicht und damit das Risiko an
Folge-Komplikationen, wie Lungenentziin-
dungen oder Wundinfektionen verringert.

Wahrend die genannten Katheter-Eingriffe
in den vorigen Jahren v. a. Patienten vor-

CoreValve-Klappenprothese

behalten waren, die aufgrund ihres hohen
Operationsrisikos als ,,nicht-operabel*
eingestuft wurden, sind die TAVI-Eingriffe
mit weltweit ber 20.000 Implantationen
immer starker etabliert, so dass sie mitt-
lerweile auch bei Patienten unter 80 Jahren
mit hoherem Operationsrisiko in Betracht
kommen kénnen.

Trotz dieser ermutigenden Neuerungen
muss jedoch betont werden, dass fir
jingere Patienten mit geringerem Opera-
tionsrisiko der herkdmmliche operative
Aortenklappenersatz weiterhin die Metho-
de der ersten Wahl darstellt, weil bei
diesen Patienten die Operation mit sehr
guten Langzeit-Ergebnissen durchgefiihrt
werden kann. Bei Patienten hoheren Alters
und Begleiterkrankungen steht dagegen
vor allem die Verbesserung der Lebensqua-
litat im Vordergrund, die mit der neuen,
gewebeschonenderen TAVI-Methode in der
groBen Mehrzahl der Félle erreicht wird.

Griindung der Abteilung ,Interven-
tionelle Herzklappentherapie®

— Auf Grund der steigenden Zahl an ein-
gesetzten Herzklappen wird im Jahr 2010
die Abteilung fir ,Interventionelle Herz-
klappentherapie® innerhalb der 2. Medizi-

Edwards-Sapien-Klappe

nischen Klinik gegriindet. Die Abteilung
wird sich aus den Arbeitsgruppen der

2. Medizinischen Klinik um Priv.-Doz. Dr.
med. Ulrich Hink und OA Dr. med. Felix
Post (TAVI), Priv.-Doz. Dr. med. Ascan
Warnholtz (Mitralklappen-Clipping) und
Echokardiographie (OA Dr. med. Stephan
von Bardeleben) zusammensetzen. Durch
das zertifizierte Team werden alle verfiig-
baren Katheter-Methoden zur Herzklap-
penbehandlung angeboten, die alle zuge-
lassenen Herzklappen-Reparatur-Systeme
umfassen. Ziel dieser Abteilungsbildung ist
es sicherzustellen, dass Patienten mit
Herzklappenfehlern feste Ansprechpartner
zur Seite stehen, die nicht nur Uber die zur
Verfligung stehenden Behandlungs-
methoden und ihre Risiken kompetent auf-
klaren und beraten, sondern auch selbst
die Untersuchungen und letztlich auch den
Eingriff im interdisziplindren Team vorneh-
men. Die Patienten werden nach dem Ein-
griff im Rahmen des stationdren Aufenthal-
tes und auch in der sich anschlieBenden
ambulanten Nachsorge durch das Team
betreut. Dieser enge Bezug soll sich gleich-
zeitig sowohl auf die Patientenzu-
friedenheit als auch auf die Qualitat der
erzielten Ergebnisse auswirken.

Unsere Abteilung nimmt daher auch frei-
willig an dem sog. ,Aortenklappenregister®



teil, in dem deutschlandweit alle Patienten
anonymisiert erfasst werden, die sich
einem Aortenklappen-Eingriff jeglicher
Form unterziehen und hierzu ihre Einwilli-
gung erteilen. Durch die statistische Aus-
wertung der hierdurch erfassten Daten soll
die Qualitat und Sicherheit der jeweiligen
Therapieformen beurteilt werden, um zu-
kinftig eine patientengerechte Versorgung
sicherzustellen.

Die Klappentypen

— Die zusammenfaltbaren Aortenklap-
pen bestehen aus einem starren Metall-
kafig (aus Nitinol bzw. Cobalt-Chrom)
und den darin eingenahten biologischen
Klappensegeln, die aus prozessiertem
tierischen Material gefertigt sind. Es gibt
zwei verschiedene Klappentypen, die
derzeit zur Verfligung stehen:

Die sich selbst entfaltende CoreValve-
Klappenprothese der Firma Medtronic

und die Edwards-Sapien-Klappe, die mit
Hilfe eines Ballons in Position gebracht
wird. Welcher der beiden Klappentypen fir
welchen Patienten geeignet ist, richtet
sich nach den MaBen und der genauen
Lage der zu ersetzenden Klappe sowie

der Beschaffenheit der Zugangswege.

Die Prozedur

— Der favorisierte Zugang zum Einsetzen
einer Transkatheter-Aortenklappe ist der
Weg Uber die Leistenschlagader (Femoral-
arterie, daher als ,transfemoraler Zugangs-
weg*“ benannt) — ahnlich dem Vorgehen
beim sogenannten ,Herzkatheter®. Hierbei
wird zunéchst die Leistenarterie mit Hilfe
einer Nadel punktiert. Daraufhin wird ein

6 mm dicker Katheter in die Arterie vorge-
bracht, Uber den die neue Herzklappe ins
Herz eingesetzt wird. Danach wird der
Katheter wieder entfernt und die Einstich-
stelle mit einem speziellen Nahtsystem
narbenfrei verschlossen.

Fur Patienten, die an Verengungen der
LeistengefaBe leiden, bietet sich alternativ
die Méglichkeit eines Einsatzes der neuen
Herzklappe uber einen kleinen Schnitt
unterhalb der linken Brustwarze, der sog.

stransapikale Zugangsweg®. Dabei wird der
Katheter tber die Herzspitze eingefiihrt,
die danach chirurgisch wieder verschlos-
sen wird.

In den sehr seltenen Fallen, in denen auch
dieses Verfahren nicht angewandt werden
kann, gibt es die Moglichkeit die neue
Herzklappe Uber die zuvor chirurgisch
gedffnete Schliisselbeinschlagader einzu-
flihren — der sog. subclaviculdre Zugang.

Die beiden genannten Klappentypen unter-
scheiden sich zum einen in der Auswahl
der Zugangsmoglichkeiten: Die CoreValve-
Klappe eignet sich fiir den transfemoralen
und den subclaviculdren Zugangsweg,
wahrend die Sapien-Klappe sich entweder
von transfemoral oder von transapikal ein-
setzen lasst. Unser Team verflgt Uber
Erfahrung mit beiden Klappentypen sowie
allen genannten Zugangswegen und ist fir
alle Methoden zertifiziert.

Das Team

— Das Transkatheter-Klappen-Programm
ist ein Gemeinschafts-Projekt der chirur-
gischen und internistischen Disziplinen.
Das Team besteht daher aus speziell
geschulten Pflegekraften (Leitung Herr
KittlaB), Kardiologen (OA PD Dr. Hink,

OA Dr. Post), Herzchirurgen (OA Dr. Kay-
han, OA Dr. Kasper-Kénig), Narkoseéarzten
(OA Dr. Karmrodt) und Kardio-Technikern.
Die Universitatsmedizin Mainz kann somit
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alle modernen Verfahren der Aortenklap-
pen-Behandlung anbieten. Die erhobenen
Befunde werden fiir jeden Patienten im
Team besprochen, so dass jedem Patien-
ten ein individuell erstelltes Behandlungs-
konzept vorgeschlagen werden kann.
Dabei ist eine ausflihrliche Aufkldrung der
Patienten und die gemeinsame Diskussion
Uber die Erwartungen, die Aussichten,
das beabsichtigte Vorgehen und dessen
Risiken entscheidend.

Kontakt

— Sollten Sie Beschwerden wie Brusten-
ge (Angina pectoris), Schwindel oder sogar
Ohnmachtsanféalle oder Atemnot beklagen,
so ist eine dringliche kardiologische Abkla-
rung angezeigt. In einem solchen Fall soll-
ten Sie Ihren Hausarzt konsultieren, der
dann eine umgehende ambulante kardiolo-
gische Abklarung bzw. eine stationére Ein-
weisung einleiten kann. Sollte sich dabei
der Verdacht auf eine schwerwiegende
Verengung der Aortenklappe bestatigen,
so konnen sich weitere Untersuchungen
zur Planung des weiteren Vorgehens
anschlieBen. Fir derartige Falle hat die

2. Medizinische Klinik eine Spezialambu-
lanz, die Aortenklappen-Sprechstunde,
eingerichtet.

Die Terminplanung erfolgt nach telefo-
nischer Riicksprache mit dem Oberarzt-
Sekretariat von Priv.-Doz. Dr. med. U. Hink
(Frau Kranz, Tel. 06131-17-7267).

Das Team des Transkatheter-Klappen-Programms bei einer Operation
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Mitralklappen-
~ ~ insuffizienz
 (blau)

Mitraclip®in Position

Der Clip ist schon in Position,
aber noch nicht geschlossen.

Perkutane Rekonstruktion
der Mitralklappe —

neue Moglichkeit der
Behandlung der Mitralklap-
peninsuffizienz

— Seit kurzer Zeit wird ein neues scho-
nendes Verfahren zur Behandlung der
Undichtigkeit der Mitralklappe (Mitralklap-
peninsuffizienz) in der 2. Medizinischen
Klinik und Poliklinik eingesetzt. Die soge-
nannte perkutane (endovaskulare)
Mitralklappenrekonstruktion dient der
Behandlung von Patienten mit schwerer
Mitralklappeninsuffzienz und daraus resul-
tierender Herzschwéche (Herzinsuffizienz).

Die Mitralklappe besteht aus zwei Segeln,
die durch ihren Schluss wahrend der Aus-
treibung des Bluts aus der linken Herzkam-
mer den Rickfluss in den linken Vorhof
verhindern und damit entscheidend die
Richtung des Blutkreislaufs mitbestimmen.
Bei einer Mitralklappeninsuffizienz fihrt
das rickstromende Blut zu einem Rick-
stau des Bluts in der Lunge, was zu Luftnot
(Dyspnoe) insbesondere bei Belastung
fuhrt. Die Mehrbelastung fir die linke
Herzkammer durch den so genannten
,Pendelfluss“ zwischen linker Kammer und

GJorderes Mitralsegel

-

l‘ll-linteres Mitralsegel

Mitraclip® geschlossen

Rekonstruktion der Mitralklappe durch
Verbindung zwischen dem vorderen
und hinteren Mitralsegel und der
dadurch entstehenden zwei Offnungen
(Double-Orifice)

linkem Vorhof belastet die linke Herzkam-
mer und fihrt oft zu einer VergroBerung
der linken Herzkammer und zur Herzinsuf-
fizienz.

Bei dem Verfahren der perkutanen Mitral-
klappenrekonstruktion (auch als Mitraclip-
ping bezeichnet) werden die beiden Segel
der Mitralklappe durch einen Clip adaptiert
und dadurch die mangelnde Schlussfahig-
keit behoben.

Mitraclip® mit beiden Greifarmen,
der am Katheter befestigt ist

Der Clip wird iber einen Herzkatheter
durch die Leistenvene eingefiihrt und in
den linken Vorhof vorgeschoben. Der Ein-
griff wird unter Vollnarkose im Herzkathe-
terlabor unter echokardiographischer und
fluoroskopischer Kontrolle durchgefihrt.

Mitraclip®
geschlossen

Mitraclip® geschlossen

Geschlossener Clip zwischen
vorderem und hinterem Mitralsegel;
die Mitralklappeninsuffizienz ist
verschwunden

Dadurch, dass der Mitraclip am schlagen-
den Herzen implantiert wird, kann das
Erfolgsergebnis direkt kontrolliert werden
und die Position des Clips ggfs. vor Losen
des Clips vom Katheter noch mit drei-
dimensionaler Echokardiographie korrigiert
und verbessert werden. (Bild oben links)

Das Ergebnis ist eine permanente Adapta-
tion der beiden Mitralsegel mit Schaffung
eines ,,Double-Orifice” (Bild oben Mitte)
und unbedeutender oder fehlender Rest-
insuffizienz sowie ausreichender Offnung
der Mitralklappe in der Fillungsphase des
Herzens. (Bild oben rechts)

In der Folge sind sowohl eine Absenkung
des Drucks in den Lungenschlagadern als
auch eine Verkleinerung der linken Herz-
kammer und des linken Vorhofs beschrie-
ben, was bei den Patient(inn)en zu einer
Verbesserung der Symptome der Herz-
schwéche fihrt.

Die Verweildauer im Krankenhaus wird in
Abhéngigkeit des Allgemeinzustands und
der Begleiterkrankungen der Patient(inn)en
ca. 5 Tage betragen, von denen ca. 2 Tage
auf einer Intensivstation nach dem Eingriff
und 3 Tage auf einer Normalstation ver-
bracht werden.



Angiologie

Die Angiologie ist der Schwerpunkt
der Inneren Medizin, der sich mit dem
Erkennen und Behandeln von Erkran-
kungen der Arterien, Venen und
LymphgefiaBe beschéftigt.

. GefaBerkrankungen treten in Verbin-
dung mit zahlreichen Krankheitsbildern
auf. Deshalb werden einerseits unsere
Patient(inn)en der 2. Medizinischen Klinik
gemeinsam mit anderen Fachdisziplinen
aus der Universitatsmedizin betreut, und
anderseits ist auch bei vielen Erkrankun-
gen, die von anderen Kollegen behandelt
werden, eine zusatzliche angiologische
Diagnostik notwendig. Die interdisziplinare
Zusammenarbeit nimmt in der Angiologie
eine zentrale Rolle ein.

Die Anzahl von Patient(inn)en mit GefaB-
erkrankungen nimmt standig zu. Dies
spiegelt sich auch in einer jahrlich steigen-
den Zahl von angiologischen Untersuchun-
gen wider: Im Jahr 2009 wurden in der
Angiologie insgesamt 11.681 GefaBunter-
suchungen durchgefiihrt. Neben der Kran-
kenversorgung spielen in der Angiologie

auch die Forschung auf dem Gebiet der
peripheren Atherosklerose, die Betreuung
von Patient(inn)en im Rahmen von ver-
schiedenen klinischen Studien und die
Ausbildung von Studierenden eine zentrale
Rolle.

