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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

in der Mitte des 19. Jahrhunderts wurde die epo-
chale Entdeckung gemacht, dass durch die Einat-
mung geeigneter Gase ein Zustand erzeugt werden
kann, der durch eine vollstandige Ausschaltung des
Bewusstseins und jeglicher Wahrnehmung von Sin-
neseindriicken gekennzeichnet ist und deshalb ein
vollig schmerzloses Operieren ermdglicht. Schon da-
mals war es nicht schwer vorauszusagen, dass mit
dieser Entdeckung eine der grundlegenden Voraus-
setzungen fiir die Entwicklung der Chirurgie bis zu
ihrem heutigen Standard geschaffen war. Seit dem
historischen Jahr 1846 ist die Andsthesiologie zur
hoch spezialisierten Fachdisziplin mit wissenschaft-
licher und klinischer Eigenstandigkeit geworden und
Uberihren Ursprung, das Erzeugen einer Andsthesie
fiir eine Operation, weit hinausgewachsen. An vielen
Erfindungen, Entwicklungen und Neuerungen un-
seres Fachgebietes sind Heidelberger Arzte und Wis-
senschaftler mafigeblich beteiligt gewesen. Waren
es zundchst die chirurgisch tatigen Kollegen, die sich
um die Weiterentwicklung der Andsthesie verdient
gemacht hatten, so wurde in der ersten Halfte des
20. Jahrhunderts eine lange Entwicklung in Gang ge-
setzt, die mit der Spezialisierung von einzelnen Ope-
rateuren auf die Belange der Narkosefiihrung begann
und in der Griindung einer eigenen Fachgesellschaft
und der Schaffung von Lehrstiihlen fiir Andsthesiolo-
gie an den Universitdten miindete. Beeindruckend ist
die Geschichte des Heidelberger Lehrstuhls, bei der
eine kleine Gruppe von Andsthesisten unter Leitung
von Professor Otto Heinrich Just den Grundstein fiir
die heutige grof3e und selbstédndige Klinik fiir Ands-
thesiologie legte.

Anldsslich des 5o-jahrigen Jubildums der Griindung
des Ordinariats fiir Andsthesiologie an der Rup-
recht-Karls-Universitdt Heidelberg soll diese Ent-
wicklung gewiirdigt werden.

Diese Festschrift soll sowohl die Geschichte der An-
asthesiologie in Heidelberg Revue passieren lassen,
als auch den Ist-Stand des andsthesiologischen Be-
handlungsspektrums aufzeigen als auch die zukiinf-

tigen Herausforderungen unseres Fachgebietes vor
dem Hintergrund der sich andernden Rahmenbedin-
gungen thematisieren.

Das dieses Jubildum begleitende Symposium steht
unter dem Motto ,,Ein Partner fiir die Zukunft®.
Schwerpunkt der modernen Andsthesie ist die mit
hoher Expertise durchgefiihrte Narkose, die einen
entscheidenden Anteil zum Outcome der Patienten
beitragt und damit weit tber die Narkosekompo-
nenten Hypnose, Analgesie und Muskelrelaxati-
on hinausgeht. Neben den Aufgaben in Forschung
und Lehre ist der heutige Andsthesist dariiber hi-
naus perioperativer Partner, Intensivmediziner,
Notfallmediziner und Schmerztherapeut zugleich.
Die Fortschritte der letzten 5o Jahre in unserem Fach-
gebiet haben den operativen wie nicht-operativen
Disziplinen in ihren therapeutischen Moglichkeiten
groBBartige Erfolge ermdoglicht. Neben der Verpflich-
tung, diese Standards weiterzuentwickeln, gilt es
nun zahlreiche neue Aufgaben und Herausforderun-
genzubewadltigen.HierzuzahlenzumBeispieldassich
standigerweiternde Behandlungsspektrum sowie die
steigende Morbiditdt eines deutlich dlter werden-
den Patientenkollektivs. Die sich hieraus ergebende
Notwendigkeit, die Patientensicherheit zu erhdhen,
gleichzeitig aber die Balance zwischen Okonomie
und Innovation in der Medizin im Auge zu behalten,
stellt eine ganz besondere Herausforderung dar.

Mein besonderer Dank gilt an dieser Stelle den zahl-
reichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus arzt-
lichem Dienst, Pflegedienst, Administration, For-
schung und Lehre, die mit ihrer Motivation und ihrem
unermidlichen Einsatz den Entstehungsweg unserer
Klinik Uiberdie Jahre hinweg ermoglichten und pragten.

Herzlichst

Prof. Dr. med. Markus A. Weigand
Heidelberg, im November 2017
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1 Ein neues Verfahren revolutioniert die Chirurgie — die Narkose und ihre Ent-
wicklung unter Heidelberger Chirurgen von 1850 bis 1950

1.1 Von den Anfdngen in Boston bis in
deutsche Operationssdle

»Messer und Schmerz sind zwei Begriffe, die sich
im Denken des Patienten niemals voneinander tren-
nen lassen; und wir Chirurgen miissen deren ge-
genseitige Verkniipfung hinnehmen.*

Diese im Jahre 1839 vom franzdsischen Chirurgen
Alfred Armand Velpeau formulierte These wurde
bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts von Patienten
und Operateuren gleichermafien schicksalhaft hin-
genommen. Grof3e Chirurgen zeichneten sich neben
ihrer Geschicklichkeit vor allem auch durch héchste
Geschwindigkeit bei ihren Operationen aus, um die
kaum vorstellbaren Qualen der Patienten wahrend
der Eingriffe auf ein Minimum zu beschranken.

Was fiir eine Erlésung war es, als William Thomas
Green Morton am 16. Oktober 1846 aller Welt de-
monstrieren konnte, dass Operationen auch ohne
Schmerzen moglich sind! Der junge Bostoner
Zahnarzt hatte im Operationssaal des Massachu-
setts General Hospital einen jungen Patienten, den
Buchdrucker Edward Gilbert Abbott, mittels der
Inhalation von Schwefeldther betdubt und so die
schmerzlose Entfernung eines Geschwulstes am
Hals ermdglicht (Abb. 1.1 bis 1.3).

Die Idee der Andsthesie war allerdings bereits zwei
Jahre zuvor geboren worden: William Mortons Kolle-
ge Horace Wells, der gemeinsam mit ihm eine Zahn-
arztpraxis in Boston betrieb, beobachtete per Zufall
die andsthesierende Wirkung des Lachgases (Abb.
1.4). Wie in jener Zeit nicht uniblich, inhalierten die
Besucher eines Jahrmarktes zur allgemeinen Unter-
haltung und Belustigung Lachgas. Nachdem einer
der Jahrmarktbesucher unter dem Einfluss der Sub-
stanz und — obwohl er sich am Schienbein eine stark
blutende Wunde zuzog - keinerlei Schmerzemp-
findung zeigte, war die Idee der Narkose geboren.

Abbildung 1.1: William Thomas Green Morton (1819—1868).

Horace Wells fiihrte daraufhin Experimente mit
verschiedenen Inhalationsandsthetika durch und
nutzte fortan das Lachgas zurAndsthesie bei Zahnex-
traktionen in der gemeinsamen Praxis. Am 20. Januar
1845 wollte Horace Wells endlich seine Entdeckung
am Massachusetts General Hospital in Boston vor
den Augen der Fachwelt 6ffentlich prdsentieren und
eine Zahnextraktion in Narkose durchfiihren. Aller-
dings hatte Wells bei der Dosierung des Lachgases
nicht das hohe Korpergewicht und die Alkoholge-
wdohnung seines Patienten beriicksichtigt, so dass
sein Patient wahrend des Eingriffes vor Schmerzen
schrie. Obwohl der Patient spdter berichtete, dass er
sich an keinen Schmerz erinnern kénne, war Wells’
Rufruiniert. Das anwesende Fachpublikum quittierte
sein Scheitern mit ,,Humbug!“-Schreien.
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Abbildung 1.2: 16. Oktober 1846: Der Ausschnitt aus dem
Gemdilde ,,The First Operation Under Ether® von Robert Cut-
ler Hinckley aus dem Jahr 1893 zeigt die Ereignisse vom 16.
Oktober 1846: Im Vordergrund, von links nach rechts: Ein
Zeitungsreporter, John Call Dalton, William Williamson Wel-
lington, Abel Lawrence Peirson, Charles Hosea Hildreth,
William Thomas Green Morton (in den Hédnden die von ihm
konstruierte Atherkugel, Abb. 1.3), Jonathan Mason Warren,
Edward Gilbert Abbott (Patient), John Collins Warren (Ope-
rateur), Ebenezer Hopkins Frost (der erste Patient, an dem
Morton eine Andsthesie durchgefiihrt hatte — bereits am 30.
September 1846, allerdings nicht dffentlich), Charles Frede-
rick Heywood, Henry Jacob Bigelow (der die Ereignisse publi-
zierte), Augustus Addison Gould und Solomon Davis Town-
send.

Abbildung 1.3: Replik des Inhalationsapparates von
William T. G. Morton.

Vor diesem Hintergrund waren die zahlreich er-
schienenen Zuschauer vor Mortons erfolgreicher
Demonstration der Athernarkose zunichst duRerst
skeptisch gewesen. Der den Eingriff durchfiihren-
de Operateur John Collins Warren, Chefchirurg am
Massachusetts General Hospital, verkiindete nun
aber seinem erstaunten Publikum die gegliickte De-
monstration mit den uns tberlieferten Worten:
»Gentlemen, this is no humbug!“

Die Nachricht iiber diese gerade einmal drei Minu-
ten dauernde Pioniertat verbreitete sich schnell in
der Bostoner Medizinerszene und wurde der ame-
rikanischen Fachwelt kurze Zeit spater durch eine
umfassende Verdffentlichung des bei der Demons-
tration anwesenden Chirurgen Henry Jacob Bigelow
im Boston Medical and Surgical Journal prasentiert.

Den Weg nach Europa fand die Kunde von der Ge-
burtsstunde der modernen Andsthesie mittels
verschiedener Briefe, in denen Bostoner Arzte
Freunden, Kollegen und Verwandten von der bahn-
brechenden Entdeckung berichteten. Einer dieser
Briefe gelangte mit dem letzten Postschiff der Sai-
son vor Wintereinbruch tiber Liverpool nach London,
wo er am 17. Dezember 1846 beim Adressaten, dem
Londoner Chirurgen Francis Boott, eintraf. Boott

Abbildung 1.4:Horace Wells (1815-1848).



10 Festschrift Andsthesiologie

informierte sofort die englische Tagespresse und
fuhrte nur zwei Tage spater die erste erfolgreiche
Athernarkose Europas in der Praxis eines benach-
barten Zahnarztes durch. Wie bereits zuvor in den
USA, trat die neue Methode von nun an auch in Eng-
land einen unvergleichlichen Siegeszug an.

Von dort aus verbreitete sich die Athernarkose zu-
ndchst in Frankreich, wo eben jener Chirurg, Alfred
Armand Velpeau, der so fest von der Untrennbarkeit
von Schmerz und chirurgischen Eingriffen Uber-
zeugt war, am 22. Dezember 1846 die erste Narkose
auf dem europdischen Festland durchfiihrte.

In Deutschland waren es verschiedene Arzte, die
sich unabhdngig voneinander um die Verbreitung
der Narkose verdient machten und am jeweils glei-
chen Tag erstmalig auf deutschem Boden Athernar-
kosen durchfiihrten. In Leipzig waren es die Zahn-
arzte Heinrich Eduard Weickert und Carl Friedrich
Eduard Obenaus, die am 24. Januar 1847 eine Pati-
entin zur Extraktion eines Backenzahns erfolgreich
narkotisierten, in Erlangen war es der dortige Ordi-
narius fiir Chirurgie und Augenheilkunde, Johann
Ferdinand Heyfelder. Dieser hatte seine zundchst
abschatzige Meinung Uber die ,,Inhalationspraxis
mancher englischer Dentisten” gedndert, nachdem
er sich in franzosischen Fachzeitschriften ausfiihr-
lich Gber die Versuche der Kollegen in Paris infor-
miert hatte. Schlielich entschloss sich Heyfelder,
die Wirksamkeit des Athers selbst zu erproben.
Sein Versuch einer Allgemeinnarkose, ebenfalls am
24. Januar 1847, musste allerdings wegen starker
Hustenanfalle des Patienten zundchst abgebrochen
werden, wurde aber am ndchsten Tag erfolgreich
wiederholt.

In Preufien verhielt man sich reservierter gegeniiber
der sich tber England, Frankreich und Siiddeutsch-
land verbreitenden medizinischen Novitadt. Dennoch
folgte man auch hier nach anfanglichem Widerstre-
ben dem Beispiel Heyfelders. So schrieb der Direk-
tor der chirurgischen Universitatsklinik an der Berli-
ner Charité, Johann Friedrich Dieffenbach, in seinem
noch 1847 erschienenen Buch ,,Der Aether gegen
den Schmerz“ (Abb. 1.5 und 1.6):

e/ \5?11‘ //:/u;//

Abbildung 1.5: Johann Friedrich Dieffenbach (1792-1847).

Der

Aether

gegen den
Schmerz
von
Johann Friedrich Dieffenbach.
Mit eimer lithographischen Tafel

(Der Ertagit i die Armen bestinmt.

Berlin, 1847.

In Commission bei A. Hirschwald

Abbildung 1.6: Titelblatt von Johann Friedrich Dieffenbachs
Buch ,,Der Aether gegen den Schmerz“ aus dem Jahre 1847.

»Der schone Traum, daBl der Schmerz von uns
genommen, ist zur Wirklichkeit geworden. Der
Schmerz, dies hochste Bewufitwerden unserer ir-
dischen Existenz, diese deutlichste Empfindung
der Unvollkommenheit unseres Korpers, hat sich
beugen miissen vor der Macht des menschlichen
Geistes, vor der Macht des Aetherdunstes.*
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1.2 Die Chirurgische und Ophthalmologische
Klinik an der Gro3herzoglichen Hohen Schule
zu Heidelberg unter Maximilian Joseph

von Chelius

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts wurden in Heidel-
berg chirurgische wie auch internistische Patienten
in einem sogenannten ambulanten Poliklinikum be-
handelt. Die Behandlung war fiir die Patienten ko-
stenlos, was zur Folge hatte, dass die Kapazitdten
des Ambulatoriums rasch an ihre Grenzen stief3en.
Zudem konnte diese ambulante Einrichtung auf
Dauer eine regelrechte Klinik nicht ersetzen.

Im Jahre 1817 wandte man sich mit dem Vorha-
ben, eine chirurgische Klinik zu errichten, an den
jungen Chirurgen Maximilian Joseph von Chelius
(1794-1876) aus Mannheim (Abb. 1.7). Bereits am
1. Mai 1818 wurde dann der Betrieb in der Chirur-
gisch-Ophthalmologischen Klinik eréffnet und der
damals 23-jahrige Chelius gegen den Widerstand
der Heidelberger Anatomen, welche die Konkurrenz
firchteten, zu ihrem Direktor und damit erstem chi-
rurgischen Ordinarius in Heidelberg ernannt. Die
von der Staatskasse finanzierte Einrichtung um-
fasste zu Beginn 12 stationdre Betten sowie eine
ambulatorische Klinik fiir leichtere chirurgische Fal-
le. In seinem ersten Jahresbericht fiihrt Chelius 19
Operationen namentlich an, wobei kleinere Eingriffe
von den Klinikpraktikanten durchgefiihrt wurden.

Uber das Problem des Schmerzes in der Chirurgie
finden sich tiber Jahrzehnte keine Angaben in Che-
lius* ,Handbuch der Chirurgie zum Gebrauche bei
seinen Vorlesungen®. Erst 1857, zehn Jahre nach der
Einflihrung der Allgemeinbetdaubung in Deutsch-
land, beschreibt Chelius in der achten Auflage des
Handbuchs seine Erfahrungen mit und Grundsatze
zur Allgemeinandsthesie, und zwar mit Chloroform,
dem zu jener Zeit von den meisten europdischen
Chirurgen bevorzugten Narkotikum:

P Vedie prdeadu.

ool fork T
2. ., o]
ey

Abbildung 1.7: Maximilian Joseph von Chelius (1794-1876),
Ordinarius fiir Chirurgie von 1818 bis 1864.

»Die Beaufsichtigung der Chloroformirung iiber-
trage man einem bestimmten und unterrichteten
Assistenten, welcher wahrend der Operation sei-
ne ungetheilte Aufmerksamkeit darauf richten und
zugleich die Beschaffenheit des Pulses von Zeit zu
Zeit untersuchen muss.“

Chelius hielt es fiir seine ,,unerldssliche Pflicht, das
Chloroform nur mit der gréssten Umsicht in Anwen-
dung zu bringen®, er wollte sowohl die ,,Individua-
litat des Kranken“ als auch die ,,Eigenthiimlichkeit
des Krankheitsfalles“ beriicksichtigen. Er stellte
daher Vorsichtsmafiregeln auf: Die Anwendung
des Chloroforms sei gefdhrlich und daher zu unter-
lassen bei ,Personen mit ausgeprdgtem apoplek-
tischen Habitus, bei solchen, die in bedeutendem
Grade von Schwache aus welch immer einer Ursa-
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che, bei organischen Krankheiten des Gehirns, des
Herzens, der Lunge und der Unterleibseingeweide,
bei in hohem Grade kachektischen und dyskra-
sischen®. Auch der Notwendigkeit einer Nahrungs-
karenz vor der Narkoseeinleitung war sich Chelius
bewusst: ,Nie chloroformire man Personen [...] nach
dem Essen; selbst wenn der Kranke ein méssiges
Frithstiick, z. B. Kaffee usw., genossen hat, wende
man das Chloroform erst mehrere Stunden nachher
an, weil sonst fiir gewohnlich Erbrechen eintritt®.

Dank solcher Vorsichtsmafinahmen hatte Chelius
bis 1857 keinen Patienten durch einen Narkosezwi-
schenfall verloren. Er habe ,bei einer sehr bedeu-
tenden Anzahl von Chloroformirungen nur 3 Falle
beobachtet, wo Asphyxie und Gefahr drohende Zu-
félle eintraten”. Bei zwei dieser Patienten reichten
damals ubliche Mafinahmen wie Besprengen mit
kaltem Wasser, Biirsten des ganzen Kérpers oder
Anwendung von Salmiakgeist, um den drohenden
»ublen Zufall“ abzuwenden. Bei der dritten Patientin
»drang ich mit dem Finger in den Mund, erhob den
Kehldeckel, worauf die Kranke sich schnell erholte®.

Maximilian Joseph von Chelius blieb insgesamt 46
Jahre im Amt und bat 1864, im Jahr seines 5o-jahrigen
Doktorjubildums, um die Versetzung in den Ruhe-
stand. Wie er waren auch seine Nachfolger Karl Otto
Weber (Ordinarius von 1865 bis 1867) und Gustav
Simon (Ordinarius von 1867 bis 1876) Anhdnger des
Chloroforms, welches seit seiner Einfiihrung 1847
aufgrund schnellerer und langerer Wirkung sowie
des wesentlich angenehmeren Geruchs den Schwe-
feldther als Narkotikum fast vollig verdrangt hatte.

72

Abbildung 1.9: Das Samariterhaus im Stadtteil Bergheim.

1.3 Die Zeit von Vincenz Czerny als Direktor
des Akademischen Krankenhauses

»Die Beseitigung der Schmerzempfindung hat es
uns ermdglicht, operative Eingriffe auszufiihren,
vor denen noch wenige )ahrzehnte vorher die
kiihnsten Chirurgen zuriickgeschreckt waren.*
Vinzenz Czerny, 1903

1.3.1 Goldstandard Chloroformtropfnarkose

Als Vincenz Czerny im Jahre 1877 als Nachfolger
Gustav Simons auf den Lehrstuhl fiir Chirurgie der
Universitat Heidelberg berufen wurde, hatte die
Chirurgische Klinik 122 Betten und war in dem erst
im Vorjahr neu eréffneten akademischen Kranken-
haus im Bergheimer Feld untergebracht (Abb. 1.8).
In dieser Zeit entstand auch das Samariterhaus, das
spater die Czerny-Klinik fiir Krebsforschung beher-
bergen sollte (Abb. 1.9).

Abbildung 1.8: Vincenz Czerny (1842-1916),
Ordinarius fiir Chirurgie von 1877 bis 1906.
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(b

Nahezu 95 % aller Narkosen wurden zu dieser Zeit
mit der Chloroformtropfmethode durchgefiihrt, die
hdufig mit einer subkutanen Morphiuminjektion
kombiniert war, um die Chloroformdosis reduzieren
zu kdnnen (Abb. 1.10). Zur Applikation des Narko-
tikums wurde ab den 189oer Jahren die von Curt
Theodor Schimmelbusch (1860-1895) entwickelte
Schimmelbuschmaske verwendet. Nachdem einige
Zwischenfdlle bei Chloroformnarkosen aufgetreten
waren, hatte man die Gefdhrlichkeit dieser Me-
thode erkannt, bei der ja ohne jegliche apparative
Uberwachung des Patienten und in Spontanatmung
ohne Aspirationsschutz operiert wurde.

Abbildung 1.10: (a) Chloroformtropfnarkose wdhrend einer
von Vincenz Czerny und Richard Wagner durchgefiihrten
Brust-Operation in der Heidelberger Klinik um 1900. Im
Hintergrund der Narkotiseur mit Chloroformtropfflasche
und Narkosemaske. (b) Entsprechend den damaligen Hy-
gienestandards wurden die Hdnde der Operateure zwar
desinfiziert, jedoch wurde ohne Handschuhe gearbeitet. (c)
Vinzenz Czerny, damals noch Assistent von Christian Albert
Theodor Billroth (1829-1894) am 1. Juli 1870, vermutlich in
einem Lazarett bei Weifienburg oder Mannheim wéhrend
des Deutsch-Franzdsischen Krieges.
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Czerny erwdhnte in einem seiner Jahresberichte:
»Immerwieder betone ich, dass die Breite der Spha-
re zwischen der fiir die Operation notwendigen
Toleranz und der todlichen Vergiftung individuell
verschieden ist. Schon der Erziehung wegen muss
ich jungen Praktikanten die Ausiibung der Narkose
anvertrauen. Es ist erstaunlich, wie oft die bravsten
unter ihnen alle Sekunde Tropfen fiir Tropfen auf
die Chloroformmaske fallen lassen, wenn auch die
Corneal- und Pupillenreflexe ganz erloschen sind.
Wenigstens ist es gewiss kein blosser Zufall, dass
von dem Dutzend Todesfallen bloss zwei in meiner
Gegenwart passierten, wahrend die iibrigen auf
Operationen fallen, welche in meiner Abwesenheit
durchgefiihrt wurden, die héchstens ein Drittel der
Gesamtzahl betragen mdgen. Wenn nun ein junger
Assistent, ganz erfillt von der Wichtigkeit der ihm
anvertrauten Operation, dem Narkotiseur nicht auf
die Finger sieht, so ist das Malheur geschehen und
nur zu oft sind alle Mittel vergebens, um das entflie-
hende Leben zuriickzuhalten.*

Wie die meisten seiner chirurgischen Zeitgenossen,
so war auch Czerny nicht in der Lage, sich von der
Vorstellung zu befreien, die Narkosefiihrung sei als
»quantité négligeable“ eine Aufgabe fiir Subordi-

Abbildung 1.11: Vinzenz Czerny wéhrend einer Operation mit
einem ,,Fulgurationsapparat® (lat.: fulgur = Blitz) im Jahr
1908. Durch elektrischen Strom mit hoher Frequenz wurden
Funken erzeugt, welche, auf einen Tumor gerichtet, diesen
zerstoren sollten.

nierte und die Sicherheit des Patienten kdnne nur
durch die strenge Aufsicht des Chirurgen gewahr-
leistet werden. Eine Ansicht, die das Berufshild des
Andsthesisten in Deutschland noch jahrzehntelang
pragen sollte. Die Idee, dass die gew{inschte gréfie-
re Patientensicherheit eher von einem selbststdn-
dig handelnden, besonders ausgebildeten Arzt zu
erreichen sei, war noch nicht geboren. Trotzdem
war man narkosetechnischen Neuerungen gegen-
liber aufgeschlossen und ging in der Folgezeit bei
der Wahl des Narkotikums zur sogenannten ACE-Mi-
schung (Alkohol, Chloroform, Ather), von der man
sich eine grofiere therapeutische Breite versprach,
tiber. Die in Heidelberg bevorzugte Variante war
die Billroth-Mischung, bestehend aus drei Teilen
Chloroform und je einem Teil Ather und Alkohol. Sie
kam noch bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts in der
Chirurgischen Klinik in Heidelberg zur Anwendung
(Abb. 1.12).

1.3.2 Kokain als erstes Lokalandsthetikum

In die Zeit von Czernys Ordinariat fallt ein fiir die
Geschichte der Regionalandsthesie wesentliches
Ereignis: Als am 15. September 1884 die deutschen
Augendrzte zum 16. Deutschen Ophthalmologen-
kongress in Heidelberg zusammenkamen, wurde
auBerhalb der Tagesordnung vom Triester Augen-
arzt Josef Brettauer (1835-1905) eine Arbeit des
jungen Kollegen Karl Koller (1857-1944) aus Wien
verlesen (Abb. 1.12). Koller selbst, der zu jener Zeit
als Sekunddararzt (Medizinalassistent) in der Wiener
Augenklinik tdtig war, hatte zu wenig Geld fir die
Reise gehabt und deshalb seinen Freund Brettau-
er gebeten, fiir ihn den Vortrag zu halten. In seiner
LVvorldaufigen Mittheilung liber locale Andsthesirung
am Auge“ berichtete Koller dariiber, dass es ihm
gelungen war, mittels einer zweiprozentigen Koka-
inlosung zundchst im Tierversuch, dann aber auch
im Selbstversuch eine vollstdandige Korneal- und
Konjunktivalandsthesie hervorzurufen. Sein Bericht
schloss mit den Worten ,Vielleicht ist es nicht zu
gewagt, wenn ich mich der Hoffnung hingebe, dass
das Cocain als Anaestheticum bei Entfernung von
Fremdkorpern aus der Cornea oder bei groBeren
Operationen oder als Narkoticum bei Hornhaut- und
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Conjunctival-Erkrankungen mit Erfolg wird ange-
wendet werden kénnen.“

Koller hatte das Kokain in Wien durch den spdteren
grofen Psychoanalytiker Sigmund Freud kennen-
gelernt. Beide waren Arzte am Allgemeinen Kran-
kenhaus Wien und freundschaftlich miteinander
verbunden. Freud fiihrte Kokainversuche an sich
selbst, an Freunden, Kollegen und seinen Schwe-
stern durch, iiber die erim April 1884 in derim ,,Zen-
tralblatt fiir die gesamte Therapie“ erschienenen
Publikation ,,Uber Coca“ berichtete. Freud stellte
darin am Schluss die vermutlichen therapeutischen
Anwendungen von Kokain dar: Er empfahl es als
Stimulans bei Verdauungsbeschwerden, Kachexie,
Asthma, bei Morphium- und Alkoholentwdhnung,
als Aphrodisiakum und reflektierte auch eine ortlich
andsthesierende Wirkung, ohne jedoch auf kon-

Abbildung 1.12: Karl Koller (Schreibweise auch: Carl Coller,
1857-1944). Dem Wiener Augenarzt wurde aufgrund seiner
Forschungsarbeiten (ber die Lokalandsthesie mit Kokain der
Beiname ,,Coca-Koller* zuteil.

krete Anwendungsweisen einzugehen. Bei weiteren
Versuchen {iber die Wirkung des Kokains bei Ermi-
dung, bei denen Koller und Freud sich gemeinsam
Kokain oral zufiihrten, empfanden sie das schon
langer beschriebene pelzige, taube Gefiihl auf der
Zunge. Koller, der als Augenarzt schon seit einiger
Zeit auf der Suche nach einem geeigneten Lokalan-
dsthetikum war, erkannte, ,,[...] dass eine Substanz,
die die sensiblen Nervenendigungen der Zungen-
schleimhaut ldhmt, sich denen der Cornea und
Conjunctiva gegeniiber nicht viel anders verhalten
werde.“ Daraufhin begann Koller mit eigenen Koka-
inexperimenten, die rasch mit Erfolg belohnt wurden
und schlieBlich zu der gewiinschten Schmerzaus-
schaltung fiihrten. Er war sich der Bedeutung seiner
Entdeckung durchaus bewusst, und so berichtete
er nach der Betdubung eines Frosches: ,,Nach ca. 1
Minute kam der groBe historische Augenblick, ich
zogere nicht, es so zu bezeichnen. Der Frosch lief3
zu, dass seine Hornhaut beriihrt, ja sogar verletzt
wurde, ohne Anzeichen eines Reflexes oder eines
Versuchs, sich zu wehren, wobei das andere Auge
auf die leichteste Beriihrung hin mit der (blichen
Reflexreaktion reagierte.”

Nachdem Josef Brettauer auf dem Heidelberger
Ophthalmologenkongress in der Sitzung am Vor-
mittag die Arbeit Kollers vorgelesen hatte, demons-
trierte er dann am Nachmittag die Wirkung von
Cocainum muriaticum am gesunden Auge eines
Patienten der Heidelberger Universitats-Augenkli-
nik. Kollers Entdeckung wurde mit Begeisterung
aufgenommen und die heute illegale Rauschdroge
fand von da an sehrrasch weltweite Verbreitung als
Lokalandsthetikum. Von der Medizinischen Fakul-
tat der Universitat Heidelberg erhielt Karl Koller am
22. Februar 1929 fiir seine Verdienste um die Lokal-
andsthesie die Kufmaul-Medaille; Heidelberg sei
»stolz darauf, dass diese grofie Entdeckung zuerst
in den Mauern der Ruperto Carola bekanntgewor-
den ist“, wie es in der Laudatio heift.

In der Folgezeit wurde die Lokalandsthesie konse-
quent weiterentwickelt und es wurden neue Anwen-
dungsbereiche erschlossen, so dass sie schon bald
einen festen Bestandteil bei operativen Eingriffen
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im klinischen Alltag bildete. Vincenz Czerny setzte
sie in Heidelberg zum ersten Mal im Juni 1895 ein,
wobei er vor allem bei ambulanten Eingriffen sehr
von ihrem Nutzen iberzeugt war. So stieg ihr Anteil
in der chirurgischen Ambulanz von 36 % im ersten
Jahr auf 55 % aller durchgefiihrten Andsthesien im
Jahre 1900.

Bei stationdren Patienten war Czerny deutlich zu-
riickhaltender, hier stieg der Anteil der ortlichen
Betdubungen von 1,7 % im ersten Jahr auf lediglich
7,5 % im Jahre 1900. Der Grund hierfiir lag in der
Tatsache, dass die Lokalandsthesie gerade bei gro-
Beren und stdrker invasiven Eingriffen noch nicht
die vollige Schmerzfreiheit bieten konnte, die man
erreichen wollte. Daraus ergaben sich praktische
Probleme: ,,[...] wenn ich nicht unterrichten miisste,
wiirde ich in der Klinik viel haufiger die Infiltrations-
andsthesie anwenden. Leider schreien aber die mei-
sten Menschen beim Einstich, und auch die erzielte
Andsthesie ist nicht immer so vollkommen, dass es
bei der Operation stille zugeht. Da wir aber im In-
teresse des Unterrichts sehr haufig in der Klinik an
drei Tischen arbeiten, ist die allgemeine Narkose al-
lein im Stande, die fiir den Unterricht notige Stille zu
erzielen.“ (Abb. 1.13).

Abbildung 1.13: Vinzenz Czerny wéihrend einer Vorlesung
um 1900.
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1.4 Neue Andsthesiemethoden zu Beginn
des 20. Jahrhunderts

1.4.1 Intubationsnarkose durch Franz Kuhn
Eines der vornehmlichen Probleme, welches sich
den andsthesiologischen Pionieren um die Jahrhun-
dertwende bot, war das Freihalten der Atemwege
beim narkotisierten Patienten. Man hatte zwar vie-
lerlei Apparate zur Applikation des Narkosemittels
entwickelt, allen gemeinsam war jedoch das Grund-
prinzip des spontan atmenden Patienten, welches
bei zunehmender Narkosetiefe natiirlich mehr und
mehr in Gefahr geriet. Schnell hatte man als Ursa-
che der Atemproblematik in Narkose die Verlegung
der oberen Atemwege mit zunehmender Narkosetie-
fe erkannt und daraus auf die Notwendigkeit einer
moglichst flachen Narkose geschlossen. So schrieb
der Zwickauer Chirurg und erfahrene Narkotiseur
Heinrich Braun (1862-1934) in seiner viel beachte-
ten ,,Chirurgischen Operationslehre®:

,»Die Narkose soll nicht tiefer sein, als unbedingt
erforderlich ist. Bei der iiberwiegenden Mehrzahl
aller Operationen kann sie, vorausgesetzt dass der
Kranke gut fixiert ist, so flach sein, dass der Horn-
hautreflex in der Regel nicht verschwindet, die At-
mung nicht schnarchend wird und der Kehldeckel
nicht zuriicksinkt. Es schadet durchaus nicht, wenn
die Narkose einmal zu flach ist, es schadet auch
nicht, wenn der Kranke sich einmal bewegt, es
schadet nur, wenn die Narkose unnétig tief ist. Eine
Gefahr fiir die Kranken sind deshalb ungeduldige
Operateure, welche bei zu grof3er Abflachung der
Narkose dem Narkotisierenden ihr Missfallen zu er-
kennen geben. Denn dieser wird dabei gezwungen,
die Narkose andauernd zu tief zu halten.”

In der Folgezeit wurden diverse einfache Handgriffe
eingefiihrt, welche dem Patienten die Spontan-
atmung erleichtern sollten. Eine der ersten Metho-
den war der bis heute gdngige Handgriff des in Kiel
arbeitenden Friedrich von Esmarch (1823-1908),
der in einem kriegschirurgischen Handbuch auf ei-
nige bei Narkose notwendige VorsichtsmaRnahmen
hinwies und im Falle stockender Atmung empfahl,

»sogleich den Mund zu 6ffnen und den Unterkiefer
mit beiden Hédnden [..] so nach vorne zu ziehen,
dass die untere Zahnreihe vor die obere trete.”

Da es jedoch nicht immer gelang, mit dem Handgriff
die Atemwegsverlegung wirksam zu vermeiden, be-
schrieben in den néchsten Jahren zahlreiche Arzte
eine Vielzahl mechanischer Hilfsmittel zur Lésung
des Problems. Die Intubation der Trachea zu Nar-
kosezwecken hatte Friedrich Trendelenburg bereits
1869 erstmals am Kranken angewendet. Seine Vor-
gehensweise sah allerdings im Gegensatz zur heute
liblichen Methode eine Tracheotomie des Patienten
am Vortag vor, und geriet nicht zuletzt wegen dieser
liberméafigen Invasivitdt in Vergessenheit.

In Deutschland griff der in Kassel arbeitende Chi-
rurg Franz Kuhn (1866-1929) um die Jahrhundert-
wende die Idee einer Intubationsnarkose erneut auf
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und versuchte mit zahlreichen Publikationen, der
Methode zum Durchbruch zu verhelfen. Als Tubus
dienten ihm unterschiedlich grofie, biegsame Me-
tallspiralrohre, die mittels digitaler orotrachealer
Intubation eingefiihrt wurden. Am 12. Januar 1905
fihrte Kuhn die erste Intubationsnarkose an der
Heidelberger Chirurgischen Universitatsklinik, dem
damaligen Akademischen Krankenhaus, durch (Abb.
1.14). Nachdem er die 50-jdhrige Patientin blind oro-
tracheal intubiert hatte, resezierte Vincenz Czerny
den sarkomatdsen linken Oberkiefer. Die Demons-
tration, wie auch zwei weitere, gelangen und fanden
grof3es Interesse und Zustimmung bei Czerny. Franz
Kuhn berichtete dariiber in einer Veroffentlichung:
»Exzellenz Geheimrat Czerny, der die Giite hatte, sich
die perorale Tubage [...] an Patienten zum Zwecke von
Operationen in seiner Klinik in Heidelberg demons-
trieren zu lassen, war von dem Ergebnis der Demons-
tration an 3 Patienten sehr befriedigt und angenehm
Uiberraschtvon der Leichtigkeit, mit der die Rohre von
den Patienten vertragen wurden. Er halt auf Grund
seiner Beobachtung die Methode fiir blutige Opera-
tionen an den Kiefern, dem Gaumen, der Zunge, fiir
sehr leistungsfahig und fiir den Operateur wegen der
Moglichkeit einer horizontalen Lage des Patienten,
wegen der Herrschaft tiber Blutung und Atmung und
in Anbetracht der auf diese Weise garantierten Ruhe
des Arbeitens fiir duf3erst angenehm.*

In mehr als 5o Arbeiten entwickelte und beschrieb
Kuhn in den Jahren 1900 bis 1910 das Konzept sei-
ner von ihm ,,pulmonale Narkose“ genannten Tech-
nik. Im Jahr 1911 fasste er seine Erfahrungen in einer
Monografie, ,,Die perorale Intubation®, zusammen.
Darin verwies Kuhn auf zahlreiche, heute selbstver-
standliche Konzepte der Wiederbelebung, insbeson-
dere bei mechanischer Obstruktion der Atemwege:
,Die perorale Tubage [...] ist das A und Z unserer Ret-
tungsvorschriften, was mechanische MaBnahmen
anbelangt. Zu ihr muss unsere erste Zuflucht sein,
ihre Ausfiihrung unser erster Handgriff.“ Er forderte,
»das Tubagerohr allgegenwartig zu haben, respekti-
ve es in den Rettungskasten auf Rettungsstationen
[...] vorratig zu halten.”

Trotz vielseitiger Zustimmung konnte sich Kuhns
Methode zunédchst nicht in der klinischen Praxis in
Deutschland etablieren, was auf heftigen Wider-
stand vieler Chirurgen zum einen (unter ihnen vor
allem der weltberiihmte Ferdinand Sauerbruch) und
zum anderen auf die schwierige Technik der Blind-
intubation zuriickzufiihren war. Die technische
Vervollkommnung der endotrachealen Intubation
vollzog sich im angloamerikanischen Raum und
so konnte sich diese Methode dort schon zur Zeit
des Ersten Weltkrieges durchsetzen, wahrend in
Deutschland noch bis in die soer Jahre Schimmel-
buschmaske und Athertropfnarkose zum klinischen
Alltag gehorten.

1.4.2 Gasflussrotameter durch Maximilian Neu
Zundchstvélligunabhdngig von der Technik der Intu-
bationsnarkose entwickelten sich die Verfahren zur
kiinstlichen Beatmung. Vor allem in den angloame-
rikanischen Landern kam es zu bedeutenden Neu-
erungen auf dem Gebiet der Narkoseapparate. So
hatte man dort schon friih erkannt, dass bei langer
dauernden Narkosen mit Lachgas, welches sich zu
jener Zeit in England und Amerika grofier Beliebt-
heit erfreute, der Patient zusatzlich auch Raumluft
einatmen musste, um einem sich entwickelnden
Sauerstoffmangel vorzubeugen. Es wurden Ven-
tile und Apparate entwickelt, die eine zumindest
grob quantitative Gasmischung von Lachgas und
Sauerstoff mit analgetisch wirksamen Lachgas-
konzentrationen ermdglichten. Trotz eindeutiger
Vorteile derartiger Narkosegerdte konnte sich die
Luft-Sauerstoff-Lachgas-Narkose in Deutschland —
abgesehen von einigen wenigen Ausnahmen in der
Zahnheilkunde und in der Geburtshilfe — bis Mitte
der 20er Jahre nicht durchsetzen, denn die Art der
Anwendung war umstadndlich, die Gasdosierung
blieb ungenau, und die Technik war teuer. Nar-
koseapparate fanden aus diesen Griinden bei den
deutschsprachigen Chirurgen nicht die Akzeptanz,
welche sie eigentlich verdienten. Bezeichnend fiir
die Ablehnung und Ignoranz mag der Ausspruch
des renommierten Diisseldorfer Chirurgen Oskar
Friedrich Witzel (1856-1925) sein, der nur die ,,gute
alte Aethertropfnarkose” angewandt wissen wollte:
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Abbildung 1.15: (a) Otto Roth (dritter von links) im Jahr 1902 mit dem Roth-Drdger-Narkoseapparat. (b) Stickoxydul-Narkoseap-
parat mit Ather-Tropfvorrichtung nach Roth-Drdger, das sogenannte ,,Modell A®“. Es handelt sich um eine Weiterentwicklung

aus dem Jahr 1925, das erste Narkosegerdt mit Riickatmung der Lachgas-Sauerstoff-Gemische (sogenannter ,,Kreislauf- Appa-
rat“). (c) Anwendung in der Zahnarztpraxis.
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Von den vielen glanzenden Urteilen
iiber die Dragerschen Uberdruckoperationsapparate geben wir nachstehend

1.das Urteil aus der Heidelb h

echenUni =

ik, Geh.Wilms

2.das Urteil aus der chirurgischen Abteilung des Rudolf=Virchow=Kranken=

hauses, Berlin, Drof Borchardt.

a
Heidelberg, Chirurqlsd\e Klinik

Heidelberg, den 12. August 1912
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gez. Dr. Neumann.
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ic si i ausfil tariams, Er bietet von allen derartigen Apparaten die
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die Moglichhett, bei_gans geringem Dradk und

e i e gez. Dollnow, Assistenzarzt

Abbildung 1.16: Bericht von K. M. W. Wilms iiber den Drd-
ger‘schen Kombinationsapparat. Aus einer Broschiire der
Firma Drdger von 1912.