Durchblutungsstérungen
der Bein- und Armarterien

— Ein besonderer Schwerpunkt der
Angiologie ist die Diagnostik und Therapie
der peripheren arteriellen Verschluss-
erkrankung (PAVK).

Bei der PAVK handelt es sich um eine
fortschreitende Stérung der Durchblutung
von Extremitatenarterien. In den meisten
Fallen sind die Beinarterien, seltener die
Armarterien betroffen. Die Ursache hierfir
ist fast immer eine Arterienverkalkung
(Atherosklerose).

Typische Beschwerden einer PAVK sind
Schmerzen in Waden und Oberschenkeln
beim Laufen, daher wird die PAVK im
Volksmund auch als ,Schaufensterkrank-
heit“ bezeichnet. In fortgeschrittenen
Stadien beklagen die Patient(inn)en sogar
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im Ruhezustand Schmerzen oder es treten
aufgrund schwerer Durchblutungsstérun-
gen offene Stellen an den FiiBen auf, man
spricht auch von einer ,kritischen Durch-
blutungsstérung“ oder ,kritischen Ischa-
mie“. Im Fall einer kritischen Durchblu-
tungsstorung kann das Bein sogar von
einer Amputation bedroht sein.

Viele Patient(inn)en haben jedoch Durch-
blutungsstérungen der Beinarterien,

ohne dass Beschwerden auftreten. Das
hangt damit zusammen, dass oft andere
Beschwerden wie Herzerkrankungen oder
Einschréankungen des Bewegungsappara-
tes das Laufen behindern oder aufgrund
einer Nervenstoérung (Polyneuropathie)

das Schmerzempfinden beeintréachtigt ist.
Manchmal bemerken die Patienten erst,
dass etwas nicht stimmt, wenn eine Wunde
am FuB nicht mehr abheilt. Es ist daher
wichtig, eine PAVK rechtzeitig festzustellen
und friihzeitig die Durchblutung der Bein-
arterien zu verbessern.

Anzahl angiologischer Untersuchungen 1995 -2009
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Messung des Blutdruckes am Knochel

Untersuchungsmethoden

— In der Angiologie kénnen verschiede-
ne Untersuchungen durchgefiihrt werden,
um eine PAVK festzustellen und die recht-
zeitige Behandlung zu veranlassen. Die
meisten Untersuchungen basieren auf der
Ultraschall-Technik.

Zur Basisdiagnostik gehort die Messung
des Blutdruckes am Knochel. Der Blut-
druck am Knochel wird zum Blutdruck am
Arm in Bezug gesetzt und der sogenannte
»Ankle-Brachial-Index“ (ABI) bestimmt.
(Bild oben links)

Im Anschluss erfolgen eine CW-Doppler-
untersuchung (Bild oben rechts) und eine
Untersuchung mit besonderen Blutdruck-
manschetten (Bild unten links).

Bei gehfahigen Patienten wird eine Lauf-
banduntersuchung durchgefihrt, um
zu ermitteln, nach welcher Wegstrecke

Beschwerden auftreten (Bild unten rechts).

Bei Patienten mit kritischer Ischamie ist
keine Laufbandergometrie moglich. Hier
kann man die Hautdurchblutung mit Hilfe
der transkutanen Sauerstoffpartialdruck-
messung abschatzen.

Duplexsonographie der Beinarterien

Um eine genaue Behandlungsstrategie
festzulegen, wird eine Duplexsonographie
durchgefiihrt, bei der die Arterien im
Ultraschall angesehen werden und der
Blutfluss in den Arterien genau untersucht
wird (Bild oben Mitte).

Bei Patient(inn)en mit PAVK ist es auch
wichtig, eine Duplexsonographie der
Bauchschlagader (Aorta) durchzufihren,
da diese verkalkt oder erweitert (Aorten-
aneurysma) sein kann.

CW-Dopplersonographie

Die Behandlung der PAVK erfolgt in der
Universitatsmedizin in enger Kooperation
mit der Radiologie, GefaBchirurgie und
Endokrinologie. Fiir jeden Patienten wird
interdiziplinar, das heiBt in enger Abstim-
mung zwischen den Fachabteilungen, ein
individuelles Behandlungsschema bespro-
chen, so dass eine optimale Therapie
durchgefiihrt werden kann.

Elektronische Oszillographie

Laufbandergometrie
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Duplexsonographie
der tiefen Oberschenkelvenen

Erkrankungen der Venen

— Ein weiterer Schwerpunkt der Angiolo-
gie liegt in der Diagnostik und Behandlung
von Erkrankungen des Venensystems.

Die Venen haben die Aufgabe, das sauer-
stoff- und nédhrstoffarme Blut zum Herzen
zurlck zu transportieren. Unter anderem
weil das Blut in den meisten Venen von
unten nach oben flieBt, ist der Blutfluss

in den Venen langsamer als in den Arte-
rien. Das direkt unter der Haut liegende
oberflachliche Venensystem leitet das
Blut weiter in das tiefe Venensystem.

In bestimmten Situationen kann es zur

Vene mit
Venenklappen
und normalem
Blutfluss

Duplexsonographie

Ausbildung eines Blutgerinnsels (Throm-
bus) in einer Vene kommen. Ein Blutgerinn-
sel in einer oberflachlichen Vene wird als
Thrombophlebitis (Venenentziindung) be-
zeichnet. Bildet sich ein Thrombus in einer
tiefen Vene, spricht man von einer tiefen
Venenthrombose. Diese kann beispiels-
weise nach einer Operation auftreten, aber
auch bei Patient(inn)en, die aufgrund einer
Erkrankung Uber einen langeren Zeitraum
im Bett gelegen haben. Eine tiefe Venen-
thrombose ist sehr gefahrlich, denn der
Thrombus kann mit dem Blutstrom in die
LungengefaBe gelangen und dort eine
lebensbedrohliche Lungenembolie verur-

Beginnende
Thrombus-
bildung,
eingeschrankter
Blutfluss

der tiefen Unterschenkelvenen

sachen. Es ist daher wichtig, eine tiefe
Venenthrombose und deren Ursache
schnell zu erkennen, damit der Patient
sofort mit blutverdiinnenden Medikamen-
ten behandelt wird. Dies geschieht mittels
der Duplexsonographie, durch welche Ge-
rinnsel des oberflachlichen und des tiefen
Venensystems festgestellt werden konnen.

Patienten mit Erkrankungen des Venen-
systems werden in enger Kooperation mit
der phlebologischen Abteilung der Der-
matologie, mit der Hdmostaseologie und
mit dem Thrombosedienst der 2. Medizi-
nischen Klinik betreut.

Verschluss
der Vene
durch einen  *
Thrombus




NEUES IM BEREICH TEIL 2

Das Team der Angiologie
Medine Tunc, Gerhard WeiBer, Kyung-Suk Yoo, Dr. Jorn Frederik Dopheide, Prof. Christine Espinola-Klein, Karina Havlicek, Dorit Berz, Dr. Markus Vosseler,
Petra Bathies, Nicole Lininghoner. (Nicht abgebildet: Dr. Savvas Savvidis, Dr. Nico Abegunewardene, Dr. Corina Huth, Tanja Ackermann)

Das Angiologie-Team B Doktorand(inn)en:
Viviane Obst
m  Arztliche Leitung: Marie-Christine Radmacher
Univ.-Prof. Dr. med. Christopher Doppler
Christine Espinola-Klein Martin Scheer

m Stellvertreter:

Dr. med. Savvas Savvidis Kontakt
B Wissenschaftliche Mitarbeiter: m  Arztliche Leitung / Sekretariat:
Gerhard WeiBer (leitender Priifarzt) Telefon 06131/17-7293
Dr. med. Jorn Frederik Dopheide
Dr. med. Markus Vosseler B Anmeldung:
Dr. med. Nico Abegunewardene Telefon 06131/17-2849
Dr. med. Corina Huth Telefax 06131/17-3461

B Medizinische Fachkrafte:
Kyung-Suk Yoo (MTA)
Dorit Berz (Krankenschwester)
Karina Havlicek (Krankenschwester)
Petra Bathies (Arzthelferin)
Medine Tunc (Arzthelferin)
Nicole Liininghdner (Arzthelferin)
Tanja Ackermann (Arzthelferin)

B Studentische Hilfskrafte:
Gesa Linneweh
Marie-Christine Radmacher
Anna Westling
Sarina Schéfer
Janina Henze



Von der analogen
zur digitalen Klinik

Elektronische Datenverarbeitung fiir
die personliche Patientenversorgung

in der 2. Medizinischen Klinik

— Woran ist der Patient erkrankt? Eine
Frage, die sich den Arzten téglich neu
stellt. Um darauf eine Antwort zu erhalten,
bedarf es verschiedener Untersuchungen
und Antworten auf Fragen zur Vorgeschich-
te des Kranken, z.B.: Welche Werte weisen
die Vitalfunktionen auf? Welche Vorerkran-
kungen hatte der Patient? Haben oder hat-
ten Familienmitglieder ahnliche oder glei-
che Beschwerden? Fir die Kardiologie ist
zudem die bildgebende Diagnostik von gro-
Ber Bedeutung. Im Ergebnis liegen wichtige
Informationen fur Diagnostik und Therapie
der Patient(inn)en vor: Untersuchungs-
ergebnisse, Befunde, Arztbriefe, Herz-
katheterfilme, Ultraschallaufnahmen usw.
Bei bis zu 30 Jahren Aufbewahrungspflicht
fur Patientendaten kommt da eine beacht-
liche Datenmenge zustande. Daten, die
dokumentiert, verteilt und archiviert wer-
den missen. Die einzelnen Arbeitsschritte
erforderten friiher einen enormen Aufwand
an Ressourcen — vor allem Zeit. Wenn eine

ABTEILUNGSPORTRAIT

Abteilungsportrait

Mitarbeiterin z. B. wissen wollte, was frii-
here Untersuchungen eines Patienten
ergaben, so musste sie die Patientenakte
im Archiv anfordern, die Archivmitarbeiter
suchten die Informationen, jemand musste
die Akte holen, ggf. an weitere Abteilungen
weiterleiten oder Teile kopieren und spater
auch wieder zurlickbringen. Das konnte
schon mal einen Tag oder sogar mehrere
Tage dauern. Heute reichen meist wenige
Klicks im PC.

Von analog zu digital

— Mit der sukzessiven Umstellung von
analoger auf elektronische Datenverarbei-
tung ist der gesamte Prozess — Datenein-
gabe, Datenabruf und Datenspeicherung -
zunehmend optimiert worden. Mit der
rasanten Entwicklung der EDV in den 90er
Jahren, entstand die Herausforderung,
Losungen fiir medizinische Zwecke und
klinische Belange zu finden. Manche dieser
Losungen entstanden innerhalb einzelner
Klinikabteilungen, andere entwickelten
groBe Medizintechnik-Firmen. So entstand
zundchst ein Mix aus vielen intern und
extern entwickelten, spezialisierten und
isolierten Einzel- und Insellésungen. Die
damalige Situation ermdglichte es aber
noch nicht (oder nur mit erheblichem Auf-

wand), Daten zwischen den einzelnen
Anwendungen auszutauschen.

Parallel zu diesen abteilungsinternen Ent-
wicklungen wurde seitens der zentralen
EDV der Universitatsmedizin die Infrastruk-
tur fr einen flachendeckenden Datenaus-
tausch etabliert und auch die Einfiihrung
von zentralen, Ubergeordneten Diensten
und Programmen betrieben.

Mit Beginn des neuen Jahrtausends
verlagerte sich der Aufgabenschwerpunkt:
die zuvor gefundenen Lésungen sollten
nun auch vernetzt werden. In den letzten
10 Jahren wurden vorhandene Programme
ausgebaut, bisher voneinander isolierte
Anwendungen und Systeme zusammen-
gefiihrt, sukzessiv die vernetzte Nutzung
der Programme ermdglicht und die

2. Medizinische Klinik flachendeckend

mit PC-Arbeitsplatzen ausgestattet. Zudem
wurde die Vielfalt an Einzelldsungen wo
immer moglich zugunsten von wenigen,
aber umfassenden, kardiologischen EDV-
Systemen reduziert.? Dies erfolgte auf der
Basis eines regen Informationsaustauschs
zwischen dem EDV-Team, Arzten und Pfle-
genden.

Mittlerweile werden alle in der 2. Medizi-
nischen Klinik produzierten Daten digital
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Das EDV-Team der 2. Medizinischen Klinik
Julius Mundt, Wolfgang Klein, Siegmar Schmitt

gespeichert und verteilt. Das entspricht
einer Datenmenge von jahrlich ca. 5-6
Terrabyte. Auf diese kann von jedem der
inzwischen 250 PC-Arbeitsplatze im
klinischen Bereich und im Bereich der
Forschung & Lehre der 2. Medizinischen
Klinik orts- und zeitunabhangig zugegriffen
werden. Die Mitarbeiter(inn)en kdnnen so
in allen Phasen der Patientenversorgung,
von der Aufnahme bis zur Entlassung,
jederzeit alle speziell kardiologischen
Informationen (Befund- und Bilddaten der
2. Medizinischen Klinik), Informationen
anderer klinischer Abteilungen (z.B. Labor-
daten) und auch zentrale Verwaltungs-
daten und -programme (z.B. System zur
ambulanten und stationédren Patienten-
aufnahme, zentrale Arztbriefschreibung,
etc.) nutzen.

Die 2. Medizinische Klinik mit ihrer umfas-
senden EDV-Installation ist damit, auch

im bundesweiten Vergleich mit anderen
kardiologischen Kliniken, gut aufgestellt.

Die Herausforderung fir die nachsten Jah-
re besteht vor allem darin, die Vernetzung
mit den zentralen Systemen und den abtei-
lungsibergreifenden Datenaustausch
innerhalb der Universitatsmedizin weiter
auszubauen.