»,Die komplizierten Apparate bieten gar keinen
Vorteil gegeniiber der Erzeugung eines Luft-Chlo-
roform-Aether-Gemisches, wie wir es durch unse-
re Tropftechnik erreichen, ganz davon abgesehen,
dass der praktische Arzt nicht mit einem Mobelwa-
gen zur Narkose auszieht. [...] Die Apparate haben
auch wiederihren Weg in die Nebenrdaume gefunden
und die alte Maske ist wieder zu Ehren gekommen.“

Die allgemeine Ablehnung der Apparatenarkose hin-
derte einzelne Chirurgen jedoch nicht daran, dieses
Konzept weiter zu verfolgen und zusammen mit in-
teressierten Technikern geeignete Gerdte zu entwi-
ckeln. Einer der ersten auf diesem Gebiet war der Li-
becker Chirurg Otto Roth, der 1903 gemeinsam mit
Heinrich und Alexander Bernhard Drdger von der Fir-
ma Dragerwerk ein Geradt entwickelte, bei dem mit-

tels einer patentierten Tropfvorrichtung bereits eine
relativ genaue Ather- oder Chloroformapplikation
moglich war (Abb. 1.15 a-d). Dieses weltweit erste
Narkosegerat wurde unter dem Namen Roth-Drager-
sches Mischnarkosegerdt weithin bekannt.

Eine Weiterentwicklung dieses Gerdtes lief3 sich
1912 auch der Heidelberger Ordinarius fiir Chirur-
gie, Karl Maximillian Willhelm Wilms (1867-1918),
liefern. Seine Zufriedenheit mit der neuen Technik
lasst sich einem Erfahrungsbericht entnehmen, den
er im selben Jahr fiir die Herstellerfirma schreiben
lie® (Abb. 1.16). Trotzdem blieb die Anwendung der
Apparate auf wenige Operationen, meist Thoraxein-
griffe, beschrankt.

Ein weiterer wesentlicher Beitrag zur Entwicklung
der Apparatenarkose wurde in Heidelberg geliefert:
Der Erste Assistent der Universitatsfrauenklinik,
Maximilian Neu (1877-1940) (Abb. 1.17), verwen-
dete 1910 erstmals Gasflussmesser bei seinem
Narkosegerat (Abb. 1.18). Diese so genannten Rota-
meter, die im Jahre zuvor eigentlich fiir industrielle
Zwecke patentiert worden waren, erlaubten erst-
mals eine exakte Dosierung von Lachgas und Sau-
erstoff und die sichere Vermeidung der gefiirchteten
hypoxischen Gasgemische. Der von ihm konstruier-
te und von den Aachener Rota-Werken gelieferte
Apparat hatte als erstes Narkosegerdt senkrechte
Glaszylinder mit Durchflussschwimmern, die sich je
nach Starke des Gasstromes auf und ab bewegten
— eine Technik, die bis in die heutige Zeit in einigen
Gerdten Verwendung findet.

Maximilian Neu kombinierte seine Lachgas-Sauer-
stoff-Narkose mit Morphin-Scopolamin-Injektionen,
nachdem Rudolf Gottlieb und Walter Madelung aus
dem Heidelberger Pharmakologischen Institut im
Tierversuch eine synergistische Wirkung der Gase
mit dem Opiatgemisch beobachtet hatten. Neu und
die meisten anderen Anwender seiner Methode er-
zielten durchweg gute Ergebnisse mit dem Apparat,
und so berichtete er in einem Vortrag vor dem Na-
turhistorisch-Medizinischen Verein in Heidelberg:
»Wenn ich [...] ein Gesamturteil fallen darf, so ware
zu sagen, dass die Stickoxydul-Sauerstoffnarkose
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in dieser Form nach ihrer weiteren Ausbildung einer
Idealnarkose vielleicht ndher kommen kann, als ir-
gend ein anderes, bisher bekanntes Narkoseverfah-
ren.“ Allerdings musste er erkennen, dass aufgrund
der unzureichenden Narkosetiefe, die sich mit sei-
ner Methode erreichen lief}, eine Limitierung auf
kleinere Eingriffe bestand. ,Bisher haben wir nur
Versager zu verzeichnen gehabt, wenn es sich um
abdominelle Eingriffe handelte, bei denen starke
Verwachsungen im Becken bestanden und bei de-
nen starke Zerrungen wahrend der Operation unver-
meidbar waren.”

Zudem waren der fiir damalige Verhaltnisse mons-
tros wirkende Narkoseapparat, das teure, immer
noch aus England oder Amerika zu importierende
Lachgas sowie der Mangel an erfahrenen Narko-
tiseuren, welche zur Bedienung des Gerdtes notig
waren, Griinde, warum sich die Lachgasnarkose-
technik in der deutschen Chirurgie nicht durchset-
zen konnte und in nennenswertem Umfang nur bei
geburtshilflichen Eingriffen Anwendung fand. Dies
sollte sich erst dndern, als die Narkoseapparate ei-
nige Jahre spater mit zuséatzlichen Atherverdampf-
vorrichtungen ausgestattet wurden.

Abbildung 1.17: Maximilian Neu (1877-1940) war Erster Ober-
arzt der Universitdtsfrauenklinik. Wegen seiner jiidischen
Abstammung wurde ihm nach der Machtergreifung durch die
Nationalsozialisten 1933 die Lehrberechtigung als Professor
und spdter auch die Berufserlaubnis entzogen. Als die De-
portation in ein Konzentrationslager unmittelbar bevorstand,
nahmen sich seine Frau Louise und er am 22. Oktober 1940
gemeinsam das Leben.

Abbildung 1.18: Maximilian Neu wdahrend einer Operation mit
seinem Sauerstoff-Lachgas-Narkoseapparat. Links ist das
Rotameter fiir Sauerstoff, rechts das fiir Stickoxidul (Lachgas,
NZO) zu erkennen. Die von den beiden Rotametern dosierten
Gase sammeln sich in einem Reservoirbeutel, bevor sie dem
Patienten (iber eine Maske zugefiihrt werden.
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1.5 Von Vincenz Czerny bis Martin Kirschner -
Abkehr von der Allgemeinandsthesie

1.5.1 Brauchen wir Narkosespezialisten?

Trotz vielfaltiger Neuerungen und richtungsweisen-
der Erfindungen auf dem Gebiet der Andsthesie, die
zu Beginn des 20. Jahrhunderts vor allem auch in
Deutschland gemacht wurden, fanden sehr wenige
davon den Weg in den klinischen Alltag, und man
kann beinahe von einem Entwicklungsstillstand der
klinischen Andsthesie in Deutschland zu jener Zeit
sprechen. In Grof3britannien und den USA hatte man
schon sehr viel frither die Notwendigkeit einer eige-
nen Disziplin erkannt und begonnen, Arzte zu Anis-
thesisten auszubilden. Gerade bei dem gehduften
Auftreten von Narkosekomplikationen im Rahmen
von Ather- und Chloroformnarkosen und der zuneh-
menden Komplexitdt der neuen Apparate und Metho-
den erschien dies der richtige Weg zu sein. Auch in
Deutschland gab es viele prominente Stimmen, die
sich ausgebildete Narkosedrzte wiinschten, so zum
Beispiel der Berliner Chirurg Heinz Wohlgemut (1863—
1936) in einer seiner zahlreichen Publikationen:

»Kann denn der Kranke nicht verlangen, dass der,
dem er Gesundheit und Leben anvertraut, Ubung
und Erfahrung im Umgehen mit den das Leben u. U.
gefdhrdenden Mitteln hat? Und nun sehe man sich
die Narkosen an, die von Ungeiibten gemacht wer-
den. Sie wissen wohl, dass in der tiefen Narkose
die Cornealreflexe erloschen sind. Und nun fangen
sie an, knapp nach der eingeleiteten Narkose mit
dem Finger auf den Corneae - auf beiden natiirlich
— herumzutrommeln, jede halbe, jede Viertelminu-
te. Was, wenn die Atmung nicht glatt ist, von diesen
Helfern der Menschen oft mit dem Heister’schen
Spekulum, mit der Zungenzange und anderen Mar-
terwerkzeugen gesiindigt wird, das mochte wohl
kein Operateur am eigenen Leib jemals erfahren
wollen. [...] Und doch ist die ganze Narkosefrage
so einfach zu l6sen. Man sorge fiir eine griindliche
Ausbildung der Studierenden in der allgemeinen
und lokalen Andsthesie, man gebe den Kranken-
hdusern und Kliniken einen Assistenten, und die
Zufdlligkeiten und Ungliicksfdlle in der Narkose
werden auf ein Minimum herabsinken.*

Noch 1908 zeigte sich der in Hamburg tadtige Ben-
no Wilhelm Miller (1873-1947) zuversichtlich, dass
bald Schritte in die richtige Richtung eingeleitet
wiirden. In seinem im gleichen Jahr erschienenen
Lehrbuch ,,Narkologie® schrieb er: ,,Es ist nur eine
Frage der Zeit, und auch in Deutschland wird sich
die Anderung in den chirurgischen Kliniken einstel-
len und wir werden besondere Arzte anstellen, wel-
che nur die Leitung der Narkose tibernehmen. Die
grofRe Ausdehnung des Materials macht es auch
notig, dass an den Universitdten Vorlesungen tber
Narkologie gehalten werden, damit auch den Stu-
dierenden ein besserer Einblick in die Tiefe der Nar-
kosewissenschaft geboten wird.“

Leider war das Gegenteil der Fall. Obwohl die Durch-
fuhrung von Narkosen zundchst eine d&rztliche
Aufgabe war, wenn sie auch stets von jungen, un-
erfahrenen Assistenten wahrgenommen wurde, so
tibernahmen bald nicht-drztliche Mitarbeiter die-
se Tatigkeit; eine Entwicklung, die sich bis weit in
die Mitte des 20. Jahrhunderts so fortsetzen sollte.
Viele bekannte Chirurgen fiirchteten eine Aufsplit-
terung der Chirurgie in einzelne Spezialgebiete und
damit einen Verlust an Autoritdt und lehnten eine
Spezialisierung vehement ab. Trotz eindeutig er-
kannter Zusammenhédnge zwischen mangelnder Er-
fahrung des Narkotiseurs und einer erhohten Kom-
plikationsrate wehrte man sich konsequent und mit
Erfolg gegen die Ausbildung von Fachleuten und da-
mit auch gegen einen Zugewinn an Patientensicher-
heit. Der Greifswalder Chirurg Friedrich Pels-Leus-
den (1866-1944) brachte seine Meinung in einem
1924 erschienenen, weit verbreiteten Lehrbuch der
Chirurgie unmissverstandlich zum Ausdruck: ,,Nar-
kosespezialisten, wie in Amerika, haben wir gliick-
licherweise noch nicht und werden hoffentlich auch
nicht damit beschert werden.”

In Heidelberg hatte schon Vincenz Czerny sehr friih
die mit der Chloroformtropfnarkose verbundenen
Gefahren erkannt, wenn er auch nicht an die Mog-
lichkeit einer Risikoreduzierung durch besser ge-
schultes Personal dachte. Er und seine Nachfolger
an der Chirurgischen Universitatsklinik Heidelberg,
Albert Narath (1864—1924, Ordinarius von 1906 bis
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1910), ,Max“ Wilms (1867-1918, Ordinarius von
1910 bis 1918) und Eugen Enderlen (1863-1940, Or-
dinarius von 1918 bis 1933) erprobten deshalb ver-
schiedene Narkotika und -mischungen, von denen
sich vor allem Ather und die im Kapitel 1.3.1 bereits
erwdhnte ACE-Mischung auf den vorderen Rangen
platzieren konnten. Da aber aus Mangel an Fachper-
sonal nach wie vor liberwiegend ohne apparative
Hilfe, mit einfachen Tropfmasken und ohne ausrei-
chende Uberwachungsmoglichkeiten narkotisiert
wurde, stellte die Vollnarkose weiterhin ein nicht zu
unterschdtzendes Risiko fiir den Patienten dar, was
durch eine Reihe von Todesfdllen wahrend Narkosen
umso deutlicher wurde. So wurden die inzwischen
weiterentwickelte Lokalandsthesie und die von
August Bier 1906 eingefiihrte Lumbalandsthesie
wegen ihrer relativen Ungefdhrlichkeit favorisiert
und in zunehmendem Maf3e in der Chirurgischen
Klinik eingesetzt. Im Jahre 1930 wurden fast 50 %
aller operativen Eingriffe bei stationdren Kranken
in Lokalandsthesie vorgenommen — ein Trend, der
sich erst Jahre spater mit der Einfiihrung von intra-
vendser Anwendung von Barbituraten andern sollte.

1.5.2 Aufschwung der Lokalandsthesie in
Heidelberg unter Martin Kirschner

Als Martin Kirschner 1933 den Lehrstuhl fiir Chirur-
gie der Universitat Heidelberg Ubernahm, war er
bereits funf Jahre Ordinarius in Tiibingen gewesen
und hatte sich schon dort intensiv mit értlichen Be-
tdubungsverfahren bei chirurgischen Operationen
beschéftigt (Abb. 1.19). Er hatte grofe Bedenken
beziiglich der damals iiblichen Arten der Allgemein-
narkose und war deshalb ein tiberzeugter Anhanger
der Lokalandsthesie. Mit Demeter Philippides hat-
te er einen Assistenten aus Tiibingen mitgebracht,
der sich tiberwiegend mit den verschiedenen Ver-
fahren der Schmerzausschaltung fiir chirurgische
Operationen beschiftigte. Dieser stellte in einer
Veroffentlichung aus dem Jahre 1936 fest: ,,Die Lo-
kalandsthesie ist hinsichtlich der Allgemeinwirkung
das ungefdhrlichste und physiologischste Verfah-
ren der Schmerzausschaltung. Bei ihr werden die
Korperkonstanten so gut wie nicht beeinflusst, und
die lebenswichtigen Organe werden weder patholo-

(@)

Abbildung 1.19: (a) Martin Kirschner (1879-1942), Ordina-
rius fir Chirurgie von 1933 bis 1942. (b) Martin Kirschner
wdhrend einer Vorlesung.
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gisch-anatomisch noch in ihrer Funktion beeintrach-
tigt. Deswegen sind die meisten Chirurgen bestrebt,
bei gréBeren Eingriffen und besonders bei gefdhr-
deten Kranken die Allgemeinnarkose durch die &rt-
liche Betdubung zu ersetzen.”

Folgerichtig wurde in Heidelberg viel Wert auf die
Weiterentwicklung bestehender Moglichkeiten der
Lokalandsthesie gelegt, und bereits 1931 konnten
zwei neue Verfahren, die Hochdrucklokalandsthe-
sie (H.L.A.) und die giirtelférmige Spinalanésthesie
in den klinischen Alltag eingefiihrt werden.

Fur die Hochdrucklokalandsthesie konstruierte
Kirschner einen Apparat, der mit komprimierter
Kohlensdure oder Luft betatigt wurde und mit einem
gleichbleibenden Druck von 2 bis 2,5 Atmosphdren
die Lokalandsthesielosung tiber eine Hohlnadel ins
Gewebe presste (Abb. 1.20). Als Lokalandsthetikum
verwendete Kirschner bevorzugt eine Mischung aus
Novocain, Percain und Suprarenin. Hierdurch wurde
nicht nur eine reine Infiltrationsandsthesie, sondern
auch eine Leitungsandsthesie erreicht. Kirschner
meinte dazu, es gdbe ,kaum eine Operation, die
nicht in der Hochdrucklokalanadsthesie ausgefiihrt
werden kann. [...] Die Wirkung der H.L.A. ist die ei-
ner weit streuenden Schrotflinte, man braucht nur
ganz ungefahr in die Gegend zu halten, und schon
ist der Hase tot. [...] Bei der H.L.A. schlagt man wie
mit der Keule in die Gegend und kein Gefiihl bleibt
am Leben.”

Mit Hilfe dieser Technik wurden 1935 bereits 53 %
aller Operationen in Heidelberg durchgefiihrt,
darunter vor allem Eingriffe an der Oberflache und
an den Extremitdten, aber auch Hals-, Thorax- und
abdominelle Eingriffe.

Weitere 20 % aller Patienten wurden mit Hilfe
Kirschners ,,giirtelformiger, einstellbarer und indivi-
duell dosierbarer Spinalbetaubung® operiert (Abb.
1.21). Diese Weiterentwicklung von August Biers
Lumbalandsthesie bot im Vergleich zu jener eine
deutlich bessere Dosierbarkeit und Steuerbarkeit
und damit mehr Patientensicherheit. Es wurde dem
Patienten in seitlicher Kopftieflage nach der Lum-
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Abbildung 1.20 (a): Der Kirschner’sche Hochdrucklokalan-
dsthesieapparat. Am Fuf3 ist die Kohlensduredruckflasche
erkennbar. Daneben eine Fahrradluftoumpe, mit der im Falle
einer leeren Druckflasche behelfsmdfig Druck im System auf-
gebaut werden konnte. Der Stdnder ist als Druckgaskammer
ausgebildet, die am hdchsten Punkt ein Manometer trdgt.
Angeschlossen an die Druckkammer héngt ein die Andsthe-
sielosung enthaltender Glaszylinder, der durch den oben
erkennbaren Trichter gefiillt wird. Am unteren Ende des Glas-
zylinders ist ein Schlauch angeschlossen, der in einem Hand-
griff mit Hohlnadel endet. Schlauch, Schlauchhalter, Hand-
griff und Hohlnadel konnten gemeinsam sterilisiert werden
und wurden steril am Apparat aufgesteckt (b).
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balpunktion Liquor entnommen und anschlieRend
Luft injiziert, die sich in Form einer Blase an dem
héher stehenden kaudalen Ende des Durasacks
sammelte. Durch die Wahl einer hypobaren Lokal-
andsthesieldsung als Plombe zwischen Liquor und
Luft (,,Percainplombe®) konnte die Andsthesieaus-
breitung nach kopfwarts verhindert werden, wah-
rend die Luft am Ende des Durasacks eine kaudale
Ausbreitung unmoglich machte. Durch Variation der
Grofe der Luftblase lief3 sich die Kirschner’sche Spi-
nalandsthesie sozusagen ,,glirtelformig* einstellen.
Zugunsten dieser Andsthesieform ,,wurde die Allge-
meinnarkose fiir die Operation im Bereich des Ab-
domens vollig verlassen und findet jetzt nur noch
gelegentlich Anwendung bei kleineren Operationen
als Rausch, auf besonderen Wunsch des Kranken
oder bei Kindern.“ Vor allem bei Patienten mit an-
dsthesierelevanten Begleiterkrankungen war die
Spinalandsthesie Kirschners Mittel der Wahl. ,,Kon-

Art der Anaesthesic { 1950 | 1951

Abbildung 1.20 (b) A. Stationire Kranke.
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Lokal + Ather (meist bei Kindern) . . . . 39| —
Chlorsthyl-Ather. . . . . . . . ... .. 15| —
Avertin 4+ Lokal . . . . . . . .. . .. 19 9
Avertin + Evipan . . . . . . . . . ... 13| —
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Intubationen . . . . . . . . . . .. .. 585 | 1112
Summe der Anaesthesien bei stationdren
Kranken , s« o « o # « » & 6 & & & & 3478 | 3566
B. Ambulante Kranke
................. 1406 | 1552
Chlomthyl (teilweise + Ather) . . . . . . 515 | 481
Evipal o o s @ e » v 5 9 ¢ %« & & 35 48
B, 6 wosvcwpoossamssa — 7
Pyalel o o 6 5 = 8 & & % 2 & 4 3 &8 & @ & — 28
Isopropylchlorid . . . . . . . . . . .. — —
Summe der Anaesthesien bei ambulanten
Eyanken. o s w6 0% 6.8 .66 855 & 6 1956 | 2116
Gesamtzahl der Anaesthesien . . . . . . | 5434 | 5682

Abbildung 1.21: Giirtelférmige Spinalandsthesie nach Kirsch- ~ Abbildung 1.22: Aufstellung (lber die verschiedenen Ands-
ner. Die hypobare Percainplombe wird zwischen Liquorsdule  thesiemethoden an der Universitdtsklinik Heidelberg in den
(dunkel) und Luftblase (hell) eingebracht. Jahren 1950/51.
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traindikationen der geschilderten Spinalandsthesie
kenne ich nicht. Im Gegenteil, ich wende sie mit
besonderer Vorliebe bei auf des Messers Schneide
stehenden Kranken an, bei Kranken mit Myodege-
neratio Cordis, Artheriosklerose, Diabetes, Ikterus,
Nepbhritis, Ileus, Peritonitis, Kachexie, usw.“

In den 30erund 4oerJahren standen in Deutschland
bereits verschiedenste Mittel und Methoden der All-
gemeinandsthesie zur Verfligung. Dies waren nicht
nur die altbekannte Tropfnarkose mit Chlorathyl,
Chloroform oder Ather, sondern auch Apparate-
narkoseverfahren mittels Lachgas wie das von Ma-
ximilian Neu — oder mit Hilfe von Narcylen, einem
Gas, welches aus der Schweiindustrie den Weg
zur Andsthesie gefunden hatte und aus fiir medi-
zinische Zwecke gereinigtem Acetylen bestand.
Man kannte die orotracheale Intubation und hatte
Erfahrungen mit Avertin® (Tribromathanol), einem

rektal applizierten ,,Basisnarkotikum®, und Evipan®
(Hexobarbiton), einem kurzwirksamen, intravenos
verabreichten Barbiturat, gesammelt (Abb. 1.22).
Dennoch konnten sich diese Verfahren in Heidel-
berg in der Zeit unter Kirschner nicht durchsetzen,
wie Demeter Philippides unmissverstandlich fest-
stellte: ,,Die Kirschnersche Klinik hat seit vielen Jah-
ren bereits den Kampf gegen die Allgemeinnarkose
gefiihrt und den Sieg in Deutschland am weitesten
vorgetragen und hierdurch der 6rtlichen Schmerz-
betdubung die ihr wegen ihrer Ungefahrlichkeit ge-
biihrende Stellung eingeraumt.”

Abbildung 1.23 Das Neuenheimer Feld mit der Chirurgischen Universitdtsklinik.
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2 Auf dem Weg zur modernen Anasthesie — Narkosepioniere in

Heidelberg 1950 bis 1963

2.1 Hinwendung zur Kombinationsnarkose —
Ausldndische Kollegen weisen den Weg

Nach Ende des Zweiten Weltkrieges war die An-
dsthesie in Deutschland weiterhin geprdagt von
der Uberzeugung vieler einflussreicher Chirurgen,
dass ein eigenstandiges Fach fiir Narkose keinerlei
Vorteile mit sich brachte — im Gegenteil, womdg-
lich wiirde es die in den Operationssalen vorherr-
schende, streng hierarchische Ordnung mit dem
Chirurgen an der Spitze stéren. Obwohl es einige
wenige Kollegen gab, die die Notwendigkeit einer
Spezialisierung erkannt hatten und auf die dadurch
zu erwartende Qualitatssteigerung der Narkosen
hinwiesen, so setzten sich doch zundchst die Kriti-
ker durch. Der Stand der Andsthesie war zum Ende
des Krieges, sieht man von den im vorigen Kapitel
erwdhnten Entwicklungen der Lokalandsthesie ab,
vergleichbar mit dem zur Jahrhundertwende. Be-
vorzugte Methode der Allgemeinandsthesie war die
Athertropfnarkose iiber die Schimmelbuschmaske,
teilweise erganzt durch intravendse Applikation von
Barbituraten. Ausgebildete Narkosespezialisten
gab es nicht. Dieser Zustand fiihrte nicht nur zu
zahlreichen Narkosezwischenfillen mit Todesfolge,
sondern auch zu einer erheblichen Einschrankung
der Indikationen zur Operation sowohl was Zu-
stand, Alter und Vorerkrankungen des Patienten als
auch das Ausmaf3 der Operation betraf. Die deut-
schen Chirurgen erfuhren jedoch bald von grofien
medizinischen Fortschritten im Ausland, besonders
bei Eingriffen am Herzen und der Lunge, die nicht
zuletzt durch Entwicklungen auf dem Gebiet der
Andsthesie wie beispielsweise dem 1944 syntheti-
sierten Muskelrelaxans Curare, der zum Routinever-
fahren gewordenen Intubationstechnik oder neuen
Narkosegerdten ermoglicht worden waren.

Vor diesem Hintergrund wurde im Juni 1949 in Frank-
furt, auf dem ersten Chirurgenkongress nach dem
Zweiten Weltkrieg, erneut ein vorsichtiger Vorstof3

unternommen, die Andsthesie in Deutschland aus
ihrem Dornréschenschlaf zu erwecken. Nachdem
einige Chirurgen auf dem Kongress tiber neue Ope-
rationsmoglichkeiten mit Hilfe der Intubationstech-
nik und der Méglichkeit der kiinstlichen Beatmung
berichtet hatten, warf Hans Killian aus Freiburg zum
Schluss die Frage auf, ,,ob es nicht ratsam sei, in
Deutschland Spezialisten fiir Narkose und Andsthe-
sie auszubilden.” Der Kongressvorsitzende Eduard
Rehn, ebenfalls aus Freiburg, nahm unmittelbar
dazu Stellung: ,,Ich glaube, daf} die ganze Entwick-
lung der Chirurgie dahin geht, dass wir zwar nicht
fiir alle Eingriffe, aber doch fiir die groe und grofite
Chirurgie und fiir bestimmte Operationen um eine
Spezialisierung der Narkose und Andsthesie nicht
herumkommen kdnnen.” Diese vorsichtige Anndhe-
rung driickte der Diisseldorfer Ordinarius Ernst Der-
ra auf dem Chirurgenkongress im darauffolgenden
Jahr noch sehrviel deutlicher aus, als er sein Haupt-
referat zum Thema ,,Der heutige Stand der Andas-
thesieverfahren in der Chirurgie“ mit folgendem
Schlusswort beendete:

»Die moderne Andsthesiologie ist eine vielfiltige
und diffizile Kunst geworden. Im Ausland hat man
Narkosefachschulen geschaffen, die Spezialisten
heranbilden. Das ist die beste Losung, die auch
an unseren grofReren Krankenhdusern nicht zu
umgehen sein wird. Wir diirfen nicht mehr langer
zogern. Eine den deutschen Verhdltnissen ange-
passte Form wadre die Errichtung einiger Lehrstiihle
an Hochschulen, welchen sowohl die Ausiibung der
Andsthesisten im Rahmen einer groBBen Klinik, wie
der Lehre und Forschung obliegt.“

Zu einer Zeit, als es in ganz Deutschland nur etwa
30 chirurgische Assistenten mit Erfahrung in der
»modernen“ Andsthesie gab, waren dies weit-
sichtige Worte.
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Abbildung 2.1: Karl Heinrich Bauer (1890-1978),
Ordinarius fiir Chirurgie von 1943 bis 1962.

Abbildung 2.2: Professor Bauer wihrend einer Operation.

DerHeidelberger Ordinarius fiir Chirurgie, Karl Hein-
rich Bauer (1890-1978), Federfiihrender der 1950
von der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie ein-
gesetzten Narkosekommission, war lange Zeit ein
vehementer Gegner der Selbstandigkeit der Ands-
thesie und versuchte, diese unbedingt zu verhin-
dern (Abb. 2.1). Er betonte immer wieder, dass im
Operationssaal nur einer die Verantwortung tragen
konne: der Chirurg, zu dem ja auch die Patienten ka-
men (Abb. 2.2). Diese Verantwortung ware unteilbar
und deshalb miissten die Andsthesisten weisungs-
gebunden bleiben. Noch 1955 sagte er auf dem Chi-
rurgenkongress in seinem Hauptreferat:

»Aus der Allgemeinen Chirurgie die Andsthesie
auszuldsen, hief3e ihr das Herzstiick nehmen.*

Dennoch hatte Bauer friih erkannt, dass ohne eine
Spezialisierung der Andsthesie und ohne dafiir ge-
schultes Personal auch eine Weiterentwicklung
in der Chirurgie blockiert wiirde. Er hatte in seiner
Abteilung mit Rudolf Frey (1917—1981) einen jungen
Assistenten, der sich von Anfang an sehr fiir die An-
dsthesie interessierte und engagierte. Allerdings
wurde auch in Heidelberg aus Mangel an Fachperso-
nal, Gerdten und Erfahrung tiberwiegend auf veral-
tete Weise narkotisiert. Um seinem ,,Andsthesisten®
eine bestmogliche Ausbildung zu ermoglichen,
regte Karl Heinrich Bauer zundchst einen Austausch
mit Schweizer Universitdaten an. Rudolf Frey folgte
dieser Anregung 1949/50 und verbrachte sechs
Monate am Biirgerspital in Basel, um sich mit den
dort schon etwas friiher etablierten Methoden mo-
derner Andsthesie vertraut zu machen. Ein Jahr spa-
ter verbrachte er einen weiteren Gastarztaufenthalt
an der Universitdt Paris, wiederum ein Jahr spdter
erfolgte eine langere Studienreise durch die USA,
wahrend der er an verschiedenen amerikanischen
Kliniken, so zum Beispiel der Mayo-Clinic in Roch-
ester, Minnesota, oder der Harvard Medical School
in Boston, Massachusetts, andsthesiologisch aus-
gebildet wurde.

Aber auch in Heidelberg selbst wurde die Entwick-
lung zur modernen Andsthesie mit Hilfe auslan-
discher Arzte auf den Weg gebracht. Hierbei ist
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Abbildung 2.3: Jean Emily Henley
(1910-1994), Portrait aus dem Jahr 1940.

Abbildung 2.4: Laryngoskop mit Spatel nach Macintosh, Pro-
totyp aus dem Jahr 1943.

besonders eine amerikanische Kollegin hervorzu-
heben, die sich mafigeblich um die Einfiihrung der
Andsthesie, wie wir sie heute kennen, verdient ge-
macht hat: Jean Emily Henley (1910-1994), Tochter
eines deutsch-ungarischen Immigrantenpaares aus
Chicago, hatte im Frithjahr 1949 gerade ihre Ands-
thesieausbildung in New York abgeschlossen und
plante eine Reise nach Europa (Abb. 2.3). Sie hatte
in New York eine deutsche Kollegin kennengelernt,
die bei den hessischen Gesundheitshehorden in
Wiesbaden arbeitete und sie nun nach Deutsch-
land einlud. Man bat Henley, die flieRend Deutsch
sprach, jungen Kollegen in deutschen Kliniken, die
nahezu keine Erfahrung auf dem Gebiet der moder-
nen Andsthesie hatten, mit ihrem Wissen und ihrer
praktischen Erfahrung auf den Weg zu helfen. Sie
begannzunachst fiirvierMonate an der Universitats-
klinik in GieBen und machte danach Station in meh-
reren deutschen Stadten, so auch in Heidelberg. Zu
Beginn ihres Aufenthaltes war sie noch auf eigene
Rechnung mit dem Zug unterwegs, die wichtigsten
Narkoseutensilien fiihrte sie in einem Rucksack
mit. Bald wurde jedoch das amerikanische Hoch-
kommissariat fiir Deutschland auf ihre Aktivitaten
aufmerksam, stellte sie als Beraterin fiir Andsthesie
flir die amerikanische Besatzungszone ein und gab
ihr ein Auto fiir die Reisen zwischen den einzelnen
Kliniken. In Heidelberg war sie 1950 sowohlim ame-
rikanischen Militarkrankenhaus als auch in der Chi-
rurgischen Universitatsklinik tatig und machte die
dort andsthesiologisch tatigen Chirurgen, vor allem
Otto Heinrich Just (1922-2012) und Rudolf Frey, mit
Kombinationsnarkosen, orotrachealer Intubation
und dem Gebrauch von Narkosegerdten vertraut
(Abb. 2.4). Just berichtete spater in einem Interview
liber diese ersten Erfahrungen mit moderner An-
dsthesie: ,,Kontakt habe ich bekommen durch die
amerikanische Militararztin Jean Henley, die nach
dem 2. Weltkrieg in Heidelberg im amerikanischen
Hospital arbeitete und ihre Freizeit in unserer Klinik
im OP verbrachte. Mich hat schon fasziniert, mit
welcher Routine sie diese neuen Methoden ange-
wandt hat und jeder hatte den Eindruck, dass die
Patienten viel sicherer durch die Operation geleitet
wurden; vor allem wurden auch physiologische Er-
kenntnisse umgesetzt. [...] Als die amerikanische



Ruprecht-Karls-Universitdt Heidelberg 31

Militardrztin dann Heidelberg verlief} — ich hatte sie
genau beobachtet und stand wochenlang hinter ihr
— habeich dann zu den Stationsarzten und Oberérz-
ten gesagt, dass ich das auch kann.*

Im Laufe ihres Aufenthaltes verfasste Dr. Henley au-
Berdem das erste moderne Lehrbuch fiir Andsthe-
sie nach dem Weltkrieg in Deutschland. Es erschien
1950 und wurde bis heute liber 15.000 Mal verkauft
(Abb. 2.5). In ihrem Buch wurden Aspekte gangiger
amerikanischer Andsthesieverfahren behandelt, die
bis dahin in Deutschland kaum praktiziert wurden,
wie zum Beispiel die Intubation, kontrollierte Beat-

DE GRUYTER

Jean Henley

EINFUHRUNG

IN DIE PRAXIS

DER MODERNEN
INHALATIONSNARKOSE

Abbildung 2.5: Titelseite des Buches von Dr. Henley aus dem
Jahr 1950. Das Manuskript hatte sie innerhalb von 6 Wochen
auf die Riickseite ausgemusterter Rontgentiiten auf Englisch
niedergeschrieben. Eine Kollegin iibersetzte es anschlieffend
ins Deutsche.

mung, der Gebrauch nichtdepolarisierender Muskel-
relaxanzien, umfangreiche intra- und postoperative
Patienteniiberwachung oder die detaillierte Doku-
mentation von Narkosen auf eigenen Protokollen.
Henley kehrte im Januar 1951 in die USA zuriick, vol-
ler Bedauern {iber ihren Weggang aus Deutschland,
aberauch mit der Hoffnung, einen wichtigen Beitrag
zum Beginn einer neuen Ara geleistet zu haben. Auf
ihre Empfehlung hin wurden in den darauffolgenden
Jahren weiteren jungen Kollegen aus Deutschland
Studienreisen in die Vereinigten Staaten ermog-
licht, um sie andsthesiologisch auszubilden. Nach
ihrer Riickkehr wurde sie Direktorin der Andsthesie-
abteilung am Francis Delafield Hospital in New York.
Im Jahr 1981 wurde Jean E. Henley von der DGAI fiir
ihre Verdienste um die Entwicklung der Andsthe-
sie in Deutschland zum Ehrenmitglied ernannt. Sie
starb 1994 im Alter von 84 Jahren in Vermont.
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2.2 Narkosestaffel unter Rudolf Frey

Nachdem Karl Heinrich Bauer die andsthesiolo-
gische Weiterbildung von Rudolf Frey angeregt und
ermoglicht hatte, schuf er in Heidelberg eine der
ersten Andsthesieabteilungen in Deutschland und
richtete am 20. August 1950 die so genannte ,,Nar-
kosestaffel“ der Chirurgischen Universitatsklinik
ein, zu deren Leiter er Rudolf Frey ernannte. AuBer
Rudolf Frey selbst und Otto Heinrich Just gehorten
ihr drei in Ausbildung befindliche Arzte, zwei Nar-
koseschwestern und ein Narkosepfleger an, wobei
Just bereits 1951 die Abteilung wieder verlie und
dem Chirurgen Fritz Linder (1912-1994), der zum
Ordinarius in Berlin berufen worden war, folgte. In
den nédchsten Jahren erfolgte ein rasanter Wandel
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bei den zur Anwendung kommenden Narkosever-
fahren, der vor allem durch die unermiidliche Arbeit
und Forschung Rudolf Freys erméglicht wurde.

In einer Verdffentlichung aus dem Jahre 1951 liber
die Arbeit der Narkosestaffel, ein Jahrnach ihrer Ein-
fuhrung, stellte Rudolf Frey fest:

»Der Andsthesist von heute unterscheidet sich von
dem Gelegenheitsnarkotiseur von einst dadurch,
daf} sich seine Tatigkeit nicht im mechanischen
Narkosemachen erschopft. Aus dem Techniker ist
ein Narkosespezialist geworden, der auf wissen-
schaftlichen Grundlagen (Physiologie und Phar-
makologie) aufbauend, die fiir jeden Kranken am
besten geeignete Narkose aussucht, und individu-
ell durchfiihrt, bei der Vor- und Nachbehandlung
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beratend mitwirkt und die Prd- und Postmedika-
tion iiberwacht. Die Ausbildung des Narkosenach-
wuchses an Arzten und Pflegepersonal, die wissen-
schaftliche Auswertung seiner Beobachtungen und
die Erforschung neuer, besserer Narkoseverfahren
liegen in seinen Handen.“

Eine richtungsweisende Beschreibung, die mit dem
heutigen Selbstverstandnis der Andsthesisten wei-
testgehend lbereinstimmt, aber fiir damalige Ver-
héltnisse geradezu revolutiondrerscheint — bedenkt
man, dass es zum Zeitpunkt ihrer Formulierung we-
der eine Fachgesellschaft noch einen Facharzt fir
Andsthesie gab.

Band 66 - Heft8 - August2017

Der Anaesthesist

Zeitschrift fiir Andsthesie - Intensivmedizin -
Notfall- und Katastrophenmedizin - Schmerztherapie

Hans Killian und Rudolf Frey

Pioniere der deutschsprachigen Anasthesie

Interhospitaltransport von Patienten mit
ARDS

Die neue Sepsis-3-Definition

www.DerAnaesthesist.de
www.springermedizin.de

(b)

@ Springer Medizin

Abbildung 2.6 (a): Titelblatt der Erstausgabe der Zeitschrift ,,Der Anaesthesist“, erschienen im April 1952. Zundéchst nur das
offizielle Organ der Osterreichischen Gesellschaft, wurde sie im Folgejahr auch Organ der neu gegriindeten DGA. (b) Titelblatt

einer aktuellen Ausgabe.
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DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR ANAESTHESIE

Der Vorsitzende for das Johr 1953/54: Heilstdtte Wehrawald, den
DR.J. BARK Todtmoos/Schwarzwald

Der 1.(stindige)Schriftfiihrer: Heidelberg, den 20.April 1!
Priv.Doz.Dr.R.Frey. chirurg!.ogﬁo Uniw;ﬁtétlk %

An das
icht - Ve
Heildelbderg

gister -

Betr.: Antrag auf Ei in das Ver ster.

Ich beantrage hiermit die Eintragung der "Deutschen
Gesellschaft flir Anaesthesie” in das Vereinsregister. Die von
den Mitgliedern der Gesellschaft unterzeichneten Satsungen
lege ich in doppelter. Ausfertigung bei. Ebenso ein Protokoll
tiber die Griindungssitsung vom 10. April 1953 im Deutschen
Museum in Mfinchen.

Hochachtungsvoll

stiv.nnl.Dr.R.Prey)
1.(stéindiger) Schriftfiihrer.

Anlagen

EINLAGE]
[ 689 ]

Abbildung 2.7: Antrag auf Eintragung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Anaesthesie ins Vereinsregister beim Amtsgericht
Heidelberg vom 10. April 1953.

Die tagliche Arbeit der Heidelberger Andsthesisten
war duflerst gewissenhaft, galt es doch auch, der
noch immer sehr grofien Zahl an Skeptikern unter
den Chirurgen zu beweisen, wie wichtig und vorteil-
haft fiir das Wohlergehen der Patienten und auch fiir
die Entwicklung der Chirurgie die neue Disziplin war.

Am Vortag der Operationen wurden die Assistenten
auf die fiir den nachsten Tag vorgesehenen Pati-
enten verteilt, um sie zu visitieren, die andsthesio-
logische Anamnese zu erheben und die Art der Nar-
kose zu bestimmen. Wie heute wurden Laborwerte
abgenommen und fiir grofRere Operationen Blut-
konserven durch die Blutbank bereitgestellt. Zur
Pramedikation wurde den Patienten am Vorabend

Cyclobarbital (Phanodorm®) verabreicht, gefolgt
von einem weiteren Barbiturat am Morgen — Pheno-
barbital (Luminal®), und einer Morphin- und Atro-
pininjektion kurz vor dem Eingriff. 15 Minuten vor
dem Eingriff wurden die Patienten dann in den Vor-
bereitungsraum gebracht, wo der Andsthesist sich
bereits von Funktion und Vollstandigkeit aller be-
notigten Hilfsmittel und Apparate iberzeugt hatte.
Beziiglich der zur Anwendung kommenden Narkose-
verfahren zeichnete sich ein durchgreifender Erfolg
des neuen Denkens und der neuen Verfahren ab. So
erhielten im Jahre 1952 bereits 47 % aller stationdr
operierten Patienten muskelerschlaffende Medi-
kamente, 30 % wurden endotracheal intubiert. Die
Lokalandsthesie geriet in den Hintergrund (16 % der
Eingriffe 1952 im Vergleich zu 55 % im Jahre 1930)
und die Spinalandsthesie war fast véllig verschwun-
den - beides Zeichen fiir das Vertrauen, das nun-
mehr in die Vertraglichkeit der Allgemeinnarkose
gesetzt wurde. Mit Aufkommen der Muskelrelaxan-
tien war auch gleichzeitig ein Riickgang der Zahl der
Athernarkosen zu verzeichnen, ebenso wurde das
wegen seiner schlechten Steuerbarkeit unbeliebte
rektal applizierte Tribromoethanol (Avertin®) véllig
verdrangt.

Die Narkoseeinleitung wurde meist mit einem kurz-
wirksamen Barbiturat vollzogen, zundchst mit He-
xobarbital (Evipan®) und ab 1955 fast ausschlieflich
mit dem potenteren und besser steuerbaren Thi-
opental (Trapanal®). Risikopatienten erhielten zu-
satzlich Lachgas zur Einleitung, um die Barbiturat-
dosis moglichst niedrig halten zu konnen. Wahrend
der gesamten Narkosezeit wurden die wichtigsten
Vitalfunktionen durch Schwestern und Pfleger re-
gelmaig kontrolliert und aufgezeichnet, bei klei-
neren Eingriffen fiihrten sie sogar eigenstdandig die
Narkose durch.

Da es noch keinen Aufwachraum gab, wurden die
frisch Operierten nach erfolgtem Eingriff vom An-
dsthesisten bis auf die Station begleitet. Bis zur si-
cheren Wiederkehr der Schutzreflexe tiberwachte er
den Patienten, fiihrte ihm mittels Nasensonde Sau-
erstoff zu und besprach die postoperative Schmerz-
und Infusionstherapie mit dem Pflegepersonal.



Ruprecht-Karls-Universitdt Heidelberg 35

Auch in den ndchsten Tagen nach der Operation
wirkten die Andsthesisten in Zusammenarbeit mit
den Stationsdrzten intensiv an der Nachbehandlung
der Patienten mit, ein Umstand, der das Vertrauens-
verhdltnis zwischen Patienten und Andsthesisten
sowie die Wahrnehmung des Narkosearztes als sol-
chen stark forderte.

In der Chirurgischen Universitatsklinik war rund um
die Uhr ein Andsthesist erreichbar, so dass jederzeit
dringliche Eingriffe durchgefiihrt werden konnten.
Wie auch heute gab es weitere Aufgabenbereiche fiir
die Narkosedrzte auBerhalb der Chirurgischen Kli-
nik, so wurden schon damals die Elektrokrampfthe-
rapie in der Psychiatrischen Universitdtsklinik, kie-
ferorthopddische Eingriffe in der Zahnklinik oder

Abbildung 2.8: Die Chirurgische Universitdtsklinik um 1950.

Entbindungen in der Universitatsfrauenklinik mit
der Hilfe der Narkosestaffel durchgefiihrt.

In die Zeit der Narkosestaffel unter Rudolf Frey fallen
zwei einschneidende Ereignisse der deutschen An-
dsthesie, ndmlich die Griindung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Anaesthesie (DGA; ab 1977 Deutsche
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivme-
dizin, DGAI) im Rahmen des Deutschen Chirurgen-
kongresses am 10. April 1953 in Miinchen und die
Einflihrung des Facharztes fiir Andsthesie am 19.
September desselben Jahres auf dem 56. Deut-
schen Arztetag in Lindau.

Rudolf Frey und Otto Heinrich Just waren beide
Griindungsmitglieder der DGA. Frey wurde zum 1.
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Schriftfihrer und Just zum 2. Schriftfiihrer gewabhlt.
Als Organ der Gesellschaft wurde die im Vorjahr
gegriindete und von Frey redigierte Zeitschrift ,,Der
Anaesthesist“ bestimmt. (Abb. 2.6) Die Eintragung
der Fachgesellschaft ins Vereinsregister fand am
30. April 1953 beim Amtsgericht Heidelberg statt
(Abb. 2.7). Somit war endlich vollzogen worden, was
schon Jahrzehnte zuvorvon einigen vorausschauen-
den Chirurgen gefordert, aber von einer Mehrheit
stets verhindert worden war.

Unter Rudolf Frey entwickelte sich die Heidelberger
Andsthesie stetig fort, im Jahre 1959 war die Zahl
der wissenschaftlichen Assistenten bereits auf acht
angestiegen, wahrend einige andere deutsche Uni-
versitatskliniken noch tiber keine ausgebildeten An-
dsthesisten verfiigten. Dies war zum Beispiel an der
Chirurgischen Universitatsklinik in Mainz der Fall.
Als dort 1959 das Kind eines hohen Ministerialbe-
amten an einer Hiatushernie operiert werden sollte,

Abbildung 2.9: Neuenheimer Feld 1980.

lud man auf Grund der Gefdhrlichkeit der Operation
den inzwischen habilitierten Rudolf Frey zur anéas-
thesiologischen Betreuung des Kindes wahrend der
Operation ein, die dann auch erfolgreich durchge-
fihrt werden konnte.

Im Anschluss an diese Begebenheit wurde Profes-
sor Frey auf offiziellen Antrag der Universitdat Mainz
fiir ein halbes Jahr in Heidelberg beurlaubt, um
L2Amtshilfe“ zu leisten und in Mainz eine Anédsthe-
sieabteilung aufzubauen. Im November 1959 wurde
die Freistellung auf beiderseitigen Wunsch hin um
ein weiteres halbes Jahrverlangert, zur gleichen Zeit
prifte man in Mainz die Moglichkeit der Einrichtung
eines Lehrstuhls, welche 1960 mit der Schaffung
eines Extraordinariates realisiert werden konnte. Im
Marz 1960 erhielt Frey den Ruf auf diese Position,
welchem er zwei Monate spater folgte und damit
der erste Lehrstuhlinhaber fiir Andsthesiologie in
Deutschland wurde (Abb. 2.8-2.9).
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3 Die Andsthesie als Universitatseinrichtung — Lehrstuhl fiir Andsthesiologie
unter dem Arztlichen Direktor Professor Otto Heinrich Just 1963 bis 1990

3.1 Riickkehr von Otto H. Just nach Heidelberg

Als im Jahr 1962 der Lehrstuhl fiir Chirurgie an der
Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg neu zu be-
setzen war und ein Nachfolger fiir Karl Heinrich Bau-
er gesucht wurde, der in den Ruhestand trat, wurde
dessen Schiiler Fritz Linder als Ordinarius berufen
(Abb. 3.1). Linder hatte zuvor in Westberlin die chi-
rurgische Abteilung der neu gegriindeten Freien Uni-
versitat aufgebaut, nachdem er bis 1951 als Chirurg
unter Bauer in Heidelberg ausgebildet worden war.
Otto Heinrich Just warzusammen mit Fritz Linderaus

Abbildung 3.1: Fritz Linder (1912-1994), Ordinarius fiir
Chirurgie von 1962 bis 1981.

Heidelberg nach Berlin gegangen und hatte in den
vergangenen zehn Jahren an dem zum Universitats-
klinikum umfunktionierten ehemaligen Stadtischen
Krankenhaus Charlottenburg eine renommierte An-
dsthesieabteilung aufgebaut. Als Stipendiat des
British Council hatte Just 1953 einen ldngeren Stu-
dienaufenthalt bei Robert Reynolds Macintosh in
Oxford verbracht, weitere Studienreisen fiihrten ihn
in den folgenden Jahren an verschiedene Kliniken
in den USA. Fritz Linder war es aufgrund vielfal-
tiger personlicher Kontakte zu fiihrenden amerika-
nischen Chirurgen gelungen, die Berliner Klinik zu
einem anerkannten Herz- und Gefazentrum zu ent-
wickeln. Er hatte Just nach Amerika geschickt, um
die Voraussetzungen fiir Herzoperationen festzu-
stellen. Bereits Mitte der 1950er Jahre verfiigte die
Berliner Klinik dann tiber eine Herz-Lungen-Maschi-
ne und Otto Heinrich Just ibernahm die andsthe-
siologische Betreuung der ersten herzchirurgischen
Operationen. Als erster in Deutschland hatte sich
Just mit der kontrollierten intraoperativen Hypo-
tension sowie mit der kontrollierten Hypothermie,
angewandt bei Herzoperationen als auch bei neu-
rochirurgischen Eingriffen, einen Namen gemacht.
Er fiihrte regelmafiig Andsthesiekolloquien fiir alle
Krankenhduser in Berlin durch.

Als nun Fritz Linder den Ruf nach Heidelberg an-
nahm, wollte er nicht auf Otto H. Just als Andsthe-
sisten verzichten und versprach ihm fiir den Fall
seines Mitkommens einen eigenen Lehrstuhl in Hei-
delberg. Obwohl die Berliner Universitat versuchte,
ihn zum Bleiben zu bewegen, als sie davon erfuhr,
und ihm ebenso einen Lehrstuhl in Berlin anbot,
nahm Just das Heidelberger Angebot an. Er wollte
gerne wiederin seine Heimat zuriick und Heidelberg
galt zudem in der damaligen Zeit als fiihrende Uni-
versitdt in der Medizin in Deutschland.

Zum 1. Mdrz 1962 wechselte Otto H. Just also als
Leiter der Andsthesieabteilung nach Heidelberg,
wobei er zundchst allerdings nur in der Position
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eines Oberarztes der Chirurgischen Universitats-
klinik angestellt war, da die formellen Vorausset-
zungen fiir die Besetzung des neu einzurichtenden
Lehrstuhls erst noch geschaffen werden mussten.
So wurden zum Beispiel die medizinischen Fakul-
taten aller deutschen Universitaten formell um Vor-
schldge fiir die Lehrstuhlbesetzung gebeten, wobei
erwartungsgemaf fast alle der daraufhin eingegan-
genen Empfehlungen Just als den am besten geeig-
neten Kandidaten erachteten. Bis auf Mainz und
Dusseldorf verfiigte keine der Universitdaten zum
damaligen Zeitpunkt {iber einen Lehrstuhl fiir An-
dsthesiologie, allerdings hatten viele bereits Ands-
thesieabteilungen eingerichtet und die endgiiltige
Herausldsung der Fachdisziplin aus der Chirurgie
schien nur noch eine Frage der Zeit zu sein.

Mit dieser Tatsache konnten sich einige der chirur-
gischen Ordinarien offenbar nur schwer anfreunden,
da sie eine Gefdhrdung ihrer uneingeschrankten
Macht im Operationssaal beflirchteten; auch wenn
ihnen eigentlich bewusst war, dass sie von einer
sich weiterentwickelnden Andsthesie sehr profitie-
ren konnten. Als Beispiel hierfiir lasst sich auch das
Empfehlungsschreiben des Tiibinger Ordinarius fiir
Chirurgie, Walter Dick, werten, der in seinem Brief
unter anderem anfiihrt: ,,Bei der Besetzung eines
planmaBigen Extraordinariats fiir Anaesthesiolo-
gie muss aber dariiber hinaus — und keineswegs an
letzter Stelle — beriicksichtigt werden, ob der Vorzu-
schlagende auch die Eignung und Fahigkeit zu einer
gedeihlichen Zusammenarbeit mit dem Chirurgen
besitzt. [...] Man darf bei dem tberaus verantwor-
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tungsvollen Schritt, den die Berufung eines plan-
maBigen Andsthesisten bedeutet, nicht die Augen
vor der Tatsache verschlieBen, dass Anaesthesie
niemals Selbstzweck sein kann und der Anaesthe-
sist nur in Zusammenarbeit mit einem Chirurgen
tatig sein kann. Bei aller Selbststandigkeit, die dem
Anaesthesisten in Forschung und Lehre zugebilligt
wird und werden muss, kommt man um die Tatsa-
che nicht herum, daB in der praktischen Betadtigung
[...] der Anaesthesist sich der Fiihrung durch den
Chirurgen anvertrauen muss.”

Otto H. Just und viele andere Andsthesisten der
ersten Stunde mussten sich durch unermidliche,
hervorragende andsthesiologische Leistungen in

den Operationssadlen erst das Vertrauen der opera-
tiven Disziplinen erarbeiten und so die Basis fiir das
heutige partnerschaftliche Verhaltnis zwischen den
Fachbereichen legen.

Anfang des Jahres 1963 waren schlieBlich alle Vo-
raussetzungen fiir die Lehrstuhleinrichtung in Hei-
delberg erfiillt, und am 2. Mdrz 1963 erteilte das
Kultusministerium Baden-Wirttemberg Professor
Just den Ruf auf das Extraordinariat fiir Anaesthe-
siologie.
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3.2 Die junge Disziplin etabliert sich -
Ordinariat und Klinik

Die Anfangszeit der Abteilung fiir Anaesthesiologie
war geprdgt von der kontinuierlichen Erweiterung
ihrer Aufgaben und Leistungen innerhalb des Uni-
versitdatsklinikums. Zundchst tbernahm Otto H.
Just mit seinem Team nur die andsthesiologische
Versorgung der Chirurgischen Klinik einschlie3lich
der Spezialdisziplinen Neurochirurgie, Urologie und
Kinderchirurgie. Dies beinhaltete die Betreuung von
acht Operationssdlen innerhalb des Gebdudes der
Chirurgischen Klinik sowie des Aufwachraumes.
Dariiber hinaus wurden in der chirurgischen Am-
bulanz kleinere Eingriffe in Narkose durchgefiihrt.
Innerhalb der ersten Jahre kamen nach und nach
weitere Aufgabenbereiche hinzu, so dass im Jahre
1967, als das Extraordinariat in ein Ordinariat umge-
wandelt und Professor Just zum Ordinarius berufen
wurde, bereits alle operativen Disziplinen des Uni-
versitatsklinikums bis auf die Orthopddie und die

JAHRESBERICHT 1967

ABTEILUNG FUR ANAESTHESIOLOGIE

Vorstand: Prof. Dr. O. H. Just

AN DER CHIRURGISCHEN UNIVERSITATSKLINIK

HEIDELBERG

Abbildung 3.2: Jahresbericht der ,,Abteilung fiir Anaesthesio-

logie“aus dem Jahr 196.

Frauenklinik von der Anaesthesieabteilung versorgt
wurden. Dabei waren die einzelnen Arbeitsbereiche
zum Teil rdumlich weit voneinander getrennt. In der
Chirurgischen Universitatsklinik im Neuenheimer
Feld wurden, wie oben erwdhnt, die Spezialdiszipli-
nen Neurochirurgie, Kinderchirurgie und Urologie
genauso mitbetreut wie die Abteilung fiir Chirurgie
unter Fritz Linder, die damals neben der Allgemein-
und Viszeralchirurgie auch die Herz-, Thorax- und
Gefafichirurgie sowie die Traumatologie vereinte.
Im Altklinikum in Bergheim wurden in der Hals-Na-
sen-Ohren-Klinik, in der Mund-Zahn-Kiefer-Klinik, in
der Augenklinik und in der Hautklinik insgesamt fiinf
operative Einheiten betreut und Narkosen durchge-
fuhrt. Assistenten der Anaesthesieabteilung arbei-
teten daneben noch in nicht-operativen Abteilungen
der Klinik, so beispielsweise in der Medizinischen
Klinik, wo Kardioversionen durchgefiihrt wurden, in
der Psychiatrischen Klinik zur andsthesiologischen
Betreuung von Elektrokrampftherapien, in der Kin-
derklinik bei Herzkatheteruntersuchungen, fir
weitere diagnostische Untersuchungsverfahren in
der Radiologischen Klinik sowie der Strahlenklinik
(Czernyklinik). Der Abteilung fiir Anaesthesiologie
war auBerdem die Blutbank der Chirurgischen Uni-
versitatsklinik angeschlossen; hier mussten von
den Assistenten die Blutgruppen bestimmt und die
Kreuzproben abgelesen werden. Bei circa 10.000
ausgegebenen Blutkonserven pro Jahrwar auch dies
ein nicht unerheblicher Aufwand. In den Aufgaben-
bereich der Anaesthesieabteilung fiel auch die kon-
siliarische Betreuung der im Hause vorhandenen
chirurgischen, urologischen, kinderchirurgischen
und neurochirurgischen Wachstationen und die not-
fallmafiige Versorgung der chirurgischen Patienten,
damals noch in der chirurgischen Ambulanz. Dem-
gegeniiber steht eine vergleichsweise bescheidene
Mitarbeiterzahl, von der diese umfangreichen Auf-
gaben geleistet wurden (Abb. 3.2). Bei einer Entwick-
lung der Andsthesieleistungen von 6.224 im Jahr
1963 auf 14.813 im Jahre 1969 stieg die Zahl der drzt-
lichen Planstellen im gleichen Zeitraum lediglich von
16 auf 20, einschlielich des Direktors Just und der
beiden Oberdrzte. Beim Aufbau der Abteilung in Hei-
delberg war es fiir Otto H. Just eine grof3e Hilfe, dass
drei seiner Mitarbeiter, Horst Lutz, Jiirgen Wawersik
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Abbildung 3.3: Narkoseprotokoll einer Intubationsnarkose
aus dem Jahr 1964. Entsprechend dem damals noch (iblichen
Standard wurden intraoperativ keine Opiate verabreicht, die
Analgesie beschrdnkte sich auf eine prdoperative Gabe von
50 mg Pethidin (Dolantin®) i.m. und den Einsatz von Lachgas.
Aufféllig ist bei der 91-jdhrigen Patientin mit pertrochantdrer
Femurfraktur zudem der grofiziigige Blutersatz, bei einem
geschdtzten Blutverlust von 8oo ml wurden insgesamt 1000
ml Fremdblut transfundiert.

und Horst Stoeckel, aus Berlin mitgekommen waren
und bereits den Aufbau der dortigen andsthesiolo-
gischen Abteilung miterlebt und mitgestaltet hatten.

ObwohlJustvon Beginn an durchzusetzen versuchte,
dassjede einzelne Narkose von einem Andsthesisten
betreut wurde, so war es doch aus personellen Griin-
den zu Beginn oft nicht mdéglich, dies zu gewahrlei-
sten. Deshalb wurden in den friihen 60oer Jahren klei-
nere Operationen oft noch von Narkoseschwestern

mit Hilfe der Athertropfnarkose durchgefiihrt, wih-
rend Patienten fiir gréf3ere Eingriffe eine moderne
Allgemeinnarkose erhielten. Eine typische Narkose
der damaligen Zeit beinhaltete die Pramedikation
mit Atropin, Pethidin (Dolantin® und Promethazin
(Atosil®); eingeleitet wurde meist mit dem Barbiturat
Hexobarbital (Evipan®) und dem Muskelrelaxans
Succinylcholin, zur weiteren Relaxierung verwende-
te man d-Tubocurarin und zur Aufrechterhaltung der
Narkose meist das volatile Andsthetikum Halothan
(Fluothane®) (Abb. 3.3). Die intraoperative Uberwa-
chung der Patienten erfolgte mit im Vergleich zur
heutigen Zeit sehr einfachen Mitteln, so wurde der
Blutdruck mit einer manuellen Manschette gemes-
sen, der Puls wurde ausgezahlt, die Narkosegerate

Abbildung 3.4: Narkose in der Chirurgischen Universitdtskli-
nik Heidelberg um 1965. Blutkonserven wurden als Vollblut
aus Glasflaschen transfundiert, im Vordergrund ein dazu ver-
wendeter Transfusionswdrmer. Halb verdeckt dahinter ist die
manuelle Blutdruckmanschette zu erkennen. Der Tubus war
ein damals gebrduchlicher Gummitubus.
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Abbildung 3.5: (a) Kreissystem-Narkoseapparat Modell Romulus® der Firma Dréger, Liibeck. Erstmals gebaut im Jahre 1950,
ermdoglichte das Gerdt dem Andsthesisten eine manuelle Beatmung des Patienten wihrend der Narkose. (b) Modell Sulla®,

Baujahr 1963 (c) Modell ,,iberius®, Baujahr 1963.

zeigten lediglich den Beatmungsdruck an und eine
EKG-Uberwachung fand nur bei groRen Eingriffen
statt (Abb. 3.4). Da die heutige Technik der arteri-
ellen Kaniilierung zur invasiven Blutdruckmessung
noch nicht bekannt war, wurde bei Eingriffen, die
eine kontinuierliche Messung erforderten, durch den
Andsthesisten eine Arterie freiprdpariert, ein Kathe-
ter eingelegt und so eine ,blutige® Druckmessung
durchgefiihrt.

Als Otto H. Just nach Heidelberg kam, waren die
Narkosegerdte noch alte Heidbrink-Feldgerdte der
amerikanischen Armee, Beatmungsgerdte fiir die
Wachstationen gab es nicht. Da der Ordinarius fiir
Chirurgie, Fritz Linder, jedoch sehr an einer Weiter-
entwicklung der Andsthesie an seiner Klinik interes-
siert war, stellte er finanzielle Mittel zur Verfiigung,
um sdmtliche Operationssdle mit neuen Gerdten
auszustatten. Die ersten so angeschafften Nar-
kosegerdte waren vom Modell Romulus® der Firma
Dragerwerk aus Liibeck; sie wurden teilweise noch
bis in die 8oer Jahre in der Heidelberger Klinik einge-
setzt (Abb. 3.5).

Die gemeinsame wissenschaftliche Bearbeitung
von Problemen des Blutersatzes, der gesteuerten
Hypothermie und Hypotension, der Beatmung un-
ter Narkosebedingungen und Verbesserung der An-

asthesieverfahren fiir grofle Eingriffe forderte die
operativen Erfolge von Spezialdisziplinen wie der
speziellen Thorax- und Herzchirurgie sowie der Neu-
rochirurgie (Abb. 3.6). Gemeinsam mit Fritz Linder
hatten Otto Heinrich Just und mehrere Mitarbeiter
bereits seit 1958 in Berlin Erfahrungen in der Chi-
rurgie am offenen Herzen gesammelt. So konnte die
erste Narkose zu einem Eingriff am offenen Herzen
mit Hilfe der Herz-Lungen-Maschine in Heidelberg,
dem Verschluss eines Vorhofseptumdefektes bei
einem 12-jahrigen Madchen, bereits am 27. Marz
1962 durch Just und Lutz vorgenommen werden.
Die kleine Patientin konnte unmittelbar nach Opera-
tionsende extubiert werden und wurde nach unkom-
pliziertem Heilverlauf 26 Tage spater aus der Klinik
entlassen.

Unter die Operationen, die in Heidelberg erst durch
die Entwicklung moderner Andsthesiemethoden mit
vertretbarem Risiko fiir den Patienten unternommen
werden konnten, fiel auch die operative Trennung
eines Paares von Siamesischen Zwillingen, ebenfalls
im Jahre 1962. Der Eingriff an den 11 Monate alten,
am Kopf zusammengewachsenen Kindern wurde
vom Leiter der neurochirurgischen Abteilung, Ernst
Klar (1909-1967), geleitet. Die Anédsthesien wurden
von zwei separaten Narkoseteams unter der Leitung
von Otto H. Just und Jiirgen Wawersik durchgefiihrt,
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Abbildung 3.6: Oberfldchenkiihlung in der Chirurgischen Klinik um 1965. Der Patient wurde nach Narkoseeinleitung in die mit
Eiswasser gefiillte Wanne gelegt und auf unter 30°C Rektaltemperatur abgekiihlt. Das Verfahren kam sowohl in der Herz- und
Neurochirurgie als auch bei Patienten der Medizinischen Klinik im Rahmen von thyreotoxischen Krisen zur Anwendung.

Abbildung 3.7: (a) Intubation des ersten der beiden siamesischen Zwillinge durch Professor Just 1962. Trotz ausgedehnter
Kommunikation im Stirn- und Scheitelbereich war die vasale Verbindung offensichtlich nicht grof3 genug, um einen schnellen
Ubertritt der applizierten Narkotika zu erméglichen. Das zweite Kind blieb wach und unvermindert lebhaft und konnte nach
Narkoseeinleitung des ersten in analoger Weise komplikationslos narkotisiert und intubiert werden. (b) Lagerung der Ge-
Schwister zur operativen Trennung. Zum Einsatz kamen halboffene Digby- Leigh-Narkosesysteme, die in diesem Fall mit einem
50/50 Lachgas-Sauerstoff-Gemisch und Halothan betrieben wurden. AufBerdem sind die prikardial fixierten Stethoskope zu
erkennen, mit deren Hilfe die Herztdtigkeit iiberwacht wurde.



wobei erstaunlicherweise durch die Einleitung der
Andsthesie bei dem ersten Zwilling derWachzustand
des zweiten nicht beeinflusst wurde, beide konnten
funktionell getrennt narkotisiert werden (Abb. 3.7).
Die Kinder iiberstanden den zehn- beziehungswei-
se zwolfstiindigen Eingriff mit 1.000 bzw. 1.200 ml
Blutersatz zunadchst gut. Wahrend das eine Kind
einen vollkommen komplikationslosen postopera-
tiven Verlauf bot und 11 Wochen nach dem Eingriff
entlassen werden konnte, trat beim anderen bereits
in der letzten operativen Phase ein Herzstillstand
ein, der sich zunachst durch Herzdruckmassage, in-
trakardiale Injektion von Noradrenalin (Arterenol®)
und Bluttransfusion beheben lief3. Im weiteren Ver-

lauf blieb der Allgemeinzustand unter septischen
Temperaturen und rezidivierenden Krampfanfallen
jedoch schlecht und das Kind verstarb schlieBlich
nach vier Monaten an einer Meningitis.
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Herzwiederbelebung mit VITACARD Gerdten

nach Prof. Dr. O.H. JUST

Der VITACARD Transistor-Bat-
terie-Schrittmacher wurde in
Att und Ausfihrung den medi-
zinischen Bedirfnissen ange-
paBt und findet in der Chirur-
gie, der Unfallheilkunde, der
Inneren Medizin und Padiatrie
Anwendung.

Kleinstmagliches Gewicht und
AbmaBe machen es moglich,
das Gerdt selbst auf Iéngere
Zeit dem Patienten beizuge-
ben (tragb. incl. Befestigungs-
méglichkeit am Krankenbett).
Die Bedienungselemente sind
tbersichtlich angeordnet und
leicht zu bedienen.

Ein Instrument zeigt die Impul-
se an und gibt weiterhin die
Maglichkeit einer Spannungs-
kontrolle.

1. am Thorax mit Schrif her-Elektrode No. 6001 - Herzblock bei Ver-
schluB eines Ventrikelseptumdefektes
2. am geschlossenen Thorax mit Transthorakaler Stichelektrode No. 6000 - Unfélle,

Vergiftungen, Adam-Stok'sche Anfdlle usw.

Applikation einfach durch sinnvolle Konstruktion der Elektroden am Myokard oder in unmittelbarer
Néhe.

Schrittmacher-Elektrode Transthorakale Stichelektrode

Abbildung 3.8: (a) Der von Professor Just entwickelte Vi-
tacard® B war der erste in Deutschland patentierte Defibril-
lator mit zusdtzlicher Schrittmacherfunktion. (b) Werbe-
prospekt Vitacard® TB. Professor Just entwickelte aus der
Grundidee eine ganze Palette an verschiedenen Gerdten, hier
ein batteriebetriebener, tragbarer Herzschrittmacher aus
dem Jahre 1963.

3.3 Forschung und Lehre

Wissenschaftlich waren die Anfangsjahre stark von
praxisorientierter Forschung gepragt. Otto Heinrich
Just kniipfte mit den Forschungsschwerpunkten
seiner Tatigkeit in Heidelberg an zahlreiche be-
reits in Berlin bearbeitete Fragestellungen an: Die
Pathophysiologie des hypovoldmischen Schocks
und seine Therapie mit Blutersatzmitteln, Fliis-
sigkeitshaushalt und Atemphysiologie bei Neu-
geborenen und Sduglingen, mogliche protektive
pharmakologische Interventionsmoglichkeiten vor
und nach neurochirurgischen Eingriffen oder nach
Schadel-Hirn-Trauma, um nur einige zu erwdhnen.
Vor allem durch die sich entwickelnde Herzchirur-
gie ergaben sich viele Themenschwerpunkte, die
sich mit der Narkosefiihrung in dieser Spezialdiszi-
plin befassten. Fiir Just war dabei die Entwicklung
technischer Hilfsmittel ein wichtiges Anliegen. So
entwickelte er bereits Mitte der 1950er Jahre, noch
zu seiner Berliner Zeit, in enger Zusammenarbeit mit
dem Berliner Ingenieursbiiro Stange u. Wolfrum den
ersten in Deutschland hergestellten Herzschritt-
macher und Defibrillator (Abb. 3.8). Er bekam da-
fir vom deutschen Patentamt fiir die ,,Elektrische
Beeinflussung der Herztatigkeit des menschlichen
Korpers® das Patent erteilt, und auch seine Habilita-
tion hatte das gleiche Thema zum Inhalt. Das elek-
trische Herz-Wiederbelebungsgerdt war die Grund-
lage fiir die Entwicklung der heute gebraduchlichen
Defibrillatoren und verschiedener externer und in-
terner Schrittmachertypen.

Ein weiteres groBes Gebiet seiner wissenschaft-
lichen Tatigkeit war die kiinstliche Unterkiihlung.
Aus der Uberlegung heraus, den Sauerstoffver-
brauch der Zellen bei Operationen mit schlechten
Kreislaufverhdltnissen auf ein Minimum zu senken,
entwickelte Just ein eigenes vollautomatisch ar-
beitendes Hypothermiegerdt, welches in der Herz-
chirurgie und vor allem auch in der Neurochirurgie
Verwendung fand. Es wurde {iber Jahre hinweg an
den fiihrenden Kliniken in ganz Europa eingesetzt.

Als weiteres Beispiel seiner stets praxisorientierten
Uberlegungen kann auch die Entwicklung der von
ihm Anfang der 1960er Jahre beschriebenen Kunst-
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Abbildung 3.9: Erste Brauniile® nach Professor Just und ihre
Anwendung 1962. Das System der in der Vene verbleibenden
Plastikkaniile stellte einen Meilenstein der Infusionstherapie
dar und wird bis heute von allen Herstellern verwendet.

ZEITSCHRIFT FUR

Praktische Anasthesie
und Wiederbelebung

Herausgeber

O.H. Just, Heidelberg

1. Jahrgang

125 Abbildungen in 130 Finzeldarstellungen
und 81 Tabellen

|
GEORG THIEME VERLAG - STUTTGART

@ (b)

stoffkaniile, der Brauniile®, angesehen werden
(Abb. 3.9). Diese neue Kaniile, deren Herstellung
1966 von der Firma B. Braun in Melsungen uber-
nommen wurde, l6ste die bis dahin weit verbreitete
subkutane Infusionstherapie und die intravendse
Infusion mittels Stahlkaniilen, die ldangere Zeit in
der Vene verblieben, ab. Die bis dahin gebrdauch-
lichen wiederverwendbaren Fliigelkaniilen und
Doppelkaniilen aus Edelstahl erwiesen sich haufig
als ungeeignet, da die Spitze der Metallnadeln nicht
selten die Venen perforierte und dies Paravasate zur
Folge hatte. Diese Nachteile waren bei der Braunii-
le® mit ihrem flexiblen Plastikschlauch, der iber der
Punktionskaniile lag und nach erfolgreicher Punkti-
on alleine in der Vene verblieb, nicht mehr gegeben.
Justs Prinzip fand rasche Verbreitung und wird heu-
te weltweit von allen Herstellern genutzt.

Andsthesie &
Qutcome

4 & Thieme

Abbildung 3.10: (a) Titelseite der Erstausgabe der von Professor Just ins Leben gerufenen ,, Zeitschrift fiir praktische Andsthesie
und Wiederbelebung“ aus dem Jahr 1966. (b) Die Zeitschrift trigt heute den Titel ,,AINS — Andsthesiologie Intensivmedizin

Notfallmedizin Schmerztherapie®.
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Im Jahre 1966 griindete Otto Heinrich Just die
»Zeitschrift flir praktische Andsthesie und Wieder-
belebung®, die einen eindeutigen Fokus auf praxi-
sorientierte Veroffentlichungen legte (Abb.3.10).
Erklartes Ziel des Griindungsherausgebers war
es, eine Plattform fiir junge Wissenschaftler und
Kliniker fiir ihre Publikationen aus der klinischen
Andsthesie anzubieten, und mit klinikbezogenen
Themen die Fort- und Weiterbildung der Andsthe-
sisten im deutschsprachigen Raum auf ein hohes
Niveau zu fiihren. Bis zu seiner Emeritierung 1990
zeichnete Just als Herausgeber fiir die in der Folge-
zeit mehrfach umbenannte und bis heute als ,,AINS
— Andsthesiologie Intensivmedizin Notfallmedizin
Schmerztherapie“ fortbestehende Zeitschrift ver-
antwortlich (Abb. 3.10). Einige weitere Mitarbeiter
der Heidelberger Klinik zahlten im Verlauf zum en-
geren und weiteren Kreis der Herausgeber, darunter
Horst Stoeckel, Klaus Wiedemann, Eike O. Martin
und Claude Krier; letzterer war iber lange Zeit bis
ins Jahr 2005 schriftfilhrender Herausgeber (Abb.
3.11).

Fir die experimentelle Forschung standen der
Anaesthesieabteilung anfangs noch keine eigenen
Laborrdume zur Verfligung. Erst auf personliche
Initiative der andsthesiologischen Oberédrzte in Zu-
sammenarbeit mit einigen Chirurgen wurden Raume

Abbildung 3.11 Klaus Wiedemann bei
seiner Habilitation (a) mit Otto Hein-
rich Just und (b) mit Claude Krier.

mit den fiir experimentelles Arbeiten notwendigen
Gerdten ausgestattet. So konnten mehrere Arbeits-
gruppen tierexperimentell iiber Probleme zum Volu-
menersatz im hdamorrhagischen Schock, das Kreis-
laufverhalten bei verschiedenen Andsthetika und
die Bedeutung des Zentralvendsen Drucks (ZVD)
arbeiten. Im Jahr 1970 wurden im Rahmen des An-
baus der Chirurgischen Universitatsklinik neue La-
borflachen eingerichtet und der Andsthesie ein mit
den notwendigen Geratschaften ausgestattetes La-
bor zur Verfiigung gestellt. In mehreren Arbeitsgrup-
pen wurde tierexperimentell in Zusammenarbeit mit
chirurgischen Kollegen iiber Probleme der Leberchi-
rurgie und zusammen mit dem Pathologisch-Che-
mischen Institut iber Hirnstoffwechsel geforscht.
Andere Arbeitsgruppen forschten tiber Sepsis sowie
Apoptose nach Herz-Kreislauf-Stillstand.

Auch in der Ausbildung von Studierenden, Kolle-
ginnen und Kollegen aus der Andsthesiologie sowie
Pflegepersonal waren die Mitarbeiter der Abteilung
von Anfang an stark engagiert. Zahlreiche wissen-
schaftliche Vortrdage im In- und Ausland sowie von
der Abteilung durchgefiihrte Kongresse und Sympo-
sien trugen zur Weiterentwicklung der Andsthesie in
Deutschland bei. Beim Studentenunterricht wurde
neben verschiedenen Vorlesungen zu Themen wie
»Andsthesiologie und Intensivtherapie in der spezi-



ellen Chirurgie®, ,,Erste Hilfe und Wiederbelebung*,
»Akute Notfdlle“ oder,,Kardiovaskuldre Probleme in
der operativen Medizin*“ auch sehr frith Kleingrup-
penunterricht am Krankenbett durchgefiihrt, der
ebenso wie regelmafiige Kolloquien fiir Studieren-
de im Praktischen Jahr und Fortbildungsveranstal-
tungen fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
eigenen Abteilung von den wissenschaftlichen As-
sistenten der Klinik durchgefiihrt wurde (Abb. 3.12).
Durch die Einrichtung der Intensivpflegestationen
wuchs im Pflegebereich der Bedarf an Mitarbeitern
mit Kenntnissen in Andsthesie und Intensivmedizin.
Um diesem Mangel zu begegnen, wurde von Otto H.
Just 1972 die Fachweiterbildung Anaesthesie und
Intensivpflege in der chirurgischen und andsthesi-
ologischen Klinik eingerichtet. Die zundchst ein-,
spdter zweijdhrigen Kurse waren fiir examinierte
Schwestern und Pfleger konzipiert und wurden
nach den Richtlinien der DGAI durchgefiihrt. Den
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tiberwiegenden Teil des Unterrichts bestritten die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Anaesthesie-
abteilung.
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Abbildung 3.12: Professor Just wéihrend einer Vorlesung vor Studenten im grofien Horsaal der Chirurgischen Klinik um 1968.
Die Andsthesievorlesungen wurden an sechs Terminen pro Semester im Rahmen der chirurgischen Hauptvorlesung gehalten.



3.4 Die Abteilung wachst mit ihren Aufgaben

Seit Einflihrung der Narkosestaffel im Jahr 1950 war
die Mitarbeiterzahl der andsthesiologischen Abtei-
lung an der Universitatsklinik Heidelberg kontinu-
ierlich angestiegen, um die immer neu hinzukom-
menden Aufgabenbereiche zu erfiillen. Waren die
ersten Kollegen noch reine ,,Narkosearzte®, so wird
diese Beschreibung der Bandbreite an Aufgaben
spaterer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Abtei-
lung nicht mehr gerecht. Zusatzlich zur Ausweitung
des Tatigkeitsspektrums auf neue Bereiche der Uni-
versitatsklinik und zur Erweiterung der operativen
Kapazitaten der bereits bestehenden Bereiche,
wurden neue Betadtigungsfelder erschlossen, die wir
heute ganz selbstverstandlich zu den Saulen des
Faches Andsthesiologie zahlen.
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3.4.1 Intensivmedizin

Die erste ,Wachstation“ der Heidelberger Chirur-
gischen Universitatsklinik befand sich in den Rau-
men der damaligen Station 7 und wurde von den Kol-
legen der chirurgischen Abteilung geleitet, wahrend
die Anaesthesieabteilung hier nur konsiliarisch bei
beatmeten Patienten tdtig war. Dies sollte sich 1970
andern, als im neu entstandenen Anbau der Klinik
eine modern ausgestattete chirurgische ,Wachsta-
tion“ (die heutige Station 12 HIS), ein Aufwachraum
sowie eine ,Beatmungsstation® (die heutige Stati-
on 13 I0OPIS) mit anfangs acht, spater zwdlf Betten-
platzen in Betrieb genommen werden konnte. Fiir
Aufwachraum und Beatmungsstation wurde die
organisatorische und arztliche Leitung der Anaes-
thesieabteilung iibertragen. Die Versorgung oblag
einem Oberarzt und zwei bis drei weiteren Andsthe-
sisten, die auch weiterhin konsiliarisch fiir die Be-
atmungsfalle auf der chirurgischen, urologischen,
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neurochirurgischen und kinderchirurgischen,,Wach-
station” sowie fiir den im Erdgeschoss neu einge-
richteten Schockraum zustandig waren. Die notfall-
medizinische Versorgung der chirurgischen Pati-
enten innerhalb der Klinik erfolgte von nun an durch
das Team der Beatmungsstation, welches {iber ein
Notfalltelefon alarmiert werden konnte.

Die ,,Beatmungsstation“ war iiberwiegend mit Pa-
tienten belegt, welche von den ,Wachstationen®
anderer Fachabteilungen oder von auswartigen
Kliniken Gbernommen worden waren. Bei diesen
war es im vorherigen Therapieverlauf zu Komplika-
tionen gekommen, welche eine Ubernahme auf die
»,Beatmungsstation“ erforderten. Im Vergleich zur
heutigen Situation auf der Station 13 I0PIS war das
Patientenkollektiv auf der damaligen Intensivsta-
tion sehr viel breiter gefachert: Werden dort heute

(b

vor allem allgemeinchirurgische Patienten behan-
delt — darunter viele nach Transplantationen —, die
aufgrund der Schwere ihrer Grunderkrankung und
der dadurch erforderlichen umfangreichen Eingriffe
einer Intensivtherapie bediirfen, waren es in den
7oer Jahren Patienten verschiedener Disziplinen
mit unterschiedlichsten Krankheitsbildern, zum
Beispiel aus der Neurologie, Neurochirurgie, Kar-
diochirurgie, Thoraxchirurgie, Kardiologie, Pulmo-
logie oder Padiatrie. Einige dieser Fachabteilungen
unterhalten heute eigene Intensivtherapieeinheiten
und verringern dadurch das Spektrum auf Station
13 IOPIS. Zu den damals behandelten Patienten
gehorten beispielsweise solche mit Schadel-Hirn-
Trauma, Thoraxtrauma, hoher Querschnittlahmung,
Verbrennungen, chronisch obstruktiven Ventila-
tionsstérungen, Tetanus, Gasbrand, Myasthenia
Gravis, Herzinfarkt oder Sduglinge mit angeborenen

Abbildung 3.13: (a) Intensivbeatmungsgerdt Bennett PR® 2
im Einsatz in der Chirurgischen Universitdtsklinik Heidelberg.
(b) Drager Langzeitbeatmungsgerdt Modell 662 Spiromat®
von 1970. Der Spiromat® verfiigte iiber einen elektrisch be-
heizten Beatmungskopf, in dem die Beatmungsluft erwédrmt
und auf 100 % relative Luftfeuchte gebracht wurde. (c) Engs-
trom-Beatmungsgerdt Respirator®.



Herzfehlern. Zur Beatmung der Patienten wurden im
Laufe der Zeit verschiedene Gerdte erprobt und ein-
gesetzt; zu nennen sind hier zum Beispiel der Ben-
nett Typ PR 2®, der Spiromat® der Firma Drédger oder
der Engstrom Respirator® (Abb. 3.13). In den ersten
zehn Jahren ihres Bestehens stieg bei einer gleich-
bleibenden Zahl von acht Betten die Gesamtzahl
der auf der ,,Beatmungsstation® pro Jahr betreuten

Patienten von knapp 100 auf iiber 200 an.

Die postoperative Patientenversorgung wurde
durch die grof3ziigige Ausstattung des ebenfalls im
Neubau geschaffenen Aufwachraumes mit 20 Lie-
gepldtzen den Erfordernissen der steigenden Dauer
und Schwere der Eingriffe angepasst.
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3.4.2 Schmerztherapie

Im Jahr 1977 schlug Professor Just die Schaffung ei-
ner Schmerzambulanz vor und tibertrug die Aufgabe
an Martin V. Fischer, unter dessen Leitung die neue
Einrichtung im Oktober 1977 in den Raumlichkeiten
des Funktionsbereiches der Chirurgischen Ambu-
lanz er6ffnet werden konnte. Behandelt wurden Pa-
tienten mit chronischen Schmerzsyndromen wie Tri-
geminusneuralgie, Migrdane oder Skelettschmerzen,
teils mit herkémmlichen Regionalandsthesietech-
niken, teils mit Akupunktur. Im Rahmen der damals
beginnenden naturwissenschaftlichen Charakteri-
sierung der Akupunktur wurde dieses Verfahren der
Schmerzausschaltung nach weit verbreitetem Vor-
bild der Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM)
auch in die Andsthesiologie eingefiihrt. Aus der in-
traoperativen elektrostimulierten Akupunktur zur
Einsparung herkommlicher Narkosemittel wurde in
Heidelberg die so genannte Elektrostimulationsan-
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dsthesie (ESA) mittels segmentaler paravertebraler
Klebeelektroden entwickelt (Abb. 3.14). Zwar war
dieses Verfahren fiir ophthalmologische Eingriffe
bereits bekannt, doch zeigte erst Martin V. Fischer,
dass es sich fiir ein weites Spektrum an Eingriffen
am Stamm als Verfahren mit geringster Beeintrach-
tigung des Kreislaufs eignete.