Wie profitieren Patient(inn)en von den
guten Leistungen der EDV-Abteilung?
Ein Beispiel

— Die Vielzahl an Informationen ist heute
nicht mehr so offensichtlich und greifbar
wie friiher, ihre Verarbeitung und der
schnelle Zugriff darauf sind dafiir umso
wichtiger geworden. Denn je frither umfas-
sende Informationen (iber einen Patienten
vorliegen, insbesondere bei Notfallen,
desto besser kann dieser behandelt
werden.

Im Jahr 2009 wurde die Arztbrief-Doku-
mentation der 2. Medizinischen Klinik ins
elektronische Krankenhausinformations-
system integriert. Damit kdnnen auch
andere, mitbehandelnde Kliniken der
Universitatsmedizin Mainz auf zuvor frei-
gegebene Dokumente zugreifen.

Wenn ein Patient z. B. wiederholt vorstellig
wird, erspart der schnelle, orts- und zeit-
unabhéngige Zugriff zeitraubende Telefo-
nate und aufwendige Archivsuchen — Zeit,
die jetzt der Diagnostik und Therapie
zugute kommt und evtl. lebensrettend
sein kann.

Die 2. Medizinische Klinik bietet ihren
Patient(inn)en und Mitarbeiter(inne)n damit

insgesamt betrachtet eine sehr rasche
Verfugbarkeit aller fir die Behandlung
relevanten Informationen. Fiir Arzte und
Pflegende bedeutet dies eine Zeiterspar-
nis, die letztendlich wieder dem Patienten
zugute kommt.

Damit die Funktionstiichtigkeit der EDV-
Systeme und deren Weiterentwicklung in
der 2. Medizinischen Klinik gewahrleistet
ist und Anwender-(innen) kompetent unter-
stlitzt werden, arbeiten drei Mitarbeiter
der 2. Medizinischen Klinik bestandig
daran, die Systeme zu harmonisieren,
Fehlerquellen zu beseitigen und die
Anwenderfreundlichkeit zu verbessern.

Das EDV-Team der 2. Medizinischen Klinik
arbeitet dabei eng mit der zentralen EDV
der Universitdtsmedizin Mainz zusammen.



Perspektiven des
Integrierten Forschungs-
und Behandlungszentrums
(IFB) in Mainz

15 Millionen fiir nationales Thrombose-

zentrum in Mainz

Bund foérdert exzellente Erforschung
und Behandlung von Thrombose an der

Universitatsmedizin Mainz

— ImJahre 2006 bewarben sich die
Johannes Gutenberg-Universitat und die
Universitatsmedizin Mainz gemeinsam an
einer deutschlandweiten Ausschreibung
zur Forderung neuer Modellzentren. Eine
internationale Expertenkommission hat
nun dem Bundesministerium fir Bildung
und Forschung (BMBF) das neue Centrum
fir Thrombose und Hamostase Mainz
(CTH) zur Forderung vorgeschlagen.

Ab September 2010 erhalt das Mainzer
Centrum fir Thrombose und Hamostase
fur finf Jahre rund 15 Millionen Euro Bun-
desmittel. Das in den nachsten Monaten
neu einzurichtende CTH wird als ein natio-
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nales Referenzzentrum fiir die Erforschung
und die Behandlung von Thrombose- und
Hamostaseerkrankungen aufgebaut und
sich insbesondere durch modellhafte,
interdisziplindre und integrative Strukturen
auszeichnen. Das CTH wird die Verbindung
von Spitzenforschung, attraktiver Nach-
wuchsfoérderung und vollig neuer Behand-
lungsoptionen fiir Patient(inn)en ermog-
lichen. Von zentraler Bedeutung wird der
Prozess sein, bei dem Entdeckungen der
Grundlagenforschung in klinische Anwen-
dungen Ubergehen — die sogenannte
Jtranslationale Medizin“. Sie ermdglicht
die Simulation innovativer Prinzipien der
Diagnostik und Behandlung.

An der Schnittstelle von Wissenschaft und
Klinik entstehen durch ein strukturiertes
Nachwuchsprogramm zudem attraktive
Karrierewege. Im wissenschaftlichen wie
medizinischen Bereich wird das CTH nach
seinem vollstandigen Aufbau rund 120 Mit-
arbeiter beschéftigen, darunter auch vier
neue Professuren, die sich mit den dran-
genden Fragen der Thromboseforschung
und -behandlung befassen werden.

»Im CTH wird nicht nur exzellent geforscht
werden, sondern vor allem auch eine
deutschlandweit einmalige neue Anlauf-
stelle fir Patient(inn)en geschaffen, die

FORSCHUNG

Therapie und Diagnostik auf einem bislang
unerreichten Niveau anbieten kann®, erkla-
ren ibereinstimmend der Medizinische
Vorstand der Universitdtsmedizin Mainz,
Univ.-Prof. Dr. Norbert Pfeiffer, und der
Wissenschaftliche Vorstand der Univer-
sitdtsmedizin Mainz, Univ.-Prof. Dr. Dr.
Reinhard Urban.

»Ein groBartiger Erfolg flr die vielen enga-
gierten Wissenschaftler und Mediziner in
Grundlagenforschung und Patientenbe-
handlung fir den wir vier Jahre gekampft
haben®, freuen sich Univ.-Prof. Dr. Georg
Krausch, Prasident der Johannes Guten-
berg-Universitat Mainz und Univ.-Prof. Dr.
Thomas Miinzel, Direktor der 2. Medizini-
schen Klinik und Poliklinik der Universitats-
medizin Mainz und Sprecher des CTH.

Das Land Rheinland-Pfalz unterstiitzt die
Universitat und die Universitatsmedizin
Mainz beim Aufbau des Forschungs-
schwerpunkts mit rund einer Million Euro.
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LthrombEVAL® -

ein Kooperationsprojekt zur Evaluation
eines innovativen Versorgungskonzeptes

im Bereich der Hdmostaseologie.

,<thrombEVAL"*

Versorgungsforschung und transla-
tionale Forschung im Bereich Hamos-
taseologie im Rahmen eines Landes-

leitprojektes

Ein Projekt im neuen Centrum fiir

Thrombose und Hamostase

— Im Rahmen der deutschlandweiten
Ausschreibung des Bundesministeriums
fur Bildung und Forschung (BMBF) zur
Forderung neuer Modellzentren wurde das
Centrum flr Thrombose und Hamostase
Mainz (CTH) als gemeinsame Einrichtung
der Johannes Gutenberg-Universitat und
der Universitdtsmedizin Mainz zur Forde-
rung vorgeschlagen.

Eines der Vorhaben im Rahmen der trans-
lationalen Forschung des CTH stellt das
Projekt ,,thrombEVAL® dar. Dies ist ein Ver-
sorgungsforschungsprojekt in Rheinland-
Pfalz und den angrenzenden Regionen

im Bereich der Hdmostaseologie (Gerin-
nungsheilkunde). Das Projekt wird durch
das rheinland-pfalzische Ministerium fiir
Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und
Frauen und das Ministerium fir Wirtschaft,
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Verkehr, Landwirtschaft und Weinbau als
Landesleitprojekt im Rahmen der Gesund-
heitsinitiative Rheinland-Pfalz unter-
stitzt.

Das multizentrische Projekt gliedert sich
in finf Studien. Die inhaltliche Zielsetzung
besteht darin, hochwertige Daten zur
Qualitat und Kosten-Nutzen-Effizienz der
momentanen Patientenversorgung im
Bereich Antikoagulation zu sammeln und
zu erfassen und diese mit den Daten eines
spezialisierten hamostaseologischen
Dienstes, dem Thrombosedienst, als neue
Versorgungsstruktur zu vergleichen. Im
Rahmen des Projektes wird weiterhin eine
Zufriedenheitsanalyse der betreuten
Patient(inn)en in beiden Systemen sowie
eine Befragung der beteiligten Arzte zur
generellen Notwendigkeit von Verande-
rungen der Strukturen im Bereich Hdmo-
staseologie durchgefiihrt. Im Rahmen von
thrombEVAL wird eine medizinisch-wissen-
schaftliche Bio-Datenbank des CTH auf-
gebaut und etabliert werden, die die
Durchflihrung weiterer translationaler
Forschungsprojekte von der Grundlagen-
forschung bis zur klinischen Forschung
ermoglichen wird.

Um reprasentative Daten zu bekommen,
wird das zentrale Studienzentrum der
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Lt fn

[t S S o |
drndde Dlader Maiir ITRS

I b Wik, —
orarty i g nogF e
T Wortas pey Lanoey

R el

Sl ol

Universitatsmedizin Mainz durch externe
Kliniken unterstitzt werden.

Die Notwendigkeit zur Einrichtung spezia-
lisierter Dienste, der Thrombosedienste,
die gesundheitspolitische Sinnhaftigkeit
und Erfordernis sowie die weitere strate-
gische Ausrichtung sollen in einem eigens
dafiir eingerichteten Netzwerk diskutiert
und erdrtert werden. Das Netzwerk wird
Vertreter aus den verschiedenen Institutio-
nen und Einrichtungen des Gesundheits-
systems sowie der Gesundheitswirtschaft
umfassen (siehe Abbildung oben). Die
Durchfiihrung des thrombEVAL Projektes
wird durch das Netzwerk beratend beglei-
tet. Basierend auf den erhobenen Daten
werden abschlieBend Handlungsempfeh-
lungen hinsichtlich einer nationalen Imple-
mentation des neuen Versorgungssystems
erstellt. Es soll aber weiterhin auch Start-
schuss fiir die Etablierung einer Plattform
zur engen Vernetzung von Gesundheits-
wirtschaft und Einrichtungen des Gesund-
heitswesens im Rahmen des neuen Cen-
trums fir Thrombose und Hamostase sein.

Das Projekt hat ein Volumen von 710.000
Euro und baut auf einer Mischfinanzierung
aus akademischen sowie industriellen
Geldgebern auf. Beteiligt an der Finanzie-
rung sind u.a. das Land Rheinland-Pfalz,



die inneruniversitare Forschungsforderung
der JOGU Mainz, die Boehringer Ingelheim
Pharma GmbH & Co. KG, die Sanofi-Aven-
tis Deutschland GmbH und die Bayer Vital
GmbH.

Fir die Durchfiihrung des Projekts wird ein
Team von 12 Mitarbeitern bereitstehen.

Die Planungsphase des Projektes ,,thromb-
EVAL® steht nun vor dem Abschluss;

es beginnt die Vorbereitungsphase, der
Projektstart ist fiir den Sommer 2010
vorgesehen.

Einbindung von ,,thrombEVAL* als
Landesleitprojekt in den Masterplan
Rheinland-Pfalz

Im Zentrum des Gesundheitswesens
steht der ,Dienst am Menschen®. Die
Gesundheitsbranche ist aber auch als
wichtiger und zukunftsfahiger Arbeitgeber
sowie als dynamischer Wirtschaftsfaktor
mit enormer Wertschopfung zu sehen.

In Rheinland-Pfalz hat die Bruttowert-
schopfung durch das Gesundheitswesen
einen Anteil von 9,5%. Damit ist die
Gesundheitswirtschaft eine zentrale Saule
fur den Wirtschafts- und Beschaftigungs-
standort Rheinland-Pfalz.

Das Gesundheitsministerium und das Wirt-
schaftsministerium des Landes Rheinland-
Pfalz haben Anfang 2007 eine gemeinsame
Initiative Gesundheitswirtschaft Rhein-
land-Pfalz gestartet, um die Chancen und
Potenziale der Gesundheitswirtschaft in
Rheinland-Pfalz zu férdern und gleichzeitig
das hohe Niveau der gesundheitlichen
Versorgung zu halten. Hierzu wurde ein
Masterplan der Gesundheitswirtschaft
Rheinland-Pfalz erstellt, der der Landes-
regierung und allen, die in der Gesund-
heitswirtschaft Verantwortung tragen, als
Grundlage dienen soll, fir Rheinland-Pfalz
und seine Regionen alle Chancen der
Gesundheitswirtschaft zu nutzen. Zielset-
zung ist es, das Wachstums- und Innova-
tionspotenzial des Sektors auszuschopfen
und damit zu mehr Beschéftigungswachs-
tum und einem Plus an Lebensqualitat
beizutragen.

Zur Umsetzung des Masterplans will das
Land mit zentral koordinierten Landesleit-
projekten Ubergreifende Impulse in wichti-
gen Handlungsfeldern der Gesundheits-
wirtschaft setzen und damit einen Beitrag
zur Orientierung der kiinftigen Entwicklung
leisten.

Das Projektvorhaben ,,thrombEVAL® greift
genau in dieses Konzept und implementiert
zahlreiche Kerngedanken des Masterplans:

B Durch die optimierte und leitlinien-
konforme Behandlung durch einen
spezialisierten Dienst wird die Primar-
und Sekundarprévention thrombo-
embolischer Ereignisse sowie die
Gesunderhaltung des Einzelnen
gestarkt.

B Das Versorgungsmodell gestattet
eine situationsgerechte Versorgung
von Menschen in Altenheimen oder
mit eingeschrankter Mobilitat durch
medizinische Betreuung vor Ort und
leistet damit einen Beitrag zum Erhalt
der individuellen Autonomie der
Patienten.

B Die standardisierte Datenerhebung in
einer integrativen Datenbank erlaubt
eine Starkung der Transparenz und
Verbesserung der Qualitat der Dienst-
leistung.

B Die konzeptionelle Ausrichtung des
Projektvorhabens ist der Beginn fur
eine grundlegende Kommunikation
und Zusammenarbeit in einem Teil-
bereich der Gesundheitsbranche, die
den Wissenstransfer zwischen den
Akteuren der Gesundheitswirtschaft
starkt und perspektivisch auf weitere
Felder ausgeweitet werden kann.