Als weitere Aufgabe wurden onkologische Schmerz-
patienten in enger Zusammenarbeit mit den Haus-
drzten medikamentds eingestellt. In dieses Konzept
der Schmerztherapie wurden auch zunehmend sta-
tiondre, frisch operierte Patienten eingeschlossen
und regelmafBig im Rahmen einer Konsiliartatigkeit
iberwacht. Zusatzlich ibernahm die Schmerzam-
bulanz noch die Funktion einer Pramedikationsam-
bulanz und bereitete ambulante Patienten auf die
bevorstehenden Operationen vor. Waren es im er-
sten Jahr ihres Bestehens insgesamt 72 Patienten,
die in durchschnittlich 10 Sitzungen in der Schmerz-
ambulanz behandelt wurden, so konnten 1981, nur
vier Jahre spater, bereits 285 Patienten

Abbildung 3.14:

Paravertebral angebrachte EKG-Klebeelektroden fiir Elek-
trostimulationsandsthesie bei Eingriffen am Bein. Die Elek-
troden wurden am wachen Patienten angebracht und nach
Narkoseeinleitung mit der Reizstromquelle verbunden. Ein-
gesetzt wurde die Methode z. B. bei Varizenexstirpationen
und Venenbypass-Operationen.
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Abbildung 3.15: Dr. Conradi mit Kollegen im OP-Bereich der Frauenklinik, (a) in den 7oer und (b) Ende der 8oer Jahre. Im
Vordergrund das damals noch eingesetzte, sehr volumindse Narkosegerdit Narkosespiromat® 650 der Firma Drdger, erstmals
gebaut 1966.
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betreutwerden. Die Bedeutung der Einrichtung nahm
weiterhinzu und die steigenden Patientenzahlen er-
forderten zusatzliche in der Schmerztherapie enga-
gierte Mitarbeiter. 1985 wurde die Ambulanz in das
Schmerzzentrum der Universitat Heidelberg umge-
wandelt.

3.4.3 Von der Abteilung zur vollwertigen Klinik
Eine weitere VergrofRerung der Aufgabenbereiche der
Anaesthesieabteilung erfolgte 1987 durch den Bezug
der neu errichteten Kopfklinik im Neuenheimer Feld,
wo die Hals-Nasen-Ohren-Klinik, die Augenklinik,
die Mund-Zahn-Kiefer-Klinik, die Neurochirurgische
Klinik, die Neurologische Klinik und die Strahlen-
klinik untergebracht wurden. Fiir die andsthesiolo-
gische Abteilung bedeutete dies eine standige Be-
setzung von elf weiteren Operationssalen sowie die
Betreuung der MKG-Ambulanz, der interventionellen
Neuroradiologie und des neuen Aufwachraumes in
der Kopfklinik, ebenso die notfallmafiige Versorgung
aller Patienten im Bereich der Kopfklinik. Zudem wa-
ren in der Kopfklinik neben der neurologischen und
der neurochirurgischen Intensivstation fiinf Inten-
sivbetten vorhanden, fiir die die andsthesiologische
Abteilung zustandig war und in denen Patienten der
HNO, der MKG, der Augenheilkunde und der Radio-
logie betreut wurden. Als nunmehr bettenfiihrende
Abteilung wurde die Anaesthesieabteilung offiziell
zur ,,Klinik fiir Andsthesiologie®. Um die andsthesio-
logische Organisation und die oberarztliche Aufsicht
tiber die die dort tatigen Kolleginnen und Kollegen
zu gewahrleisten, wurde Dr. Lieselotte Kiicherer von
Professor Just zur ersten andsthesiologischen Be-
reichsleiterin der Kopfklinik berufen.

Nur ein Jahr nach Eroffnung der Kopfklinik, im Jahr
1988, wurde nach dem Ausscheiden des Leiters der
bis dahin eigenstdndigen Andsthesieabteilung der
Universitatsfrauenklinik die andsthesiologische Ver-
sorgung der dortigen vier Operationssale, des Kreif3-
saales und des Aufwachraumes von der Klinik fir
Andsthesiologie des Universitatsklinikums Heidel-
berg lbernommen; mit der oberdrztlichen Leitung
dieses zusétzlichen Bereichs wurde Dr. Renate Con-
radi beauftragt (Abb. 3.15).

Durch die neuerliche Ausweitung der Aufgaben der
Klinik stieg natiirlich auch der Bedarf an ausgebil-
deten drztlichen Kollegen weiter an. So hatte die
Abteilung Ende der 8oer Jahre neben 9 Oberdrzten
auch 55 Assistenzarzte und fiihrte etwa 18.500 Nar-
kosen pro Jahr durch, darunter rund 60 Nierentrans-
plantationen, 30 bis 40 Lebertransplantationen und
20 Herztransplantationen (Abb. 3.16 und 3.17).
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Abbildung 3.16: Impressionen aus dem Operationsbereich (a-b).




60 Festschrift Anasthesiologie

ey
b L%

Abbildung 3.17: Professor Christian Herfarth (1933—-2014),
Ordinarius fiir Chirurgie von 1981 bis 2001 bei einer Operation.

Abbildung 3.18: Das Neuenheimer Feld mit der Kopfklinik um 198s5.



KAPITEL IV

Entwicklung und Ausbau der Klinik fiir Andsthesiologie unter

dem Direktorat von Professor Eike O. Martin von 1990 bis 2014
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4 Entwicklung und Ausbau der Klinik fiir Andsthesiologie unter dem
Direktorat von Professor Eike O. Martin von 1990 bis 2014

Professor Eike Otrom Martin trat am 1. August 1990
das Amt als Ordinarius fiir Andsthesiologie in Hei-
delberg an. Mit der Neubesetzung des Lehrstuhls
erfolgte der Wechsel von einem aus der Chirurgie
stammenden Mitglied der Griindergeneration der
deutschen Andsthesiologie zu einem Reprdsen-
tanten der aus der Andsthesiologie selbst kom-
menden Folgegeneration eines seit seiner Entste-
hung stark expandierenden Fachgebiets. Wahrend
es zur Zeit von Otto H. Just vor allem auch um die
Etablierung der Andsthesie als einer gleichberech-
tigten Fachdisziplin im Verbund anderer klinischer
Facher ging, war die sich anschliefende Zeitperiode
unter seinem Nachfolger Eike O. Martin vom konse-
quenten Ausbau des Fachs Andsthesie im Rahmen
der Patientenversorgung der Universitatsklinik, von
der systematischen Ausweitung der Forschungsak-
tivitdten hin zu einem breiten wissenschaftlichen
Spektrum und von der steten Anpassung an wach-
sende Anforderungen auf dem Gebiet der Aus- und
Weiterbildung von Arzten und Pflegekraften geprégt

4.1 Entwicklung der klinischen Andsthesiologie

Der Trend zur Steigerung der Leistungszahlen, den
es auch bereits in der Zeit unter Professor Just gege-
ben hatte, nahm noch weiter zu und erforderte eine
standige VergrofBerung des Mitarbeiterstabs der
Klinik fiir Andsthesiologie. Mit der Veranderung des
operativen Spektrums der einzelnen operierenden
Fachdisziplinen zeigte sich zudem auch eine deut-
liche Veranderung des Risikoprofils der Patientinnen
und Patienten. Bedingt durch das hohere Lebensal-
ter und die zunehmende Multimorbiditat stieg bei-
spielsweise wahrend Professor Martins Amtszeit
der Anteil der Hochrisikopatienten (ASA-Klassifika-
tion >3) bis auf tiber 40 % an, was eine zusatzliche
Anforderung fiir die Andsthesie bedeutete. Von
etwa 18.500 Narkosen im Jahr 1990 stieg die jahr-
liche Anzahl der geleisteten Andsthesien trotz lan-

gerer durchschnittlicher Operationsdauer kontinu-
ierlich auf etwa 30.000 zum Ende der ersten Dekade
des neuen Jahrtausends an. Mit der Integration der
Orthopddischen Universitatsklinik im Jahr 2010 wa-
ren es bereits tiber 37.000 Patienten, die im gesam-
ten Universitatsklinikum andsthesiologisch betreut
wurden. Zum Ende des Ordinariats von Professor
Martin konnte im Jahr 2014 erstmals die Marke von
40.000 jahrlichen Andsthesieleistungen tberschrit-
ten werden.

Um diese Aufgaben bewerkstelligen zu konnen, war
ein kontinuierliches Anwachsen der Mitarbeiterzahl
notwendig; alleine die Anzahl der drztlichen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter wuchs unter Professor
Martin von 70 im Jahr 1991 auf 218 im Jahr 2014.
Bei den Leitungsaufgaben, die in einer solch grof3-
en Klinik anfallen, wurde Professor Martin anfangs
von seinem Leitenden Oberarzt Dr. Franz Fleischer
unterstiitzt. Dieses Amt bekleidete ab 1993 Profes-
sor Johann Motsch, ab 2004 Professor Bernhard M.
Graf, ab 2005 Professor Bernd W. Bottiger, ab 2007
Privatdozent Dr. Markus A. Weigand, ab 2008 Pri-
vatdozent Dr. Andreas Walther und ab 2010 schlief3-
lich Privatdozent Dr. Stefan Hofer.

Die Position des Geschaftsfiihrenden Oberarztes
wurde Ende der 1990er Jahre geschaffen und von
Professor Hubert J. Bardenheuer wahrgenommen,
der zu diesem Zeitpunkt auch die Leitung der Sek-
tion Klinisch-Experimentelle Anaesthesie sowie
die kommissarische Leitung des Schmerzzentrums
inne hatte. Ab 2002 bekleideten dieses Amt Privat-
dozent Dr. Bernd W. Bottiger, ab 2005 Privatdozent
Dr. Markus A. Weigand, ab 2008 kurzzeitig Privat-
dozent Dr. Andreas Walther und anschlieBend Dr.
Stefan Hofer. Seit 2010 ist Privatdozent Dr. Corneli-
us J. Busch Geschaftsfiihrender Oberarzt der Klinik
flir Andsthesiologie.



Ruprecht-Karls-Universitit Heidelberg 63




64 Festschrift Andsthesiologie

4.1.1 Andsthesie in der Chirurgischen
Universitatsklinik

Die Entwicklung der andsthesiologischen Leistun-
gen in den einzelnen Bereichen der Chirurgischen
Universitatsklinik war immer eng an die Entwick-
lungen und Verdnderungen im Leistungsangebot
und Patientenkollektiv der operativen Fachdiszipli-
nen gekoppelt (Abb. 4.1). So stellten die zeitliche
Ausdehnung der OP-Nutzung, die Erweiterung der
Operationssdle, die Fokussierung auf hochkom-
plexe Eingriffe und die mit zunehmendem Durch-
schnittsalter und gehduften Begleiterkrankungen
steigende Patientenmorbiditat stédndig neue Anfor-
derungen an Ausbildung, Prdasenz und Einsatz der
andsthesiologischen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter. Besonders ist hier die Klinik fiir Allgemein-,
Viszeral- und Transplantationschirurgie einschlief3-
lich ihrer Sektionen Kinderchirurgie und Unfallchi-
rurgie zu nennen, die bereits in den goer Jahren die
mit Abstand grofite Anzahl an Eingriffen aller opera-
tiven Abteilungen durchfiihrte.

Um auch auflerhalb der Kernarbeitszeit die Patien-
tenversorgung sicherstellen zu kénnen, waren ein
Oberarzt sowie zwei Assistenzdrzte (,,A1-Dienst®,
heute ,,C1-Dienst” sowie ,,A3-Dienst®, heute ,,C2-
Dienst“) nachts in der Chirurgischen Klinik an-
wesend. Fiir Eingriffe mit langer Operationsdauer
wurden der ,Regeldienst lang” eingerichtet, der
zwei Stunden langer anwesend ist. Dariiber hinaus
konnte mit der Einrichtung von Zwischen- und Spat-
diensten die Operationskapazitat zusatzlich erwei-
tert werden.

Abbildung 4.1: Chirurgische Klinik.
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Abbildung 4.2: Professor Martin bei der Durchfiihrung einer
thorakalen Periduralandsthesie (PDA) vor einem Eingriff am
Pankreas (a) und Periduralkatheter (PDK) in Nahaufnahme
(b).

Abbildung 4.3: System zur kontinuierlichen Infusion von
Lokalandsthetika in die Operationswunde (PainBuster®).
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Zunehmend grofle bauch- und thoraxchirurgische
Eingriffe erforderten neue Konzepte der periopera-
tiven Schmerztherapie, und so fiihrten Professor
Martin und Professor Motsch um das Jahr 1994 ein
bis dahin vernachladssigtes Verfahren, die kontinu-
ierliche lumbale und thorakale Periduralandsthesie
(PDA beziehungsweise Periduralkatheter, PDK), bei
groflen Baucheingriffen in den klinischen Alltag ein
(Abb. 4.2). Der dadurch gestiegene Zeitaufwand
bei der Andsthesievorbereitung musste durch eine
verbesserte Ablauforganisation sowie zusatzliches
Personal aufgefangen werden, um auch weiterhin
die nahtlose Abfolge der Eingriffe in den einzelnen
Operationssdlen gewahrleisten zu kénnen und da-
mit nicht die Gesamtleistung der Klinik zu geféhr-
den.

Spater wurde unter Studienbedingungen auch ein
System zur Schmerztherapie mittels kontinuier-
licher Infusion von Lokalandsthetika in die Ope-
rationswunde durch eine Elastomerpumpe (Pain-
Buster®) getestet (Abb. 4.3).

Falls die Anlage eines PDK nicht méglich war oder
falls Patienten dies nicht wiinschten, bestand wei-
terhin die Moglichkeit der patientengesteuerten
Schmerztherapie (patient-controlled analgesia,
PCA). Dabei kdnnen sich die Patienten, gegebenen-
falls zusatzlich zu einer fixen Laufrate, bei Bedarf
eine definierte Menge eines Opioids zur Schmerzt-
herapie selbst verabreichen. Ein Sicherheitsme-
chanismus in den mikrochipgesteuerten Infusi-
onspumpen verhindert dabei eine versehentliche
Uberdosierung, so dass eine erneute Gabe des
Analgetikums erst nach Ablauf einer bestimmten
Sperrzeit moglich ist.

Unabhangig davon, welches Verfahren zur postope-
rativen Schmerztherapie gemeinsam mit den Pati-
enten individuell gewdhlt wird — in jedem Fall wer-
den alle Patienten nach ihrer Operation regelmafig
durch den Akutschmerzdienst (ASD) visitiert, der in
Kapitel 4.2.1 vorgestellt wird.

Mit dem Dienstantritt von Professor Markus W.
Biichler als Ordinarius und arztlichem Direktor der

Abbildung 4.4: Andsthesie fiir eine Lebertransplantation.
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Abbildung 4.5: Entwicklung der Transplantationszahlen am Universitdtsklinikum Heidelberg. Legende: Nierentransplantation
(blau), Lebertransplantation (griin), Herztransplantation (rot) und Pankreas- beziehungsweise kombinierte Nieren-Pan-

kreas-Transplantation (gelb).

Chirurgischen Universitatsklinik im Jahr 2001 bil-
dete die Pankreas- und Leberchirurgie einen spezi-
fischen Schwerpunkt, der wiederum Modifikationen
in der andsthesiologischen Versorgungsanforde-
rung mit sich brachte (Abb. 4.4). So stieg die Zahl
der Lebertransplantationen auf 121 im Jahr 2007 an
und die Zahl der Nierentransplantationen erreichte
im Jahr 2011 mit 152 Eingriffen ihren Hohepunkt
(Abb. 4.5). Die besondere anidsthesiologische He-
rausforderung im Rahmen von Organtransplantati-
onen wird zum einen durch den enormen Personal-
bedarf bestimmt, da Transplantationen im Vergleich
zu anderen allgemeinchirurgischen Operationen
haufig lange andauern und zumeist auBerhalb der
Regelarbeitszeit stattfinden. Zum anderen erfor-
derte zum damaligen Zeitpunkt ein wachsender
Anteil an Lebendspenden und die Durchfiihrung

sogenannter Splittransplantationen, bei denen
ein Spenderorgan auf zwei Empfanger aufgeteilt
wird, oftmals sogar zwei parallel zu versorgende
Operationssdle. Dies konnte mit der Einrichtung
eines Rufdienstes fiir Lebertransplantationen (,,Le-
ber-Rufdienst®, spater ,,Chirurgie-Rufdienst®) und
der Einarbeitung einer relativ groBen Anzahl von
Mitarbeitern in das Transplantationsprogramm er-
moglicht werden. Zusatzlich bedeutete die Trans-
plantationsmedizin auch eine verstdrkte Anforde-
rung an die apparative Ausstattung der Abteilung.
So kommen regelmafiig aufwandige diagnostische
Verfahren wie die rechtsventrikuldare Funktionspri-
fung des Herzens mittels Pulmonalarterienkathe-
ter (PAK) oder transésophagealer Echokardiografie
(TEE), Point-of-Care- (POC)-Gerinnungsdiagnostik
mittels Rotationsthrombelastometrie (ROTEM®) und
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Abbildung 4.6: Anlage eines Pulmonalarterienkatheters
(PAK) im Rahmen einer Narkoseeinleitung zur Lebertrans-
plantation.

weitere technische Hilfsmittel wie fremdblutsparen-
de Verfahren und maschinelle Autotransfusion (Cell
Saver®) oder Schnellinfusionssysteme (Level 1°)
zum Einsatz (Abb. 4.6).

Curriculum vitae

Geboren am 30.11.1958 in Hardheim; 1977-1983 Stu-
dium der Medizin an der Ruprecht-Karls-Universitat
Heidelberg; 1982 Examen der Educational Commis-
sion for Foreign Medical Graduates (ECFMG); 1983
Promotion; 1984 Beginn der Facharztweiterbildung,
Klinik fiir Andsthesiologie, Universitatsklinikum
Heidelberg; 1988 Facharzt fiir Andsthesiologie;
1989 Oberarzt, Klinik fiir Andsthesiologie, Universi-
tatsklinikum Heidelberg; 1992 Habilitation fiir das

Abbildung 4.7: Professor Weigand, damals noch Oberarzt, in
einem kardiochirurgischen OP-Saal.

Die andsthesiologische Leitung der viszeralchirur-
gischen Operationssadle, die im Ostfliigel des Ope-
rationstraktes liegen, wurde seit 1990 von wech-
selnden Oberdrzten derKlinik wahrgenommen. Dies
waren zundchst Dr. Peter Dressler, Privatdozent Dr.

Professor Dr. med. Hubert Bohrer

Fachgebiet Andsthesiologie, Thema: Andsthesie und
akute Porphyrien; experimentelle Untersuchungen
am Modell der induzierten Ratte; 1993 Karl-Thomas-
Preis der DGAI; 1998 Forderpreis Intensivmedizin
Miinchen/Minster; 1999 auBerplanmaBiger Pro-
fessor; 2001 Chefarzt, Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin, Caritas-Krankenhaus Bad Mergentheim
und Kreiskrankenhaus Tauberbischofsheim.
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1979-1986 Studium der Medizin an der Ruprecht-
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Facharztweiterbildung, Klinik fiir Andsthesie, Enz-
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Andsthesiologie, Universitatsklinikum Heidelberg;
1992 Facharzt fiir Andsthesiologie; 1994 Diploma of
the European Academy of Anaesthesiology (DEAA);
1994 Oberarzt, Klinik fiir Andsthesiologie, Universi-
tatsklinikum Heidelberg; 1997 Habilitation fiir das
Fachgebiet Andsthesiologie, Thema: Reperfusion
nach Herz-Kreislauf-Stillstand. Ergebnisse klinischer
undtierexperimenteller Studien; 2002 Stellvertreten-
derArztlicher Direktor und Geschéftsfiihrender bzw.
Leitender Oberarzt; 2004 auBBerplanmafiger Profes-
s0r; 2004-2006 Studium Gesundheitsmanagement,
Universitat Heidelberg; 2007 Berufung auf den Lehr-
stuhl fiir Andasthesiologie und Direktor der Klinik fiir
Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin,
Universitat zu Koln; Forschungsaufenthalte: 1995
Max-Planck-Institut fiir Neurologische Forschung,
K6ln; 1996 & 1999 Ischemia Research and Education
Foundation, San Francisco, USA; 1998-2001 Visiting
Professor, Universitdten Stanford, Duke, Chicago
und Pittsburgh, USA; 2003-2008 Initiator und Prin-
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Heinfried Schmidt und Professor Hubert Bohrer,
spater dann Professor Johann Motsch, Dr. Giinter
Jurs, Professor Bernd W. Bottiger, Privatdozent Dr.
Cornelius J. Busch und Professor Stefan Hofer. Zu
den allgemeinchirurgischen Operationssdlen kamen
noch je ein Saal der Kinderchirurgie und der
Traumatologie hinzu, die ebenfalls in den Zustéan-
digkeitsbereich des fiir die Chirurgie verantwort-
lichen Oberarztes fielen.

Auf der Westseite des Operationstraktes der Chi-
rurgischen Klinik befinden sich seither die Operati-
onssdle der Herzchirurgischen und der Gefafichirur-
gischen Universitatsklinik. Hier wurden insgesamt
funf Einheiten (1,5 fiir die GefaB- und 3,5 fir die
Herzchirurgie) andsthesiologisch betreut, deren
Leitung in der Vergangenheit ebenfalls von wech-
selnden Oberdrzten der Klinik wahrgenommen wur-
de (Abb. 4.7). Zu nennen sind hiervor allem Dr. Franz
Fleischer, der bis ins Jahr 2000 fiir diesen Bereich
verantwortlich zeichnete, Professor Johann Motsch
sowie Professor Bernhard Graf bis zu dessen Be-
rufung auf den Lehrstuhl fiir Andsthesiologie in
Gottingen. AnschlieBend wurde die Betreuung der
gefaBchirurgischen Séle durch Dr. Susanne Eberl,
Professor Johann Motsch, Dr. Thomas Miiller und
schlief3lich Dr. Rebecca von Haken {ibernommen.
Die kardiochirurgischen Sadle wurden in dieser Zeit
zundchst von Dr. Helmut Rauch betreut. Als ihm
schlieBlich die Leitung der Kinderkardioandsthesie
Uibertragen wurde, wurde Dr. Jens Roggenbach mit
der Supervision fiir die Kardioandsthesie betraut.
Heute obliegt die Aufsicht iiber die ,,Gefasale” Dr.
Jan Larmann und uber die ,,Herzsdle* Privatdozent
Dr. Christoph Lichtenstern.

Ab 2005 wurden unter Professor Motsch zunehmend
Regionalandsthesieverfahren bei Gefdfleingriffen
eingesetzt, nachdem die Kollegen der GefaBchirur-
gie diesen Verfahren immer offener gegeniiberstan-
den, inshesondere bei der Thrombendarteriektomie
der Arteria Carotis. Die Routinemethode bestand
zundchst aus einer Kombination von oberflachlicher
und tiefer Blockade des Plexus cervicalis. Eigene
Untersuchungen konnten jedoch zeigen, dass die
alleinige Blockade des Plexus cervicalis superficia-

Abbildung 4.8: Intraoperative Beurteilung der rechtsventriku-
ldren Funktion mittels transésophagealer Echokardiografie.

Abbildung 4.9: Andsthesie in der Kardiochirurgie.

lis fiir die Operation nahezu so effektiv ist wie der
kombinierte Block — und das bei wesentlich gerin-
gerem Risiko. Daher wird in unserer Klinik die Blo-
ckade des Pleaxus cervicalis superficialis heute als
Routineverfahren eingesetzt.

Die herzchirurgische Klinik einschlieBlich ihrer
Sektion Kinderherzchirurgie bietet das gesamte
Leistungsspektrum der modernen Herzchirurgie auf
héchstem internationalen Standard an; dies wie-
derum erfordert ein Hochstmafl an andsthesiolo-
gischer Kompetenz und Leistungsfahigkeit. Jahrlich
fuhrt die Klinik fiir Herzchirurgie iber 2.200 Operati-
onen an erwachsenen sowie {iber 300 an kindlichen
Herzen durch. Um diese groBen Eingriffe, von denen
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etwa zwei Drittel mit Hilfe der Herz-Lungen-Maschi-
ne (HLM) durchgefiihrt wurden, mit groBtmaoglicher
fachlicher Kompetenz betreuen zu kénnen, werden
ausschlieBlich Fachdrztinnen und -drzte der Klinik
fiir Andsthesiologie in diesen Bereich eingearbei-
tet, in dem sie eine mindestens einjdahrige Rotation
verbringen. Das Patientenspektrum der herzchi-
rurgischen Operationen, zu denen neben Bypass-,
Klappen-, Rhythmuschirurgie und Chirurgie bei an-
geborenen Herzfehlern auch rund 20 Herztransplan-
tationen pro Jahr gehdren, beinhaltet im Vergleich
dereinzelnen operativen Disziplinen das bei weitem
anspruchsvollste Risikoprofil; etwa 95 % der hier
operierten Patienten gehodren den andsthesiolo-
gischen Risikoklassifikationen ASA 3 bis ASA 5 an.
Dementsprechend mussten auch hier umfangreiche
Méglichkeiten zur perioperativen Uberwachung und
Diagnostik geschaffen werden. In Analogie zu den

Lebertransplantationen kommen hier ebenso regel-
maflig die eingangs vorgestellten diagnostischen
Techniken zum Einsatz (Abb. 4.8 und 4.9).

Im Erdgeschoss der Chirurgischen Klinik wurde der
urologische Operationstrakt neu gestaltet, in dem
nach umfangreichen UmbaumaBnahmen drei uro-
logische und zwei viszeralchirurgische Sale sowie
ein weiterer Saal mit der Méglichkeit zur intraope-
rativen Radiotherapie zur Verfiigung standen. Hinzu
kam noch ein andsthesiologischer Arbeitsplatz im
Untergeschoss zur Extrakorporalen Stofwellen-
lithotripsie (ESWL) der Urologischen Klinik, in dem
seither auch kleinere ambulante Eingriffe durch-
gefiihrt werden. Die andsthesiologische Leitung in
diesem Bereich lag lange Jahre bei Dr. Renate Con-
radi. Als Frau Dr. Conradi die andsthesiologische
Leitung in der Universitatsfrauenklinik ibernahm,




betreute Dr. Peter Dressler die urologischen Sile.
Nach dessen Pensionierung im Jahre 2005 wur-
de diese zundchst von Dr. Peter Teschendorf und
schlief3lich von Professor Johann Motsch und Dr.
Oliver Gutzeit wahrgenommen. Das andsthesiolo-
gische Spektrum fiir die zu betreuenden operativen
Eingriffe ist weit gefachert und reicht von Analgose-

dierungen in der ESWL liber Regionalverfahren, zum
Beispiel bei gutartigen Tumoren der Prostata, bis
hin zu kinderurologischen Eingriffen bei angebo-
renen Missbildungen oder grofen onkologischen
Baucheingriffen, die in der Regel mit Hilfe von
Kombinationsverfahren bestehend aus Allgemein-
und Periduralandsthesie durchgefiihrt werden. Bei
Nierentumoren, welche die Vena cava infiltrieren
(,Cava-Zapfen“) und bis in den rechten Vorhof des
Herzens wachsen kdnnen, ist unter Umstdanden so-
gar der Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine (HLM)
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notwendig. Auch minimalinvasive Operationstech-
niken konnen die Andsthesie vor besondere He-
rausforderungen stellen: Mit der Etablierung des
DaVinci®-Operationsroboters in der Urologischen
Universitatsklinik im Jahr 2004 wurden insbesonde-
re Prostatektomien Roboter-unterstiitzt vorgenom-
men. Die extreme Kopftieflagerung der Patienten,
die fiir diesen Eingriff notwendig ist sowie das sich
ausdehnende Hautemphysem aufgrund der Insuff-
lation von Kohlendioxid fiihren {iber die mehrstiin-
dige Operationsdauer zu Schwellungen im Gesicht
der Patienten — und damit an den Atemwegen. Aus
diesem Grund ist eine Narkoseausleitung, die ibli-
cherweise zum Operationsende angestrebt wird, zu
diesem Zeitpunkt in aller Regel unmdglich und die
Patienten miissen zundchst beatmet in den Auf-
wachraum verlegt und dort zu einem spdteren Zeit-
punkt extubiert werden.
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Ebenfalls in den Verantwortungsbereich der fiir die
Urologie zustandigen Oberdrzte fallt inzwischen ein
weiterer andsthesiologischer Arbeitsplatz in der chi-
rurgischen Ambulanz, an dem Kurznarkosen fiir klei-
nere, meist ambulante Eingriffe durchgefiihrt werden.
Bis ins Jahr 1991 wurde in Heidelberg keine Regio-
nalandsthesie bei Kindern durchgefiihrt. Erst mit
Professor Johann Motsch, der die Kinderregionalan-
dsthesie am Johns Hopkins Hospital in Baltimore
erlernt hatte, konnte die Kaudalandsthesie sowie
die Spinalandsthesie bei ehemaligen Friihgebore-
nen mit Atemnotsyndrom und Apnoe auch in Hei-
delberg etabliert werden. In den 26 Jahren seit ihrer
Einflihrung gab es in Heidelberg keinen ernstzuneh-
menden Zwischenfall und keine schwerwiegende
Komplikation bei einer Kinderregionalandsthesie.
Unter Betreuung von Professor Motsch entstanden
zahlreiche Dissertationen sowie Publikationen zu
Regionalandsthesieverfahren bei Kindern sowie
dem Zusatz von Clonidin (Catapresan®) zur Regio-
nalandsthesie.

Abbildung 4.10: Driger-Narkosesystem Perseus® Asoo.

Insgesamt mussten so von derKlinik fiir Andsthesio-
logie neben der Intensivstation 13 IOPIS, dem Auf-
wachraum und der Pramedikationsambulanz wei-
tere 17 Narkosearbeitspldtze in der Chirurgischen

Abbildung 4.11: Kopfklinik.
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Abbildung 4.12: Impressionen aus dem OP-Bereich der Kopf-
klinik: (a) Narkosebereich in der Kopfklinik mit Siemens-Beat-
mungsgerdt. (b) Kindernarkose in der Mund-Kiefer-Gesicht-
schirurgie. (c) Andsthesie in der Neurochirurgie um 2002.

Klinik betreut werden. Diese waren entsprechend
der Anforderungen einer maximalversorgenden Uni-
versitdtsklinik vollstandig mit modernster Narko-
setechnik ausgestattet und wurden regelmafig mit
apparativen Neuerungen erganzt. So wurde der Be-
stand der Cicero®-Narkosegerdte der Firma Dréager,
die zum Ende der g9oer Jahre das Standardgerat in
der Chirurgischen Klinik darstellten, komplett durch
das neuere Modell Primus® ersetzt. Im Jahr 2006
verfiigte die Klinik ebenfalls liber die neueste Ver-
sion Zeus®, die zundchst in den urologischen und
gefdafichirurgischen Operationssédlen klinisch gete-
stet wurde. Im November 2012 wurde der Nachfol-
gerdes Primus®, das Modell Perseus® in allen Sélen
des Zentral-OP eingefiihrt. (Abb. 4.10)

4.1.2 Andsthesie in der Kopfklinik

Neben der Chirurgischen Universitatsklinik stellt
seit ihrer Erdoffnung im Jahr 1987 die Kopfklinik die
grofite personelle Herausforderung fiir die Klinik fir
Andsthesiologie dar (Abb. 4.11). Hier befinden sich
neben der Neurologie, Radiologie und Strahlenthe-
rapie auch die operativen Einheiten der Fachdiszi-
plinen Neurochirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
(HNO), Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (MKG)
und Augenheilkunde unter einem Dach und werden
zusammen mit dem Aufwachraum von den Mit-
arbeitern der Klinik fiir Andsthesiologie versorgt.
Insgesamt werden fiir diese Fachabteilungen im
zentralen OP-Bereich elf operative Einheiten be-
treut; zusatzlich wurden zundchst an zwei Tagen
pro Woche, spater taglich Andsthesien fiir zundchst
kleinere kieferchirurgische Eingriffe, spater auch
flir grofsere Mund-, Kiefer- und gesichtschirurgische
Operationen im Ambulanzbereich der MKG-Klinik
durchgefiihrt. Dariiber hinaus miissen Patienten
fur diagnostische Verfahren der Neuroradiologie
und fiir therapeutische Eingriffe der Klinik fiir Strah-
lentherapie andsthesiologisch betreut werden. Die
andsthesiologische Leitung der Kopfklinik lag zu-
ndchst in den Handen von Dr. Lieselotte Kiicherer
und Dr. Riidiger Schonstedt, dem spadteren Chefarzt
derandsthesiologischen Abteilung am Krankenhaus
Salem. Diesen folgten 1996 Dr. Giinter Jiirs und Dr.
Heinrich Polarz. Im Jahr 2001 wechselte dann Privat-
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dozent Dr. René Gust im Rahmen der Oberarztrota-
tion als andsthesiologischer Leiter in die Kopfklinik
und nahm diese Position bis zu seinem Weggang
als Chefarzt nach Pforzheim im Jahr 2005 wahr. [hm
folgten Professor Andreas Walther, nun Chefarzt am
Klinikum Stuttgart sowie Privatdozent Dr. Werner
Schmidt, nun Chefarzt in der Thoraxklinik Heidel-
berg. Diesen folgten Dr. Christiane Serf, jetzt Chef-
arztin an der GRN-Klinik Sinsheim und Dr. Thomas
Boker-Blum, nun Chefarzt in Lachen/Schweiz. Die
Leitung und Organisation obliegt derzeit Privatdo-
zent Dr. Cornelius J. Busch.

Von den zu betreuenden Operationssalen entfallen
jeweils vier auf die Neurochirurgische Klinik und die
HNO-Klinik, zwei werden von der Augenklinik und
ein weiterer von der MKG-Klinik besetzt. Uber den
Zentral-OP hinaus kamen im Laufe der Zeit weitere
Andsthesiearbeitspldatze in den AuBenbereichen
(Brachytherapie, Heidelberger lonenstrahl-Thera-
piezentrum, Linearbeschleuniger, Angiografie) hin-
zu, darunter zwei OP-Sdle im Ambulanzbereich der
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Abbildung 4.13: Frauenklinik, Altklinikum im Stadtteil
Bergheim.

MKG. Die Anforderungen an die Andsthesiologie
sind ebenso breit gefachert wie das operative Spek-
trum. Sie beinhalten Kurznarkosen fiir Eingriffe in
der Augenheilkunde, meist bei dlteren Patienten mit
einem hoheren Risikoprofil, Kindernarkosen in allen
Fachbereichen, die Betreuung grofier Tumoroperati-
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biet Andsthesiologie, Thema: Tierexperimentelle
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und zum intestinalen Purinstoffwechsel bei Endo-
toxindmie; 1998 E.-K.-Frey-Preis der Deutschen Ge-
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Abbildung 4.14: Geburtenstatistik der Universitdtsfrauenklinik. Legende: Spontangeburten (blau) und Sectiones (griin) sowie
Anteil an Regionalandsthesieverfahren bei Spontangeburten (rote Linie) und Sectiones (gelbe Linie).

onen in der HNO und MKG, kosmetische Korrekturo-
perationen bei komplexen Misshildungssyndromen
in der MKG, langwierige intrakranielle Tumorein-
griffe in der Neurochirurgie, intraoperative bildge-
bende Verfahren wie MRT oder CT, ebenfalls in der
Neurochirurgie und der MKG sowie eine Vielzahl an
weiteren Eingriffen in den verschiedenen Fachdis-
ziplinen, die jeweils spezieller andsthesiologischer
Verfahren bediirfen (Abb. 4.12). Zum Einsatz kommt
vor allem in der HNO und der Augenklinik vermehrt
die Totale Intravendse Andsthesie (TIVA), wo nur
durch kurze Andsthesiewechselzeiten ein reibungs-
loser Ablauf des taglichen Operationsaufkommens
zu bewerkstelligen ist. Andererseits ist vor allem
bei komplizierten Lagerungen und bei im Extremfall
bis zu 20-stiindigen Operationen in der Neurochi-
rurgie ein umfangreiches intraoperatives Patienten-
monitoring zu gewahrleisten, zum Beispiel mittels
prakardialem Doppler oder transésophagealem

Ultraschall. Fir die HNO-Abteilung miissen regel-
maRig Patienten mit schwierigem Atemweg narko-
tisiert werden, wobei in den Anfangszeiten hadufig
auf die fiberoptische Wachintubation zuriickgegrif-
fen wurde.

4.1.3 Andsthesie in der Frauenklinik

Den dritten grofen Arbeitsbhereich der andsthesio-
logischen Klinik bildete die Universitatsfrauen-
klinik im Altklinikum im Stadtteil Bergheim (Abb.
4.13). Unter der langjahrigen oberédrztlichen Lei-
tung von Dr. Renate Conradi wurden hier in drei
bis vier Operationssdlen und dem Kreif}saal alle
gyndkologischen Eingriffe betreut, was sowohl on-
kologische, minimal-invasive oder plastische Ope-
rationen beinhaltete als auch die gesamte geburts-
hilfliche Andsthesie umfasste. Zudem wurde der
Aufwachraum der Frauenklinik von den arztlichen
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Abbildung 4.15: Psychiatrische Klinik, Altklinikum im Stadt-
teil Bergheim.

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Klinik fiir An-
asthesiologie zusammen mit den Andsthesiepflege-
kraften betreut. In der geburtshilflichen Andsthesie
kamen in der Anfangszeit vor allem Vollnarkosen
fur Kaiserschnitte (Sectiones) sowie kontinuierliche
Periduralandsthesien fiir Sectiones und vaginale
Geburten zum Einsatz. Mit dem oberérztlichen Fiih-
rungswechsel von Dr. Conradi, die 2003 in den Ru-
hestand trat, zu Dr. Rosemarie Schreckenberger als
verantwortlicher andsthesiologischer Oberédrztin in
der Frauenklinik wurden vermehrt auch Spinalands-
thesien fiir Kaiserschnitte durchgefiihrt. Da dieses
Verfahren auch bei dringlichen Sectiones ange-
wendet werden konnte, erfolgte ein Riickgang des
Anteils der risikoreichen Vollnarkosen fiir die Sec-

tio Caesarea zugunsten vermehrt durchgefiihrter
Regionalverfahren. Die Marke von 2.000 Geburten
jahrlich wurde erstmals im Jahr 2015 tberschritten.
Etwa 70 % aller Schwangeren werden im Rahmen
ihrer Entbindung andsthesiologisch betreut; so
werden jahrlich knapp 450 Periduralandsthesien
wahrend der Geburt durchgefiihrt. Die Rate an Kai-
serschnitten ist nach einem Maximum von {ber
55 % im Jahr 2006 aktuell wieder riickldufig, knapp
liber 40 % aller Kinder werden per Sectio entbun-
den. Diese Eingriffe werden tberwiegend (zirka
85 %) in Regionalandsthesie (spinal und peridural)
vorgenommen (Abb. 4.14). Um den Anforderungen
an die Klinik fiir Andsthesiologie gerecht zu werden,
stand nunmehr rund um die Uhr ein Facharzt der
Abteilung als Dienstarzt in der Frauenklinik fiir alle
geburtshilflichen Eingriffe zur Verfiigung. Weiterhin
wurden mit der Einfiihrung des Akutschmerzdiens-
tes auch Patientinnen in der Frauenklinik durch die
Klinik fur Andsthesiologie postoperativ schmerz-
therapeutisch betreut. Mit einem steigenden Anteil
an kontinuierlichen Regionalandsthesieverfahren
nahm auch diese Aufgabe in den vergangenen Jah-
ren stetig zu.

Zusatzlich wurden von dem in der Frauenklinik sta-
tionierten Team auch noch die Psychiatrische Uni-
versitdtsklinik im Rahmen von Kurznarkosen zur
Elektrokrampftherapie (Abb. 4.15) und die Univer-

Abbildung 4.16: Neubau der Frauenklinik im Neuenheimer Feld.
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Abbildung 4.17: Umzug eines ,,Friihchens“ der Friithgeborenen-Intensivpflegestation (FIPS) aus dem Altklinikum Bergheim in
das neue Gebdude der Universitdtsfrauenklinik im Neuenheimer Feld.

sitdtshautklinik fiir kleinere Eingriffe in Vollnarkose
versorgt. Dort stand jeweils ein Narkosearbeitsplatz
zur Verfligung, der tageweise von den Mitarbeitern
der Klinik besetzt wurde.

Am 28. Juni 2013 bezog die Universitatsfrauenkli-
nik ihr neues Gebdude im Neuenheimer Feld 440
(Abb. 4.16). Dieser Umzug stellte eine immense lo-
gistische Herausforderung dar: Neben dem Perso-
nal und den medizinischen Gerdaten mussten auch
die Patientinnen in die neu gebaute Klinik umziehen
— und auch die neugeborenen Babys, darunter ei-
nige intensivpflichtige ,,Frithchen* der Friihgebore-
nen-Intensivpflegestation (FIPS) (Abb. 4.17).

Mit dem Umzug ins Neuenheimer Feld und in die un-
mittelbare Nahe der Kinderklinik wurde im OP-Be-
reich der Frauenklinik bereits ein OP-Saal (Saal 5)
fur kinderkardiochirurgische Eingriffe eingeplant
(Abb. 4.18). Die frisch am Herzen operierten Kinder
kdnnen so im Anschluss an ihre Operation direkt
und ohne Notwendigkeit weiterer Transporte zwi-
schen den Klinikstandorten direkt auf die kinderkar-
diochirurgische Intensivstation in der angebauten
Kinderklinik verlegt werden.
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Abbildung 4.18: OP-Bereich der Universitdtsfrauen- und Hautklinik: (a) OP-Saal der Gyndkologie. (b) Kinderherzsaal (Saal 5).
(¢) Aufwachraum. (d) Uberwachungsplatz im Aufwachraum.



4.1.4 Andsthesieambulanz

Chirurgische Klinik

Die standig steigende Anzahl an operativen Eingrif-
fen brachte einen zusatzlichen Aufwand an durch-
zufithrenden Pramedikationsvisiten mit sich, die
nach dem Wegzug der Schmerzambulanz aus dem
Gebdude der Chirurgischen Klinik jeweils nach Ende
der OP-Zeit von den drztlichen Mitarbeitern auf den
Stationen durchgefiihrt wurden. Um diese kontinu-
ierlich steigende Aufgabe besser zu koordinieren
und zu strukturieren, regte Professor Martin die Ein-
richtung einer Pramedikationsambulanz an, die im
August 2002 unter der oberédrztlichen Leitung von
Professor Bottiger umgesetzt wurde. Hierfiirwurden
Raumlichkeiten im Erdgeschoss der Chirurgischen
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Klinik neu gestaltet und eine Arzthelferin zur orga-
nisatorischen Leitung eingestellt, die den Ablauf in
enger Zusammenarbeit mit den jeweiligen opera-
tiven Stationen koordiniert. Diese Aufgabe wird seit
der Einrichtung der Andsthesieambulanz von Manu-
ela Schwegler wahrgenommen. An drei Arbeitsplat-
zen werden von wechselnden drztlichen Kolleginnen
und Kollegen sowohl stationare, als auch ambulante
prdoperative Patienten klinisch evaluiert und tber
die zur Anwendung kommenden Narkoseverfahren
aufgeklart. Durch eine konsequente Organisation
konnten die Leistungszahlen in der , Pramedikati-
onsambulanz” so von knapp 40 auf etwa 60 bis 70
Patienten pro Tag gesteigert werden.
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Kopfklinik

Um der steigenden Zahl an prdoperativ zu visitie-
renden Patienten zu begegnen, die sich iiber drei
Stockwerke verteilt auf den verschiedenen Stati-
onen beziehungsweise in den Ambulanzen der ein-
zelnen Kliniken befinden, wurde im Mdrz 2007 nach
dem erfolgreichen Vorbild in der Chirurgischen Kli-
nik auch in der Kopfklinik eine Pramedikationsam-
bulanz eingerichtet. Zundchst befand sich diese in
Rdumen der Patientenaufnahme im Erdgeschoss,
zog dann aber im Verlauf in die neu gestalteten
Raumlichkeiten im Untergeschoss, in unmittelbare
Ndhe zum OP-Trakt, um. Um das Patientenaufkom-
men entsprechend der drztlichen Verfiigbarkeit zu
steuern, wurde auch hier eine Arzthelferin einge-
stellt, die zusammen mit wechselnden &rztlichen
Mitarbeitern der Klinik fiir Andsthesiologie taglich
zundchst zwischen 40 und 50 Patienten prdoperativ
betreute. Durch die Ausweitung der OP-Kapazitadten

sowie -Laufzeiten hat sich die Anzahl der Patienten
in der Andsthesiesprechstunde bis heute nahezu
verdoppelt: Die Assistenzdrztinnen und -drzte in der
Kopfklinik evaluieren taglich bis zu 9o prdoperative
Patienten. Die Organisation und Koordination mit
den Stationen wird heute von Tamara Rehberger ge-
leistet.

Frauenklinik

Auch in der Universitdtsfrauenklinik wurde Ende
2007 eine Ambulanz eingerichtet. Im Neubau der
Frauen- und Hautklinik ist die Andsthesieambulanz
in den Raumlichkeiten des ambulanten Operations-
zentrums untergebracht, wo auch die vorbereiten-
den Gesprdache mit den Kollegen der Gyndkologie
stattfinden. Aufgrund der rdaumlichen Gegeben-
heiten findet hier auch die praoperative Evaluation
von Patientinnen und Patienten der Hautklinik so-
wie teilweise der angrenzenden Kinderklinik statt.
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Abbildung 4.19: Entwicklung der Patientenzahlen in den Andsthesieambulanzen. Legende: Chirurgische Klinik (griin), Kopfkli-
nik (blau), Frauen- und Hautklinik (gelb), Orthopddische Klinik (rot).
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Abbildung 4.20: Kinderklinik (Angelika-Lautenschldger-Klinik).

Die Anzahl der Patientenkontakte stieg von knapp
4.000 im Jahr 2008 auf iiber 6.000 im Jahr 2016.

In den jeweiligen Andsthesieambulanzen wurden
seit deren Einfiihrung bis zum heutigen Tag insge-
samt Uiber 400.000 Patienten ,,prdmediziert* (Abb.
4.19).

4.1.5 Weitere Aufgabenbereiche

Neben den Hauptaufgaben in den drei oben be-
schriebenen Kliniken werden Andsthesieleistungen
in weiteren Bereichen des Universitatsklinikums er-
bracht. Hier sind vor allem die Kinderklinik und das
Interdiziplindre Endoskopiezentrum zu nennen.

Intensivstationen H3i und H4 der Kinderklinik

Am 1. Juli 1860 wurde vom Direktor der Medizi-
nischen Poliklinik, Professor Theodor von Dusch,
in einer Mietwohnung in der Bergheimer Strafie
eine Kinderheilanstalt eroffnet. Bereits im Jahr 1867

konnte unter der Schirmherrschaft der Grof3herzogin
Luise von Baden erstmals ein eigenes Haus bezogen
werden, die Luisenheilanstalt. War die Kinderklinik
seit 1966 in einem 13-stockigen Hochhaus im Neu-
enheimer Feld 150 untergebracht, so konnte sie am
31. Mdrz 2008 in einen neuen Gebdudekomplex um-
ziehen (Abb. 4.20). Seithertragt die Kinderklinik den
Namen Angelika-Lautenschlager-Klinik, benannt
nach der Ehefrau eines gro3en Forderers des Univer-
sitdatsklinikums, Manfred Lautenschlager.

Zu Beginn der goer Jahre verfiigte die Kinderkardio-
logie noch nicht iiber eine eigene Intensivstation, so
dass die kleinen Patienten von den Mitarbeitern der
Klinik fiir Andsthesiologie auf der Station 13 IOPIS
mitbetreut wurden. Mit der Er6ffnung einer eigenen
kinderkardiologischen Intensivpflegeeinheit (Sta-
tion H3i) im Gebdude der Kinderklinik um 1993/94
wurde dies Uberfliissig, wenngleich es nun in der
Kinderkardiologie an qualifizierten Intensivmedizi-
nern fehlte. Um den Bedarf zu decken, wurde eine
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Abbildung 4.21: Betreuung der pddiatrischen Intensiv-
station H4 durch Mitarbeiter der Klinik fiir Andsthesiologie.

Abbildung 4.22: (a) Medizinische Klinik (Krehl-Klinik). y/ : et NGRS TN
(b) Analgosedierung fiir eine diagnostische ERCP EHE“:\\\\‘\
L1l \ &\ .

im Interdisziplindren Endoskopiezentrum (IEZ).
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Kooperation mit der Klinik fiir Andsthesiologie ver-
einbart, die von nun an einen intensivmedizinisch
erfahrenen Facharzt zur Betreuung der neuen Station
zur Verfiigung stellte. Seither nimmt jeweils ein An-
dsthesist der Klinik im jahrlichen Wechsel stations-
arztliche Aufgaben wahr und ist gleichzeitig in funk-
tionsoberdrztlicher Funktion am Hintergrunddienst
der Station H3i beteiligt. Das Patientenspektrum der
Station H3i umfasst vor allem pra- und postopera-
tive kinderkardiochirurgische Patienten, Kinder mit
konservativ zu behandelnden Herzvitien sowie all-
gemeinpddiatrische intensivpflichtige Kinder.

Zu Beginn der 2000er Jahre wurde entsprechend
dem Beispiel der Station H3i auch mit der allgemein-
padiatrischen Intensivstation H4 eine Kooperation
beschlossen, um deren Bedarf an intensivmedizi-
nisch geschulten Arzten zu decken (Abb. 4.21). Auch
hier versorgt ein Kollege der Klinik fiir Andsthesiolo-
gie in einjdhriger Rotation als Stationsarzt die Inten-
sivpflegeeinheit. Zusatzlich fiihrt dieser Mitarbeiter
an zwei Tagen pro Woche Narkosen fiir verschie-
dene diagnostische Eingriffe wie Bronchoskopien
oder Gastroskopien im Funktionsbereich der Kin-
derklinik durch.

Auch die einmal wochentlich stattfindenden Nar-
kosen fiir Herzkatheteruntersuchungen bei Kindern
werden von einem Mitarbeiter der Andsthesie ge-
leistet. Hierfiir wird jeweils eine Facharztin oder ein
Facharzt aus dem reguldren Dienstbetrieb heraus in
die Kinderklinik abgestellt.

Interdisziplindres Endoskopiezentrum (IEZ)

ImJuli2zoo7wurde mitderEréffnungdes Interdiszipli-
naren Endoskopiezentrums (IEZ), eine von den &rzt-
lichen Direktoren der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral-,
Transplantations- und Unfallchirurgie sowie der Kli-
nik fiir Gastroenterologie, Infektionskrankheiten
und Vergiftungen zusammen mit dem Klinkums-
vorstand initiierte Biindelung der Kompetenzen in
einer gemeinsamen Endoskopieeinrichtung in der
Medizinischen Klinik (Krehl-Klinik) umgesetzt (Abb.
4.22). Viele derjahrlich etwa 10.000 diagnostischen
und therapeutischen endoskopischen Eingriffe wer-

den in Analgosedierung vorgenommen (Abb. 4.22).
Wahrend das Sedierungsverfahren friiher in der Re-
gel durch den Internisten selbst durchgefiihrt wur-
de, ist hierflir nun ein Andsthesist in das Behand-
lungsteam des neuen Zentrums integriert worden.
Dieser zusatzliche andsthesiologische Arbeitsplatz
wird im Rahmen einer Rotation standig von einer
Fachdrztin oder einem Facharzt der Klinik fiir Ands-
thesiologie betreut. So kann seither eine optimale
Behandlung der Patienten, deren Uberwachung und
Nachbeobachtung gewahrleistet werden.
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Heidelberger lonenstrahl-Therapiezentrum (HIT)
Am 2. November 2009 wurde das Heidelberger lo-
nenstrahl-Therapiezentrum (HIT) er6ffnet (Abb.
4.23). Als erste Anlage europaweit konnte das HIT
mit seinem Teilchenbeschleuniger sowohl Protonen
(Wasserstoffionen) als auch Schwerionen (Kohlen-
stoff-, Helium- oder Sauerstoffionen) fiir die Be-
strahlung von Krebstumoren nutzen. Dabei bringt
das ,,Synchrotron® die lonen auf Geschwindigkeiten
von bis zu 75 % der Lichtgeschwindigkeit. Im HIT
werden Tumoren bestrahlt, die tief im Korper liegen,
die extrem widerstandsfahig gegeniiber herkémm-
licher Bestrahlung sind oder die von hoch strahle-
nempfindlichem gesundem Gewebe umschlossen
werden (zum Beispiel Auge, Sehnerv oder Darm).
Zundchst standen zwei Behandlungspldtze sowie
ein Forschungsplatz zur Verfiigung. Im Jahr 2012
folgte dann der dritte Behandlungsplatz in einer
speziellen Drehkonstruktion — der ersten um 360°
drehbaren Bestrahlungsquelle weltweit — der so-
genannten ,,Gantry“. Die Gantry ist 25 Meter lang,
13 Meter breit und hat ein Gewicht von 670 Tonnen.
600 Tonnen werden bei der rotierenden Fiihrung des
lonenstrahls mit Submillimeterprazision bewegt.
Dabei kann der Strahl bis zu 30 Zentimeter tief ins
Gewebe eindringen und weicht dennoch héchstens
um einen Millimeter vom Ziel ab.

Diese enorme Prazision verlangt aber, dass die Pati-
enten wahrend der Bestrahlung absolut still liegen,
da bereits kleinste Bewegungen die Strahlen ins
falsche Ziel lenken wiirden. Aus diesem Grund ist
wahrend der Bestrahlung, die von wenigen Minuten
bis zu einer halben Stunde dauern kann, eine Fixie-
rung der Patienten notwendig. Was bereits fiir ge-
standene Erwachsene schwierig klingt, ist bei einer
Vielzahl von Kindern, die im HIT behandelt werden
missen, nicht ohne Andsthesie moglich. Die Klinik
fur Andsthesiologie am Standort Kopfklinik, darun-
terinshesondere Dr. Martina Schalk-Eibach, betreut
die Kinder wahrend ihrer gesamten Behandlung im
HIT, die aus durchschnittlich 20 Therapiesitzungen
besteht. Zur Maskenanpassung ist eine Intubations-
narkose notwendig, wahrend fiir die nachfolgenden
Bestrahlungen in der Regel eine Analgosedierung
ausreicht.

Abbildung 4.23: Heidelberger lonenstrahl-Therapiezentrum (HIT).



Ethianum

In der 2010 er6ffneten Privatklinik Ethianum wurden
einmal wochentlich Operationen durch Abteilungen
des Universitatsklinikums, insbesondere durch die
Klinik fuir Orthopddie und Unfallchirurgie, durchge-
fihrt. Die andsthesiologische Betreuung und die
Durchfiihrung des Andsthesieverfahrens erfolgte
am Operationstag durch eine Facharztin oder einen

Facharzt derKlinik fiir Andsthesiologie des Universi-
tatsklinikums gemeinsam mit der Andsthesiepflege
des Ethianum. Fiir die postoperative Schmerzthe-
rapie, die Nachbetreuung im Aufwachraum und auf
Station sowie die Notfallversorgung im Ethianum
wurde eigens ein Bereitschaftsdienst eingerichtet.
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4.2 Strukturelle Entwicklung der
Intensivmedizin

4.2.1 Chirurgische Universitatsklinik

Als Professor Eike O. Martin 1990 zum Ordinarius fiir
Andsthesiologie berufen wurde, tibernahm er damit
auch die Verantwortung fiir die unter andsthesiolo-
gischer Filhrung stehende Intensivstation 13B im An-
bau der Chirurgischen Klinik. Die aus der ehemaligen
Beatmungsstation hervorgegangene Intensivpfle-
geeinheit verfiigte Uiber 12 Betten und betreute vor
allem allgemein- und kardiochirurgische Patienten,
wdhrend die Herzchirurgie damals noch nicht iiber
eine eigene Intensivstation verfiigte. Einen kleine-
ren Anteil machten urologische und péadiatrische Pa-
tienten aus. Anfang der goer Jahre wurden jahrlich
zirka 1.000 Patienten mit einer durchschnittlichen
Liegezeit von ungefdhr 2 Tagen in Kooperation mit
den jeweiligen operativen Fachdisziplinen versorgt.
Es bestand eine kontinuierliche drztliche Prdsenz im
Rahmen eines Drei-Schicht-Systems, wahrend zur
Kernarbeitszeit zusatzlich noch ein Oberarzt auf der
Station anwesend war. Zudem stand der Aufwach-
raum der Chirurgischen Klinik mit 20 Liegepldtzen
ebenfalls unter andsthesiologischer Leitung und
wurde vom Personal der Station 13B mit betreut.
Die weiteren im Hause befindlichen Intensivpflege-
einheiten umfassten die chirurgische Wachstation
12W und die Transplantationsstation 3B, welche bei-
de unter chirurgischer Leitung standen und taglich
vom andsthesiologischen Oberarzt der Station 13B
konsiliarisch visitiert wurden. Um dem chronischen
Mangel an Intensivbetten entgegenzuwirken, wurde
ab dem Jahr 1993 der bis dahin nachts geschlossene
Aufwachraum rund um die Uhr besetzt und stellte
mit einer zusatzlichen nachtlichen Kapazitat von bis
zu sechs {iberwachungspflichtigen Patienten eine
weitere personelle Herausforderung fiir die Klinik
fuir Andsthesiologie dar. Entsprechend der oberarzt-
lichen Rotationen wurde die Verantwortung fiir die
Intensivstation im Laufe derJahre von verschiedenen
Oberéarzten der Klinik wahrgenommen. Nachdem Dr.
Giinter Jirs und Professor Alfons Bach zu Beginn der
goer Jahre dort tatig waren, pragte Professor Hubert
Bohrer lange Zeit die Heidelberger Intensivtherapie.
Ihm folgte Ende der goer Jahre Professor Bernhard

M. Graf, der in dieser Funktion den Wechsel von der
»,13B“ zur ,13 IOPIS“ mitgestaltete. Mittlerweile war
die Bettenzahl der Station durch bauliche Mafinah-
men auf 16 erhoht worden und die Zahl der betreuten
Patienten lag um das Jahr 2000 bei durchschnittlich
2.500 pro Jahr. Die durchschnittliche Liegedauer war
in der Zwischenzeit auf zirka 2,5 Tage angestiegen.

Eine wichtige Anderung fiir die Intensivpflege in
der Chirurgischen Klinik ergab sich mit Beginn des
Jahres 2000: Mit dem Ziel, die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit von Andsthesiolgie und Chirurgie zu
optimieren sowie die Standards und die Qualitat im
intensivmedizinischen Bereich zu verbessern, wur-
de von den drztlichen Direktoren der beiden Kliniken
die Einrichtung einer interdisziplindren operativen
Intensivstation beschlossen. Von nun an wurde die
postoperative intensivmedizinische Therapie der
chirurgischen Patienten von einem Team aus Arzten
beider Fachdisziplinen durchgefiihrt. Die bis dahin
rein andsthesiologisch betreute Station 13B erhielt
die Bezeichnung ,Interdisziplindre Operative Inten-
sivstation 13 (IOPIS)“. Die kardiochirurgische Klinik
erhielt mit der ehemaligen chirurgischen Wachsta-
tion 12W eine eigene Intensivpflegeeinheit namens
Herzchirurgische Intensivstation 12 (HIS) fiir die
bis dahin von der Klinik fiir Andsthesiologie mitbe-
treuten kardiochirurgischen Patienten. Im Folgejahr
wurde aus organisatorischen Griinden auch die
Transplantationsstation 3B geschlossen und deren
Funktion von der Station 13 IOPIS mit {ibernommen.
Die nominelle Zuordnung der verfiigbaren intensiv-
medizinischen Betten erfolgte zu gleichen Teilen zur
Klinik fiir Andsthesiologie und zur Klinik fiir Allge-
mein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie. Per-
sonell wurde zundchst ein System mit je einem ver-
antwortlichen Oberarzt beider Kliniken eingefiihrt,
dieses aber bald zugunsten eines alleine leitenden
andsthesiologischen Oberarztes verlassen. Dieser
spricht die intensivmedizinische Therapie sowie
spezielle diagnostische und therapeutische Maf-
nahmen engmaschig mit dem fiir die Station zustén-
digen chirurgischen Oberarzt ab. Erster andsthesi-
ologischer Oberarzt und damit ,,Chef vom Dienst*
auf Station 13 I0PIS war Professor Bernhard M. Graf,
nach ihm leiteten Professor Bernd W. Béttiger und



Ruprecht-Karls-Universitét Heidelberg 89

ab 2001 Privatdozent Dr. René Gust die interdis-
ziplindre Station. Professor André Gries hatte die
Funktion ein Jahr lang inne, bevor sie 2004 von Pri-
vatdozent Dr. Markus A. Weigand ibernommen wur-
de. Ihm folgten 2008 Privatdozent Dr. Stefan Hofer,
2010 Privatdozent Dr. Cornelius Busch und 2011 Dr.
Thomas Boker-Blum. Seit dem Jahr 2013 ist Privat-
dozent Dr. Thorsten Brenner fiir die Station 13 IOPIS
verantwortlich. Die Besetzung erfolgte im Wechsel-
schichtdienst mit mindestens zwei Assistenzarzten
pro Schicht, davon wenigstens ein Andsthesist. Die
Versorgung des Aufwachraumes und des Reanimati-
onstelefons ,,6000“ blieb unverdndert Aufgabe der
Klinik fiir Andsthesiologie. Dariiber hinaus stellte der
Aufwachraum den ,,Zweiten Notarzt“, der als Hinter-
grunddienst zu Notfallen alarmiert wurde, wenn der
reguldre Notarzt auf dem ,,Heidelberg 10* bereits im
Einsatz war.

Curriculum vitae

Geboren am 15.05.1968 in Salminster (Hessen);
1989-1995 Medizinstudium an der Friedrich-Alexan-
der-Universitdt Erlangen-Nirnberg; 1996 Promoti-
on; 1996 Beginn der Facharztweiterbildung, Klinik
fur Anasthesiologie, Universitatsklinikum Heidel-
berg; 2000 Zusatzbezeichnung Notfallmedizin;
2002 Facharzt fiir Andsthesiologie; 2004 Zusatzbe-
zeichnung Spezielle Andsthesiologische Intensiv-
medizin; 2005 Habilitation fiir das Fach Andsthesio-
logie, Thema: Pathophysiologische Grundlagen und
medikamentdse Beeinflussung des friihen Endothel-
schadens bei experimenteller Endotoxindmie; 2005

Professor Dr. med.

Nachdem die Patientenzahlen in den ersten vier Jah-
ren der neuen interdisziplindren Zusammenarbeit
standig deutlich iber2.000 proJahrlagen, gingen sie
im Jahr 2004 und nochmals 2005 drastisch zuriick;
2005 waren es insgesamt nur noch 817 behandelte
Félle. Dies lag allerdings nicht an einer mangelnden
Auslastung der Intensivkapazitdt, die mit 97,7 %
beinahe vollstandig ausgeschopft war, sondern viel-
mehr an der Tatsache, dass elektive postoperative
Intensivpatienten fast ausschliefilich im Aufwach-
raum und auf der Viszeralchirurgischen Transplan-
tationsstation / Intermediate Care Station (VTS/
IMC) weiterbetreut wurden. Zeitgleich erhdhte sich
die durchschnittliche Liegedauer der auf der Station
13 IOPIS behandelten und zunehmend schwerer er-
krankten Patientenkollektivs, auf sechs Tage. Im Ge-
genzug nahm auch der Anteil der im Aufwachraum
betreuten Intensivpatienten stetig zu. Hier stehen

Andreas Walther, MHBA

Oberarzt, 2007 Geschéftsfiihrender Oberarzt sowie
2008 Stellvertreter des Arztlichen Direktors und Lei-
tender Oberarzt, Klinik fiir Andsthesiologie, Univer-
sitatsklinikum Heidelberg; 2010 auflerplanmagRiger
Professor; 2010 Master of Health Business Adminis-
tration (MHBA), Friedrich-Alexander-Universitat Er-
langen-Niirnberg; 2010 Arztlicher Direktor, Klinik fiir
Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin, Ka-
tharinenhospital, Klinikum Stuttgart und Arztlicher
Zentrumsleiter des Zentrums fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin, Klinikum Stuttgart; Landes-
vorsitzender Baden Wiirttemberg der DGAI.
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inzwischen insgesamt 13 Betten fiir die postopera-
tive Betreuung von Patienten zur Verfiigung, davon
sechs vollwertige Intensiviiberwachungsbetten.
Zu den Intensivpatienten und der gleichbleibend
hohen Zahl an postoperativen Uberwachungspati-
enten im Aufwachraum kamen fiir die dort dienst-
habenden &drztlichen Kollegen die praoperative Be-
treuung von Schockraum- und Notfallpatienten, die
Anlage von zentralen Venenkathetern fiir Patienten
peripherer Stationen, die innerklinische Notfall-
versorgung Uiber das Reanimationstelefon und die
Betreuung intensivpflichtiger Patienten wdhrend
diagnostischer Untersuchungen (beispielsweise CT
oder MRT) als weitere Aufgabengebiete hinzu. Von
der Funktion als ,,zweiter Notarzt*“ konnten die Auf-
wachraum-Arzte durch die Eréffnung eines zweiten
Heidelberger Notarztstandortes an der Thoraxklinik
entlastet werden.

Der Aufwachraum spielt somit eine zentrale Rolle in
der Optimierung des Patientenflusses im operativen
Bereich der Chirurgischen Klinik, der er nur durch
die hohe Flexibilitat aller dortigen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter sowie die 24-stiindige Besetzung
mit drztlichem Personal gerecht werden kann (Abb.

4.24).

Abbildung 4.24: Aufwachraum in der Chirurgischen Universi-
tatsklinik im Jahr 2007.

Akutschmerzdienst (ASD)

Nach Operationen ist grundsdtzlich eine an den Pa-
tienten und den durchgefiihrten Eingriff angepasste
Schmerztherapie notwendig. Insbesondere bei
grof3en Eingriffen wird das Verfahren, welches von
der Gabe von Schmerzmedikamenten, {iber eine
patientengesteuerte Schmerzpumpe (patient-con-
trolled analgesia, PCA) bis hin zu regionalandsthe-
siologischen Katheterverfahren (beispielsweise Pe-
riduralkatheter, PDK) reichen kann, im Rahmen der
Andsthesie-Sprechstunde gemeinsam durch Ands-
thesist und Patient festgelegt. Auch nach der Ope-
ration wird die schmerztherapeutische Versorgung
der Patienten durch die Klinik fiir Andsthesiologie
sichergestellt.

Hierzu wurden die Patienten zundchst von den An-
dsthesisten visitiert, die auch die Narkose durchge-
fiihrt hatten. Mit der Zeit war dies aufgrund der stark
angestiegenen Operationszahlen jedoch nicht mehr
zu bewerkstelligen. Aus den fritheren Schmerzam-
bulanzen heraus (vgl. Kapitel 5.3.6) wurde deshalb
ein Konzept fiir die postoperative Behandlung aku-
ter Schmerzen entwickelt und im Jahr 1997 ein Akut-
schmerzdienst (ASD) eingerichtet. Zunédchst auf der
ehemaligen Station 8 angesiedelt, war der Erfolg
dieser neuen Einrichtung derart grof}, dass schon
bald Patienten auf allen Stationen der Chirurgischen
Universitatsklinik durch den ASD betreut wurden.
Diese Aufgabe nahmen Andsthesistinnen und Ands-
thesisten aus dem Schmerzzentrum gemeinsam mit
dem Pflegedienst um Frau Doris Leschinger wahr.
Aus organisatorischen Griinden wurde die Aufga-
be der postoperativen Schmerztherapie an die im
Aufwachraum tatigen Kolleginnen und Kollegen
delegiert, die von nun an diese Aufgabe ibernah-
men. Heute erfolgen bei kontinuierlich steigenden
Patientenzahlen tagliche Schmerzvisiten durch ein
Team, bestehend aus einem Arzt aus dem Aufwach-
raum und einer speziell qualifizierten Pflegekraft
(Algesiologische Fachassistenz, ,,Pain Nurse*) auf
den peripheren Stationen.

Der ASD stimmt die Schmerztherapie individuell mit
jedem Patienten ab und libernimmt dariiber hinaus
auch die Aufgabe der Postpunktionsvisite nach ri-



ckenmarknahen Andsthesieverfahren. Damit leistet
der ASD einen entscheidenden Beitrag, um das ge-
meinsame Ziel eines schmerzfreien Krankenhauses
zu erreichen.

4.2.2 Intensivtherapie auf Station 13 IOPIS
Die Veranderungen im operativen Spektrum der
Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie

mit einer zunehmenden Komplexitdt der Eingriffe
und insbesondere der Ausweitung des Transplan-
tationsprogramms hatten parallel die Ausweitung
und Verdnderung spezieller andsthesiologischer
Malnahmen zur Folge. Die zunehmend multimor-
biden Patientinnen und Patienten machten ein
engmaschiges Organmonitoring unter dem Einsatz
neuer Methoden notwendig. Sehr frith wurden des-
halb an der Heidelberger Klinik in enger interdiszi-
plindrer Zusammenarbeit Organersatzverfahren
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wie beispielsweise die Albumindialyse Molecular
Adsorbents Recirculating System (MARS), die Slow
Low-Efficient Daily Dialysis (SLEDD) mittels Geni-
us®-System oder die Extrakorporale Membranoxy-
genierung (ECMO) und die Pumpenlose Extrakor-
porale Lungenunterstiitzung (pECLA) bei Patienten
mit akutem Lungenversagen (ARDS) routinemaBig
eingesetzt. Ein innovatives lungenunterstiitzendes
Verfahren ist die PrismaLung®, mit deren Hilfe Koh-
lendioxid (CO2) aus dem Kreislauf eliminiert wird.
Alle aktuellen Beatmungskonzepte werden je nach
Erkrankung der Patienten differenziert in die The-
rapie implementiert; neben moderner Intensivbe-
atmungsgerdte der neuesten Generation (Drager
Evita® 4, Evita® XL und aktuell Evita® V500) kommen
dabei die Beatmung mit inhaliertem Stickstoffmo-
noxid (NO) und die Verneblung von Prostazyklin,
aber auch protokollgestiitzte Weaning-Strategien
und verschiedene nicht-invasive Ventilationsver-
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fahren (NIV) sowie die Bauchlage zur Anwendung.
Das bedarfsangepasste hdamodynamische Monito-
ring umfasst nicht-invasive sowie invasive Proze-
duren wie beispielsweise transthorakale (TTE) be-
ziehungsweise transésophageale Echokardiografie
(TEE), Pulskonturanalyse (PiCCO®) oder in seltenen
Fallen ein Monitoring via Pulmonalarterienkatheter
(PAK) (Abb. 4.25 und 4.26).

Um eines der Ziele der interdisziplindren Koope-
ration, einen fiir sdmtliche behandelnden Arzte
identischen Wissensstand zu erreichen, wurden
Standardvorgehensweisen (SOPs) fiir typische In-
tensiverkrankungen und -therapien wie beispiels-
weise Sepsis, Thoraxtrauma, parenterale Erndh-
rung oder Atemwegs-Management festgelegt. Diese
schriftlich festgehaltenen Richtlinien sind jedem
Kollegen zu jeder Zeit zuganglich. SOPs ermogli-
chen unabhadngig vom jeweils arbeitenden Perso-

Curriculum vitae

Geboren am 24.09.1973 in Kassel; 1995-2002
Medizinstudium an der Georg-August-Universi-
tat Gottingen; 2002 Promotion und Beginn der
Facharztweiterbildung, Klinik fiir Andsthesiologie,
Universitdtsklinikum Heidelberg; 2006 & 2009 Al-
brecht-Ludwig-Berblinger-Preis der Deutschen Aka-
demie fiir Flug- und Reisemedizin; 2008 Facharzt
fiir Andsthesiologie, 2010 Oberarzt der Klinik fir
Andsthesiologie, Universitatsklinikum Heidelberg;
2011 Habilitation fiir das Fachgebiet Andsthesiolo-
gie, Thema: Bedeutung der Endothelfunktion und

Abbildung 4.25: ZVK-Anlage auf der Intensivstation 13 IOPIS.

nal eine optimale Therapie rund um die Uhr und
stellen damit gleichzeitig wichtige Instrumente der
Qualitatssicherung dar. Gleichzeitig kénnen durch

Priv.-Doz. Dr. med. Marc Moritz Berger, MBA, DESA

des Alveolarepithels in der Pathophysiologie des
Hypoxie-induzierten Lungenddems; 2012 Euro-
pean Diploma in Anaesthesiology and Intensive
Care (DESA); 2013 Leitender Oberarzt und Stellver-
treter des Vorstands, Klinik fiir Andsthesiologie,
Universitdtsklinikum Salzburg; 2014 Mitglied des
Subkomitees Grundlagenforschung der DGAI; 2015
Mitglied des Subkomitees Pharmacology der Euro-
pean Society of Anaesthesiology; 2016 Master of
Business Administration (MBA).
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Abbildung 4.26: Transdsophageale Echokardiografie
(TEE) im Rahmen der Intensivtherapie.

die universitdare Struktur neue Erkenntnisse aus
der wissenschaftlichen Bearbeitung von Fragestel-
lungen der Intensivmedizin sofort in die Therapie
integriert werden (Abb. 4.27).

Vor dem Hintergrund der interdisziplindren Ergan-
zung von Kompetenzen und einer Teamstruktur mit
kompetenten und motivierten Intensivpflegekraften
konnte so eine Qualitdtssicherung der Intensivthe-
rapie auf hochstem Niveau erreicht worden. Grund-
legend initiiert wurden diese Aspekte nicht zuletzt
von Professor Markus A. Weigand wahrend seiner
Zeit als Oberarzt auf der Station 13 IOPIS, der nach
der Ubernahme des Ordinariats diese konsequent
weiterfiihrte und ausbaute. So wurden beispiels-
weise spezialisierte Fachvisiten eingefiihrt, die
zweimal pro Woche gemeinsam mit Vertreten des
Zentrums fiir Infektiologie (Professor Alexandra Hei-
ninger) und der Klinikapotheke (Dr. Dominic Stérzin-
ger) stattfinden.

Intensivmedizinisches Peer Review

Die Station 13 IOPIS beteiligte sich im Jahr 2015 an
der Qualitatssicherung Intensivmedizin der Landes-
drztekammer Baden-Wiirttemberg und unterzog
sich einem externen Peer Review durch sechs un-
abhédngige Fachgutachter. Ziel eines intensivmedizi-
nischen Peer Reviews ist die Erstellung einer umfas-
senden,,SWOT-Analyse“ (Ein Akronym fiir Strengths
= Starken, Weaknesses = Schwdchen, Opportuni-

Abbildung 4.27: Patientenvisite auf der Intensivstation 13 IOPIS.

ties = Chancen und Threats = Bedrohungen). Die-
se Analyse beschreibt sowohl den intensivmedizi-
nischen ,,Ist-Stand“ der begutachteten Station als
auch konkrete Weiterentwicklungspotentiale ein-
schlieflich konkreter Losungsoptionen.

Die abschlieende Bewertung hob vor allem das
interdisziplindar und interprofessionell dynamisch
agierende Team hervor, welches klare Behandlungs-
pfade und Standardvorgehensweisen (SOPs) mit
hohem Einsatz fiir die Patienten trotz eingeschrank-
ter raumlicher Gegebenheiten konsequent umsetzt.
Es wurde ganz besonders der allgegenwartige
Teamgeist betont, mit Hilfe dessen die festgelegten
Tagesziele interprofessionell umgesetzt werden.
Als besondere Chance wurde das neu etablierte Pa-
tientendatenmanagementsystem (PDMS) ,,COPRA“
gesehen. Zudem wurden die konsequente Festle-
gung von Tageszielen, die infektiologisch-pharma-
zeutischen Visiten, die weit verbreitete Nutzung der
Sonografie im Rahmen der Patientenversorgung so-
wie die strukturierten Einarbeitungsprogramme fiir
das drztliche und pflegerische Personal besonders
positiv bewertet (Abb. 4.28).
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LANDESARZTEKAMMER
BADEN-WURTTEMBERG

Korperschaft des offentlichen Rechts
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Die Interdisziplindre Operative Intensivstation (IOPIS)
des Universitatsklinikums Heidelberg

Arztliche Direktoren:

Prof. Dr. med. Markus Weigand (Anasthesiologische Klinik)
Prof. Dr. med. Markus W. Biichler (Chirurgische Kilinik)

beteiligte sich an der

~Qualitatssicherung Intensivmedizin“
der Landeséarztekammer
Baden-Wiirttemberg

Es handelt sich um eine externe der L a Bad
zur Verbesserung der Qualitét intensivmedizinischen Handelns zum Nutzen fir den
i . Die Qualitétssit i die Durchfiihrung eines
Peer Reviews in der Abteilung das am 17.11.2015 stattgefunden hat.

Stuttgart, den 17.11.2015 %
Professor Dr. med. A. Brinkmann

Vorsitzender der Arbeitsgruppe
»Qualitatssicherung Intensivmedizin“
= il =

derl

Abbildung 4.28: Urkunde des intensivmedizinischen Peer
Reviews.

4.2.3 Andsthesiologische Intensivtherapie in
der Kopfklinik

Im Intensivbereich der Kopfklinik werden Pati-
entinnen und Patienten der Kliniken fiir Hals-Na-
sen-Ohrenheilkunde (HNO) und fiir Mund-Kie-
fer-Gesichtschirurgie (MKG), zu einem geringen
Anteil auch der Augenklinik und der Strahlenthe-
rapie, durch die Klinik fiir Andsthesiologie in enger
Kooperation mit den jeweiligen operativen Fach-
disziplinen auf fiinf Betten der Intensivstationen
1 und 2 betreut. Der andsthesiologische Dienst in
der Kopfklinik (,,A2-Dienst®, spater ,,Ki-Dienst®)
wird daher ausschlieilich von einer oder einem in-
tensivmedizinisch ausgebildeten, sehr erfahrenen
Arztin beziehungsweiese Arzt der Klinik besetzt,
dem zundchst ein Assistenzarzt (,,A4-Dienst®),
spater zwei Assistenzarzte (,,K2-“ und ,,K3-Dienst®)

fur den operativen Bereich sowie ein Rufdienst
(,Angio-Rufdienst®) zur Seite gestellt wurden. Be-
trug die Anzahl der andsthesiologisch betreuten
Intenisvpatienten in der Kopfklinik Anfang der
goer-Jahre nur knapp 100 pro Jahr behandelt, stieg
diese Zahl um die Jahrtausendwende deutlich an;
in den vergangenen Jahren wurden konstant rund
350 Patienten jahrlich durch die Klinik fiir Andsthe-
siologie intensivmedizinisch betreut. Gleichzeitig
kam es zu einer sinkenden durchschnittlichen Ver-
weildauer aufinzwischen etwa 2 bis 3 Tage. Weitere
Aufgaben des andsthesiologischen Intensivteams
der Kopfklinik sind konsiliarische Tatigkeiten in den
Intensivbereichen der Neurologie, der Neurochirur-
gie und der benachbarten internistischen Intensiv-
stationen, wie zum Beispiel Hilfeleistungen bei der
Intubation sowie Ratschlage zur Beatmungs- oder
Kreislauftherapie. Zusatzlich erfolgt die Versor-
gung von Notfallen in der Kopfklinik und dem Na-
tionalen Centrum fiir Tumorerkrankungen (NCT) mit
Unterstiitzung durch die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter der Klinik fiir Andsthesiologie.

Im Jahr 2010 wurde in der Kopfklinik eine Inter-
mediate Care (IMC)-Station mit 12 Betten unter
andsthesiologischer Leitung eingerichtet. Seither
ist tagsiiber ein Oberarzt ausschlieBlich fiir den
Intensiv- und IMC-Bereich in der Kopfklinik zustdn-
dig und der ,,K1-Dienst” wird ausschlieBlich durch
Fachdrztinnen und Facharzte besetzt. Fiir Notfélle
auBerhalb der Kernarbeitszeit steht inzwischen ein
Oberarzt-Rufdienst fiir die Kopf- und Frauenklinik
bereit. Auf der IMC-Station werden jahrlich knapp
1.500 Patienten aus allen Fachbereichen der Kopf-
klinik betreut.
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4.3 Ein weiterer Standort in Schlier-
bach: Die Orthopddische Universitats-
klinik wird Teil des Gesamtklinikums

Seit der Griindung des Zentrums fiir Orthopadie,
Unfallchirurgie und Paraplegiologie am 1. Januar
2010 wird dieser Bereich andsthesiologisch durch
die Klinik fiir Andsthesiologie des Universitatskli-
nikums Heidelberg versorgt (Abb. 4.29). Die Griin-
dung des Zentrums fiir Orthopéadie, Unfallchirurgie
und Paraplegiologie war der Endpunkt einer langen,
wechselhaften Entwicklung der Heidelberger Or-
thopddie, die am 3. Februar 1918 als Stiftung des
GroBherzogtums Baden, der Stadt Heidelberg, der
Universitat Heidelberg und mehrerer Vertreter der
Industrie begann. Seit 1926 firmierte sie unter dem
Namen ,,Stiftung Orthopddische Universitatsklinik
Heidelberg* als Krankenhaus.

4.3.1 Geschichte der Andsthesie im Zentrum
fir Orthopddie, Unfallchirurgie und Paraple-
giologie

Die Geschichte der Andsthesie als eigenstdndiger
Bereich in der Orthopddie begann 1964, als der
Andsthesist Dr. Herbert Koch fiir den Aufbau einer
Andsthesieabteilung gewonnen werden konnte.
In den Jahren davor entwickelte sich die Orthopa-
die aus einem rehabilitativ-konservativen Fach zu
einem zunehmend operativen Fach. Die Narkosen
wurden dabei zundchst von speziell ausgebildeten
Krankenschwestern unter Anleitung und Aufsicht
der Operateure, vereinzelt auch von Narkosedrzten
durchgefiihrt.