B Eine innovative Komponente des
Versorgungsmodells ist die Nutzung
einer via Internet verfigbaren elek-
tronischen Fallakte zu einem spezifi-
schen Krankheitsbild. Sie erlaubt das
Sammeln wertvoller Erfahrungen in
Anwendung und Umgang mit dieser
innovativen Technik.

Die Aspekte des Datenschutzes und
der Datensicherheit sowie die Grund-
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lagen und die Vertrage fir die Imple-
mentation wurden dabei im Netzwerk
von einer Arbeitsgruppe mit Vertre-
tern des Gesundheitsministeriums
(Referat Gesundheitsrecht), des
Landesdatenschutzes RLP, der Daten-
schutzbeauftragten der Universitats-
medizin, den projektleitenden Ver-
tretern der Universitatsmedizin

sowie Vertretern der beteiligten Unter-
nehmen der Gesundheitswirtschaft
ausgearbeitet.

Die Netzwerkbildung der beteiligten
Akteure der Gesundheitswirtschaft
innerhalb dieser regionalen Initiative
gestattet eine sektorenibergreifende
Bewertung eines regional implemen-
tierten Versorgungsmodells und die
Ausarbeitung einer Handlungsempfeh-
lung hinsichtlich einer landes- bzw.
dann bundesweiten Implementation.

Die translationale Konzeption mit Ver-
kniipfung von Versorgungsforschung,
patientenorientierter klinischer For-
schung und Grundlagenforschung

als Plattform fiir wissenschaftliche
Projekte erlaubt die Durchfiihrung
wissenschaftlicher Studien und ist
damit Grundlage fiir die ErschlieBung
neuer Potenziale im Wachstumsmarkt
Hamostaseologie (Gerinnungsheil-
kunde).

Durch die grenziiberschreitende
Zusammenarbeit auf dem Gebiet der
Gesundheitswirtschaft mit einem
niederlandischen Medizintechnik-
unternehmen sowie dem niederlan-
dischen Verband der Thrombose-
dienste kénnen wertvolle Erfahrungen
in die Erstellung einer fur das deut-
sche Gesundheitswesen spezifischen
Systemldsung integriert werden.
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Arbeitsgruppe Endothelfunktion — Klinische Studien
Hannelore Seiler, PD Dr. Ascan Warnholtz, Dr. Mir Abolfazl Ostad, Ursula Gréater, Dr. Frank Schmidt, Astrid Thumerer

Arbeitsgruppe Endothel-
funktion — Klinische Studien

Personalstruktur der Arbeitsgruppe
Endothelfunktion

B Leitung:
Priv.-Doz. Dr. med. Ascan Warnholtz

B Wissenschaftliche Mitarbeiter:
Dr. med. Mir Abolfazl Ostad
Dr. med. Frank Schmidt

B Studienschwestern:
Hannelore Seiler
Astrid Thumerer

B Projektgebundene medizinische
Doktoranden:
Boris Schnorbus
Robert Schiewe

B Studentische Hilfskraft:
Ursula Gréater
Das Jahr 2009 in der Arbeitsgruppe

Endothelfunktion — Klinische Studien

— Das Jahr 2009 stand unter dem
Zeichen der Abschliisse und Publikation

klinischer Studien. Es konnten die Ergeb-
nisse der CEZAR-Studie, die den Einfluss
pleiotroper® Effekte von Atorvastatin auf
die Endothelfunktion bei Patient(inn)en mit
koronarer Herzkrankheit untersucht hat,

in der Fachzeitschrift Atherosclerosis pub-
liziert werden. Ebenso konnten die Ergeb-
nisse der INEF-Studie, die den Einfluss
von Niacin auf die Endothelfunktion bei
Patient(inn)en mit koronarer Herzkrankheit
untersucht hat, in Atherosclerosis publi-
ziert werden. Darliber hinaus wurden die
Ergebnisse der PENTA-Studie, die den
Einfluss von Pentaerithrithyltetranitrat auf
die Endothelfunktion bei Patient(inn)en
mit koronarer Herzkrankheit untersucht
hat, in Clinical Research in Cardiology
publiziert. Auf den Kongressen der
Deutschen Gesellschaft flir Kardiologie im
April in Mannheim und der Europaischen
Gesellschaft fir Kardiologie im August in
Barcelona wurden Ergebnisse der PENTA-
Studie und der CASSANDRA-Studie
prasentiert.

Neben der Publikation von Studienergeb-
nissen wurden die multizentrische Studie
Dal-Vessel in unserem Zentrum als einem
von europaweit 23 Zentren durchgeflhrt.
Diese Studie hat den Einfluss der HDL-

erhéhenden Substanz Dalcetrapib auf die
Endothelfunktion bei Patient(inn)en mit

koronarer Herzkrankheit oder Risikofakto-
ren fiir eine koronare Herzkrankheit unter-
sucht. Weil sie die erste multizentrische
Endothelfunktionsstudie weltweit ist,

hat sie auch weitreichende methodische
Bedeutung. Es wurden enorme Anstren-
gungen mit zahlreichen Trainings in Bar-
celona, Utrecht und Amsterdam unternom-
men, um die Messtechniken zu vereinheit-
lichen. Alle Messungen wurden verblindet
in einem corelab in London ausgewertet.
Die Publikation der Ergebnisse der Studie
wird im Jahr 2010 erwartet.

Mit der Formulierung eines Studienproto-
kolls zur Evaluation des Einflusses von
Flugldrm haben wir im Jahr 2009 einen
neuen Forschungsbereich eroffnet. Die
Durchfiihrung der FLuG-Studie (Fluglarm
und GefaBfunktion) wird im Jahr 2010
erfolgen.Die Untersuchung der Endothel-
funktion im Rahmen der multizentrischen
Studie zur Evaluation des Einflusses einer
Psychotherapie zur Behandlung einer De-
pression bei Patient(innjen mit koronarer
Herzkrankheit (SPIRR-CAD-Studie) wurde
im Jahr 2009 fortgesetzt. Die Substudie
zur Untersuchung des Einflusses von Psy-
chotherapie auf die Endothelfunktion wird
durch die Stiftung ,Innovation Rheinland-
Pfalz“ gefordert.



Team Klinisches Studienzentrum
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Klinisches Studienzentrum

Personalstruktur des Studienzentrums

®m Arztliche Leitung
des Studienzentrum:
PD Dr. med. Sabine Genth-Zotz

B Stellvertreterin:
Dr. med. Margit Niethammer

m  Arztliche Mitarbeiterin:
Dr. med. Frauke Dumstorff
Dudu Kutlu

B Studienkoordination:
Heike Braun

B Patientenbetreuung:
Bérbel Kasberger
Gabriele Gebel
Susanne Wiist
Ilka Brandes

Das Studienzentrum

— Inden letzten zwei Jahrzehnten wur-
den erhebliche Fortschritte bei der The-
rapie von Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
insbesondere bei der Behandlung des

Herzinfarktes und der Herzinsuffizienz,
erzielt. Dies ist neben der Entwicklung
neuer Praparate und medizinischer Gerate
durch die forschende Industrie u. a. auf
die Durchfiihrung groBer klinischer Studien
zurlickzufthren. Einen wesentlichen Bei-
trag an diesem medizinischen Fortschritt
haben die Patient(inn)en geleistet, die

an Studien teilgenommen haben. Fir die
Patient(inn)en ergibt sich durch ihre Teil-
nahme sowohl die Moglichkeit, innovative
neue Substanzen zur Behandlung ihrer
Herzerkrankung zu erhalten, als auch
intensiv durch unser exzellent ausgebil-
detes und hoch motiviertes Studienteam
medizinisch betreut zu werden. Voraus-
setzung in diesem Team mitarbeiten zu
durfen, sind regelméaBige Weiterbildungen
in der Durchfiihrung von klinischen
Studien, die von den Ethikkommissionen
Uberwacht werden.

Wir arbeiten als Partner groBer internatio-
naler Pharmafirmen und betreuen Studien
der Phase II-IV. Schwerpunkte unserer
Studien sind im Herzkatheterlabor die
Behandlung des akuten Koronarsyndroms
sowie Untersuchungen zur Antikoagulation
bei Ballondilatation (PTCA) und GefaBstiit-
zenimplantation (Stent). Wir legen einen
besonderen Schwerpunkt auf die Unter-
suchungen neuer, beschichteter Stents.
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Ebenso betreuen wir langfristig
Patient(inn)en mit chronischer Herz-
schwéache und Herzrhythmusstérungen.

Im Jahr 2009 war das Studienzentrum an
der Durchfiihrung von 31 klinischen Studi-
en beteiligt. Es wurden 287 Patient(inn)en
in laufende Studien eingeschlossen und
insgesamt mehr als 524 Patient(inn)en im
Studienverlauf durch unser Zentrum be-
treut.

Die in der nachfolgenden Tabelle abgebil-
deten Rekrutierungszahlen belegen, dass
die Gruppe um Oberérztin PD Dr. Genth-
Zotz und Frau Dr. Niethammer sehr erfolg-
reich beim EinschlieBen von Patient(inn)en
in die laufenden Studien waren.

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 durchfiihren zu kénnen, sind
wir auf die Kooperation der Patient(inn)en
angewiesen und freuen uns lber jede
Studienteilnehmerin und jeden Studienteil-
nehmer. Damit sichern wir gemeinsam den
medizinischen Fortschritt von morgen und
die Entwicklung innovativer gesundheits-
fordernder Substanzen flr die Zukunft.
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Rekrutierungszahlen des klinischen Studienzentrums

m Patienten rekrutiert Patienten betreut insgesamt

Cogent Rekrutierung beendet 4
Benefit Rekrutierung beendet 2
Certify Rekrutierung beendet 1
Champion Rekrutierung beendet 6
Crescendo Rekrutierung beendet 34
Current 66 71
Efficiancy HF 1 1
OnPaar 33 88
Plato Rekrutierung beendet 3
Rely Rekrutierung beendet 32
Aspire 0 1
Averroes 1 4
Excella 6 6
OASIS 8 / Future 38 38
Innovate PCI 12 12
Phonix 25 25
Proency Rekrutierung beendet 80
Protect Rekrutierung beendet 2
Rely-Able 13 20
Rocket 3 7
Shift Rekrutierung beendet 7
Spirit Women 4 4
Warcef 0 6
Zomaxx Rekrutierung beendet 12
Appraise-2 5 5
DalOutcome 13 13
Improve IT 25 48
Red HF 4 9
Tracer 26 26
Trilogy 10 10
TIMI 38 2 2
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Das Team der Gutenberg-Herz-Studie unter der Leitung von Univ.-Prof. Dr. med. Stefan Blankenberg (Bildmitte, vordere Reihe, neunter v.1.)

Gutenberg-Herz-Studie

An der Universitatsmedizin Mainz wird
seit 2007 die Gutenberg-Herz-Studie
durchgefihrt.

Das an der 2. Medizinischen Klinik und
Poliklinik der Universitatsmedizin Mainz an-
gesiedelte Forschungsprojekt ist eine der
weltweit groBten Studien zur Erforschung
von Risikofaktoren fir Herzinfarkt, Schlag-
anfall und Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Ziel ist es, neue Anséatze fir die Pravention
und Therapie von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen zu erkennen, damit das Risiko flr
das Entstehen dieser Erkrankungen besser
vorhersehbar ist und die klinische Entwick-
lung neuer Medikamente optimiert werden
kann.

Darliber hinaus geht das Team der breit
angelegten klinischen Langzeitstudie der
Forschungsfrage nach, welche Faktoren
das Risiko fir Krebserkrankungen, Augen-
erkrankungen, Erkrankungen des Immun-
systems (korpereigenes Abwehrsystem)
und des Stoffwechsels (z. B. Diabetes,
Schilddrisenfunktionsstorungen) erhéhen.

Im Jahresbericht 2008 haben wir die wis-
senschaftlichen Hintergriinde und Ziele

der Gutenberg-Herz-Studie detailliert
dargestellt. Den aktuellen Jahresbericht
mochten wir nun dazu nutzen, Ihnen den
Ablauf der Beobachtungsstudie zu erldu-
tern.

Teilnehmer

Fir die Studie werden ca. 16.500 Ein-
wohnerinnen und Einwohner der Stadt
Mainz und des Landkreises Mainz-Bingen
im Alter von 35 - 74 Jahren untersucht.
Die Auswahl der untersuchten Personen
erfolgt ausschlieBlich tber die Einwohner-
meldeamter. AnschlieBend werden die
zufallig Ausgewahlten vom Team der
Gutenberg-Herz-Studie angeschrieben
und bei Interesse zur Studie eingeladen.

Damit die Studienergebnisse gut auf die
Allgemeinbevélkerung tUbertragen werden
kénnen und sie einen moglichst groBen
Nutzen fir die Medizin von morgen haben,
ist es sehr wichtig, dass moglichst jede
vom Einwohnermeldeamt ausgewahlte
Person an der Studie teilnimmt.

,Alle, die an der Studie teilnehmen, unter-
stiitzen damit nicht nur die medizinische
Forschung, sondern leisten vor allem einen
wichtigen Beitrag zur Verbesserung der

Pravention durch eine schnellere und treff-
sicherere Diagnostik.“ so die Schirmherrin
der Studie, die rheinland-pfalzische Minis-
terin flr Bildung, Wissenschaft, Jugend und
Kultur, Doris Ahnen. Gleichwohl ist die Stu-
dienteilnahme selbstverstandlich freiwillig.

Im Studienzentrum erhalten die Studien-
teilnehmer unter Einsatz modernster
Technologie eine eingehende Unter-
suchung mit Schwerpunkt auf das Herz-
Kreislaufsystem. Zur Verlaufskontrolle wird
mit diesen Personen nach 2,5 Jahren ein
telefonisches Interview durchgefiihrt.
Nach 4,5 Jahren werden die Teilnehmer
erneut in das Studienzentrum eingeladen
und die Untersuchung, die zu Beginn der
Studienteilnahme durchgefiihrt wurde,
wird wiederholt.

Jede Teilnehmerin und jeder Teilnehmer
erhéalt direkt nach Ablauf der Untersuchun-
gen im Rahmen eines Abschlussgespra-
ches die ermittelten personlichen Ergeb-
nisse kostenlos ausgehandigt.

Die Gutenberg-Herz-Studie profitiert von
einer hohen inneruniversitaren Vernetzung,
denn sie wird, unter der Leitung der 2. Me-
dizinischen Klinik in Zusammenarbeit mit
weiteren Kliniken der Universitatsmedizin
Mainz durchgefiihrt.
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Aufbau und Ablauf der Gutenberg-Herz-Studie

B Computer Assisted M

Epidemiologisch m Laborchemisch

p— ik - o i
2 USRI -HaT I AL

"~ Kiinische Epidemiologie

Interview
Medizintsch-technische
Linta

Zum Gelingen dieser interdisziplinaren
wissenschaftlichen Erhebung tragen bei:

B Leitung durch
2. Medizinische Klinik
Univ.-Prof. Dr. Stefan Blankenberg
Univ.-Prof. Dr. Thomas Minzel

B Beteiligte Kliniken der

Universitatsmedizin Mainz
2. Medizinische Klinik
Institut fir Klinische Chemie und
Laboratoriumsmedizin
Institut fir Medizinische Biome-
trie, Epidemiologie und Informatik
(IMBEI)
Klinik und Poliklinik fiir Psycho-
somatische Medizin und Psycho-
therapie
Augenklinik und Poliklinik
sowie weitere Kliniken

B Insgesamt ca. 60 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter

Labor & molekular-

biologische Untarsuchungean
I

Personal Interview
(CAPI) zur ausfiihr-
lichen Anamnese-
erhebung

Erndhrungsfrage-
bogen

Fragebogen
zur psychischen
Belastung

Fragebogen

zur korperlichen
Aktivitat
Fragebogen

zur beruflichen

EKG W Blutfettwerte
Standardisierte Blut- B Blutzucker-
druckuntersuchung diagnostik

Echokardiographie Entziindungswerte

(2 und 3 dimensional)

|
B Schilddrisenwerte
Ultraschall der |
|
|

Elektrolyte

Halsschlagader Nierenwerte

Bestimmung der
Intima Media Dicke
der Halsschlagader

Leberwerte

Funktionsmessung
der GefaBinnenhaut
(Endothelfunktion)

Lungenfunktions-

Belastung

Diese Untersuchungen werden
im Einzelnen durchgefiihrt:

Personliches Interview sowie
Befragung mittels Fragebogen:

Im Rahmen eines computer-assistier-
ten personlichen Interviews und einer
Befragung mittels Fragebdgen werden die
Studienteilnehmer zu zahlreichen bekann-
ten und vermuteten Risikofaktoren befragt.
Es werden Fragen zur Krankengeschichte,
zum Lebensstil (z.B. Erndhrung, korper-
liche Aktivitat, Rauchen), zu moglichen
gesundheitlichen Belastungsfaktoren im
hauslichen und beruflichen Umfeld, frauen-
oder méannerspezifischen Risikofaktoren,
aber auch zur Inanspruchnahme medizi-
nischer Hilfe gestellt.

Ruhe-Blutdruck und
Ruhe-Herzfrequenz:

Der Blutdruck wird unter standardi-
sierten Bedingungen mehrfach gemessen
und es wird gepriift, ob Hinweise fiir einen
Bluthochdruck vorliegen. Weiterhin wird
die Herzfrequenz in Ruhe erfasst.

Lungenfunktionspriifung:
In dieser Untersuchung wird die
Leistungsfahigkeit der Lunge Uberprift

untersuchung

sowie der Kohlenmonoxidgehalt der
Atemluft gemessen.

Endothelfunktionsmessung mittels
Ultraschall der Armschlagader und
Volumenpulsuntersuchung der Finger
(flussmediierte Vasodilatation):

Das Endothel ist die GefaBinnenhaut.
Mit einer Messung der Endothelfunktion
kann die Funktionsfahigkeit des GefaBes
Uberprift werden. Eine Endothelfunktions-
messung der Armschlagader bzw. der
FingergefaBe kann mittels Ultraschall bzw.
Volumenpulsuntersuchung des Fingers
durchgefiihrt werden. Hierzu wird eine
Blutdruckmanschette an einen Oberarm
angelegt sowie die Zeigefinger beider
Hande in Kapseln mit einem Luftpolster
gebettet. Nach einer 5-minditigen Stauung
des Oberarms mittels Aufpumpen der
Blutdruckmanschette wird die Stauung
geldst und die GefaBfunktion der Arm-
schlagader sowie der FingergeféBe
gemessen. In Reaktion auf den Reiz des
Wiedereinstromens des Blutes erweitert
sich die Armarterie. Dies wird als MaB der
Funktionsfahigkeit der GefaBinnenhaut —
also des Endothels — gewertet.

Diese Funktion (Endothelfunktion) wird
als sensibler friihzeitiger Parameter des
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Personliches Interview

Risikos eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zu
erleiden angesehen.

Pulswellen-Analyse:

— Anhand einer Pulswellen-Analyse,
die Uber ein Infrarot-Signal am Finger
gemessen wird, konnen Aussagen Uber
die Steifigkeit und Funktion der groBen
Arterien und die GefaBfunktion getroffen
werden. Diese Untersuchung wird parallel
zur Endothelfunktionsmessung durch-
gefiihrt.

Bestimmung
der KorpermaBe / Somatometrie:
. Es werden die KérpermaBe bestimmt.

Elektrokardiogramm (EKG):
— Mittels EKG werden die Herzstrom-
kurven aufgezeichnet.

Periphere Verschlussdruckmessung:
— In dieser Untersuchung werden die
Beinarterien auf Durchblutungsstérungen
hin untersucht. Hierzu wird eine Blutdruck-
manschette am Unterschenkel angelegt
und die Durchblutung der Beinarterien
gemessen.

Lungenfunktionspriifung

Ultraschall

des Herzens / Echokardiographie:

— Anhand dieser Ultraschallunter-
suchung konnen Aussagen tber die Leis-
tungsfahigkeit des Herzens sowie liber
Veranderungen, wie z. B. VergroBerungen
von Kammern und Verdickungen des
Herzmuskels, getroffen werden. Diese
Messungen werden zweidimensional und
dreidimensional durchgefiihrt. Eine Beur-
teilung der Herzklappen erfolgt aus Zeit-
griinden nur eingeschrankt. Sollte sich
jedoch eine schwerwiegende, zuvor nicht
bekannte UnregelmaBigkeit an den Herz-
klappen darstellen, erfolgt unabhdngig von
der Studie eine zuséatzliche Untersuchung.
Deren Ergebnisse werden auf Wunsch dem
Hausarzt mitgeteilt.

Ultraschall

der Aufzweigung der Halsschlagader /
Sonographie der Carotisbifurkation:
— Indieser Untersuchung wird die
Region der Aufzweigung der Halsschlag-
adern untersucht: Es wird die GefaBwand-
dicke (Intima-Media-Dicke) bestimmt, die
Aussagen Uber eine beginnende GefaB-
verkalkung (Arteriosklerose) und Bluthoch-
druck erlaubt. Weiterhin wird die Region
hinsichtlich Kalkablagerungen (Plagues)
und GefaBverengungen untersucht.

Endothelmessung

Augenuntersuchung:

— Dies beinhaltet die Priifung von Seh-
scharfe und Brechkraft der Augen, eine
Augeninnendruckmessung sowie die
Bestimmung der Hornhautdicke. Eine
Untersuchung an der Spaltlampe kann
z.B. Schaden an der Hornhaut oder am
Augenhintergrund aufdecken. Eine Pupil-
lenerweiterung ist nicht erforderlich. Des
Weiteren werden eine Screening-Unter-
suchung des Gesichtsfeldes und eine
Fotographie des Augenhintergrundes
durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser
Untersuchungen kénnen auf Augenerkran-
kungen, z.B. infolge Bluthochdruck oder
Diabetes, hinweisen. Zum Abschluss wer-
den saugfahige Papierstreifen in die Binde-
hautsacke der Augen gelegt, um wenige
Tropfen Tranenflissigkeit zu gewinnen.

Blutentnahme, Gewinnung von Urin,
Tranenfliissigkeit und Zahntaschen-
abstrich:

— Im Rahmen der Studie werden ver-
schiedene Koérperflissigkeiten (Biomateria-
lien) gesammelt. Hierzu gehort eine vendse
Blutentnahme, eine Urinabgabe, Tranen-
flissigkeit und Abstriche aus Zahntaschen.

Aus einem Teil des Blutes werden Routine-
laborwerte, kardiovaskulare Risikomarker
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Augenuntersuchung

sowie das Blutbild bestimmt. Der andere
Teil der Blutproben, die Urinproben, die
Tranenflissigkeit und die Abstriche der
Zahntaschen werden nach entsprechen-
der Aufbereitung in Kiihlschranken in
gesicherten Rdumen des PREVENT-it
Studienzentrums bzw. des Instituts fir
Klinische Chemie und Labormedizin der
Universitatsmedizin Mainz fiir spatere
Untersuchungen gelagert.

Durchfiihrung von

genetischen Untersuchungen

— Die genetischen Untersuchungen
(Bestimmung von DNA und ihren Boten-
stoffen (RNA)) anhand von Blutproben und
Tranenflissigkeit sollen dazu beitragen,

Blutentnahme

krankheitswertige Erbanlagen zu entde-
cken, die das personliche Risiko beeinflus-
sen, an Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B.
Herzinfarkt oder Schlaganfall), aber auch
an Krebserkrankungen, Erkrankungen des
Immunsystems (korpereigenes Abwehr-
system) und des Stoffwechsels (z.B. Dia-
betes — Zuckerkrankheit) zu erkranken.

Bei ihrer Untersuchung im Studienzentrum
bekommen die Studienteilnehmer(innen)
Fragen gestellt, mit denen wir tberprifen,
ob bei der jeweiligen Familie ein erhohtes
Risiko fiir eine Erbkrankheit vorliegt. Sollte
dies der Fall sein, erfahren dies die Teil-
nehmer umgehend und kdnnen direkt
entscheiden, ob sie eine humangenetische
Beratung wiinschen.

Abschlussgespréach

Hotline

Datenschutz

— Der Umgang mit den personlichen
Daten, den Studienergebnissen sowie den
Biomaterialien entspricht den Vorgaben
der flir uns giiltigen gesetzlichen Daten-
schutzbestimmungen.

Sollten Sie weitere Fragen zur
Studie haben, stehen wir lhnen
gerne zur Verfiligung.

Weitere Informationen erhalten
Sie unter:

PREVENT-it —
Zentrum fir kardiovaskulare
Pravention

LangenbeckstraBe 1
55131 Mainz

Telefon: 0800 4450112
(kostenfrei vom
Festnetz)

Montag - Freitag
10-12.00 Uhr und
14 -20.00 Uhr

Telefax: 06131 17-3403
E-Mail: info@prevent-it.de

PREVENT




PD Dr. med. Michael Lauterbach

Habilitation 2009
PD Dr. med.
Michael Lauterbach

(3. Preistrager
des Paul-Schdlmerich-Preis 2008)

Thema der Habilitation:

Mechanismen und Bedeutung der Leukozy-
ten / Endothel Interaktion bei Ischamie /
Reperfusion und Immunkomplexvermittel-
ten Erkrankungen

Offentliche Lesung

am 02.12.2009
zum Thema: Schock

PERSONELLES TEIL 2

Personelles

Teil 2

Facharztprifungen 2009

Im Jahr 2009 haben folgende Arzte an
der 2. Medizinischen Klinik ihre Facharzt-
prufung erfolgreich absolviert:

B Dr. Jorn Fredrik Dopheide:
Facharzt fiir Innere Medizin

B Dr. Kristina Kaiser:
Facharzt fir Intensivmedizin

®m Dr. Hanke Mollnau:
Facharzt fiir Innere Medizin

B Dr. Zeyad al Rais:
Facharzt fir Intensivmedizin

B Dr. Sebastian Sonnenschein
Facharzt fir Intensivmedizin

B Dr. Nicole Toussaint:
Facharztin fir Innere Medizin

B Dr. Stergios Tzikas:
Facharzt fir Innere Medizin und
Kardiologie

E Dr. Philip Wenzel:
Facharzt fiir Innere Medizin

E Dr. Philipp Wild:
Facharzt fiir Innere Medizin
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Brinkmann,
Henrike

Gauer,
Markus

Gobel,
Sebastian

Jagodzinski,
Annika
Desiree

KeBler,
Marcel

Manke,
Tobias

Nehring,
Claudia Ursula

Nick,
Eva Christina

Osmers,
Nicola

Papazoglou,
Panagiota

Povel,
Carl Benedikt

Rolfes ,
Elisabeth-
Christina

Schlump,
Jan-Ulrich

Stieber,
Fabian Ulrich

Thiermann,
Yardena

Tzikas,
Stergios
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Univ.-Prof. Dr. Thomas Minzel;
PD Dr. Sabine Genth-Zotz

Univ.-Prof. Dr.
Ludwig Sascha Weilemann;
PD Dr. Marc-Alexander von Mach

Univ.-Prof. Dr. Thomas Minzel;
PD Dr. rer. nat. Andreas Daiber

Univ.-Prof. Dr. Thomas Miinzel;
Univ.-Prof. Dr.
Christine Espinola-Klein

PD Dr. Sabine Genth-Zotz;
PD Dr. Ascan Heinrich Warnholtz

Prof. Dr. Ulrich Dietz;
Prof. Dr. Harald Darius

Prof. Dr. Hans-Jlrgen Rupprecht;
PD Dr. Sabine Genth-Zotz

PD Dr. Ascan Heinrich Warnholtz;
PD Dr. Sabine Genth-Zotz

Univ.-Prof. Dr. Thomas Minzel;
PD Dr. Sabine Genth-Zotz

Univ.-Prof. Dr. Stefan Blankenberg;
Univ.-Prof. Dr.
Christine Espinola-Klein

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Heinrichs;
PD Dr. Sabine Genth-Zotz