Anders als in den chirurgischen Kliniken, in denen
sich die Andsthesie in unterschiedlichen Organisa-
tionsformen aus der Chirurgie heraus entwickelte,
ergab sich die Entwicklung der Andsthesie in der
Orthopddie aus der Notwendigkeit, die Orthopa-
die auf dem Weg von einem konservativen Fach
zu einer operativen Disziplin andsthesiologisch zu
begleiten. Dieser grundsatzliche Unterschied hat
das Verhdltnis zwischen den Orthopdden und An-

Abbildung 4.29: Orthopddische Universitdtsklinik im Stadtteil Schlierbach.
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dsthesisten dauerhaft geprdgt. Die Frage, wer im
Operationssaal die Verantwortung tragt, stellte sich
fur die zunehmend operativ tatigen Orthopdden bei
weitem nicht so brennend wie fiir die chirurgischen
Kollegen in den Geburtsstunden eigenstandiger an-
dsthesiologischer Kliniken. Die Orthopdden sahen
im Andsthesisten von Anfang an einen Dienstleister
im positiven Sinne, der sie bei den operativen Leis-
tungen unterstiitzt. Deshalb tberlieen sie schon
sehr frith weite Teile des perioperativen Manage-
ments, wie zum Beispiel Laborleistungen, Blutbank
und Eigenblutspende, und spater auch das OP-Ma-
nagement der Abteilung fiir Andsthesiologie. Im Ein-
zelnen verlief die Entwicklung folgendermafien:

Curriculum vitae

Geboren am 29.03.1964 in Berlin; 1983-1989 Medi-
zinstudium an der Freien Universitat Berlin; 1990 Pro-
motion; 1990 Arzt im Praktikum, Il. Innere Abteilung,
Humboldt-Krankenhaus, Berlin; 1991 Beginn der
Facharztweiterbildung, Klinik fiir Andsthesiologie,
Universitatsklinikum Heidelberg; 1996 Facharzt fiir
Andsthesiologie; 1996-1998 Research Fellowship,
Department of Anesthesia and Critical Care des
Massachusetts General Hospital, Harvard Medi-
cal School, Boston, USA; 1998 Oberarzt, Klinik fiir
Andsthesiologie, Universitatsklinikum Heidelberg;
2000 Habilitation fiir das Fachgebiet Andsthesiolo-
gie, Thema: Die Bedeutung der induzierbaren Stick-
stoffmonoxidsynthetase (NOS2) fiir die Entwicklung
der verminderten pulmonalen Vasoreaktivitdt auf

Die Andsthesieabteilung wurde durch Dr. Herbert
Koch im Jahr 1964 aufgebaut. In dieser Zeit wurden
die Narkosen weiterhin von speziell ausgebildeten
Krankenschwestern, jetzt unter Anleitung und Auf-
sicht eines Andsthesisten, durchgefiihrt.

Der Lehrstuhl fiir Orthopddie wurde 1967 mit Pro-
fessor Horst Cotta besetzt. Er fiihrte endgiiltig die
moderne operativ-rekonstruktive Orthopddie mit
immer komplexeren Eingriffen ein. Es war offen-
sichtlich, dass diese Weiterentwicklung nur mit
einer apparativ entsprechend ausgeriisteten An-
dsthesie zu bewerkstelligen war. In diese Zeit fallt
nicht nur eine deutliche Modernisierung der appara-
tiven Ausriistung, sondern auch die Eréffnung eines

Professor Dr. med. Jorg Weimann, DEAA

inhaliertes Stickstoffmonoxid (NO) bei Endotoxind-
mie; 1999 Diplomate of the European Academy of
Anaesthesiology (DEAA); 2001 Oberarzt, Klinik fir
Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin der
Charité, Campus Virchow-Klinikum, Humboldt-Uni-
versitdt zu Berlin; 2003 Berufung auf die C3-Profes-
sur an der Klinik ftir Andsthesiologie und Operati-
ve Intensivmedizin der Charité, Campus Benjamin
Franklin, Humboldt-Universitdt zu Berlin; 2006
Professor of Anaesthesia, Chef-de-Clinique, Head
of Research am Department of Anesthesiology, VU
University Medical Center, Amsterdam, Niederlan-
de; 2008 Chefarzt, Abteilung fiir Andsthesie und
interdisziplindre Intensivmedizin, Sankt Gertrau-
den-Krankenhaus, Berlin.
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Aufwachraumes und einer Intensivstation. Die Ab-
teilung fur Andsthesie und Intensivtherapie hatte
sich bis zum Jahr 1971 so weit entwickelt, dass sie
den Status einer rechtlich eigenstandigen Abteilung
erhielt. Das Zentrallabor mit Blutdepot wurde der
Abteilung angegliedert.

Im Laufe der Jahre wurden unter kontinuierlicher
Ausweitung des operativen Spektrums mehrere
operative Sektionen gegriindet:
- Allgemeine Orthopddie mit dem Schwerpunkt
Endoprothetik
Kinderorthopadie
Orthopddische Onkologie und Septische
Orthopddische Chirurgie
Orthopddie der Schulter und des Ellenbogens
Handchirurgie
Sportorthopadie

Auf dem 63. Kongress der deutschen Gesellschaft
fur Orthopddie und Traumatologie im Jahr 1976 be-

schrieb Herbert Koch in einem Referat das Spek-
trum der andsthesiologischen Tatigkeiten in der
Orthopddie: ,,Hierzu zdhlen alle operativen Eingriffe
am Becken, Hiftgelenk und Femur (Blutverlust und
Blutersatz, Thromboseprophylaxe), Operationen
am Thorax und an der Wirbelsdule wie die operative
Korrektur der Trichterbrust, die operative Behand-
lung von Skoliosen und Kyphosen oder die Spondy-
lodese nach Harrington (respiratorische Komplikati-
onen, parenterale Erndhrung), weiter alle operierten
Kinder mit schwerer infantiler Cerebralparese, die
operierten Patienten mit Hamophilie und die unter
Kortisondauerbehandlung stehende Gruppe der pri-
mar-chronischen Polyarthritis.”

Im Jahr 1985 wurde eine interdisziplindre Schmerz-
ambulanz unter der Leitung der Abteilung fiir Ands-
thesie eroffnet und im Jahr 1987 eine Plasmapha-
rese-Ambulanz zur Bereitstellung von autologen
Frischplasmen fiir die perioperative Hamodilution
nach dem ,Heidelberger Modell“ etabliert. Das ope-

Abbildung 4.30: Oberdrzte der Sektion fiir Andsthesiologie und Intensivtherapie an der Orthopddischen Universitdtsklinik im
Jahr 2011: Dr. Karl Wirth, Dr. Erhart W. Heupel, Dr. Guido Hundt und Dr. Wilhelm Stein.



rative Aufkommen stabilisierte sich bis ins Jahr1991
auf einem Niveau von konstant etwa 3.000 Opera-
tionen pro Jahr. Zu den Aufgaben der Andsthesio-
logie gehorte inzwischen neben der Andsthesie im
Operationstrakt einschlielich Andsthesie-Ambu-
lanz und Aufwachraum auch die Intensivstation, die
Schmerzambulanz (diagnostische und therapeu-
tische Lokalandsthesie), die Plasmapharese-Ambu-
lanz, das klinische Zentrallabor einschlieflich Blut-
gruppenserologie und Blutdepot, das Anfertigen
von EKG und Lungenfunktion, die Verwaltung des
Medikamentendepots sowie die Versorgung der in-
nerklinischen Notfalle und die Behandlung internis-
tischer Probleme.

Dr. Herbert Koch verabschiedete sich 1994 in den
Ruhestand. Er hinterlie eine Abteilung mit nun-
mehr einem Abteilungsleiter, drei Oberarzten und
acht Assistenzdrzten mit Facharztqualifikation.
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Dr. Erhart W. Heupel trat seine Nachfolge an (Abb.
4.30). Im folgenden Jahr konnte nach vierjahriger
Bauzeit ein komplett neuer Funktionsneubau in
Betrieb genommen werden. Dieser umfasste einen
neuen Operationstrakt und eine vollstandig neu
ausgestattete Intensivstation mit 10 Betten, davon
5 Beatmungspldatze. Durch die optimierten rdum-
lichen und logistischen Bedingungen stellte diese
Entwicklung einen Quantensprung fiir die andsthe-
siologisch gefiihrte Intensivtherapie am Standort
Schlierbach dar.

1996 trat Professor Volker Ewerbeck die Nachfolge
von Professor Cotta als Ordinarius fiir Orthopddie
an. In der Folge wurden die operativen Tatigkeiten
weiter intensiviert. Wurden im Jahr 1995 noch 3.371
Operationen durchgefiihrt, waren es 2005 bereits
5.177 Operationen. Diese Steigerung machte bei
knappen Personalressourcen strukturelle und per-
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sonelle Anpassungen notwendig. Die Verantwor-
tung fur das Zentrallabor mit Blutgruppenserologie
und Blutdepot wurde bereits 1994 an den Fachbe-
reich Innere Medizin abgegeben. Nachdem sich die
perioperative Hamodilution als Irrweg herausstell-
te, wurde 1997 die Bereitstellung von autologen
Erythrozytenkonzentraten zur perioperativen Trans-
fusion aus organisatorischen und wirtschaftlichen
Griinden an die zustandigen Blutbanken iibergeben.
Ebenfalls 1997 wurde die interdisziplindre Schmerz-
ambulanz in der Orthopddie geschlossen. Die or-
thopddischen Kollegen fiihrten die Therapie chroni-
scher Schmerzen als multimodale Schmerztherapie
im Bereich der konservativen Orthopadie weiter. Die
frei werdenden personellen Kapazitdten auf Seiten
der Andsthesie wurden dem operativen Bereich zu-
gefiihrt. Nach den beschriebenen Umstrukturierun-
gen erhielt die Andsthesie im Jahr 1997 den Status
einer Sektion.

Die deutlichen Steigerungen der Operationszahlen
wurden von der Sektion fiir Andsthesiologie und
Intensivtherapie mit weitgehend konstantem Per-
sonalstand bewdltigt. Die Stiftung Orthopddische
Universitatsklinik Heidelberg geriet aber bei einem
hohen Sanierungsbedarf unter verschlechterten
Finanzierungsmdglichkeiten im Rahmen der Ein-
fuhrung der Fallpauschalen zunehmend unter wirt-
schaftlichen Druck. Beim Land Baden-Wiirttemberg
reifte die Idee heran, die Probleme durch Zusam-
menfihrung von Orthopddie und Unfallchirurgie
unter dem Dach des Universitatsklinikums zu l6sen.
Im Laufe des Jahres 2008 begann die Integration
der Stiftung Orthopddische Universitatsklinik Hei-
delberg in das Universitatsklinikum Heidelberg, die
am 1. Januar 2010 mit der Griindung des Zentrums
fur Orthopddie und Unfallchirurgie und Paraplegio-
logie am Standort Schlierbach abgeschlossen war.
Die Sektion fiir Andsthesie und Intensivtherapie
wurde in die Klinik fiir Andsthesiologie integriert.
Dieses war fiir beide Seiten eine ausgesprochene
L»Win-Win“-Entwicklung: Durch den aufkommenden
Arztemangel war es fiir die Sektion in einer hoch
spezialisierten Einheit immer schwieriger gewor-
den, Kollegen fiir die Neubesetzung frei gewordener
Stellen zu finden. Diese Situation konnte durch das

grof3e Kollegium einer Universitatsklinik mit jungen
Ausbildungsassistenten geldst werden. Umgekehrt
konnte das Ausbildungsangebot der Universitats-
klinik um die Andsthesie bei Operationen am Be-
wegungsapparat, vor allem Regionalandsthesien,
erweitert werden. Nach der vollstdandigen Integra-
tion der Unfallchirurgie in das Department konnte
im Jahr 2015 die stattliche Anzahl von 6.866 Ope-
rationen und damit Andsthesieverfahren erreicht
werden.

4.3.2 Entwicklung der Intensivtherapie im Zen-
trum fiir Orthopddie und Unfallchirurgie und
Paraplegiologie

Die Entwicklung der Intensivtherapie verlief parallel
zur Andsthesie. Nachdem sich die Andsthesie in den
60er Jahren etabliert hatte, wurde in den 7o0er Jah-
ren frith der Bedarf an perioperativer Intensivthe-
rapie erkannt. Zundchst war die Ausriistung sehr
heterogen und manche Defizite (es gab beispiels-
weise keine zentrale Monitoranlage) mussten mit
viel Organisationstalent ausgeglichen werden, um
Einschrankungen bei den Operationsprogrammen
und insbesondere auch bei der Qualitadt der Patien-
tenversorgung zu vermeiden.

Mit der Er6ffnung des Funktionsneubaus gelang es
1995, die Intensivtherapie komplett neu zu struktu-
rieren. Die neue Zehn-Betten-Intensivstation wurde
mit aktueller Uberwachungs- und Beatmungstech-
nik ausgeriistet. Die Raumlichkeiten liefSen jetzt
auch problemlos Organersatzverfahren wie zum
Beispiel die Nierenersatztherapie zu. Diese Struk-
tur zeigte sich {iber Jahre ausreichend. Erst mit der
Vereinigung von Orthopddie und Unfallchirurgie am
Standort Schlierbach stiegen die Anforderungen
so stark, dass nachgebessert werden musste: Die
Versorgung schwerer Polytraumata erforderte jetzt
nicht nur haufigere Dialysen, sondern beispiels-
weise auch die Moglichkeit einer Hirndruckiiberwa-
chungoderder NO-Beatmung. Um diesen speziellen
Anforderungen gerecht zu werden, richtete unter
anderem das Nierenzentrum Heidelberg hierzu im
Jahr 2008 eine Auf3enstelle mit drei Genius®-Dialy-
satoren ein.
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Es wurde schnell deutlich, dass zehn Intensivbetten
im neugegriindeten Zentrum fiir Orthopadie, Un-
fallchirurgie und Paraplegiologie nicht mehr ausrei-
chten. Vor allem die fehlenden IMC-Uberwachungs-
betten stellten sich als grof’es Manko heraus. Im
Jahr 2010 begann die Planung fiir acht zusatzliche
IMC-Betten in vier Zimmern. Nach einer schnellen
Planungs- und Bauzeit von nur zwei Jahren war die
Erweiterung abgeschlossen; der Klinikbetrieb lief in
dieser Zeit unbeeintrachtigt weiter. Als Vorteil hier-
bei erwies sich die grofiziigige Raumausstattung
von 1995, da die vier neuen Zimmer vollstandig auf
der Flache der urspriinglichen Intensivstation reali-
siert werden konnten. Bereits am 1. Oktober 2012
ging die erweiterte IMC-/Intensivstation mit 18 Bet-
ten in den Vollbetrieb.

Seit der Eroffnung des Rehabilitationszentrums
fir Querschnittgeldhmte im Jahr 1966 betreut die

Intensivstation eine besondere Patientengruppe:
hoch querschnittgelahmte, beatmungspflichtige Pa-
tienten. Diese Patienten stellen, was die Beatmung
und Langzeitentw6hnung von der Beatmung (,,Wea-
ning®) betrifft, eine spezielle Herausforderung dar.
Dieses soll an einem Beispiel dargestellt werden:

In der Anfangsphase der Behandlung Querschnitt-
geldhmter war die friihe operative Stabilisierung der
Wirbelsdule nicht die Regel. Die Patienten wurden
stattdessen fiir etwa sechs bis acht Wochen in so-
genannten Stryker- oder Hess-Betten stabil gela-
gert. Zur Dekubitusprophylaxe und Sekretdrainage
konnten die Patienten in diesen Betten stabil auf
den Bauch gedreht werden. Die Vorgehensweise
zeigen Fotos aus dem Jahr 1992 (Abb. 4.31).

Dies stellt gleichzeitig ein gelungenes Beispiel dar,
wie Vorgehensweisen aus den Randgebieten der In-

Abbildung 4.31: Ein Patient in Bauchlage soll in Riickenlage
umgelagert werden: (a) Vorbereitung zur Umlagerung, (b) bei
der Drehung und (c) der Patient liegt wieder auf dem Riicken.
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tensivtherapie, hier bei der speziellen Behandlung
Querschnittgelahmter, auch in breiterer Anwendung
Sinn machen kdnnen: So wurde diese Methode {iber
Jahre hinweg auch bei beatmeten Patienten ohne
Querschnittlahmung genutzt, wenn die Indikation
zur Beatmung in Bauchlage bestand, beispielswei-
se beim akuten Lungenversagen (Acute Respiratory
Distress Syndrome, ARDS). Die Firma Stryker stellte
die Produktion dieser Betten irgendwann ein und
die noch vorhandenen Spezialbetten wurden vom
TUV nicht mehr abgenommen. So musste diese
praktikable und auch fiir die Mitarbeiter sehr ri-
ckenschonende Technik leider aufgegeben werden.
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4.4 Forschung und Wissenschaft

Neben der Weiterfiihrung des leistungsstarken Kli-
nikbetriebs und der konsequenten Steigerung der
Andsthesieleistungen in allen Bereichen wurde un-
ter dem Ordinariat von Professor Martin auch die
Forschungsaktivitdat systematisch ausgeweitet. Er
schuf die personellen und strukturellen Vorausset-
zungen, um wissenschaftlich engagierten Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern eine kontinuierliche und
intensive Bearbeitung der verschiedenen Fragestel-
lungen sowohl aus dem experimentellen als auch
aus dem klinischen Bereich zu ermdéglichen. Durch
langerfristige Aufenthalte an verschiedenen euro-
pdischen und nordamerikanischen Forschungszen-
tren hatten Mitarbeiter der Klinik die Moglichkeit,
wissenschaftlich zu arbeiten und neue Methoden zu
erlernen. Dadurch konnten sie ihre Erfahrungen an-
schlieBend in die vorhandenen Arbeitsgruppen der
Klinik fiir Andsthesiologie einbringen und deren For-
schungsarbeiten fortsetzen und weiterentwickeln.
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Abbildung 4.32: Arbeitsplatzim Forschungslaborim Jahr 2001.

Um die wissenschaftlichen Aktivitaten zu koordinie-
ren, wurde im Jahr 1994 die Sektion Klinisch-Experi-
mentelle Andsthesiologie eingerichtet und Professor
Hubert ). Bardenheuer mit deren Leitung beauftragt.
Die Forschungsziele der Sektion waren dabei fa-
cheriibergreifend durch In-vitro-Zellkulturstudien,
tierexperimentelle sowie klinische Studien charak-
terisiert. Den wissenschaftlichen Mitarbeitern und
Doktoranden standen nun zahlreiche Methoden in
vitro und in vivo zur Verfiigung, die von molekularbi-
ologischen Techniken tiber biochemische Methoden
bis hin zu modernen, computergestiitzten Monito-
ring-Systemen in der klinischen Andsthesiologie ein
umfangreiches Spektrum an etablierten Techniken
boten. Schwerpunkte der Forschung waren die kli-
nische Pathophysiologie, klinische Immunologie,
Apoptose, Sepsis, Ischdmie, chronisch zerebrale
Oligamie, pulmonale Vasoreaktivitat, Mikrozirkula-
tion sowie die Thrombozyten- und Leukozytenfunk-
tion (Abb. 4.32 und 4.33)

) LEESE
e

R R

2001

Im Jahr 1997 konnte ein molekularbiologisches La-
bor unter Leitung von Professor Bernd W. Bottiger
in Betrieb genommen werden. Einer der Haupt-
schwerpunkte lag hier in der neuronalen Apoptose
nach globaler zerebraler Ischdmie aufgrund eines
Herz-Kreislauf-Stillstandes. Weiterhin wurden in
den folgenden Jahren zahlreiche wegweisende in-
ternationale, multizentrische Studien von der Ab-
teilung fiir Andsthesiologie mitbetreut. Zu nennen
ist hier exemplarisch die von Professor Bottiger
geleitete und im Jahr 2006 abgeschlossene TRO-
ICA-Studie zum Einsatz von Gerinnungshemmern
nach Herzstillstand — eine der weltweit groften
Untersuchungen im Bereich der Notfallmedizin, die
Patienten in zehn Landern Europas einschloss und
unter Federfiihrung der Heidelberger Klinik durchge-
fihrt wurde. Das Team um Professor Bottiger wur-
de fiir diese Arbeit mehrfach ausgezeichnet. Er be-
schaftigt sich auch heute noch wissenschaftlich mit
dem Herz-Kreislauf-Stillstand und setzt sich sehr fiir
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Abbildung 4.33: Impressionen aus dem Forschungslabor im Jahr 2009 (a-b).
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die Ausbildung der Bevdlkerung, insbesondere von
Schiilerinnen und Schiilern, in Wiederbelebungs-
techniken ein.

Als Ausdruck der erfolgreichen wissenschaftlichen
Tatigkeit sind in der Amtszeit von Professor Martin
23 Habilitationen, liber 200 Dissertationen sowie
einige hundert nationale und internationale Zeit-
schriftenverdffentlichungen und Buchpublikationen
entstanden (Abb. 4.33). Dariiber hinaus fiihrte die
erfolgreiche Forschung der Klinik zu einer grofien
Zahl an wissenschaftlichen Preisen und Ehrungen,
mit denen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Kli-
nik fiir Andsthesiologie ausgezeichnet wurden.

4.5 Lehre, Aus-, Fort- und Weiterbildung

Mit der Erweiterung und Ausdehnung der Anasthe-
siologie auf die gesamte perioperative Betreuung
unter Einschluss der Teilbereiche Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerztherapie, wurde dem
Fachgebiet auch ein fester Stellenwert im 2001 re-
formierten humanmedizinischen Studiengang (Hei-
delberger Curriculum Medicinale, HeiCuMed, vgl.
Kapitel 5.5) eingerdumt (Abb. 4.34).

Um einen moglichst hohen Ausbildungsstandard
der eigenen Mitarbeiter gewdhrleisten und alle
wissenschaftlichen Neuerungen auf dem Gebiet
der praktischen Andsthesie rasch in den klinischen
Alltag einfiihren zu kdnnen, wurden iiber die Jahre
hinweg verschiedene Ausbildungskonzepte und
-veranstaltungen eingefiihrt, die insbesondere der
Weiterbildung der sich in Ausbhildung befindlichen
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Abbildung 4.34: Professor Martin beim Studentenunterricht auf der Intensivstation 13 IOPIS.

Klinikmitarbeiter dienen sollten. Bereits 1997/1998
wurde von Professor Hubert Bohrer der so genannte
Journal Club ins Leben gerufen, wobei taglich rele-
vante aktuelle Zeitschriftenartikel von Mitarbeitern
der Klinik vorgestellt und besprochen werden.

Im Jahr 2002/2003 entwickelte sich aus zun&chst
unregelmaBig stattfindenden Veranstaltungen die
heutige Fortbildungsserie fiir Assistenzarztinnen
und -adrzte in Weiterbildung, auch ,,Jungassistenten-
fortbildung®, damals noch , AlP-Fortbildung® ge-
nannt. Dabei stellen erfahrene Kolleginnen und
Kollegen an zwei Terminen monatlich ausgewahlte
Themen vor, die sich vor allem an Andsthesisten am
Beginn ihrer Facharztweiterbildung richten.

GleichzeitigwurdeinfolgeeinerlnitiativevielerAssis-
tenz- und Oberéarzte der Klinik ein Ausbildungscur-
riculum fiir die Facharztweiterbildung entworfen,
das Heidelberger Curriculum fiir Andsthesiologie.
Im Rahmen dieses Curriculums durchlaufen die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter in festgelegten Rota-
tionen alle relevanten Bereiche der klinischen Tatig-
keit. Im Curriculum sind auch die in den einzelnen
Ausbildungsblocken durch die Bereichsoberdrzte
zu vermittelnden Ausbildungsinhalte definiert.
Detaillierte Erhebungen zum Ausbildungsstand
der Mitarbeiter ermdglichen eine sinnvolle und ef-

fektive Umsetzung des Curriculums; daher wurde
damit begonnen, in regelmafigen Abstdanden den
Ausbildungsstand jedes einzelnen Mitarbeiters zu
erheben, so dass auch neue Mitarbeiter zeitnah in
den klinischen Alltag integriert werden kénnen —
vollig unabhéangig davon, ob es sich um Berufsan-
fanger oder erfahrene Facharzte handelt.

Neben den internen Fortbildungsveranstaltungen or-
ganisierte die Klinik fiir Andsthesiologie regelmafige
Vortrage, die sich aufier an die eigenen auch an alle
anderen interessierten drztlichen Kolleginnen und
Kollegen der Universitatsklinik und benachbarter
Kliniken richteten. Die Andsthesiologische Haupt-
fortbildung war bereits unter Professor Just ein fester
Bestandteil des Weiterbildungsprogramms: Sowohl
klinikeigene als auch externe Referenten stellten ein-
mal pro Woche vor Beginn des operativen Tagespro-
gramms ausgewadhlte Themen der Andsthesie, Inten-
sivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie vor.
Aus organisatorischen Griinden musste das Veran-
staltungskonzept 2004 verlassen werden, seither fin-
det die Hauptfortbildung im monatlichen Rhythmus
und abends statt.

Erganzend schuf der Arbeitskreis Notfallmedizin im
Jahr 1996 eine eigene Fortbildungsreihe fiir alle not-
fallmedizinisch interessierten Kolleginnen und Kolle-
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gen sowie fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des Rettungsdienstes. Mit dem Jahr 2007 wurden die
Veranstaltungen des Arbeitskreises zunachst in die
Hauptfortbildung integriert. Dort boten von nun an
interne und externe Fachreferenten ein Podium zur
Vorstellung und Diskussion aktueller Themen aus
allen vier Saulen des Fachgebietes Andsthesiologie.
Spater wurde der Arbeitskreis Notfallmedizin als se-
parate monatliche Fortbildung zusatzlich zur Haupt-
fortbildung wieder eingefiihrt.

Ein weiteres Fortbildungsangebot der Klinik stellt die
monatliche interdisziplindre Schmerzkonferenz dar,
die 1996 vom Zentrum fiir Schmerztherapie und Palli-
ativmedizin ins Leben gerufen wurde. Im Rahmen der
Schmerzkonferenzen werden seither Fallbeispiele
von Patienten mit komplexen Schmerzsyndromen
vorgestellt und im Kreis der Beteiligten besprochen.
Im Rahmen der schmerztherapeutischen Ausbil-
dung haben die Schmerzkonferenzen zum Ziel, das
breite Spektrum der chronischen Schmerzerkran-
kungen darzustellen. Zudem sollen weitergehende

diagnostische Fragestellungen und Strategien zur
Schmerztherapie an praktischen Beispielen erértert
und diskutiert werden.
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Heidelberger Andsthesie-Symposium (HASY)

Auf eine lange Tradition konnte das von der Klinik
fur Andsthesiologie veranstaltete Heidelberger An-
dsthesie-Symposium (HASY) zuriickblicken. Der
biennal stattfindende Kongress wurde im Frithjahr
2012 zum 17. und letzten Mal durchgefiihrt und hat-
te sich bis dahin einen festen Platz unter den wis-
senschaftlichen Veranstaltungen der Andsthesie
in Deutschland erobert (Abb. 4.35). Im stilvollen
Ambiente der Heidelberger Stadthalle und spater in
der Print Media Academy fand eine praxisrelevante
Standortbestimmung fiir den klinisch tatigen Ands-
thesisten statt. Fiir die wissenschaftlichen Vortrage
aus dem gesamten Spektrum der vier Sdulen der
Andsthesiologie konnten regelméafBig renommierte
nationale und internationale Expertinnen und Ex-
perten gewonnen werden. Dariiber hinaus fanden
Hands-on-Kurse, Workshops und Seminare statt.
SchlieBlich wurde das HASY zugunsten anderer,
neuer Veranstaltungen eingestellt.

UniversitatsKlinikum

XVII. Internationales Heidelberger
Anaesthesie-Symposium

Heidelberg 24. — 25. Mdrz 2012
24. Mdrz 2012 Pflegesymposium Anaesthesie — Evidenz fiir heute und Trends fiir morgen

Abbildung 4.35: Heidelberger Andsthesie-Symposium (HASY) 2012.
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Abbildung 4.36: Neuenheimer Feld 2015.



KAPITEL V
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5 Status quo und Blick in die Zukunft — die Klinik fiir Anasthesiologie unter
dem Arztlichen Direktor Professor Markus A. Weigand seit 2014

Professor Markus A. Weigand, friither Leitender
Oberarzt der Klinik fiir Andsthesiologie am Univer-
sitdtsklinikum Heidelberg und bis dato Ordinarius
fir Andsthesiologie an der Justus-Liebig-Univer-
sitdt Gieflen, erhielt zum 1. Oktober 2014 den Ruf
auf den Lehrstuhl flir Andsthesiologie an der Ru-
precht-Karls-Universitat Heidelberg. Seither konnte
die Klinik fiir Andsthesiologie ihr Spektrum in der
Patientenversorgung sowie Forschung kontinuier-
lich erweitern. Zudem vermochte sie ihr Profil in
definierten Schwerpunkten weiter zu scharfen, das
Engagement in den Bereichen Lehre, Aus- und Wei-
terbildung zu verstdrken sowie sich auf den Aspekt
der Patientensicherheit in der Andsthesiologie zu

fokussieren. Dariiber hinaus erfolgte eine deutliche
Intensivierung der experimentellen und klinischen
Forschungsaktivitaten, deren Schwerpunkt im Be-
reich der Sepsisforschung liegt.

Die Klinik fiir Andsthesiologie hat sich derweilen
zu einer der zentralen Abteilungen innerhalb des
Universitatsklinikums Heidelberg entwickelt, in der
mehr als 200 Arzte und Wissenschaftler in allen
Bereichen der Andsthesie, Intensiv-, Schmerz-, Pal-
liativ- und Notfallmedizin sowie der Forschung und
Lehre beschéftigt sind. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Klinik fiir Andsthesiologie betreu-
en an 57 Narkosearbeitspldatzen inzwischen mehr
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Abbildung 5.1: Andsthesiearbeitsplatz in einem Operations-
saal der Chirurgischen Klinik.

als 42.000 Patienten jdhrlich und sind gemeinsam
mit den operativen Partnern fiir die Versorgung von
31 Intensivbeatmungs-, 20 IMC- und 34 Aufwach-
raum-Pldatzen an den verschiedenen Standorten zu-
standig (Abb. 5.1 und 5.2). Dariiber hinaus werden
Notdrzte fiir sechs Notarzteinsatzfahrzeuge und
einen Rettungshubschrauber gestellt. Fiir die am-
bulante Versorgung von mehr als 1.600 Patienten
mit chronischen tumorbedingten und nicht-tumor-
bedingten Schmerzen zeichnet das iberregionale
Zentrum fiir Schmerztherapie und Palliativmedizin
verantwortlich. Zudem werden auf der universitaren
Palliativstation am Krankenhaus St. Vincentius pro
Jahr mehr als 250 Patienten mit aktiver und weit
fortgeschrittener Erkrankung betreut, deren Pro-
gnose begrenzt ist und bei denen der Schwerpunkt
der Behandlung auf dem bestmoglichen Erhalt der
Lebensqualitat liegt.

Die Ubernahme des Ordinariats durch Professor Wei-
gand erfolgt in einer Zeit immenser gesellschafts-
und gesundheitspolitischer sowie wirtschaftlicher
Veranderungen, von denen auch die Klinik fiir Ands-
thesiologie direkt betroffen ist.

An erster Stelle ist auch weiterhin der demogra-
fische Wandel zu nennen: Das Alter und damit hau-
fig verbunden die Morbiditat der Patientinnen und
Patienten steigt immer deutlicher an und es werden
immer anspruchsvollere und ausgedehntere Ope-
rationen durchgefiihrt. Dies spiegelt sich in einem

immer grofleren Anteil an Patienten wider, die in
den hoheren ASA-Klassifikationen llI-IV eingrup-
piert werden (Abb. 5.3). Die Andsthesiologie steht
vor der Herausforderung, eine an Vorerkrankungen
und Risikoprofil angepasste und sichere periopera-
tive Betreuung ihrer Patientinnen und Patienten zu
gewdhrleisten.

Auch die zunehmende Okonomisierung und Kom-
merzialisierung der Medizin macht die Befassung
mit ganz neuen Themenkomplexen notwendig:
Arztinnen und Arzte miissen sich heute neben me-
dizinischen Fragestellungen beispielsweise auch
mit den oberen und unteren Grenzverweildauern
ihrer Patienten beschaftigen, mit Fallpauschalen
(Diagnosis Related Groups, DRGs) und dem Case-
Mix-Index. Der Andsthesist als Gewahrleister mo-
derner Hochleistungsmedizin steht heute vor der
Herausforderung, trotz steigender Risikoprofile
und zunehmenden Kostendrucks den Patienten als
hilfsbediirftigen Menschen in das Zentrum seines
arztlichen Handelns zu stellen und gleichzeitig die
Balance zwischen Okonomie und Innovation in der
Medizin zu halten.

Auch in der pharmazeutischen Industrie werden die
Auswirkungen der Globalisierung deutlich spiirbar:
Immer mehr Pharmafirmen schliefien sich zu grof3en
Konzernen zusammen — {iberwiegend als Aktienge-
sellschaften, die unter der strengen Beobachtung
ihrer Aktiondre und dem Borsenmarkt stehen. Aus
Griinden der Wirtschaftlichkeit werden Lagerbe-
stande zunehmend auf ein Minimum reduziert. Da
jedoch einige der Rohstoffe zur Herstellung der Me-
dikamente aus Regionen stammen, die von Natur-
gewalten und Konflikten betroffen sind, kommt es
durch eine Verknappung der Rohstoffe viel schnel-
ler als friiher zu Lieferengpdssen bei bestimmten
Medikamenten. Wahrend frither in solchen Situati-
onen noch Medikamente aus den Lagerbestdanden
anderer Hersteller bezogen werden konnten, gibt
es heute nur noch wenige, unter Umstanden sogar
nur noch einen einzigen Hersteller der betroffenen
Substanzen. Die Andsthesie war in den letzten Jah-
ren beispielsweise von Lieferengpdssen bei den
Opiaten Oxycodon und Remifentanil betroffen. Ins-
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Abbildung 5.2: Entwicklung der (a) Andsthesieleistungen und (b) Mitarbeiterzahlen. Mitarbeiter: Chefarzt (rot), Oberdrzte
(griin), Fach- und Assistenzdirzte (blau).
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Abbildung 5.3: Verdnderung der Risikoprofile unserer Patienten nach Alter: <1 Jahr (hellblau), 1-5 Jahre (blau), 6-18 Jahre (dun-
kelblau), 19-40 Jahre (dunkelgriin), 41—60 Jahre (griin), 61—80 Jahre (hellgriin), >80 Jahre (gelb) sowie MittlerEs Patientenalter

(rote Linie).

besondere letzterer erreichte im April 2017 grofie
offentliche Aufmerksamkeit, nachdem in Presse
und Fernsehen offentlichkeitswirksam dariiber
berichtet wurde. Wahrend in manchen deutschen
Kliniken mitunter elektive Eingriffe verschoben
oder abgesetzt werden mussten, konnte dem Eng-
pass in unserer Klinik begegnet werden, indem die
noch vorhandenen internen Lagerbestande fiir be-
stimmte Indikationen reserviert wurden und in allen
anderen Féllen auf alternative Wirkstoffe (im Falle
von Remifentanil beispielsweise Alfentanil) ausge-
wichen wurde.

Von grofRem offentlichen Interesse ist die Diskus-
sion um die zunehmende Problematik und den
Umgang mit den als ,,Krankenhauskeimen* publik
gewordenen multiresistenten Erregern. Die hierfr
erforderlichen Isolations- und Hygienemafinahmen
beanspruchen den ohnehin schon von starker Ar-
beitsverdichtung betroffenen Gesundheitssektor

zusatzlich. Wahrend die Infektionen mit multiresis-
tenten Erregern stark zunehmend sind, kann die
pharmazeutische Industrie trotz intensiver For-
schung nur wenige neue, innovative Antibiotika auf
den Markt bringen. Der modernen Intensivmedizin
stehen damit bei einem zunehmenden Resistenz-
druck immer weniger wirksame Antibiotika zur Ver-
fugung, um Infektionen angemessen therapieren zu
konnen.

SchlieBlich stellen auch die weltweit zunehmenden
bewaffneten Konflikte und die daraus resultierenden
Migrationsbewegungen die Andsthesie vor eine be-
sondere Herausforderung: Viele der Gefliichteten
sind von den Strapazen ihres Weges nach Europa
gezeichnet und erreichen Deutschland mitunter mit
weit fortgeschrittenen Erkrankungen, wie sie in einer
Industrienation im 21. Jahrhundert praktisch nicht
mehr zu sehen waren. Auch durch die Kriegshand-
lungen selbst erleiden viele Menschen schwerste
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Verwundungen. Mitunter bediirfen die Menschen
aufgrund ihrer Erkrankung oder Verletzung einer
Operation, wobei fiir die Andsthesieverfahren zu-
satzlich zu dem in Mitteleuropa tiblichen Krankheits-
spektrum auch Erkrankungen erkannt und beriick-
sichtigt werden miissen, die die Patienten in ihrer
Heimat oder auf dem Fluchtweg erworben haben. In
der Intensivtherapie kommt, beispielsweise im Rah-
men einer Sepsis, eine Reihe ,fremder” Erreger und
verdnderter Resistenzlagen in Frage. Nicht zuletzt
die sprachliche Barriere stellt eine weitere Heraus-
forderung in der Behandlung Gefliichteter dar.

Auch im Fachgebiet Andsthesie selbst verandern
sich viele Dinge rasant. Exemplarisch ist beispiels-
weise das Management des schwierigen Atem-
wegs zu nennen: Frithere Andsthesisten-Generati-
onen vertraten noch die Auffassung, eine Narkose
misse moglichst zuriickhaltend eingeleitet und
vor jeglicher Relaxierung in jedem Falle eine ,,Pro-
bebeatmung® durchgefiihrt werden, um im Falle
eines schwierigen Atemweges den Patienten je-
derzeit ,wieder aufwachen lassen“ zu kdnnen. In
der heutigen Generation setzt sich zunehmend der
Standpunkt durch, dass alleine aufgrund der phar-
makokinetischen Eigenschaften der Narkosemedi-
kamente diese Strategie schon von vornherein zum
Scheitern verurteilt sei: Auch wenn sich Opiate und
inzwischen zumindest die Steroidderivate unter den
Muskelrelaxantien vollstandig antagonisieren las-
sen, dauert es selbst bei kurzwirksamen Hypnotika
wie Propofol zu lange, bis der Patient im Falle eines
schwierigen Atemwegs ,wieder aufwacht®. Wenn
bis zu diesem Zeitraum {iberhaupt keine Ventilation
moglich war, droht aufgrund der langen Asphyxie
ein hypoxischer Hirnschaden oder gar der Tod des
Patienten. Die mittlerweile vorherrschende Vor-
gehensweise ist, durch eine suffiziente Dosierung
der Andsthetika moglichst schnell optimale Intu-
bationsbedingungen zu schaffen, so dass mit einer
moglichst hohen Wahrscheinlichkeit bereits im ers-
ten Versuch eine erfolgreiche Intubation gelingen
kann (,,First-Pass Intubation Success®). W&hrend
bei Patienten mit vorhersehbar schwierigem Atem-
weg frither klassischerweise stets eine fiberop-
tische Wachintubation durchgefiihrt wurde, ist dies

heute mit der weiten Verbreitung von Videolaryn-
goskopen nurnoch in den seltensten Fallen notwen-
dig. In den meisten Féllen lassen sich konventionell
nicht einsehbare Atemwege mit modernen Video-
laryngoskopen und ihren stark gekriimmten Spateln
hervorragend einstellen und intubieren. Diese Ent-
wicklung hat jedoch auch ihre Kehrseite, da durch
diese herausragenden Eigenschaften eine fiberop-
tische Wachintubation nur noch so selten notwen-
dig wird, dass junge Andsthesistengenerationen
kaum noch Erfahrung im Umgang mit dieser ands-
thesiologischen Grundlagentechnik aufweisen. Aus
diesem Grund verfiigt die Klinik fiir Andsthesiologie
liber Bronchoskopie-Simulatoren, mit denen die
jungen Kolleginnen und Kollegen dennoch den si-
cheren Umgang mit der Fiberoptik erlernen und trai-
nieren konnen.

Auch die zunehmende Verfiigharkeit von mobilen
Ultraschallgerdten im operativen Bereich hat die
Andsthesie stark verdndert: Waren zundchst nur
einzelne Gerdte vorhanden, um bei schwieriger
ZVK-Anlage die Gefafsituation evaluieren zu kon-
nen, wurden sie spdter auch genutzt, um bei Regi-
onalandsthesien die Zielstrukturen optisch darzu-
stellen und so eine Verletzung der Nerven und der
sie umgebenden Strukturen sowie eine versehent-
liche intravasale Injektion von Lokalandsthetika
zu vermeiden (Abb. 5.4). Diese Technik war so ein-
gdnglich und praktikabel, dass sie sich mittlerweile
als Standardverfahren etabliert hat und die bisher
genutzte Methode der elektrischen Nervenstimu-
lation immer mehr verdrangt. Doch nicht nur in der
Regionalandsthesie setzt sich die Sonografie durch,
auch in der intraoperativen und intensivmedizi-
nischen Beurteilung der Himodynamik erlangt sie
zunehmend an Bedeutung: Die steigende Erfahrung
mit dem Ultraschall fiihrte auch zu einer immer wei-
ter verbreiteten Anwendung der Echokardiografie in
der Andsthesiologie. Wahrend man frither klinische
Tests (,Volume Challenge*) oder spéater Techniken
wie die Pulskonturanalyse (PiCCO®) nutzte, um die
Katecholamin- und Volumenbediirftigkeit von Pati-
enten abschédtzen zu kénnen, wird heute vermehrt
die Echokardiografie fiir diese Fragestellung einge-
setzt. Wahrend auf der Intensivstation haufig eine
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transthorakale Anlotung (TTE) ausreicht, ist fir
spezielle Fragestellungen sowie fiir den intraope-
rativen Einsatz mit einer eingeschrankten Zugang-
lichkeit zum Thorax hdufig die transdsophageale
Echokardiografie (TEE) notwendig, die sich in der
Kardioandsthesie bereits in den spadten 8oer Jahren
zu etablieren begann. Auch bei neurochirurgischen
Eingriffen in der hinteren Schaddelgrube bei halb-
sitzender Lagerung verdrangt die TEE inzwischen
den ,klassischen“ prdkardialen Doppler. In der
Schmerztherapie werden bei immer mehr Indikati-
onen Regionalandsthesieverfahren eingesetzt, die
wie auch in der perioperativen Andsthesie zuneh-
mend unter sonografischer Kontrolle durchgefiihrt
werden. Mit der immer weiteren Verbreitung der So-
nografie steigt jedoch auch der Ausbildungsbedarf
der Andsthesistinnen und Andsthesisten. Deshalb
bietet die Klinik fiir Andsthesiologie neben den von
Dr. Helmut Rauch angebotenen TEE-Kursen inzwi-
schen auch TTE-Kurse an, die von Dr. Andreas Brcic
organisiert werden. Die sonografisch gesteuerte Re-
gionalandsthesie und GefaBpunktion wird in einem
Kurs von Privatdozent Dr. Jens Kefller unterrichtet
(vgl. Kapitel 5.7.2).