Univ.-Prof. Dr. Dr. Helmut Schinzel;
PD Dr. Dirk Carsten Peetz

PD Dr. Georg Horstick;
Univ.-Prof. Dr. Oliver Kempski

PD Dr. Ascan Heinrich Warnholtz;
PD Dr. Sabine Genth-Zotz

PD Dr. Sabine Genth-Zotz;
PD Dr. Ascan Heinrich Warnholtz

Univ.-Prof. Dr. Stefan Blankenberg;
PD Dr. Sabine Genth-Zotz

Perkutane Koronarintervention
bei Uber 80-jahrigen Patienten

Intoxikationen mit Antidiabetika

Einfluss von Sirolimus auf die GefaBfunktion.
Untersuchungen zur Rolle des vaskularen oxidativen
Stresses, reaktiver Sauerstoffspezies und vaskularer
Stickstoffmonoxidbildung

Wertigkeit der endothelialen Dysfunktion bei Patienten
mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit

Immunaktivierung bei chronischer Rechtsherzinsuffizienz
infolge chronisch thromboembolischer pulmonaler Hyper-
tonie. Eine Verlaufsbeobachtung

Histomorphologische Effekte der intramyocardialen
Hochfrequenzablation. Direkte Ergebnisse und Langzeit-
ergebnisse

Veranderung natriuretischer Peptide
bei Mitralklappenerkrankungen

Uber den Einfluss von Clopidogrel und ASS vs. ASS auf
die flussabhangige Dilatation der Arteria brachialis bei
Patienten mit koronarer Herzkrankheit

Invasive Koronardiagnostik und Therapie als Primar-
diagnostik bei Patienten mit kardiogenem Schock

Die Bedeutung des I8slichen Transferrin-Rezeptors flr
die Diagnose und Prognose von Patienten mit koronarer
Herzkrankheit

Evaluation des Herzkathetersimulatorsystems CATHI (Ca-
theter Instruction System)

Gerinnungsmonitoring und Thromboseprophylaxe mit
niedermolekularen Heparinen bei Hochrisikoschwangeren

Ischamie und Reperfusion des Herzens. Epikardiale
Echokardiographie zur Kontrolle der regionalen
Wandbewegung

Uber den Einfluss von verzdgert freigesetztem Niacin auf
den lokalen Scherstress der ischamieinduzierten Hyper-
amie in der Arteria brachialis bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit

Immunaktivierung bei Patienten mit chronischer Rechts-
herzinsuffizienz infolge einer chronischen thromboembo-
lischen pulmonalen Hypertonie

Biomarker beim akuten Koronarsyndrom. Evaluation der
Bestimmung multipler Biomarker und der patientennahen
Sofortdiagnostik in der Diagnose und Kurzzeitprognose
von Patienten mit akutem Brustschmerz.
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Publikationen Highlights

The NEW ENMGLAND JOURMNAL of MEDICIME

ORIGINAL ARTICLE

Sensitive Troponin I Assay in Early
Diagnosis of Acute Myocardial Infarction

Till Keller, M.D., Tanja Zeller, Ph.D., Dirk Peetz, M.D., S5tergios Tzikas, M.D.,
Alexander Roth, Ph.D., Ewa Czyz, M.D., Christoph Bickel, M.D.,
Stephan Baldus, M.D., Ascan Warnholtz, M.D., Meike Frahlich, M.D.,
Christoph R. Sinning, M.D., Medea 5. Eleftheriadis, Philipp 5. Wild, M.D.,
Renate B. Schnabel, M.D., Edith Lubas, M.D., MNicole Jachmann, Ph.D.,
Sabine Genth-Zotz, M.D., Felix Post, M.D., Viviane Micaud, M.A.,
Laurence Tiret, Ph.D., Karl J. Lackner, M.D., Thomas F. Minzel, M.D.,
and Stefan Blankenberg, M.D.

N Engl ) Med 361:868, August 27, 2009
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»New England Journal
of Medicine“

Diagnose eines Herzinfarkts doppelt

so schnell moglich

Wissenschaftler der Universitats-
medizin Mainz testen erfolgreich
neues Testverfahren zur fritheren und

sicheren Diagnose

— Durch den Einsatz eines neuartigen
Testverfahrens ist der akute Herzinfarkt
jetzt in nur noch drei statt bisher sechs
Stunden diagnostizierbar. Der Schlissel
liegt dabei im sensitiveren Nachweis der
Konzentration von Troponin im Blut. Zu
diesem Ergebnis kommen Wissenschaftler
der 2. Medizinischen Klinik und Poliklinik
und des Instituts fir Klinische Chemie und
Laboratoriumsmedizin der Universitats-
medizin Mainz nach einer reprasentativen
multizentrischen Studie mit Gber 1800
Teilnehmern.

Diese flir Wissenschaft und Patientenver-
sorgung so wegweisende Erkenntnis ist in
der Ausgabe vom 27. August 2009 der
weltweit angesehenen medizinischen
Fachzeitschrift ,New England Journal of
Medicine® veroffentlicht worden.

Fiir die Studie haben Dr. med. Till Keller
und das Forschungsteam die Daten von
uber 1800 Patienten ausgewertet, die als

Notfall mit Verdacht auf akuten Herzinfarkt

in einer spezialisierten kardiologischen
Notaufnahmestation (Chest Pain Unit) der
Universitatsmedizin Mainz, des Bundes-
wehrzentralkrankenhauses Koblenz und
der Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf
aufgenommen wurden.

Neben der kardiologischen Routinever-
sorgung wurde bei diesen Patienten bei
Aufnahme sowie nach drei und sechs
Stunden Blut entnommen, um gegebenen-
falls eine erhohte Konzentration von kar-
dialem Troponin nachweisen zu kénnen.
Dieses EiweiB, welches im Rahmen eines
akuten Herzinfarkts langsam ins Blut frei-
gesetzt wird, ist ein Indiz fir geschadigte
oder abgestorbene Herzmuskelzellen. Die

laborchemische Untersuchung der Blutpro-
ben erfolgte mit einem etablierten sowie
einem sensitiven Troponintest der neuen
Generation.

Durch den Einsatz dieses Troponintests
der neuen Generation kénnen die Arzte
nicht nur frither, ndmlich nach drei Stun-
den, sondern zudem auch zuverlassiger
einen akuten Herzinfarkt diagnostizieren.
Konventionelle Nachweismethoden konn-
ten Troponin erst friihestens sechs Stun-
den nach Eintreten des Herzinfarkts zuver-
lassig nachweisen.

Eine unabhéngige multizentrische Unter-
suchung in der Schweiz bestatigt die
Ergebnisse der Mainzer Studie. Die Daten
dieser Forschungsgruppe wurden parallel
in derselben Fachzeitschrift veroffentlicht,
was die Wichtigkeit der Ergebnisse flir den
Einsatz im klinischen Alltag unterstreicht.

Die Chest Pain Unit der Universitdtsmedizin
Mainz wendet das sensitive Troponin-Test-
verfahren auch bereits in der Praxis an.

,Diese neue Testmethode erlaubt eine
schnellere und sichere Diagnostik des aku-
ten Herzinfarktes und fiihrt zu einer noch
rascheren und verbesserten Versorgung

Wichtige Mitglieder des Forschungsteams
Dr. med. Till Keller und Dr. rer. nat. Tanja Zeller

derjenigen Patientinnen und Patienten,
die mit Verdacht auf Herzinfarkt vorstellig
werden®, erldutert der Leiter der Studie
Prof. Dr. med. Stefan Blankenberg,
stellvertretender Direktor und leitender
Oberarzt der 2. Medizinischen Klinik

und Poliklinik.

»Die Weiterentwicklung der Troponintests
erfillt eine langjahrige Expertenforderung
und die beiden Studien bestéatigen, dass
die Verbesserung diagnostischer Metho-
den unmittelbar in Verbesserungen der
Patientenversorgung einminden®, ergénzt
Prof. Dr. Karl Lackner, Direktor des Ins-
tituts fir Klinische Chemie und Labora-
toriumsmedizin.

,Durch die Strukturen der Chest Pain Unit
und der kardiologischen Abteilung kénnen
wir allen Patient(inn)en aus Mainz und
den umliegenden Regionen mit akuten
Brustschmerzen eine Versorgung auf

dem neusten Wissensstand bieten. Durch
den Einsatz der neuesten Generation
einer Troponintests ist es uns nun mog-
lich, die frihzeitige Diagnostik und Be-
handlung noch weiter zu optimieren®, fihrt
Prof. Dr. med. Thomas Minzel, Direktor
der 2. Medizinischen Klinik, abschlieBend
aus.
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sie im Rahmen des DFG-Projektes von
Dr. Philip Wenzel (WE 4361/3-1) das
Forschungsziel der Charakterisierung
der Rolle der Entziindungszellen der
myelomonozytaren Reihe in der Patho-
genese der endothelialen und glattmus-
kuldren Dysfunktion bei arteriellem
Hypertonus.

STIFTUNG
MAINZER HERZ

Forschungsstipendium der Stiftung Mainzer Herz
Dr. med. Maike Knorr

Stiftung Mainzer

Die Stifung Mainzer Herz wurde im November 2007 gegriindet.

Die Stiftung Mainzer Herz hat sich zum Ziel gesetzt, den Herzinfarkt und Friihsta-
dien von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aktiv und effektiv zu erkennen und zu be-
kampfen und so der vorhergesagten Zunahme dieser Krankheiten entgegenzusteu-
ern. Das beginnt bereits bei der Pravention, also der Vorsorge und der Vorbeugung
dieser Erkrankungen, und endet bei der optimalen Versorgung von Patienten, die ei-
nen akuten Herzinfarkt erlitten haben. Zur Verwirklichung dieser Ziele sind eine in-
tensive Forschungstatigkeit, eine erstklassige Apparateausstattung und eine gute
Ausbildung unserer Arzte erforderlich.

Die Stiftung Mainzer Herz will den Kampf gegen den Herzinfarkt und andere Herz-
Kreislauf-Erkrankungen an Ort und Stelle deutlich intensivieren. Der Zweck der Stif-
tung ist die Forderung von Forschung und Lehre sowie die kontinuierliche Verbesse-
rung der Patientenversorgung an der 2. Medizinischen Klinik.

Die Stiftung Mainzer Herz hat folgende Schwerpunkte:

B Vorklinische und klinische Forschung:
z.B. Erkennung neuer Ursachen der Atheroskleroseentstehung sowie daraus
resultierender neuer Therapieformen, Pravention und Gesundheitsforderung
mit dem Ziel die Lebensqualitdt zu verbessern

B Diagnostik und Behandlung der koronaren Herzerkrankung (KHK) bzw. derer
Risikofaktoren, von Herzrhythmusstorungen und der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit

B Vergabe von Preisen flr herausragende Leistungen im Bereich der Forschung
und der klinischen Versorgung unserer Patienten Vergabe von Ausbildungs-
stipendien
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Uberreichung des Promotionspreises der Margarete-Waitz-Stiftung
Jan Kanty Fibich, Dr.med. Florian Bonner, Univ.-Prof. Dr.med. Thomas Minzel, Univ.-Prof. Dr.med. Dr.rer. nat. Reinhard Urban

Margarethe-Waitz-Stiftung

Margarete-Waitz-Stiftung verleiht Promotionspreis

an hervorragenden Nachwuchswissenschaftler

Dr. med. Florian Bonner ist Trager
des mit 3.000 Euro dotierten Promo-
tionspreis 2009 der Margarete-Waitz-
Stiftung.

In seiner mit summa cum laude benoteten
Promotionsarbeit, die an der 2. Medizi-
nischen Klinik der Universitatsmedizin
Mainz betreut wurde, widmete sich Dr.
Bonner der Frage, ob sich durch den
Einsatz neuer Hemmestoffe, sogenannter
»Komplement-Cba-Rezeptor-Antagonis-
ten®, im Akutversuch und in Langzeitstudi-
en am Kleintiermodell die Schadigung des
Herzens durch einen Infarkt vermindern
lasst.

Der Herzinfarkt z&hlt mit zu den haufigsten
Krankheits- und Todesursachen in den
westlichen Industrienationen. Zwar konnte
die Todesrate in den letzten zehn Jahren
deutlich gesenkt werden, aber viele
Patient(inn)en, die den akuten Herzinfarkt
uberleben, leiden an massiven Spatfolgen.
Sie entwickeln z.B. eine Herzinsuffizienz,
die durch das Phanomen des als ,,remode-

ling“ bezeichneten Gewebeumbaus flir Herz- und Kreislaufphysiologie am

entsteht. Universitatsklinikum der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf tatig.

Aufgabenstellung der Arbeit von Dr. Bon-

ner war es, zu tUberprifen, ob sich das

AusmaB dieser myokardialen Schadigung

durch eine medikamentose Hemmung

des Komplementsystems (C5-Komponen-

te) reduzieren lasst.

Der von Dr. Bénner durchgefiihrte experi-
mentelle Teil seiner Arbeit allein war auf-
wandiger, als bei vielen der beim Fachbe-
reich eingereichten Habilitationsarbeiten
der letzten Jahre. Er hat mit seiner Arbeit
die Pathophysiologie des Myokardinfarktes
im experimentellen Kleintiermodell durch
die nicht-invasive Darstellung auBerordent-
lich verbessert und weiterentwickelt.

Dr. Florian Bonner hat an der 2. Medizi-
nischen Klinik und Poliklinik der Univer-
sitatsmedizin promoviert und ist derzeit als
Assistenzarzt an der Klinik fiir Kardiologie,
Pneumologie und Angiologie sowie als
wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut
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Forschungsstipendiat 2008

Dr. med. Thomas Jansen

Der Forschungsstipendiat 2008 der Margarethe-Waitz-Stiftung,

Dr. med. Thomas Jansen, kehrt nach erfolgreichem Postdoc

an die 2. Medizinische Klinik zuriick

— Der Forschungsstipendiat 2008
der Margarete-Waitz-Stiftung, Dr. med.
Thomas Jansen, hat sein zweijahriges
Postdoc beendet.

Nach seinem einjéhrigen Forschungsauf-
enthalt an der Emory University in Atlanta
(USA) war Dr. Jansen seit dem 1. Juli 2009
Mitglied am renommierten Karolinska
Institut in Stockholm (Schweden) im Labor
des international angesehenen Professors
Dr. Thomas Renné. Dieser hat heraus-
ragende Arbeiten im Bereich der Blut-
gerinnung (Faktor XII) verfasst und
erforscht Zell-Strukturproteine (insbeson-
dere VASP) und deren Bedeutung in der
vaskularen Medizin. In der Arbeitsgruppe
von Prof. Renné testete Dr. Jansen einen
neuen monoklonalen Antikorper als diag-
nostischer Marker fiir Stoffwechselerkran-
kungen, wie z. B. Diabetes mellitus. Mit
Hilfe des Antikdrpers kdnnten stoffwech-
selspezifische Prozesse, die von der
Aktivitat eines der wichtigsten metabo-
lischen Schliisselenzyme des Organismus
(AMPK) abhangig sind, beschrieben
werden.

Herr Jansen wird am 1. Juli 2010 seine
Stelle als wissenschaftlicher Mitarbeiter in
der AG von Professor Miinzel wieder auf-
nehmen und auch in der Patientenversor-
gung der 2. Medizinische Klinik klinisch
tatig sein.

Zudem wird er die in Schweden angefange-
nen Forschungsarbeiten des translatio-
nalen Projektes in enger Kooperation mit
Professor Dr. Thomas Renné am Karolinska
Institut fortflhren.

Margarete-Waitz-
Stiftung:

Die Margarete-Waitz-Stiftung wurde
2004 aus dem Nachlass der zwei
Jahre zuvor verstorbenen Mainzer
Birgerin Margarete Waitz als gemein-
nutzige Stiftung birgerlichen Rechts
mit Sitz in Mainz gegriindet.

Ihre Aufgabe ist die Forderung
gemeinnutziger Zwecke an der

2. Medizinischen Klinik und Poliklinik
der Universitatsmedizin der Johannes
Gutenberg-Universitat Mainz, ins-
besondere auch des medizinisch-
wissenschaftlichen Nachwuchses.

Die Stiftung ist mit 1,4 Millionen Euro
ausgestattet und kann jahrlich
50.000 Euro fur satzungsmaBige
Zwecke zur Verfligung stellen.

Preistrager mussen ihre Promotion
an der 2. Medizinischen Klinik und
Poliklinik abgeschlossen und einen
wesentlichen Beitrag zur medizi-
nisch-wissenschaftlichen Forschung
geleistet haben.
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Uberreichung des Paul-Schdlmerich-Preis fiir Innere Medizin 2009
Dr. Johannes Zipfel, Dr. Mihaela Grecu, Dr. Frank Weidemann, Prof. Dr. Christoph Wanner in Vertretung fir Preistrager Dr. Florian Custodis,

Prof. Dr. Thomas Minzel

Paul-Scholmerich-Preis fiir Innere Medizin 2009

an Dr. Florian Custodis

vom Universitatsklinikum Homburg/Saar

Dr. Florian Custodis, 34, vom Univer-
sitatsklinikum Homburg/Saar ist Preistra-
ger des Paul-Scholmerich-Preis fur Innere
Medizin 2009.

Die mit 10.000 Euro dotierte Auszeichnung

wurde ihm fir seine Arbeit verliehen, die
dazu beitragt, insbesondere die Rolle der
Herzfrequenz bei der Entwicklung einer
endothelialen Dysfunktion, einem Frih-
stadium der Atherosklerose im Rahmen
einer Hypercholesterinamie, zu erklaren.

Der zweite Preis im Wert von 1.000 Euro,
gestiftet von der Stiftung Mainzer Herz,
ging an Dr. Frank Weidemann, 41, von der
Universitatsklinik Wirzburg. In seiner
preiswirdigen Arbeit zeigt Dr. Weidemann
auf, dass Patienten mit einer Cardiomyo-
pathie im Rahmen einer Fabry Erkrankung
von einer Therapie mit rekombinanter
alpha Galaktosidase, dann am meisten
profitieren, wenn diese Therapie initiiert
wird, bevor sich eine myokardiale Fibrose
entwickelt hat. Mit der Verbesserung der
Morphologie und Funktion des linken

Ventrikels ging auch eine Verbesserung
der Belastbarkeit der Patienten einher.

Die Arbeiten des ersten und zweiten Preis-
trégers erschienen beide in der wichtigsten
Fachzeitschrift im Bereich der Kardiologie
~Circulation®,

Mit dem dritten Preis im Wert von 1.000
Euro, gestiftet von der Deutsch Rumani-
schen Akademie, wurde die Arbeit von
Frau Dr. Mihaela Grecu, aus lasi in Rumani-
en, 39, ausgezeichnet. Frau Dr. Grecu
konnte mit ihrer Arbeit zeigen, dass bei
Patienten mit AV-Knoten Reentry Tachy-
kardien insbesondere Patienten élter als
65 Jahre, eine langere AV-Knoten Uber-
leitungszeit und Refraktarperiode haben.
Dies erklart moglicherweise, warum diese
Patienten erst im hoheren Alter diese Art
von Rhythmusstorungen entwickeln.

Deutsch-Rumanische
Akademie

Der Fachbereich Medizin-Natur-
wissenschaften der Deutsch-Ruma-
nischen Akademie unter der Leitung
von Univ.-Professor Minzel wirdigt
mit dem Paul-Scholmerich-Preis kli-
nische oder experimentelle Arbeiten
auf dem Gebiet der Inneren Medizin,
insbesondere der Intensivmedizin.

Der Preis wurde 2007 zum ersten
Mal vergeben. Mit der Vergabe des
Preises ehrt die Deutsch-Ruma-
nische Akademie Prof. Dr. med. Paul
Schoélmerich, den ehemaligen Direk-
tor der 2. Medizinischen Klinik und
Poliklinik der Universitatsmedizin der
Johannes Gutenberg-Universitéat
Mainz, einen der fiihrenden Vertreter
der Inneren Medizin in Deutschland.

Die Deutsch-Rumaénische Akademie
ist ein internationales Forum fiir
Wissenschaften, Ethik, Theologie,
Literatur und Kunst mit Sitz in Mainz.
Ziel der gemeinnutzigen Organisation
ist die Forderung von Wissenschaf-
ten, Kultur und Volkerverstandigung
sowie die Etablierung von wissen-
schaftlichen, kulturellen und geis-
tigen Verbindungen zwischen
Deutschland und Rumanien.
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D-RUN —
der Lauf zu einem
neuen Lebensgefiihl

2. Medizinische Klinik unterstiitzt

einzigartiges Projekt

— Was den zehn Teilnehmern der
Internet-Doku-Soap ,,D-Run 2009“ im
Dezember 2008 noch schier unvorstellbar
erschien, wurde am 10. Mai 2009 Wirk-
lichkeit: sie absolvierten erfolgreich die
Halbdistanz des Novo Nordisk Gutenberg
Marathon — und das trotz ihres Diabetes'
und obwohl sie zu Jahresbeginn sportlich
noch total untrainiert waren.

Die sogenannten ,D-Runner sind die
Protagonisten eines einzigartigen Projektes
zur gesundheitlichen Aufklarung Uber
Diabetes und zur Prévention von deren
Spatfolgen, wie z. B. schweren Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen.

Das langfristige Ziel von ,D-Run® besteht
darin, an Diabetes erkrankte Menschen
dabei zu unterstitzen, ihr Leben nachhaltig
zu verbessern. Dazu gehort fiir die Initia-
toren des Projektes auch, die allgemeine
Bevdlkerung fiir die Krankheit Diabetes

Die ,,D-Runner 2009“ und ihre medizinischen und sportlichen Betreuer
Dr. med. Felix Post (1.v.1.), Dr. Harald Schmid (2.v.1.), Dr. med. Kathrin Stelzer (3.v.r.)

mellitus zu sensibilisieren und aufzuklaren.
Das kurzfristige, aber nicht minder
anspruchsvolle Projektziel war es, die
sportlich bislang ungelbten kranken
Menschen mit Hilfe von Experten aus
Sport und Medizin innerhalb von vier
Monaten fiir den Mainzer Halbmarathon
zu trainieren.

Die Universitatsmedizin Mainz betreute
die Mitwirkenden bei ihrer Vorbereitung
medizinisch. Dr. Felix Post, Facharzt fiir
Innere Medizin, Kardiologie und Intensiv-
medizin an der 2. Medizinischen Klinik und
selbst aktiver Laufer, hatte die Teilnehmer
zu Beginn des Projektes griindlich unter-
sucht und ihre Belastbarkeit Uberpriift.

Er war bei jedem gemeinsamen Training
der D-Runner dabei.

,,Diabetiker sollten nicht einfach drauf los
laufen. Aber Sport und Diabetes — das ist
kein Widerspruch®, erklarte Prof. Dr. Tho-
mas Miinzel, Direktor der 2. Medizinischen
Klinik und Poliklinik der Universitatsmedi-
zin Mainz zum Projektstart und fuhr fort:
,Uns ist wichtig zu zeigen, welche positiven
Perspektiven sich fir die Betroffenen
durch Sport und Prévention ergeben. Aktiv
zu sein hilft, die Spatfolgen von Diabetes
zu vermeiden und damit die Lebensqualitat
nachhaltig zu verbessern.”

Die Internet-Doku-Soap ,D-Run® zeigt auf
www.d-run.de, wie zehn Diabetiker durch
eine veranderte, aktive Lebensfihrung
ihrer Krankheitsgeschichte eine positive
Wende geben. Sogar schon vor dem Mara-
thontag konnten die D-Runner medizi-
nische Erfolge vorweisen, denn drei von
ihnen missen sich kein Insulin mehr
spritzen.

Die mit dem Health Media Award 2009
ausgezeichnete Dokumentationsreihe
vermittelt zudem Informationen uber den
Umgang mit Diabetes und veranschaulicht,
wie wichtig sportliche Bewegung auch und
gerade flr Diabetiker ist und worauf diese
Personengruppe dabei zu achten hat.

Dass alle D-Runner den Halbmarathon
geschafft haben und das Laufen fest in ihr
aktiveres und gesiinderes Leben integriert
haben, ist fiir alle ein tolles Ergebnis.

Ein Erfolg, der auch anderen Diabetikern
Mut machen soll und alle D-Run-Verant-
wortlichen, unter ihnen auch Harald
Schmid, mehrfacher Europameister im
Hirdenlauf und sportlicher Leiter von
D-Run, dazu verlasst hat, dieses Projekt
auch im Jahr 2010 wieder durchzufihren.
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MAINZ. Aus Sorge um die
Gesundheit der Bevélkerung
hat sich eine Initiative der Pro-
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Hohe Sterberate
nach Infarkt

HERZTAG Klinikchef fordert ,Mainzer Herzzentrum”

Von

Oliver Kreft

MAINZ. ,Herzinsuffizienz*
(Herzschwiiche) lautete das

Thema des Herztages 2009 an
der Universititsmedizin. Dass
Rheinland-Pfalz im Vergleich
mit anderen Bundeslindern
die zweithochste Sterberate bei
Herzinsuffizienz habe, gebe
,Anlass zur Sorge®, unterstrich
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Thomas Manzel.

neun Professoren angehéren,
will dafiir sorgen, dass sich die
Mainzer Initiativen gegen den
Fluglirm ,biindeln - und
nicht verzetteln. ,Wir unter-
stiitzen eine zeitnahe Umset-
zung der Regierungserklirung
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Tatsache, ,,dass immer die glei-
chen Mainzer um 5 Uhr ge-
weckt werden®. Die Stadt miis-
se dariiber nachdenken, etwa
zehn Fluglotsen zu finanzieren,
um ihre Biirger zu schiitzen.
Anspruchsvolle Anflugverfah-
ren seien personalintensiv.
Die Initiative fordert ferner
ein komplettes Nachtflugver-
bot und maximale Transpa-
renz, falls Anflugrouten verin-
dert werden. Nicht zuletzt diir-
fe das Geldnde der Universi-

"mit modernen Methoden
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ik und Poliklnik.

Stefarie Wicmann
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nicht akzeptieren diirfen®, be-
tonte der Klinikchef mit Blick
auf eine verbesserte Patienten-
versorgung und Diagnostik.

In puncto Diagnostik bot der
Herztag den rund 150 Teilneh-
mern vor Ort eine kostenlose
Darstellung des personlichen
Herzinfarktrisikos. Das Beson-
dere: Nach unmittelbarer Aus-
wertung der ermittelten Blut-
fettwerte erfolgte ein Bera-
tungsgesprich mit Ratschligen
zur Minimierung der personli-
chen Risikofaktoren. ,Vorbeu-
gen ist besser als heilen®, er
habe seit zehn Jahren Herz-
rhythmusstérungen und erhof-
_ fesichvon dem Check wichtige
Erkenmm.sse so Peter Keller
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Dariiber hinaus lag der Fokus
bei der von Deutscher Herzstif-

~SF-ES tung und Stiftung Mainzer
“§ .1 Herz initiierten Veranstaltung
“==auf verschieden Vortrigen.

Der Kardiologe Dr. Ulrich
Hink referierte etwa iiber
Herzklappentfehler. Bei Diag-
nose einer solchen Problema-
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MAINZ. Durch Fluglirm steigt
das Risiko, Herz-Kreislauf-
krankheiten zu erleiden oder
einen Schlaganfall zu bekom-
men - so das Ergebnis einer
neuen Studie des Mediziners
Eberhard Greiser. Wir spra-
chen dariiber mit dem Mainzer
Kardiologen  Prof. Thomas
Miinzel, der selbst auf diesem
Gebiet forscht.