Abbildung 5.4: Durchfiihrung einer sonografisch gesteuerten
Regionalandsthesie (distale Ischiadikusblockade).
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5.1 Erweiterung und Scharfung des
Profils der Klinik

In den dreiJahren, die seit seinem Amtsantritt inzwi-
schen vergangen sind, konnte Professor Weigand
das Aufgabenspektrum der Klinik fiir Andsthesiolo-
gie weiter ausbauen und das Profil der Abteilung mit
ihren Kernkompetenzen scharfen.

Nach dem Weggang des Stellvertretenden Arzt-

lichen Direktors, Professor Stefan Hofer, als Chef-
arzt ans Westpfalz-Klinikum in Kaiserslautern struk-
turierte Professor Weigand die Leitungsstruktur der
Klinik fiir Andsthesiologie neu. Die vielfdltigen Ver-
antwortungsbereiche wurden auf ein Leitungsteam
verteilt, dem neben Professor Weigand als Arzt-
lichem Direktor auch Privatdozent Dr. Christoph
Lichtenstern als Stellvertretender Arztlicher Direk-
tor, Privatdozent Dr. Thorsten Brenner als Leitender
Oberarzt, Privatdozent Dr. Cornelius J. Busch als
Geschaftsfiihrender Oberarzt, Dr. Jan Larmann, Dr.
Florian Uhle als Leiter des Forschungslabors sowie
Dr. Sebastian Weiterer angehoren.

Durch die ortliche Nahe zur Kinderklinik eignet sich
der Operationsbereich der Frauen- und Hautklinik
aus logistischer Sicht besonders fiir kinderchirur-
gische Eingriffe (Abb. 5.5). Nachdem die Kinder-
herzchirurgie bereits im OP-Trakt der Frauenklinik
untergebracht war, erhielt dort im Jahr 2015 auch
die Padiatrische Neurochirurgie zusatzliche OP-Ka-
pazitdten. Besonders erwdahnenswert sind in die-
sem Zusammenhang fetalchirurgische Eingriffe bei
Neuralrohrdefekten: In einem bis dahin europaweit
einmaligen Eingriff wurde im Mai 2016 erstmals die
Operation einer Spina bifida des noch ungeborenen
Kindesintrauterin, also im Mutterleib, durchgefiihrt.
Die beteiligten Fachdisziplinen der Gyndkologie,
Neurochirurgie, Neuropddiatrie, Neonatologie und
Andsthesiologie bauten hierzu eine Kooperation
mit einem der weltweit groRten fetalchirurgischen
Zentren, dem Fetal Care Institute in St. Louis (USA)
auf, um diese Operationen auch in Heidelberg
durchfiihren zu kénnen. Um die Besonderheiten der
Operationstechnik sowie der Narkosefiihrung bei
intrauterinen Eingriffen kennenzulernen, reiste eine
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Abbildung 5.5: Narkosearbeitsplatz fiir eine Kinderandsthesie im OP-Bereich der Universitdtsfrauen- und Hautklinik (a). Trans-
dgsophageale Echokardiografie (TEE) nach Narkoseeinleitung bei einem Sdugling (b).

Delegation aus Heidelberg, darunter Privatdozent
Dr. Christoph Lichtenstern, zu einer Hospitation ans
Fetal Care Institute. Am 9. August 2015 konnte der
drei Monate zuvor fetalchirurgisch operierte, gesun-
de und 2.500 Gramm schwere Junge per Sectio ent-
bunden werden.

Auch die Sektion Kinderchirurgie soll in naher Zu-
kunft in die Kinderklinik beziehungsweise in den
Operationsbereich der Frauen- und Hautklinik um-
ziehen, um die Logistik zu vereinfachen und Res-
sourcen besser nutzen zu konnen.

Ein neuer, zundchst provisorischer Andsthesiear-
beitsplatz konnte im Nationalen Centrum fiir Tumor-
erkrankungen (NCT) eingerichtet werden (Abb. 5.6).
Dort wird im Rahmen der PROFOUND-Studie die
MRT-Thermometrie gesteuerte Therapie von Prosta-
takarzinomen mittels Hochintensiv Fokussiertem
Ultraschall (HIFU) erforscht. Dieses Verfahren kom-
biniert die schonende Therapie der fokussierten
Erhitzung des Tumorgewebes durch Ultraschall mit
der Genauigkeit der Bildgebung eines MRT. Hierzu
wird mittels MRT die Temperatur des Gewebes an
jedem Punkt der Prostata gemessen, was die The-
rapie noch effektiver und gezielter steuerbar macht.
Das Universitatsklinikum Heidelberg ist das ein-
zige europdische Zentrum, das dieses Verfahren
im Rahmen eines Studienprotokolls anbietet. Die
andsthesiologische Betreuung iibernimmt ein Team

der Klinik fur Andsthesiologie mit Professor Johann
Motsch als Studienarzt.

Nachdem die Urologische Klinik bereits seit 13 Jah-
ren den Operationsroboter DaVinci® einsetzt, wur-
de das System in den vergangenen Monaten auch
zunehmend durch die Viszeralchirurgie genutzt, um
die Technik kennenzulernen und mogliche viszeral-
chirurgische Anwendungsgebiete auszuloten. Im
August 2017 wurde schlie3lich ein zweiter DaVinci®
im OP-Bereich Ost in Betrieb genommen. Fiir die An-
dsthesie bedeutet dies, sich auf zundchst verlanger-
te Operationszeiten, Besonderheiten bei der spezi-
ellen Lagerung sowie mégliche Komplikationen und

i f,

Abbildung 5.6: Nationales Centrum fiir Tumorerkrankungen
(NCT).
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Verfahrenswechsel vorzubereiten. Insbesondere
Eingriffe an der Bauchspeicheldriise werden nun
vermehrt roboterassistiert durchgefiihrt, darunter
die Operation nach Whipple (partielle Duodenop-
ankreatektomie), die Pankreaslinksresektion sowie
die totale Pankreatektomie.

Wie bereits in Kapitel 4.3 ausgefiihrt, leistete die
Entwicklung der Andsthesiologie einen entschei-
denden Beitrag, um die Orthopddie auf ihrem Weg
von einem konservativen zu einem zunehmend
operativen Fachgebiet zu begleiten. Eine dhnliche
Entwicklung zeichnet sich auch in der Inneren Medi-
zin ab: Das zundchst rein konservative Fach nutzte
bereits frith die Technik der Endoskopie, die mit der
Entwicklung entsprechender Prazisionsinstrumente
in der Mitte des vergangenen Jahrhunderts fiir die
diagnostische Medizin und spater auch fiir kleine-
re Eingriffe nutzbar wurde. Mit zunehmender Kom-

plexitdt der Eingriffe wurde fiir die Betreuung der
Patientinnen und Patienten sowie gegebenenfalls
fiir die Durchfiihrung einer Analgosedierung immer
hdufiger eine Unterstiitzung durch die Andsthesio-
logie notwendig (vgl. Kapitel 4.1.5).

Ein weiterer Meilenstein der Inneren Medizin hin
zu einem zunehmend interventionellen Fach war
die Entwicklung der Herzkatheterisierung (Abb.
5.7): Bei diesen Eingriffen wurden die Sedierungs-
verfahren ebenfalls zundchst von den Kardiologen
selbstdndig vorgenommen. Vergleichbar mit der
Endoskopie, haben auch die Techniken und damit
die Eingriffsmoglichkeiten mittels Herzkatheter
eine beeindruckende Weiterentwicklung erfahren:
Neben einer rein diagnostischen Gefafidarstellung
wurden immer mehr Interventionen moéglich wie die
Dilatation von Gefdfstenosen oder die Implantati-
on von Stents. Auch in der interventionellen Kardi-
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Abbildung 5.7: Der Berliner Arzt Werner Theodor Otto Forf3-
mann (1904-1979) fiihrte sich im Jahr 1929 im Selbstversuch
einen Blasenkatheter aus Kautschuk liber die Vena cephali-
ca bis in den rechten Ventrikel ein. Sodann lief3 er sich ein
Kontrastmittel injizieren und eine Rontgen-Thorax-Aufnahme
anfertigen. Erst viel spdter erkannte man die Bedeutung die-
ses Verfahrens: Als der Leiter der Berliner Charité, Professor
Ernst Ferdinand Sauerbruch (1875-1951), von Forfmanns
Selbstversuchen erfuhr, entlief3 er ihn kurzerhand aus dem
Dienst mit dem Kommentar: ,,Mit solchen Kunststiicken ha-
bilitiert man sich in einem Zirkus und nicht an einer anstdn-
digen deutschen Klinik.“ Auch in der Fachwelt erfuhr seine
Arbeit zundchst kaum Resonanz, die spdter den Grundstein
fiir die endovaskuldre Medizin legen und die Therapie vieler
Herz- und GefdpBkrankheiten revolutionieren sollte. Werner T.
0. ForBmann wurde 28 Jahre spdter, im Jahr 1956, fiir seine
Pionierleistung mit dem Nobelpreis ausgezeichnet.

ologie nahmen die Risikoprofile von Patienten und
Eingriffen immer mehr zu, was eine periinterventio-
nelle Betreuung durch einen erfahrenen Andsthesi-
sten erforderlich machte. Die Klinik fiir Andsthesio-
logie betreut heute einen Hybrid-Operationssaal in
der Medizinischen Universitatsklinik (Krehl-Klinik),
in dem unter anderem Eingriffe an den Herzklap-
pen durchgefiihrt werden. Hierzu zahlen beispiels-
weise der endovaskuldre Aortenklappenersatz
(Transcatheter Aortic Valve Implantation, TAVI) so-
wie das Clipping der Mitralklappe (MitraClip®) bei
Mitralklappeninsuffizienz. Fiir letzteres ist eine Intu-
bationsnarkose sowie die kontinuierliche Uberwa-
chung der Herzfunktion mittels transésophagealer
Echokardiografie (TEE) notwendig. Die fiir die peri-
interventionelle Betreuung notige Expertise hatte
die Andsthesiologie bereits in der Kardiochirurgie
sowie bei grofien gefaR- und viszeralchirurgischen
Eingriffen erworben.

Mitunter ist die Innere Medizin in Heidelberg auch
bei klassischen chirurgischen Eingriffen wie der Ky-
phoplastie bei Osteoporose oder Multiplem Myelom
beteiligt: In der Chirurgischen Klinik werden diese
Patientinnen und Patienten von jeweils einem Ober-
arzt der Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
sowie der Klinik fiir Endokrinologie, Stoffwechsel
und Klinische Chemie gemeinsam operiert.

Diese Ausfiihrungen zeigen nur einige Aspekte, bei
denen die Andsthesiologie die Weiterentwicklung
der Inneren Medizin von einem rein konservativen
zu einem zunehmend interventionellen Fachgebiet
unterstiitzt.

Der Bereich Intensivmedizin konnte seit dem Amts-
antritt von Professor Weigand weiter ausgebaut
werden. Neben den bereits bestehenden Inten-
sivkapazitdten kamen seither eine Stelle fiir einen
Facharzt in der Kardioandsthesie-Rotation auf der
Herzchirurgischen Intensivstation 12 (HIS) sowie
fiir einen Fach- oder Assistenzarzt in seiner zwei-
ten intensivmedizinischen Rotation auf der Station
VTS/IMC hinzu. Seit August 2017 stellen wir mit Dr.
Rebecca von Haken auBerdem voriibergehend eine
Oberarztin fiir die Station VTS/IMC.

Delirnetzwerk

Manche Patienten werden nach ihrem Aufenthalt
auf einer Intensivstation oder einer langen Narkose
von ihren Angehdrigen als ,ein anderer Mensch®
empfunden, wenn sie zum Beispiel unruhig oder
apathisch, abwesend oder halluzinierend, d@ngstlich
oder aggressiv, schlaflos oder im Dammerzustand,
ibereifrig oder sehr verlangsamt, ablehnend oder
ungewohnt nah sind — und all das in standigem
Wechsel. Was frither als ,Verwirrtheitszustand“
oder ,,Durchgangssyndrom®“ abgetan wurde, wird
heute als relevantes und potentiell bedrohliches
Krankheitshild neu erkannt: Das Delir (lateinisch:
de lira ire = ,,aus der Spur gehen*). Dabei handelt
es sich um eine zeitlich begrenzte Stérung des Be-
wusstseins und der Aufmerksamkeit mit Wahrneh-
mungsstorungen, psychomotorischen Stérungen
und Schlafstérungen, die nach einer Operation oder
wahrend des Aufenthaltes auf einer Intensivstation
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auftritt. Typisch ist der fluktuierende Verlauf: Pha-
senvon ,volligem Normalsein®“wechseln sich ab mit
Phasen, in denen der Patient nicht wiederzuerken-
nen ist. In dieser Zeit sind die Patienten besonders
gefdhrdet. Die Klinik fiir Andsthesiologie hat unter
federfiihrender Mitarbeit von Dr. Rebecca von Ha-
ken ein Konzept entwickelt, das praventive Maf-

nahmen zum Inhalt hat und dariiber hinaus erlaubt,
ein potentielles Delir frithzeitig zu erkennen und ge-
zielte therapeutische Schritte zu unternehmen. Das
Delir soll als funktionelles Organversagen erkannt
und in seiner Bedeutung, vergleichbar mit dem Ver-
sagen anderer Organe auf der Intensivstation, wahr-
genommen werden.

Ziel der eingefiihrten praventiven Manahmen ist
es, ein Umfeld zu schaffen, das es dem Patienten
ermoglicht, in meist kleinen Schritten wieder Nor-
malitat zu erleben: Die Angehdorigen werden fiir das
Krankheitshild Delir sensibilisiert, um uns dabei zu
unterstiitzen, ein ruhiges und vertrautes Umfeld
herzustellen, das es den Patienten ermdoglicht, sich
wieder zurecht zu finden. Dazu gehort ein ruhiges
Auftreten, deutliche Sprache, das Aufstellen einer
gut lesbaren Uhr und eines Kalenders, das Platzie-
ren personlicher Gegenstande neben dem Kranken-
bett, die Forderung von Kontakten zur ,,Aufenwelt”
durch regelmaBigen Besuch von wenigen Bezugs-
personen und der Kommunikation zwischen Pati-
ent, Behandlungsteam und Angehdrigen.
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Das Delirnetzwerk ist eine multiprofessionelle und
interdisziplindre Arbeitsgemeinschaft bestehend
aus drztlich, pflegerisch, physiotherapeutisch und
psychologisch tdtigen Kolleginnen und Kollegen.
Zundchst an der Uniklinik Heidelberg entstanden,
wurde im Februar 2015 ein deutschlandweites De-
lirnetzwerk gegriindet. Ziel des Netzwerks ist es,
moglichst viele Kliniken und Fachkrdfte im Ge-
sundheitswesen miteinander zu vernetzen, um
das Bewusstsein fiir das Krankheitsbild Delir zu
scharfen, sich {iber eine Plattform auszutauschen,
gemeinsam effektive therapeutische Strategien zu
entwickeln und Patienten sowie Angehdrige zu in-
formieren.

Patient Blood Management

Die Entstehung des Patient Blood Management hat
in den vergangenen Jahren den Umgang mit Blut-
produkten verdndert und das Vorgehen der Ands-
thesie bei Operationen mit zu erwartendem hohen
Blutverlust nachhaltig geprdgt. Insbesondere von
den Frankfurter Professoren Kai Zacharowski und
Patrick Meybohm wurde das Bewusstsein dafiir ge-
weckt, dass Blutprodukte nicht unkritisch zu werten
sind, sondern einen relevanten Risikofaktor fiir eine
erhdhte perioperative Morbiditdt und Mortalitat
darstellen. In den publikumswirksamen Medien war
sogarvon ,,Bésem Blut“ und der ,Roten Gefahr“ die
Rede. Dabei geht es nicht darum, den Einsatz von
Blutprodukten, die in vielen Situationen lebensret-
tend sein kdnnen, zu diskreditieren — es geht viel-
mehr darum, fiir einen rationalen Einsatz dieses
»Medikaments“ (oder bei noch genauerer Betrach-
tung: dieses ,Organsystems®) zu werben. Die Ein-
fihrung des Patient Blood Management durch die
Frankfurter Arbeitsgruppe hatte nicht nur zum Ziel,
Blutprodukte gezielter und dadurch weniger haufig
einzusetzen, sondern insbesondere Mafnahmen zu
treffen, um den perioperativen Blutverlust zu mini-
mieren und die Ressourcen der Patienten bereits vor
planbaren Eingriffen zu optimieren.

Um den individuellen Optimierungsbedarf zu ermit-
teln und gezielt MaBnahmen und therapeutische
Maoglichkeiten fiir Patienten mit einer bestehenden
Andmie oder Gerinnungsstorung nutzen zu kénnen,

wurde in Heidelberg im Jahr 2015 durch Professor
Stefan Hofer und Dr. Christoph Peter eine Periopera-
tive Andmie-Sprechstunde eingerichtet.
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5.1.1 Interne und externe Kooperationen

Als AuBenbereiche werden alle Andsthesiearbeits-
platze auflerhalb der Zentral-OPs bezeichnet. In
den Zentral-OPs ist grundsatzlich eine umfang-
reiche personelle und materielle Infrastruktur vor-
handen. Trotz des Bestrebens, moglichst viele Ein-
griffe in den Zentral-OPs zu konzentrieren, kénnen
viele Interventionen nur in AuBenbereichen durch-
gefiihrt werden. Dies ist beispielsweise bei nicht
transportablen Grof3gerdten der Fall, insbesondere
in der Radiologie und Nuklearmedizin (CT, MRT, An-
giografie, HIT, Brachytherapie, NCT), aber auch in
Herzkatheterlabor, Endoskopiezentrum, Psychiatrie
(Elektrokrampftherapie, EKT) oder Urologie (extra-
korporale Stowellenlithotripsie, ESWL).

Die Aufienbereiche miissen andsthesiologisch von
besonders qualifizierten Kolleginnen und Kollegen
betreut werden, da hier in der Regel eine direkte
oberdrztliche Supervision nicht méglich ist. Zusatz-
lich miissen sich die in den AuBBenbereichen einge-
setzten Kollegen selbstandig um die Verfiigbarkeit
des notwendigen Materials und die Koordination
des Ablaufs kiimmern. Aus diesen Ausfiihrungen
wird ersichtlich, dass die AuBenbereiche eine be-
sondere Herausforderung fiir das andsthesiolo-
gische Team darstellen.

5.1.2 Offentlichkeitsarbeit

»Tue Gutes und sprich dariiber! lautet der Leitsatz
der erfolgreichen Offentlichkeitsarbeit. Insbeson-
dere im heutigen digitalen Alltag spielt das Selbst-
marketing einer Klinik eine wichtige Rolle, deren
Stellenwert nicht hoch genug eingeschatzt werden
kann. Im Folgenden wollen wir einige Projekte vor-
stellen, mit denen die Klinik fiir Andsthesiologie re-
gelmiBig an die Offentlichkeit tritt:

stop sepsis — save lives

Die Sepsis ist ein besonderer Schwerpunkt unserer
Klinik, sowohl was die Patientenversorgung als
auch die Forschung angeht. Mehr als 150.000 Men-
schen jahrlich erkranken alleine in Deutschland an
einer Sepsis, so dass diese nach wie vor die vorherr-
schende Todesursache bei Infektionserkrankungen
ist und weltweit eine der haufigsten Todesursachen
iberhaupt darstellt. Dennoch kennt kaum jemand
dieses lebensbedrohliche Syndrom, das jeden
Menschen — vom S&dugling bis zum Hundertjahri-
gen — treffen kann. Das wollen wir @ndern. Denn nur
wenn die Bevolkerung um dieses schwerwiegende
Krankheitshild und dessen Symptome weif3, kann
es rechtzeitig erkannt, frither darauf reagiert und
schneller eine geeignete Klinik aufgesucht werden.
Je frither die Therapie beginnt, umso besser ist die
Prognose der Patienten. Deshalb machen wir regel-
mafig mit verschiedenen Aktionen auf die ,,Survi-
ving Sepsis Campaign“ aufmerksam und wollen
dadurch die Bevolkerung fiir das Krankheitsbild
Sepsis sensibilisieren.
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Informationsstand zum Welt-Sepsis-Tag

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Klinik fiir An-
dsthesiologie informieren jahrlich Mitte Septem-
ber die Bevolkerung anldsslich des ,World Sepsis
Day“ auf dem Universitdtsplatz vor der Alten Aula
der Ruprecht-Karls-Universitdt inmitten der Heidel-
bergerAltstadt rund um das Thema Sepsis. Sie kla-
ren an einem Informationsstand anhand von Pos-

stop

tern und Flyern Fragen wie ,,Was ist Sepsis?*, ,,Wie 8 . SE DS 1S
erkenne ich eine Sepsis?“ und ,Kann man eine 20T A

Sepsis behandeln?“. Es gilt, den Bekanntheitsgrad - Save
dieses lebensbedrohlichen Krankheitsbildes zu @ ||\/@S

steigern — denn nur so lassen sich mehr Leben ret-
ten (Abb. 5.8).

Abbildung 5.8: Logo der Initiative zum Welt-Sepsis-Tag
(www.world-sepsis-day.org) (a). Informationsstand auf dem
Universitdtsplatz in der Heidelberger Altstadt anldsslich des
Welt-Sepsis-Tages (b).
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Abbildung 5.9: Das Mannschaftstrikot des Teams Andsthe-
sie Heidelberg trdgt auf der Vorderseite die Aufschrift,,STOP
SEPSIS — SAVE LIVES* und auf der Riickseite ,,Alle 3 Sekun-
den stirbt ein Mensch an Sepsis!*.

_——
Sepsis erkennen: #<\-

Friihe Behandlung rett
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Sportveranstaltungen

Arzte, Pflegekrifte und Wissenschaftler der Klinik
fur Andsthesiologie nehmen an diversen Sportver-
anstaltungen in und um Heidelberg teil und machen
dabei auf das ,Thema Sepsis“ aufmerksam. Sie
tragen dabei Trikots mit der Aufschrift ,STOP SEP-
SIS — SAVE LIVES* und ,,Alle 3 Sekunden stirbt ein
Mensch an Sepsis!“ (Abb. 5.9). Regelmafig werden
wir auf diesen Text angesprochen und die Athleten
und Zuschauer informieren sich iiber die Sepsis. Bei
einigen Veranstaltungen sind wir dariiber hinaus
mit einem Infostand prdsent, um die Gelegenheit zu
haben, noch ausfiihrlicher auf Fragen eingehen zu
kdonnen. Zu den Sportveranstaltungen gehdéren un-
ter anderem der SAS Halbmarathon, der NCT-,,LAU-
Fend gegen Krebs“, der Heidelbergman Heartbreak
Triathlon und der Gelita Trail Marathon in Heidelberg
sowie weitere Veranstaltungen in der Metropolregi-
on Rhein-Neckar (Abb. 5.10).

Abbildung 5.10:
Impressionen aus
Sportveranstaltungen
in Heidelberg: SAS
Halbmarathon,
NCT-,,LAUFend gegen
Krebs*“, Heidelberg-
man Heartbreak
Triathlon und Gelita
Trail Marathon.
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Hier erhalten Sie Informationen Ober unsere Klinik, unser
Team, sowie unser Leistungsspektrum in allen Teilbereichen der
Andsthesiologie: der Anasthesie, der Intensiv- und

dizin, der ztherapie und Palliativmedizin,
sowie der Forsehung und Lehre.

Wir  stehen fir  eine Patientenversorgung durch
hochqualifiziertes Personal und modemnste Technologie auf
universitirem Niveau. Dabei steht zu jeder Zeit der einzelne
JPatient als Mensch® bel uns im Mittelpunkt. Gerne informieren
wie Sie lber lhre + Narkose oder Regionalanasthesie oder lhren
+ Besuch auf einer unserer Intensivstationen.

Unser Team, bestehend aus Arztinnen und Arzten,
Pflegepersonal und medizinisch-technischen Mitarbeitern, setzt
neben einer qualitativ héchstwertigen Betreuung auch auf eine
ort- und zeitnahe medizinische Versorgung.

Gerne laden wir Sie zu unseren Veranstaltungen und unserem
umfangreichen Fortbildungsangebot rund um die Anasthesie,
Intensivmedizin, MNotfallmedizin, Schmerztherapie und
Palliativmedizin ein.

Bitte zbgern Sie nicht, uns bei Fragen personlich zu
kontaktieren!
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Abbildung 5.11: (a) Homepage der
Klinik fiir Andsthesiologie. (b) Zugriffs-
statistik.(c) Weltkarte mit Herkunft der
Besucher unserer Klinikhomepage.
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Homepage

Im digitalen Zeitalter spielt die Internetprasenz ei-
ner Klinik eine wichtige Rolle. Ein grofier Teil der
Patientinnen und Patienten bezieht nicht nur In-
formationen zu Krankheitssymptomen aus dem In-
ternet. Auch das angebotene Leistungsspektrum,
die zur Verfligung gestellten Informationen sowie
Erfahrungsberichte und Bewertungen aus sozialen
Netzwerken flie3en bei der Wahl von Kliniken oder
Arzten zunehmend in die Entscheidungsfindung der
Patienten ein. Aus diesem Grund pflegen und aktua-
lisieren wir regelmaBig unseren Internetauftritt, der
tiber folgende Adresse erreicht werden kann:
klinikum.uni-heidelberg.de/anaesthesiologie

— Besuche — Seitenansichten
1.070

Sa., 17. Jum

Do., 6. Jul

Durchschnittlich besuchen je nach Wochentag bis
zu 300 Internetnutzer unsere Homepage, verweilen
dort knapp 2 Minuten und betrachten dabei 3,9 Sei-
ten. Ein Drittel aller User besucht unsere Seite mehr-
mals. Insbesondere an Arbeitstagen in den Mit-
tag- und Abendstunden wird unser Internetauftritt
verstarkt frequentiert. Die User kommen aus der
ganzen Welt, insbesondere aus europdischen Lan-
dern und den USA (Abb. 5.11 a). Die Besucherinnen
und Besucher interessieren sich inshesondere fiir
unsere Mitarbeiterseiten, Patienteninformationen
zur Andsthesie und Schmerztherapie sowie unser
vielfaltiges Fortbildungsangebot.

Di., 25. Jul So., 13. Aug.

© o
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5.1.3 Leben auf3erhalb der Klinik

Neben der taglichen anspruchsvollen und heraus-
fordernden klinischen Arbeit gibt es nach wie vor
einige besondere ,,Highlights®, bei denen die Kolle-
ginnen und Kollegen der Klinik fiir Andsthesiologie
aus drztlichem und Pflegedienst, Administration
und Forschung auch auBerhalb von Narkosearbeits-
platzen, Intensivbetten und Labors etwas gemein-
sam unternehmen.

Hierzu gehdrt beispielsweise unser Sommerfest im
Casino der Chirurgie, zu der alle Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter, deren Angehérige sowie Freunde
der Anédsthesiologie eingeladen sind. Im sommer-
lichen Garten und dem Casino selbst gibt es zu
einem jahrlich wechselnden Thema das passende
Ambiente mit Musik, Buffet, Getranken und Cock-
tails. Auch fir die ,,Kleinen“ wird gesorgt und ein
Unterhaltungsprogramm samt Hiipfburg vorbereitet.

Die Weihnachtsfeier fiihrt die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Klinik fiir Andsthesiologie alljahr-
lich zuriick in die 60er Jahre: In der restaurierten
StraBenbahn ,Sixty“ aus dem Jahr 1963. Fiir das
leibliche Wohl sorgt die eingebaute Schankanlage,
zudem organisieren die Andsthesisten Glithwein
und einen Imbiss. Im nostalgischen Ambiente
fihrt uns die Reise mit der Bimmelbahn durch das
Rhein-Neckar-Gebiet.

Die eingangs erwdhnten &ffentlichkeitswirksamen
Projekte rund um das Thema Sepsis erfordern auch
ihre Vorbereitung — wer im Rahmen von Sportveran-
staltungen auf sich aufmerksam machen mdochte,
muss dafiir auch trainieren. Deshalb — und natdir-
lich, um einen Ausgleich zum Klinikalltag zu schaf-
fen — wurde ein Klinik-Lauftreff gegriindet. Immer
mittwochs treffen sich sportbegeisterte Kolleginnen
und Kollegen zum gemeinsamen Laufen.

Wahrend in fritheren Jahren regelmafiig Skifreizei-
ten organisiert wurden, fand im Jahr 2016 erstmals
ein  Sommersportwochenende im Schwarzwald
statt, bei dem neben Laufschuhen, Rennrad und
Mountainbike auch das gemeinsame Miteinander
im Mittelpunkt stand.

5.2 Patientensicherheit

Seit 2014 hat die Klinik fiir Andsthesiologie ein
neues, umfassendes Konzept zur Verbesserung der
perioperativen Patientensicherheit implementiert.
Ziel dieses Prozesses ist die Schaffung einer wert-
schdtzenden, offenen Sicherheitskultur, in deren
Zentrum nicht die Kritik einer individuellen Fehlleis-
tung, sondern die Auseinandersetzung mit struktu-
rellen, edukativen und organisatorischen Fragestel-
lungen liegt.

Ein zentrales Element hierfiir stellte die Einflihrung
eines Systems zur anonymen Meldung von Zwi-
schenféllen und Beinahe-Zwischenfallen dar. Eine
Risikomanagementgruppe ist sowohl fiir die Analy-
se eintreffender Meldungen als auch fiir die Ablei-
tung und gegebenenfalls Umsetzung sicherheitsfor-
dernder MaRnahmen zustandig.

Zur verbesserten Aus- und Fortbildung im The-
mengebiet Patientensicherheit sowie zur interdis-
ziplindren Vernetzung wurde 2015 erstmalig das
Heidelberger Interdisziplindre Symposium Patien-
tensicherheit veranstaltet. Abgerundet wird das
Sicherheitskonzept durch das Schulungsangebot
des Heidelberger Andsthesie- und Notfallsimula-
tionszentrums (HANS) sowie die Arbeitsgruppe
Patientensicherheit und Simulation unter Leitung
von Privatdozent Dr. Christoph Lichtenstern und Dr.
Christopher Neuhaus, die sich mit wissenschaft-
lichen Fragestellungen aus diesem Themengebiet
auseinandersetzt.

5.2.1 CIRS/AINS-System

Ein in der Luftfahrt entstandenes Instrument zur
Fehlerprdavention ist das anonyme Zwischenfallmel-
desystem (Critical incident reporting system, CIRS).
Definitionsgemaf ist ein ,,Critical Incident* ein Vor-
kommnis, welches zu einem unerwiinschten Ereig-
nis fiihren konnte oder dessen Wahrscheinlichkeit
deutlich erhoht. Bei einem Critical Incident kommt
es nicht zu einer Schadigung des Patienten, was die
Abgrenzung zum unerwiinschten Ereignis darstellt.
Derlineare Zusammenhang zwischen kritischen Zwi-
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schenféllen und (schwerwiegendem) unerwiinsch-
tem Ereignis ist wissenschaftlich nachgewiesen
und unterstreicht den Stellenwert des Instruments
im modernen Risikomanagement. Die Schuldfrage
beziehungsweise die Frage, ob ein Fehler gemacht
wurde, ist hierbei irrelevant; der Sinn des Systems
liegt in der non-punitiven Auseinandersetzung mit
der Problematik, warum ein kritischer Zwischenfall
entstehen konnte. Diese mittlerweile auch in der
Medizin zunehmend eingefiihrten Systeme ermog-
lichen den Austausch vorhandenen Wissens iiber
Zwischenfdlle und Fehlerursachen anhand des Stu-
diums von Einzelfallmeldungen.

Die Klinik fur Andsthesiologie nutzt hierzu das
,CIRS/AINS“-System der DGAI. Unser abteilungsin-
ternes CIRS stellt eine der wichtigsten Informations-
quellen fiir die Arbeitsgruppe Risikomanagement
dar. Alle im System eingehenden Falle werden nach
der Anonymisierung sowohl von Experten der DGAI
als auch von den CIRS-Beauftragten beziehungs-
weise der AG Risikomanagement strukturiert analy-
siert. Hieraus ergeben sich Prozessoptimierungen,
neue Standardvorgehensweisen (SOPs) sowie Ver-
besserungen in der Weiterbildung.

5.2.2 Heidelberger Interdisziplindres

Symposium Patientensicherheit (HIP)

Die Sicherheit unserer Patientinnen und Patienten
steht im Mittelpunkt unseres Handelns. Die Me-
dizin hat den ,Faktor Mensch“ als Fehlerquelle
erkannt und stellt sich zunehmend der groen He-
rausforderung, Risiken zu identifizieren und die
Patientenversorgung sicherer zu gestalten. Hierbei
muss dem Themenkomplex Teamarbeit und Kom-
munikation ein besonderer Stellenwert eingeraumt
werden — das interdisziplindre Management kom-
plexer Akutsituationen erfordert sowohl fundiertes
theoretisches Wissen als auch ein hohes Maf3 an
Koordination aller Beteiligten. Mit dem Heidelber-
ger Interdisziplindren Symposium Patientensicher-
heit (HIP) wurde von Dr. Christopher Neuhaus und
dem Team der AG Patientensicherheit und Simula-
tion ein Forum geschaffen, bei dem sich alle an der
Patientenversorgung Beteiligten zu diesem Thema

beraten und fortbilden kdnnen (vgl. Kapitel 5.8.2).
Experten aus unterschiedlichen Teilbereichen der
Medizin und anderer Hochrisikobereiche mit hohem
Anspruch an die Systemsicherheit wie beispielswei-
se der Luftfahrt beleuchten dieses wichtige Thema
unter verschiedensten Blickwinkeln und machen es
so fiir den praktisch tatigen Arzt greifbar.

5.2.3 Heidelberger Andsthesie- und Notfall-
simulationszentrum (HANS)

Die Patientensicherheit in der Andsthesie ist dank
enormer Fortschritte auf den Gebieten Pharmakolo-
gie, Medizintechnik und Ausbildung heute so hoch
wie nie zuvor. Hochqualifizierte Spezialisten kdnnen
auch schwerstkranke Patienten narkotisieren und
intensivmedizinisch versorgen. Bedrohliche Nar-
kosezwischenfélle sind extrem selten geworden,
und die Anzahl sinkt stetig. Diese Erhohung des
Sicherheitsniveaus bringt aber die Verantwortung
mit sich, die Krisenbewaltigungskompetenz des
einzelnen Andsthesisten kontinuierlich zu férdern
und in einem geschiitzten Umfeld medizinische,
logistische und kommunikative Aspekte moglicher
Narkosezwischenfille zu erlernen. Da der Umgang
mit Komplikationen in der taglichen klinischen Pra-
xis das korrekte Handeln ,,ohne Netz und doppelten
Boden® erfordert, hatte die Klinik fiir Andsthesio-
logie des Universitatsklinikums Heidelberg konse-
quenterweise bereits im Jahr 1997 ein Simulations-
zentrum eingerichtet. So kdnnen die notwendigen
Kompetenzen fiir eine Vielzahl anspruchsvoller
Situationen der taglichen Arbeit bereits im Vorfeld
erworben werden und erweitern die klassische, kli-
nische Ausbildung um praventive Aspekte.

+ANS

Heidelberger Andsthesie- und
Notfallsimulationszentrum

Abbildung 5.12: Logo des Heidelberger Andsthesie- und
Notfallsimulationszentrums (HANS).
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Am Heidelberger Andsthesie- und Notfallsimulati-
onszentrum (HANS) arbeiten Spezialisten aus unter-
schiedlichsten Fachrichtungen und mit vielfaltigen
Hintergriinden zusammen, um optimale Trainings-
erlebnisse fiir die Teilnehmer zu generieren (AG
Patientensicherheit und Simulation, Sektion Not-
fallmedizin, Berufsluftfahrt, Padiatrie, Gyndkolo-
gie, Fachpflege Andsthesie- und Intensivmedizin)
(Abb. 5.12). Die Instruktoren verfiigen nicht nur tiber
fachliche medizinische Expertise, sondern besit-
zen Zusatzqualifikationen in den Bereichen Human
Factors, Crew Resource Management sowie medi-
zinische Simulation (unter anderem Instruktoren
des European Resuscitation Council (ERC) und der
American Heart Association (AHA) sowie weitere
Qualifikationen). Mittlerweile beschrankt sich das
Spektrum nicht nur auf perioperatives Krisenma-
nagement, sondern deckt eine Vielzahl interdiszi-
plindrer Bereiche mit ab, unter anderem die Endo-
skopie, Bronchoskopie, Notfallmanagement in der
Notaufnahme, auf Station und im Schockraum so-
wie die Notfallmedizin (vgl. Kapitel 5.8.3). Das viel-
faltige Angebot wendet sich an alle, die taglich mit
Patienten zu tun haben; vom Medizinstudierenden
bis zum Facharzt, an Pflegekréfte, Klinikdrzte und
niedergelassene Kollegen.

Der Simulator ,HANS“ ist ein kiinstlicher Patient,
der Kreislauf, Atmung, Stoffwechsel, Hirnfunktion,
Pharmakokinetik und -dynamik lebensecht darstellt
(Abb. 5.13). ,HANS* kann mit allen gédngigen Nar-
koseverfahren versorgt werden und dabei sowohl
die typischerweise auftretenden Reaktionen dar-
stellen, als auch seltene und gefdhrliche Zwischen-
falle simulieren. Gleichzeitig wird mit der Durchfiih-
rung der Simulation verschiedener Zwischenfille,
die zwar selten, aber potentiell lebensbedrohlich
fiir den Patienten sind, die Fahigkeit des Arztes ge-
schult, kritische Situationen zu erkennen und zu
beherrschen und somit Schaden vom Patienten ab-
zuwenden. Wahrend dieser Trainings werden nicht
nur die medizinischen Techniken des erfolgreichen
Krisenmanagements vermittelt, sondern auch so-
genannte CRM-Prinzipien (Andsthesie-bezogenes
Crew Resource Management, ACRM) geschult, die
sich im Team-Training aus der Luft- und Raumfahrt

Abbildung 5.13: Impressionen aus dem Heidelberger Ands-
thesie- und Notfallsimulationszentrum (HANS).

bewdhrt haben. Hierbei werden effektive Kommu-
nikation, Arbeiten im Team und Umsetzung von
MaBnahmen unter Stressbedingungen geschult, so-
genannte nicht-technische Fahigkeiten, die fiir ein
erfolgreiches Krisenmanagement unabdingbar sind
und im Medizinstudium bisher nicht ausreichend
vermittelt werden. Kurse im Zwischenfallsmanage-
ment haben eine so grofRe Nachfrage, dass die Klinik
fiir Andsthesiologie in den letzten Jahren zahlreiche
Seminare fiir externe Kliniken durchgefiihrt sowie
auf zahlreichen Kongressveranstaltungen den Si-
mulator prdsentiert hat. Die Ausbildung der Stu-
dierenden der Human- und Zahnmedizin ist ebenso
Einsatzfeld des Simulators wie die Durchfiihrung
von Schulungen und Priifungen angehender Inten-
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sivpflegekrafte. Dabei ist ,,HANS* fest in das Hei-
delberger Curriculum Medicinale (HeiCuMed) ein-
gebunden (Kapitel 5.6). Auch auf vielen Kongressen
ist der ,,HANS* ein gern gesehener ,,Stammgast®,
mit dessen Hilfe die Kongressteilnehmer sich in der
Bewaltigung komplexer Notfallszenarien fortbhilden
kdnnen (Abb. 5.14).

Einen entscheidenden Beitrag zur Férderung der
Patientensicherheit leistet die abteilungsinterne
Mitarbeiterfortbildung und -schulung. Diese wird re-
gelmaRig am Patientensimulator in verschiedenen
Settings (OP, Intensivstation, Schockraumversor-
gung, jahrliche Simulationswoche) am ,HANS“
durchgefiihrt. Der vielfdltige Einsatz des Andsthe-
siesimulators stellt einen wichtigen Beitrag zur Er-
héhung der Patientensicherheit und einen festen
Bestandteil des umfassenden Risikomanagement-
konzeptes der Klinik fiir Andsthesiologie dar.

Arbeitsgruppe ,,Patientensicherheit und Simulation“
Unter dem Begriff ,,Patientensicherheit” werden alle
Prozesse zusammengefasst, die mit der Pravention
und Vermeidung unerwiinschter Vorkommnisse in
der Patientenversorgung in Zusammenhang stehen.
Der klinisch tatige Mediziner wird mit einer Vielzahl
von Theorien, Modellen, Methoden und Werkzeu-

gen konfrontiert, welche eine optimierte Patienten-
sicherheit ermdglichen bzw. erleichtern sollen. Die
Herausforderung besteht darin, all diese zu einem
funktionierenden, synergistischen Risikomanage-
mentkonzept zusammenzufiigen, das jeweilige Star-
ken und Schwachen der einzelnen Elemente kennt
und beriicksichtigt. In einer interdisziplindren und
interprofessionellen Arbeitsgruppe erarbeitet sie
Konzepte, um die verschiedenen Module zu einem
Gesamtprozess zusammenfiigen, und untersucht
diese unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten.

y

§

Abbildung 5.14: Schulungsunterlagen fiir ein Training in,,An-
esthesia Crisis Ressource Management“ (ACRM).
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5.3 Sektion Notfallmedizin

5.3.1 Historische Entwicklung der Notfallmedi-
zin in Heidelberg

Heidelberg verfiigte im letzten Jahrhundert tiber
namhafte Wegbereiter der Notfallmedizin. Der Hei-
delberger Ordinarius fiir Chirurgie, Professor Mar-
tin Kirschner (vgl. Kapitel 1.5.2), formulierte im Jahr
1938 die Forderung:

»Nicht der Verletzte muss so schnell wie maglich
zum Arzt, sondern der Arzt zum Verletzten, da die
Lebensgefahr in unmittelbarer Ndhe des Ereig-
nisses am grofiten ist.”