Einfach gefragt - macht Flug-
larm krank?
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,Hohe Belastung

FLUGLARM Mainzer Mediziner Thomas Miinzel fordert Politik zum Handeln auf

gemittelten Wert von unter 40
Dezibeln messbar - also viel
weniger als das, was wir hier in
Mainz mit der neuen Lande-
bahn in Frankfurt bekommen
werden, namlich 55 bis 58 Dezi-
bel.

Was bedeuten diese Werte fiir
die Region?

Wir wissen aus klinischen Un-
tersuchungen, dass 55 Prozent
aller Mainzer einen hohen Blut-
druck haben, wir wissen auch,
dass nur zirka fiinf Prozent der
Blutdruckkranken gut ,einge-
stellt“ sind. Das heift, es han-
delt sich um eine riesige Zahl
von Menschen, die Blutdruck-
steigerungen durch Flugldrm
ungeschiitzt ausgeliefert sind.
Wie bewerten Sie vor diesem
Hintergrund, dass Hessen nun
vor das Bundesverwaltungs-
gericht zieht, um offenbar
Nachtfliige durchzusetzen?

Meiner Meinung nach hat die
Revision keine Chance, weil
nun die gesundheitsschidigen-
den Wirkungen nachgewiesen
sind. Wir fordern deshalb einen
runden Tisch aus Fraport, Flug-
sicherung, Politik und Medizi-
nern, um die Konsequenzen aus
der neuen Studie zu diskutie-
ren, damit die Anwohner ge-
schiitzt werden. Die Studie, die
Versichertendaten aus Kéln-

i cigentlich ein
nt sechs Mona-
»nate Flugldrm

Monate Ruhe,

i M Tt

Bonn als Grundlage hatte, soll-
te auch im Rhein-Main-Gebiet
schnellstens gemacht werden.
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Prof. Stefan Blankenberg von der zweiten medizinischen Kiinik der Johannes.
Guténberg-Universitat beschaftigt sich in der Studie, die im April 2007 gestartet
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Veranstaltungen der 2. Medizinischen Klinik

20.01.2009

11.02.2009

21.03.2009

10.06.2009

05.12.2009

Alle 2 Monate

Hot Topics aus Kardiologie und
Herzchirurgie

Veranstaltet von
Boehringer Ingelheim

Symposium
»,Die kardiale Therapie im Alter*

Gesponsert von
verschiedenen Unternehmen

XX. MAINZER SYMPOSIUM
FUR ANGIOLOGIE

»Aktuelle Aspekte
der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit*

Gesponsert von
verschiedenen Unternehmen

Symposium

»,Kardiologie zwischen Innovation
und klinischem Alltag*

Gesponsert von
Novartis

Symposium

Update Kardiologie —
Herzfrequenz und KHK

Veranstaltet von
Boehringer Ingelheim

Angiologischer Gesprachskreis

Das Herznetz Mainz — nur eine Worthtlse?

Hotline. Neueste Studienergebnisse. Gutenberg-Herz-Studie
Moderne Therapie des Vorhofflimmerns

Perkutaner Aortenklappenersatz — aus chirurgischer Sicht

Perkutaner Aortenklappenersatz — aus kardiologischer Sicht

Die Koronarintervention im Alter —brauchen wir iberhaupt
den beschichteten Stent?

Therapie von Herzrhythmusstorungen im Alter — welche Medikamente
und welches Aggregat ?

Die Katheterablation im Alter — reicht die AV-Knotenablation aus?

Herzinsuffizienztherapie im Alter — wieviel ist zuviel?

Symptomatik und Diagnostik

Rickblick: 20 Jahre Mainzer Symposium fiir Angiologie
Symptomatik und angiologische Diagnostik
Besonderheiten des diabetischen FuBes

Radiologische Diagnostik

Maglichkeiten und Grenzen der Therapie

Konservativ
Interventionell
Operativ

Fallvorstellungen aus dem Auditorium und Abschlussdiskussion

Von Forschung zu Klinik — Neues aus der 2. Medizinischen Klinik

Neue Konzepte der Hochdrucktherapie:
Neue Substanzen, neue Kombinationen, Impfung?

Mdglichkeiten und Grenzen der Biomarker in der Kardiologie
Kann man durch Pravention Geld sparen?

Therapie der Hauptstammstenose und der MehrgefaBerkrankung:
Stent vs Bypass-OP

Bedeutung der Hypertonie im Praxisalltag
Schlafapnoesyndrom

Organprotektion

Psychische Aspekte bei arterieller Hypertonie

Neue Substanzen in der Hypertonie — Indikation flr Therapieversager

Jeweils 1 -2 Vortrage
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Veranstaltungen — Stiftung Mainzer Herz 2009

Cown | e
21.03.2009 ISB-Fundraising Dinner
Mai-Juli 2009  Neuauflage der CPU-Aufklarungs- B Offensiv gegen den Brustschmerz /

kampagne Kooperation mit dem 1. FSV Mainz 05 u.a.

»Gemeinsam offensiv gegen

Brustschmerz*
08.05.2009 Informationsabend fiir Patienten B Zum aktuellen Stand im Kampf gegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
07.07.2009 Infostand am B Mainzer Chest Pain Unit (CPU)

Mainzer Hauptbahnhof
gemeinsam mit der Initiative
Frauengesundheit

B Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen

29.08.2009 Infostand bei der
MVB-Anlegermesse 2009

21.11.2009 Thementag fiir Patienten B Neues aus der 2. Medizinischen Klinik und
»,Herzinsuffizienz”. neueste Forschungsergebnisse vom Herzkongress in Orlando
In Zusammenarbeit mit B Diagnostik und Therapie der Herzschwéche
der Deutschen Herzstiftung m Warum kann ein Herzklappenfehler zu einer Herzschwéche fiihren?

| Vorhofflimmern:
ein wichtiger Grund zur Entwicklung einer Herzschwache?

25.11.2009 Fundraising Dinner
November Versteigerung von
2009 Udo Lindenbergs ,Dombild*“
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Informationskampagne
2009 — Chest Pain Unit

»Gemeinsam offensiv gegen

Brustschmerz”

Universitatsmedizin Mainz,

1. FSV Mainz 05 und

Boehringer Ingelheim

starten eine weitere Aufklarungs-

kampagne zum Thema Herzinfarkt

— Herzinfarkt, Schlaganfall und Herz-
schwéche: Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sind in Deutschland nach wie vor die
Todesursache Nummer 1. Etwa 40% der
Patienten, die einen Herzinfarkt erleiden,
sterben noch vor Eintreffen eines Arztes.
Hauptgrund hierfir ist, dass viele Patienten
Hemmungen haben, einen medizinischen
Notdienst zu alarmieren und deswegen zu
viel Zeit nach dem Beschwerdebeginn ver-
streichen lassen, bevor sie einen Notarzt
rufen.

Ein weiterer Anlass fur die Kampagne
besteht darin, dass bei Frauen signifikant
andere Symptome von Herzerkrankungen
auftreten als bei Mannern, vor allem bei

Herz-Kreislauf-Problemen. Frauen und
altere Patienten haben nicht die klas-
sischen Angina-pectoris-Schmerzen —
lokalisiert hinter dem Brustbein, die in
den Hals oder linken Arm ausstrahlen,
sondern atypische Beschwerden wie Luft-
not, Oberbauchbeschwerden oder auch
SchweiBausbruch. Eine falsche Einschat-
zung dieser Beschwerden fihrt insbe-
sondere bei Frauen hadufig zu erheblichen
Zeitverzogerungen.

Um diese Situation zu verbessern, ist es
vor allem wichtig, die Bevolkerung gezielt
dartiber aufzuklaren, was wann im Notfall
zu tun ist und ihr bewusst zu machen,
dass beim Herzinfarkt jede Minute zéhit:
,Zeit ist Herzmuskel*.

Daher haben die 2. Medizinische Klinik
der Universitatsmedizin Mainz, der 1.FSV
Mainz 05 und die Boehringer Ingelheim
Pharma GmbH & Co. KG gemeinsam mit
der Stiftung Mainzer Herz, der Landesini-
tiative Frauengesundheit Rheinland-Pfalz,
der Deutschen Herzstiftung, der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie und
der Cardiopraxis Mainz ihre bereits 2007
gestartete, erfolgreiche Aufklarungs-
kampagne ,,Gemeinsam offensiv gegen
Brustschmerz“ zum Thema Herzinfarkt
2009 fortgesetzt. Ziel der Kampagne ist

es, die Reaktionszeit der Patienten vom
Schmerzbeginn bis zur Kontaktaufnahme
mit den medizinischen Notdiensten auf ein
Minimum zu verkdirzen.

Auch um die Hemmschwelle zur Alarmie-
rung eines Notarztes zu senken, hat die

2. Medizinische Klinik 2005 als eine der
ersten Universitatskliniken in Deutschland
eine Chest Pain Unit (CPU, dt. Brust-
schmerz-Einheit) eingerichtet. Die Mainzer
CPU ist darauf ausgerichtet, Patient(inn)en
mit akuten Brustschmerzen rasch und
kompetent zu versorgen, um akute Herz-
beschwerden abzuklaren. Da es sich bei
den Betroffenen um Notfélle handelt,
brauchen diese keine Uberweisung,
sondern kénnen jederzeit in die Chest
Pain Unit kommen und sich dort unter-
suchen und behandeln lassen.*

Auch den Kooperationspartnern liegt das
Thema am Herzen. Der 1. FSV Mainz 05
maochte im Rahmen dieser Aufklarungs-
kampagne einen wichtigen Beitrag dazu
leisten, dass die Menschen bei akuten
Brustschmerzen sich richtig verhalten
und schnell handeln — und damit im
Ernstfall Leben retten.

Die Mainzer Chest Pain Unit ist fiir Betrof-
fene eine wichtige Anlaufstelle in Mainz
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Offensiv gegen den Brustschmerz...

Suchen Sie bei Beschwerden umgehend

<= Chest Pain Unit

der Universititsmedizin Mainz auf.
Sie hat rund um die Uhr,
7 Tage die Woche gedffnet.

NOTRUF: 112

Der 5 B-Sturm ist 93% aller iiberlebenden Herzinfarktpatienten
die 1 A-Losung fiir die ] zégern liber eine Stunde, bevor sie einen Arzt
Bundesliga! ' kontaktierten.

Foto: Pefer Pulkowski

g Langfristiger Erfolg ist p
T ... auch beim

Suchen Sie bei Beschwerden umgehend

d damit ein starker Pfeiler in d i0-
und damit ein starker Pfeiler in der regio . Chest Pain Unic

nalen medizinischen Versorgung. Aufkla-
rung zu Gesundheitsthemen erachtet I’ . der Universititsmedizin Mainz auf.
. f . . ’ Sie hat rund um die Uhr,
auch Boehrl.nger Ingelheim als wichtig. 7 Tage die Woche gedfiner.
Das Ingelheimer Unternehmen hat gelernt,
dass es sehr wichtig ist, immer wieder NOTRUF: 112
Impulse zu setzen, um das Bewusstsein
fur Risiken und das Wissen Uber das rich-

tige Verhalten bei einem Herzinfarkt nach- Haufig sterben Menschen am Herzinfarkt, vor allem an
P . dessen Folgeerkrankungen. Nach einem Herzinfarkt ist es
haltlg in der Bevolkerung zu verankern. wichtig, friihzeitig langfristige Therapieziele zu vereinbaren.

Harald Strutz
Prisident des 1. FSV Mainz 05

E—'_'._. cammimann (f] ﬁfge:}fe"iﬁ'
Frauenherzen schlagen a

Konkret umfasst die Kampagne drei Plakat-

Suchen Sie bei Beschwerden umgehend motive mit den Titeln
ie © 1 Unit

der Universititsmedizin Mainz auf.

Sie hat rund um die Uhr, 7 Tage die Woche gedffnet.

NOTRUF: 112

Die meisten Frauen sterben am Herzinfarkt.

m ,Offensiv gegen Brustschmerz*

m  ,langfristiger Erfolg ist planbar —
auch beim Herzinfarkt*

Die Alarmzeichen sind andere als bei Mdnnern. u "Frauenherzen Schlagen anders —

Es treten atypische Beschwerden wie SchweiBausbruch, auch beim Herzinfarkt*

Atemnot oder auch Oberbauchschmerzen auf.

SR R Diese waren von Mai bis Juli 2009 auf
Landesinitiative Frauengesundheit Rheinland-Pfalz Bussen Und Bahnen |m Mainzer Stadt_
gebiet sowie auf groBformatigen Bannern
am Hauptbahnhof zu sehen.

Bochringer

Eine gemeinsame Gesundheitsinitiative von: Ll batla] ‘m‘ Ingelheim
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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 Stirrung Mainzer Herz hat es sich zur Auf-
gabe gemacht, den Herzinfarkt und Friihstadien
anderer Herz-Kreislauf-Erkrankungen rechtzeitig
zu erkennen und effektiv zu bekampfen, 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 konnen, brau-
chen wir lhre finanzielle Un-
terstitzung.

Bitte unterstiitzen Sie mit [hrer Spende die
STIFTUNG MAINZER HERZ

M el

Leiter der 2. Medizinischen Klinik und Poliklinik
Universitdtsmedizin Mainz

Herzlichst Ihr

Der Freundeskreis unterstitzt aktiv und materiell
die Ziele der StiFtung MAINZER HERZ.

Der Freundeskreis will

¢ 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

e 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 Ausbildungsstipendien einrichten

Die StiFtunGg MAINZER HERrz 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 Ankiindigungen
in der Presse und durch Aushange!

Ich unterstiitze die StiIFTung MAINZER HERZ
mit einer Spende:

Name, Vorname

StraBe

PLZ, Ort

Telefon

Telefax

E-Mail

Ich iberweise eine einmalige Spende
in Hohe von Euro.

Ich werde Mitglied im Freundeskreis der
Stirrung MAINzer Herz 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:

Kontoinhaber

Kontonummer

Bankleitzahl

Name des Kreditinstituts

Ort, Datum Unterschrift
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