Damit legte er das Fundament der modernen Not-

fallmedizin in Deutschland. Die von ihm entwi-
ckelte fahrbare chirurgische Klinik, ein Gespann

Curriculum vitae

Geboren am 01.05.1966 in Diisseldorf; 1987-1993
Medizinstudium an der Ruprecht-Karls-Universi-
tat Heidelberg; 1993 Promotion; 1994 Beginn der
Facharztweiterbildung, Klinik fiir Andsthesiologie,
Universitatsklinikum Heidelberg; 1999 Facharzt fiir
Andsthesiologie; 2000 Diploma of the European
Academy of Anaesthesiology (DEAA); 2001 Leitung
des Bereichs Notfallmedizin, spater Sektion Notfall-
medizin sowie des Luftrettungszentrums Christoph
53 Mannheim; langjdhrig im Qualitditsmanagement,
DRF-Luftrettung; 2002 Habilitation fiir das Fachge-
biet Andsthesiologie, Thema: Der Einfluss von inha-

Professor Dr. med.

Abbildung 5.15: Die von Martin Kirschner im Jahr 1938 entwi-
ckelte Fahrbare Chirurgische Klinik, ein Gespann aus Zugma-
schine und zwei jeweils zweiachsigen Anhdngern, zur Versor-
gung des verletzten Patienten am Unfallort.

André Gries, DEAA

liertem Stickstoffmonoxid (NO) auf die primdre Hd-
mostase; 2002 Oberarzt, Klinik fiir Andsthesiologie,
Universitdtsklinikum Heidelberg; 2007 aufierplan-
mafiger Professor; 2007 Direktor der interdiszipli-
naren Notaufnahme, Klinikum Fulda; 2011 Leiter der
Zentralen Notaufnahme, Universitatsklinikum Leip-
zig; Landesarzt, DRK Sachsen; 1. Sprecher der Kom-
mission Notaufnahme, DGAI; 2. Sprecher der Sek-
tion Notaufnahme, DIVI; 2016 Wissenschaftlicher
Beirat, Bundesadrztekammer und Sachverstandiger,
Arbeitsgruppe zur Neustrukturierung der Notfallver-
sorgung, Gemeinsamer Bundesausschuss.
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aus Zugmaschine und zwei jeweils zweiachsigen
Anhdngern zur Versorgung des verletzten Patienten
am Unfallort, erwies sich jedoch im klinischen Ein-
satz als wenig praktikabel (Abb. 5.15).

Knapp 20 Jahre spater wurde am 5. Februar 1957,
ebenfalls in Heidelberg, durch Kirschners Nach-
folger Professor Karl Heinrich Bauer das Clinomo-
bil eingefiihrt (Abb. 5.16). Der mobile OP-Wagen
stellte eine Weiterentwicklung auf dem Weg zum
heutigen Notarztwagen dar. Das Clinomobil hatte
sieben Mann Besatzung und sollte den Transport
von Arzten zur Unfallstelle, die Initialversorgung der
Patienten sowie deren Transport in die Klinik Uber-
nehmen. Jedoch stellte sich auch dieses Transport-
mittel fiir den klinischen Einsatz aufgrund der ein-
geschrankten Mobilitat als wenig geeignet heraus.

'!..l_l |

Im Jahr 1964 schlieBlich gelang dem Heidelber-
ger Chirurgen Professor Eberhard Gogler mit der
Idee des Rendezvous-Systems der Durchbruch fiir
die notarztgestiitzte prahospitale Patientenver-
sorgung: Das erste Notarzteinsatzfahrzeug (NEF)
Deutschlands wurde am 7. April 1964 an der Chirur-
gischen Klinik unter dem Polizeifunknamen ,Heidel-
berg 10 in Dienst genommen (Abb. 5.17 und 5.18).
Der ,,Heidelberg 10“ und das Konzept, das sich mit
ihm verbindet, wurden bundesweit zum Vorbild fiir
die drztliche Erstversorgung von Notfallpatienten
am Unfallort.

In den darauffolgenden Jahrzehnten wurde das
Rettungs- und Notarztsystem in der Region weiter
ausgebaut. Neben dem darztlichen Personal kam in
den 1970er Jahren zusatzlich Pflegepersonal der

Abbildung 5.16: Das Clinomobil wurde am 5. Februar 1957 von
Karl Heinrich Bauer eingefiihrt. Der mobile OP-Wagen mit 7
Mann Besatzung stellte eine Weiterentwicklung auf dem Weg
zum heutigen Notarztwagen dar.
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Abbildung 5.17: Das erste Notarzteinsatzfahrzeug mit dem
Funkrufnamen ,,Heidelberg 10“ im modernen Rendez-
vous-System wurde am 16. Mai 1964 durch das Engagement
des Heidelberger Chirurgen Professor Eberhard Gdgler an
der Chirurgischen Klinik in Dienst genommen. Hier das Fahr-
zeug vom Volkswagen Typ 1,,Kdfer” vor einem Rettungshub-
schrauber vom Muster Sikorsky S-58.
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Abbildung 5.18: Zeitungsausschnitt aus dem Heidelberger
Tageblatt vom 29. Mai 1964 nach Einfiihrung des ersten Not-
arzteinsatzfahrzeuges ,,Heidelberg 10“.

Abbildung 5.19: Notarzteinsatzfahrzeug ,,Heidelberg 10
(Volkswagen Typ 3) mit Rettungswagen (Citroén Typ H) im
Jahr 1968.
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Abbildung 5.20: Kofferraum mit der Notfallausriistung des  Abbildung 5.21: Notarzteinsatzfahrzeug ,,Heidelberg 10
,Heidelberg 10“ im Jahr 1971. (Mercedes Benz 230).

Abbildung 5.22: Notarzteinsatzfahrzeug , Heidelberg 10“  Abbildung 5.23: In den 7oer Jahren wurde das Rettungs-

(Mercedes Benz Baureihe 123), etwa 1980er Jahre. und Notarztsystem weiter ausgebaut, neben dem drztlichen
Personal kam nun auch zusdtzlich das Pflegepersonal der
Chirurgischen Klinik als Fahrzeugfiihrer zum Einsatz. Not-
arzteinsatzfahrzeug ,Heidelberg 10“ (Volkswagen Passat)
und Rettungswagen (Mercedes Benz Ti).
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Abbildung 5.24: Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) ,,22/82* (frii-
her ,2/82-1%, historisch ,Heidelberg 10“ gemeinsam mit
einem Rettungswagen (RTW): (a) NEF (Opel Omaga A) und
RTW (Mercedes Benz T1) im Jahr 1990. (b) NEF (Mercedes
Benz C-Klasse) und RTW (Mercedes Benz Sprinter) im Jahr
2004. (¢) NEF (Ford Kuga) und RTW (Mercedes Benz Sprinter)
im Jahr 2017.

Chirurgischen Klinik als Fahrzeugfiihrer zum Einsatz
(Abb. 5.19 bis 22). Seit Mitte der 1980er Jahre ist
das Deutsche Rote Kreuz (DRK) der Trager des Not-
arztsystems und stellt seit 2005 auch das fahrzeug-
fihrende nichtarztliche Personal fiir das NEF bereit
(Abb. 5.23 und 5.24).

Der Patiententransport erfolgt in einem Rettungs-
wagen (RTW), auch hier zeigen die Abbildungen ei-
nige historische Beispiele (Abb. 5.25).

Die drztliche Leitung des Notarztstandortes der
Klinik fiir Andsthesiologie wurde im Oktober 2001
Herrn Professor André Gries (ibertragen. Die per-
sonelle Besetzung, die Ausriistung und Technik,
neue Forschungsvorhaben und die Dokumentation
im Rahmen eines konsequenten Qualitdtsmanage-
ments konnten neu initiiert und koordiniert werden.
Am 28. Februar 2006 wurde der Bereich Notfallme-
dizin der Klinik fiir Andsthesiologie in eine Sektion
Notfallmedizin unter Leitung von Professor André
Gries tberfiihrt und nach dessen beruflichem Wech-
sel im April 2007 durch Privatdozent Dr. Michael
Bernhard kommissarisch geleitet (Abb. 5.26). Seit
Marz 2009 ist Professor Erik Popp Leiter der Sektion
Notfallmedizin.

Am 27. September 2014 wurde die Jubilaumsfei-
er ,,50 Jahre Notarzt Heidelberg 10“ mit Vortragen
zur Geschichte, Entwicklung und Wissenschaft der
Notfallmedizin sowie einem Rahmenprogramm un-
ter anderem mit einer Fahrzeugausstellung, einer
Kuscheltierklinik und einer Live-Demonstration zur
Rettung aus einem PKW begangen.

Inzwischen haben die Sektion Notfallmedizin und
der Arbeitskreis Notfallmedizin ihren Zustandig-
keitsbereich kontinuierlich ausgebaut und erwei-
tert. Zu den Aufgaben der Sektion Notfallmedizin
gehort unter anderem die drztliche Leitung der Not-
arzteinsatzfahrzeuge in Heidelberg (Standorte Chi-
rurgie und Thoraxklinik mit jeweils einem NEF) und
Walldorf mit zwei NEF sowie die stellvertretende
Leitung der beiden NEF in Weinheim, die Leitung
der Arbeitsgemeinschaft Schockraum der Chirur-
gischen Klinik, die drztliche Leitung des Campus-In-
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tensivtransportes, die Sicherstellung des hausinter-
nen Notfalldienstes inklusive der Koordinierung und
Durchfiihrung von Notfallfortbildungen und -tibun-
gen fiir grof3e Teile des Klinikums, die Realisierung
von Offentlichen Fort- und Weiterbildungsveran-
staltungen, die Betreuung von wissenschaftlichen
Projekten in der Notfallmedizin sowie die Erstellung
von Fachgutachten fiir Gerichte. Die Sektion Not-
fallmedizin ist Teil der Expertengruppe Notarztliche
Dokumentation der Stelle zur trageriibergreifenden
Qualitatssicherung im Rettungsdienst Baden-Wiirt-
temberg (SQR-BW), der Arbeitsgruppe Heilkund-
liche MaBBnahmen des Innenministeriums Baden-
Wirttemberg sowie des Bereichsausschusses
fir den Rettungsdienst im Rettungsdienstbereich
Rhein-Neckar.

Abbildung 5.25: Fahrzeuge zum Krankentransport, spdter:
Rettungswagen (a) Mercedes Benz W 120, um 1955 und (b)
Citroén Typ H, links und Barkas B 1000, rechts.

Sektion

Notfallmedizin

Klinik fir Anaesthesiologie — Universitatsklinikum Heidelberg

Abbildung 5.26: Logo der Sektion Notfallmedizin der Klinik
fiir Andsthesiologie.
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5.3.2 Notdrztliche Tatigkeit

Die Integrierte Leitstelle (ILS) Rhein-Neckar koor-
diniert die Einsdtze von Feuerwehr und Rettungs-
dienst im Rhein-Neckar-Kreis sowie den Stddten
Heidelberg und Mannheim. Auf einem Gebiet von
1.500 km? wird eine Bevélkerung von rund einer Mil-

lion Einwohnern versorgt. Damit ist dieser Rettungs-
dienstbereich der grofite in Baden-Wiirttemberg. In
den industriellen Ballungsgebieten kommen hierzu
werktags tagsiiber noch zahlreiche zusatzlich zu
versorgende Beschéftigte.

Die Sektion Notfallmedizin stellt Notadrztinnen und
Notarzte fiir sechs Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF)
und einen Rettungs- und Intensivtransporthub-

| N

schrauber (RTH/ITH) im Rettungsdienstbereich
Heidelberg/Rhein-Neckar/Mannheim. Das hierbei
abgedeckte Gebiet umfasst das origindre Versor-
gungsgebiet des am Universitatsklinikum Heidel-
berg stationierten NEF fiir den Stadtkreis Heidelberg
(15 Stadtteile mit 156.000 Einwohnern auf 109 km?)
sowie das erweiterte Einsatzgebiet, das zusammen
mit den umliegenden Notarztsystemen in Walldorf,
Weinheim, Sinsheim und Eberbach versorgt wird.

Personal

Seit Ubernahme der organisatorischen Leitung des
Notarztstandortes an der Chirurgischen Klinik durch
die Klinik fiir Andsthesiologie wird das Notarztein-
satzfahrzeug im Wesentlichen von Mitarbeiterinnen



Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg 141

16000

14000

12000

10000

8000

6000

4000

2000

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Abbildung 5.27: Einsatzstatistik der Notarztstandorte, die von der Klinik fiir Andsthesiologie besetzt werden. Legende: Not-
arzteinsatzfahrzeug (NEF) an der Chirurgischen Klinik (22/82, friiher: 2/82-1, historisch: ,,Heidelberg 10%) (blau), zweiter Not-
arzt (dunkelblau), zweites Heidelberger NEF an der Thoraxklinik (32/82, friiher: 2/82-2) (hellblau), NEF 1 & 2 in Walldorf (dun-
kel- bzw. hellgriin), NEF 1 & 2 in Weinheim (dunkel- bzw. hellgelb), Rettungshubschrauber ,,Christoph 53“ (rot).

und Mitarbeitern der Klinik fiir Andsthesiologie be-
setzt. Samtliche als Notdrzte tatigen Mitarbeiter der
Klinik fiir Andsthesiologie verfiigen neben den vor-
geschriebenen notarztlichen Qualifikationen (Zu-
satzbezeichnung Notfallmedizin) liber eine mindes-
tens dreijahrige Berufserfahrung in der Andsthesie.
Der interne Ausbildungskatalog schreibt dariiber
hinaus eine abgeschlossene Rotation im kinderan-
asthesiologischen Bereich vor. Durch die 5o fiir die
Erlangung der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
vorgeschriebenen Einsdtze unter der Aufsicht und
Anleitung eines notfallmedizinisch erfahrenen Kol-
legen mit der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
wird die geforderte Supervision in unserem Notarzt-
system flachendeckend umgesetzt.

Der bundesweite Trend zu weiter steigenden Ein-
satzzahlen ist auch in Heidelberg zu beobachten.
Jahrlich werden von den Notdrzten an den verschie-
denen Notarztstandorten rund 13.300 Einsadtze ab-
gewickelt, dies entspricht durchschnittlich 6 Not-
arzteinsdtzen pro Tag und Fahrzeug (Abb. 5.27).

Im Vergleich mit anderen stadtischen bodengebun-
denen Notarztsystemen weist das Einsatzspektrum
der von uns betreuten Notarztsysteme einen deut-
lich hoheren Anteil von ca. 80 % nichttraumato-
logischer im Vergleich zu 17 % traumatologischer
Notféalle auf. In rund 3 % der Einsatze findet kein
Patientenkontakt im Sinne einer Fehlfahrt statt. Im
nichttraumatologischen Einsatzspektrum dominie-
ren die Erkrankungsbilder des kardiopulmonalen
und neurologischen Systems. Im Jahr 2016 wurden
209 prdhospitale Reanimationen durchgefiihrt. Da-
von konnten 81 % lebend in die Klinik aufgenommen
werden. Bei den traumatologischen Notféllen sind
isolierte Verletzungen von Extremitdten und das
Schadel-Hirn-Trauma fiihrend. Mehrfachverletzte
Patienten finden sich in diesem Kollektiv mit einem
Anteil von 34 %.

Notarztstandorte Heidelberg Chirurgische Klinik
und Thoraxklinik

Das an der Chirurgischen Universitatsklinik statio-
nierte NEF (Funkrufname 22/82, frither 2/82-1, his-
torisch ,,Heidelberg 10“) wurde eingangs bereits
ausfiihrlich vorgestellt.
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Abbildung 5.28: Indienststellung des ersten Notarzteinsatzfahrzeuges am Notarztstandort in Walldorf am 1. November 2008.

Bei einsatztaktischer Bindung dieses ,reguldren”
NEF bestand fiir die Leitstelle seit 1997 die Mog-
lichkeit, rund um die Uhr einen weiteren, ,,zweiten
Notarzt“ fiir den Bereich Heidelberg zu alarmieren.
Die als ,zweiter Notarzt“ tadtigen Notfallmedizi-
ner rekrutierten sich aus den anédsthesiologischen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Interdiszipli-
ndren Operativen Intensivstation 13 IOPIS und des
Aufwachraumes und wurden von einem Zubringer-
fahrzeug des Deutschen Roten Kreuzes an den Ein-
satzort verbracht. Im Zuge der Indienststellung wei-
terer NEF sowie einer Ausweitung der Vorhaltezeit
bestehender Notarztstandorte im Rettungsdienst-
bereich wurde die Praxis des ,,zweiten Notarztes“
zugunsten einer Versorgung durch den reguldren
Rettungsdienst eingestellt.

Ein im Qualitatsmanagement bedeutsamer Parame-
terist, dass ein NEFinnerhalb von zwei Minuten nach
Alarmierung zum Einsatz ausriickt. Zur Verbesse-
rung der Ausriickzeit des an der Chirurgischen Klinik
stationierten NEF erfolgte deshalb 2009 ein Umzug
innerhalb des Gebdudes (vom 2. Obergeschoss ins
Erdgeschoss) und 2011 die Erstellung eines Carports
unmittelbar vor dem Gebdude. Erfreulicherweise
konnte durch die Verlegung des Stiitzpunktes in das
Erdgeschoss nahezu eine Verdopplung der Anzahl
der Einsdtze mit einer Ausriickzeit unter 2 Minuten
erreicht werden.

Schlief3lich wurde im Jahr 2011 ein zweites NEF fir
das Heidelberger Stadtgebiet in Betrieb genommen.

Dieses befand sich zunachst im 12-Stunden-Betrieb
an der Medizinischen Klinik, danach tbergangs-
weise an der Orthopddischen Universitatsklinik in
Schlierbach und aktuell an der Thoraxklinik Heidel-
berg. Seit dem Umzug in die Thoraxklinik wird auch
das zweite Heidelberger NEF im 24-Stunden-Betrieb
vorgehalten.

Notarztstandort in Walldorf

Seit 1. November 2008 steht ein NEF in Walldorf fiir
24 Stunden taglich an 365 Tagen im Jahr zur notéarzt-
lichen Versorgung zur Verfiigung (Abb. 5.28). Im Zuge
der Kennungsanderung erfolgte 2015 die Anpassung
des Funkrufnamens von 5/82-1 auf 15/82-1. Zum
1. September 2015 wurde ein zweites NEF (15/82-2)
furtaglich 12 Stunden in Dienst genommen, welches
am gleichen Standort stationiert ist.

Der Einsatzbereich umfasst neben den siidlichen
Stadtteilen von Heidelberg und dem siidlichen
Rhein-Neckar-Kreis auch den nordlichen Rettungs-
dienstbereich Karlsruhe. Die Klinik fiir Andsthe-
siologie des Universitdtsklinikums Heidelberg
stellt in Kooperation mit den Gesundheitszen-
tren Rhein-Neckar gGmbH (Kliniken Sinsheim und
Schwetzingen) die Notdrzte dieses bodengebun-
denen Notarztsystems. Die hauptamtlichen und
fahrzeugfiihrenden Rettungsassistenten der beiden
Notarzteinsatzfahrzeuge in Walldorf werden durch
die Trdgerorganisation des Notarztsystems, das
Deutsche Rote Kreuz, gestellt. Die Ausstattung des
Notarztsystems entspricht der des Referenz-NEF
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22/82 am Notarztstandort des Universitatsklini-
kums. Die notfallmedizinische Versorgung wird
einem internen Qualitditsmanagement unterzogen;
gleichzeitig nimmt auch der Notarztstandort Wall-
dorf an den MaBnahmen der Qualitdtssicherung
der SQR-BW teil. Gemeinsames und stringentes
Ziel aller Beteiligten ist es, die notfallmedizinische
Versorgung der Bevdlkerung im sidlichen Teil des
Rettungsdienstbereiches Rhein-Neckar/Heidelberg
weiter zu verbessern.

Am 8. November 2013 erfolgte die Einweihung des
Neubaus des Notarztstandortes. Der etwa 100 m?
grof3e Neubau l0st die provisorische Unterbringung
in den alten Raumlichkeiten ab.

Im Jahr 2016 wurden auf beiden NEF insgesamt
4.000 Notarzteinsatze geleistet.

Notarztstandort in Weinheim

An der GRN-Klinik in Weinheim sind zwei NEF sta-
tioniert; eines im 24-Stunden-Betrieb (27/82-1) und
ein weites von 8 bis 20 Uhr (27/82-2). Die Fahrzeuge
werden gemeinsam von der GRN-Klinik Weinheim
und der Klinik fiir Andsthesiologie am Universitats-
klinikum Heidelberg sowie mit externen Notdrzten
besetzt. Der Standort wird von Professor Christoph
Eisenbach, Chefarzt der Abteilung Innere Medi-
zin (Gastroenterologie und Diabetologie) an der
GRN-Klinik Weinheim geleitet; die stellvertretende
Leitung obliegt der Sektion Notfallmedizin.

Ausriistung

Neben der {iblichen Ausriistung werden auf den NEF
ein Kapnometer, eine 12-Kanal-EKG-Defibrillator-Ein-
heit und Medikamente zur prahospitalen Lyse bei
akutem Myokardinfarkt beziehungsweise bei Reani-
mationen vorgehalten. Zusatzliches Material zur Si-
cherung des schwierigen Atemweges (aktuell erfolgt
die Einftihrung von Videolaryngoskopen) und fir
das Management von polytraumatisierten Patienten
(zum Beispiel Thoraxdrainage, Beckenschlinge, Tour-
niquet und Hamostyptikum) werden ebenfalls mit-
gefiihrt. Ein spezieller Notfallrucksack wird dariiber
hinaus fiir Kindernotfalle bereitgehalten.

Die Sektion Notfallmedizin ist mafigeblich an den Be-
miithungen beteiligt, die medikamentdse und tech-
nische Ausstattung der Rettungsdienstfahrzeuge
im gesamten Rettungsdienstbereich zu vereinheit-
lichen. Hierzu finden regelmafig Konferenzen statt.

Deutsches Reanimationsregister der DGAI

Mit der Einfiihrung des NADOKIive-Protokolls Ende
2007 wurde die Moglichkeit geschaffen, die Daten
der prahospital reanimierten Patienten in das Re-
animationsregister der DGAI zu exportieren. Die-
ses bundesweite Register rekrutiert mittlerweile
Daten aus 178 Notarztsystemen und 155 Kliniken
und ermoglicht eine einheitliche Erfassung und
Auswertung von Reanimationen in Deutschland.
Die Teilnahme am Deutschen Reanimationsregister
stellt eine attraktive Moglichkeit dar, zuverldssige
Daten iber die kardiopulmonale Reanimation in
Deutschland zu erhalten. Die Sektion Notfallmedi-
zin exportiert die Einsdtze der bodengebundenen
Notarztstandorte in Heidelberg und Walldorf in das
Reanimationsregister. Seit Anfang 2017 nimmt auch
der Rettungs- und Intensivtransporthubschrauber
Christoph 53 am Reanimationsregister teil.

Externes Qualititsmanagement des Landes Ba-
den-Wiirttemberg (SQR-BW)

Bis 2012 wurden die mittels NADOK-System er-
fassten Notarzteinsdtze dem Qualitditsmanage-
ment der Landesdrztekammer Baden-Wiirttemberg
zugefiihrt. Seit 2012 ist die Stelle zur trageriiber-
greifenden Qualitatssicherung im Rettungsdienst
Baden-Wiirttemberg (SQR-BW) fiir das externe Qua-
litatsmanagement zustandig. Im Laufe des Jahres
2013 griindete diese eine Expertengruppe zur Erstel-
lung neuer Qualitdtsindikatoren, an der die Sektion
Notfallmedizin mafigeblich beteiligt ist. Ergebnis
mehrerer Diskussionsrunden war schlieBlich eine
erweiterte Datensatzspezifikation basierend auf
dem MIND3 (Minimaler Notfalldatensatz), welche
in den kommenden Jahren die Datengrundlage zur
Erhebung aller Notarztstandorte in Baden-Wiirttem-
berg sein wird. Alle Notarztstandorte des Universi-
tatsklinikums Heidelberg nehmen regelhaft an der
mittlerweile vorgeschriebenen Qualitdtssicherung
der Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg teil.
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Kooperation mit der DRF Luftrettung

Die seit langem bestehende Zusammenarbeit zwi-
schen der DRF Luftrettung als einem der grofiten
deutschen Luftrettungsunternehmen und der Kli-
nik fir Andsthesiologie wird seit 2005 im Rahmen
eines Kooperationsvertrages weitergefiihrt (Abb.
5.29). Die Klinik fiir Andsthesiologie stellt an zwei
Dritteln der Arbeitstage qualifizierte Notdrztinnen
und Notdrzte fiir den Einsatz in der Luftrettung.
Mit der &rztlichen Leitung des Luftrettungszen-
trums war seitens der DRF bis Mdrz 2007 Profes-
sor André Gries beauftragt, danach tibernahm im
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Abbildung 5.29: Rettungshubschrauber ,,Christoph Mann-
heim*“ (heute: ,,Christoph 53“) vom Muster Bélkow Bo 105.

April 2007 Dr. Christian Hainer die kommissarische
Leitung, die seit 2008 von Professor Erik Popp ge-
stellt wird. Die Leitungsfunktion eines derartigen
Intensivtransportmittels in Baden-Wiirttemberg
ist gleichzeitig mit der Funktion des sogenannten
Hintergrund-Arztes fiir die Zentrale Koordinierungs-
stelle fiir Intensivtransporte (ZKS) des Landes Ba-
den-Wirttemberg verkniipft. Dieser ist der ZKS in
Bezug auf die Disposition weisungsbefugt.

Luftrettungszentrum ,,Christoph 53

,Christoph 53“ wird im ,,dual-use“-Betrieb einge-
setzt; dies bedeutet, dass der Hubschrauber ei-
nerseits als Rettungshubschrauber (RTH) und an-
dererseits als Intensivtransporthubschrauber (ITH)
eingesetzt werden kann. Stationiert ist ,,Christoph
53“ am Stadtflughafen in Mannheim, von dem aus

ein Hubschrauber des Musters EC 135 oder BK 117
von Sonnenauf- bis Sonnenuntergang zu seinen
Einsdtzen startet (Abb. 5.30). Die liberwiegende
Mehrheit sind dabei sogenannte Primareinsatze,
bei denen Patienten notfallmedizinisch versorgt
und transportiert wurden. Als Bestandteil des Ba-
den-Wirttembergischen Intensivtransport-Konzep-
tes, welches aus fiinf Intensivtransportwagen (ITW)
und drei Intensivtransporthubschraubern (ITH) be-
steht, wird ein etwas kleinerer Teil Patienten zwi-
schen verschiedenen Intensivstationen verlegt, so-
genannte Sekundareinsatze.
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Abbildung 5.30: Rettungshubschrauber ,,Christoph 53“ der
Deutschen Rettungsflugwacht e.V. mit Standort am Luftret-
tungszentrum in Mannheim: (a) Maschine vom Muster Euro-
copter EC 135 (heute: Airbus Helicopters H135). (b) Maschine
des Konsortiums Messerschmitt-Bélkow-Blohm und Kawasa-
ki Heavy Industries (heute: Airbus Helicopters) vom Muster
BK 117.
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Kooperation mit der Deutschen Rallye Meisterschaft
In Kooperation mit dem Deutschen Motorsport
Bund, ADAC Motorsport, Skoda Auto Deutschland
und Peugeot Deutschland initiiert die Sektion Not-
fallmedizin der Klinik fiir Andsthesiologie seit Som-
mer 2017 ein Pilotprojekt zur Verbesserung der not-
fallmedizinischen Betreuung im Motorsport.

Die Entwicklung eines evidenzbasierten Konzepts
zur strukturierten und prioritdatenorientierten Ver-
sorgung schwerverletzter Patienten im Rahmen von
Motorsportveranstaltungen, Race Track Trauma Life
Support (RTTLS), und die Prasenz geschulter Arzte
vor Ort bilden den Grundstein zur Verbesserung der
praklinischen Versorgung vor Ort.

5.3.3 Innerklinische Notfallmedizin

Schockraum der Chirurgischen Klinik

Als Universitatsklinikum, Haus der Supramaximal-
versorgung und {berregionales Traumazentrum
besteht an der Chirurgischen Klinik Heidelberg eine
24-Stunden-Aufnahmepflichtfiir (schwerstverletzte)
Patienten. Diese Patienten kommen nach prahospi-
taler Versorgung durch den Notarzt im Schockraum
der Klinik zur Aufnahme. Der Schockraum der Chi-
rurgischen Klinik wird interdisziplindrin Zusammen-
arbeit zwischen der Klinik fiir Andsthesiologie, der
Chirurgischen Klinik, dem Department Orthopa-
die, Unfallchirurgie und Paraplegiologie, sowie der
Diagnostischen und Interventionellen Radiologie
betreut. Samtliche diagnostische Verfahren (zum
Beispiel Computertomografie, Angiografie) stehen
hier in rdumlicher Nahe und in enger Kooperation
mit der Radiologischen Klinik unmittelbar zur Ver-
fugung. Grundlagen fiir die interdisziplindre Versor-
gung vital bedrohter Patienten im Schockraum und
fur die organisatorischen, apparativen und perso-
nellen Vorraussetzungen sowie die Qualitatssiche-
rung sind die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie (DGU), fuir deren Umsetzung die
Chirurgische, Unfallchirurgische und Andsthesio-
logische Klinik gemeinsam mit der Radiologie ver-
antwortlich sind. Die telefonische Anmeldung eines
Patienten fiir den Schockraum erfolgt durch die Ret-
tungsleitstelle oder das versorgende Rettungsmittel

Abbildung 5.31: Friihe innerklinische Versorgung schwer-
verletzter Patienten. Inzwischen werden (iber 8oo Patienten
jédhrlich gemdp des Heidelberger Schockraumalgorithmus im
interdisziplindren Team bestehend aus Andsthesisten, Chi-
rurgen und Radiologen sowie Pflegekrdften aus den jewei-
ligen Fachgebieten versorgt. Bei Bedarf wird das Team um
weitere Fachdisziplinen (Viszeral-, Neuro-, Kinderchirurgie,
etc.) ergdnzt.

in der Ambulanz der Chirurgischen Klinik. Von dort
wird das Schockraum-Team alarmiert (Abb. 5.31).

Die Klinik flir Andsthesiologie versorgt im
Schockraum in Zusammenarbeit mit dem Pfle-
gepersonal der Chirurgischen und Andsthesiolo-
gischen Klinik, mit den Medizinisch-Technischen
Radiologieassistenten und mit den Kollegen der
Radiologie, der Unfallchirurgie sowie der Allgemein-
chirurgie jahrlich rund 9oo Patienten. Nach einem
kontinuierlichen Anstieg scheint sich die Anzahl der
im Schockraum versorgten Patienten in den letzten
Jahren aufeinem hohen Niveau zu stabilisieren (Abb.
5.32). Ursdchlich fiir diese hohen Patientenzahlen
ist gliicklicherweise nicht die Zunahme an schwe-
ren Unféllen in der Region, sondern die Umsetzung
eines gednderten Aufnahmesystems. Patienten mit
einem zuvor definierten Unfallmechanismus (Emp-
fehlungen der DGU) werden in den Schockraum auf-
genommen, auch wenn sich bei diesen (noch) kein
Anhalt fiir eine schwere Verletzung findet. Durch
dieses Vorgehen entsteht mehr Patientensicherheit.

Nach einer mehrjahrigen interdisziplindren Ent-
wicklungsperiode wurde am 15. November 2004
ein strukturiertes Management im Schockraum ein-
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Abbildung 5.32: Entwicklung der Patientenzahlen in der innerklinischen Notfallversorgung: Schockraumversorgung (rot) und
Medizinisches Notfallteam (,,Reanimationstelefon*“ 6000) (griin).

gefiihrt, der Heidelberger Schockraumalgorithmus
(Abb. 5.33). Dies hat dazu beitragen, die frithe inner-
klinische Versorgung zu optimieren, die Diagnostik-
und Versorgungszeiten zu verkiirzen und Patienten
rascher notwendigen Notfalloperationen bzw. -inter-
ventionen zuzufiihren. In den ersten beiden Jahren
nach Einfithrung des Heidelberger Schockraumal-
gorithmus zeigte sich, dass sich die Zeitintervalle
zwischen Patientenaufnahme bis zum Abschluss
der Sonografie um rund 4 Minuten, der Rontgen-
thoraxaufnahme um rund 8 Minuten und der krani-
alen Computertomografie um rund 22 Minuten ver-
kiirzt haben. Der Zeitintervall von der Patientenauf-
nahme bis zum Beginn einer eventuell notwendigen
Notfalloperation konnte sogar um rund 64 Minuten
signifikant verringert werden. Damit fiihrte die Ent-
wicklung und Einfiihrung eines an die Heidelberger
Gegebenheiten angepassten Schockraumalgorith-

mus zu einer deutlichen Verbesserung in der Ver-
sorgungsqualitdt der Schockraumpatienten. Weitere
Untersuchungen zeigten zudem, dass die Einfiihrung
des Algorithmus zu einer geringeren Letalitat fiihrte.

Im Sinne einer kontinuierlichen Qualitatsverbesse-
rung rief die Sektion Notfallmedizin 2010 eine inter-
disziplindre AG Schockraum ins Leben. lhr gehdren
Vertreter aller im Schockraum beteiligten Fachrich-
tungen an. Die AG Schockraum trifft sich regelma-
Big, um Einzelfdlle medizinisch aufzuarbeiten und
um strukturelle Anpassungen zu erarbeiten und um-
zusetzen. Im Jahr 2012 wurde in Kooperation mit der
Sektion Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der
Zertifizierungsprozess der DGU als {iberregionalem
Traumazentrum erfolgreich vollzogen.
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2013konnteerstmalseineautomatischeSchockraum-
alarmierung basierend auf dem vom Klinikum zur
Verfligung gestellten digitalen Alarmierungs- und
Kommunikationsserver eingerichtet werden. Dieses
System erlaubt eine deutlich schnellere und weitere
Verbreitung der Information bei einer eingehenden
Schockraumanmeldung durch die integrierte Leit-
stelle Rhein-Neckar beziehungsweise den Rettungs-
dienst vor Ort. Umgesetzt werden konnte dieses Pro-
jekt durch die enge Kooperation mit der Abteilung
Sicherheit und Ordnung des Universitatsklinikums.

Eine Verbesserung der Arbeitsablaufe konnte zudem
durch die Neugestaltung der Schockraumdokumen-
tation erreicht werden. Zundchst wurde die beste-
hende papierbasierte Dokumentation erneuert, so
dass die dokumentierten Patientendaten direkt in

Schockraum-Algorithmus

Chirurgische Universitatsklinik Heidelberg

Ziele: Atmung, Kreislauf, ZNS; HWS-Immobilisation; Monitoring; Intubationsindikationen
priifen; vense Zugénge; Volumentherapie

Phase Rot

Chirurgie Anasthesie Radiologie

+Blutungskontrolle -Auskultation ~Sonographie
+ggf. Intubation/Korrektur ~ *R6-Thorax ap.
*RR-Kontrolle

*Notfallmedikamente

+Zugéinge

*BGA/Labor/Kreuzblut

sLagerung
+Entkleidung

Phase Gelb

Ziele: Sofortmassnahmen, Diagnostik*
“wenn Pati i H

Diagnosti

Chirurgi A

L tuti +Spiral-CT Kop
*Magensonde
+ggf. Antibiotikum
+ggf. art. Katheter
*BGA-Kontrolle

Phase Blau

Ziele: Abschlussdiagnostik, Stabilisierung

Chirurgie Anésthesie Radiologie
“BDK “Volumen +R6-Thorax Kontrolle
+Tetanol/Tetagam *EK/FFP +ggf. R6-WS ap
“Notfallkonsile +Kreislaufmedikamente ~ *R6-Extremitaten
+Re-Evaluation “Warmeerhaltung

+Re-Evaluation

Abbildung 5.33: Der Heidelberger Schockraumalgorithmus.

das TraumaRegister DGU® {ibernommen werden
konnen. Eine bessere Lesbarkeit und ein hoherer
Strukturierungsgrad verringern dabei den Informa-
tionsverlust. In einem aktuellen Projekt wird diese
Dokumentation in das elektronische Krankenhausin-
formationssystem (SAP IS-H®) transferiert.

Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU)

Neben derklinikeigenen Erfassung werden seit Ende
2004 die Daten aller schwerverletzten Patienten
auch tber das TraumaRegister DGU® dokumentiert.
Als eine von Uber 700 Kliniken beteiligt sich damit
auch das Universitdatsklinikum Heidelberg an der
grofiten nationalen Datenerhebung zur Versorgung
Schwerstverletzter.

Intensivtransporte innerhalb des Universitats-
klinikums

Nach einer Erhebung der Arbeitsgruppe Inten-
sivtransport der Sektion Notfallmedizin wurden
im Jahr 2002 innerhalb des Universitatsklinikums
taglich im Mittel 6 bis 7 arztbegleitete (Intensiv-)
Transporte abgewickelt. Im Allgemeinen erfolgte
der Transport mit einem Fahrzeug des reguldren Ret-
tungsdienstes, das begleitende Personal rekrutier-
te sich dabei aus den auf dem Fahrzeug eingesetz-
ten Rettungsdienstmitarbeitern und den drztlichen
Mitarbeitern der abgebenden Klinik.

Zusammen mit der Arbeitsgruppe Logistik des Uni-
versitatsklinikums konnte 2007 erreicht werden,
dass ein geeignetes Fahrzeug des Deutschen Roten
Kreuzes mit den logistischen Voraussetzungen fiir
den Transport intensivpflichtiger und beatmeter Pa-
tienten an Werktagen tagsiiber auf dem Klinikums-
gelande fir klinikinterne Verlegungen bereitsteht.
Dieses Fahrzeug entlastet den Regelrettungsdienst
und biindelt die Transportkapazitdten im Neuenhei-
mer Feld. Insbesondere der operative Bereich, die
Intensivstationen und Aufwachbereiche konnten
hierdurch entlastet werden. Bereits 2009 wurden
mit diesem Fahrzeug rund 2.100 Transporte durch-
gefiihrt, die durchschnittliche Transportdauer lag
bei 41 Minuten.



148 Festschrift Andsthesiologie

In den Jahren 2010 und 2011 erfolgte der Aufbau
eines neuen Intensivtransportsystems bestehend
aus einem Krankentransportwagen (KTW) und zwei
Intensivtransportwagen fiir den Campus im Neuen-
heimer Feld (CampusITW). Die beiden CampusITW
konnen wahlweise mit einer der neu beschafften
Intensivtragen — jeweils eine fiir Erwachsene und
Kinder — oder einem Transportinkubator fiir Friih-
und Neugeborene bestiickt werden. Arztlich beglei-
tet werden die Patienten durch Intensivmediziner
der abgebenden Klinik. Im Falle von pddiatrischen
Transporten kommt das Team der Kinderklinik zum
Einsatz, welches die Kinder in der abgebenden Kli-
nik abholt und in die Zielklinik bringt. Seither wer-
den von den drei Fahrzeugen werktdglich im Schnitt
etwa 20 Transporte durchgefiihrt. Davon entfallen
etwa 50 % auf unkomplizierte Intensivtransporte
und 10 % auf Intensivtransporte, fiir die eine spe-
zielle Kinder- bzw. Erwachsenen-Intensivtrage be-
notigt wird. Bei den {ibrigen 40 % handelt es sich
um Krankentransporte ohne Arztbegleitung. Am 20.
Februar 2014 konnte zusammen mit dem Bereich
Patientenlogistik der KlinikService GmbH als ein
eigener Stiitzpunkt auf dem Campusgeldnde einge-
weiht werden. Die drztliche Leitung des Intrahospi-
taltransportes wird von der Sektion Notfallmedizin
und stellvertretend vom Team der Kinderkardiologie
wahrgenommen. lhnen obliegt auch die Prioritaten-
entscheidung im Konfliktfall, also die Ressourcen-
allokation bei Anforderungsduplizitdten.

Innerklinische Notfallteams

Die Notfallteams der Chirurgischen Klinik, Kopfkli-
nik, Haut- und Frauenklinik und Orthopddischen Kli-
nik werden durch Arztinnen und Arzte der Klinik fiir
Andsthesiologie besetzt. Jahrlich werden etwa 150
hausinterne Notfalleinsdtze durchgefiihrt, davon in
etwa 25 % Reanimationen (Abb. 5.32). Es wird das
gesamte perioperative Spektrum erfasst, insbe-
sondere respiratorische Notfdlle, Sepsis, Bewusst-
seinsverdanderungen und akute Blutungen. Die Wei-
terversorgung der akut erkrankten Patienten erfolgt
je nach Krankheitsbild auf den andsthesiologisch
betreuten Intensivstationen oder bei Bedarf durch
Verlegung in benachbarte Fachambulanzen, Wach-
oder Intensivbereiche.

Die Teams sind rund um die Uhr erreichbar und
konnen {iber bekannte Rufnummern von allen Mit-
arbeitern fiir alle Notfédlle innerhalb der Kliniken
(Stationen, Ambulanzen, Funktionsbereiche und
offentliche Bereiche) angefordert werden. Zu den
Alarmierungskriterien gehért neben Anderungen
von Bewusstsein, Atmung und Kreislauf auch die
ernsthafte Sorge um den Patienten, was die Nie-
derschwelligkeit der Alarmierung betonen soll. Die
sogenannten ,Reanimationsteams” wurden damit
zu medizinischen Notfallteams (in den Leitlinien
als Medical Emergency Team, MET bezeichnet), die
friihzeitig eine optimale Versorgung der Notfallpa-
tienten sicherstellen kdnnen. Die Organisation und
Abstimmung der Notfallkonzepte in den Departe-
ments Chirurgie, Orthopadie sowie Haut- und Frau-
enklinik obliegt der Sektion Notfallmedizin.

Die innerklinischen Notfalleinsdtze und Reanimati-
onen werden anhand einheitlicher Notfallprotokol-
le dokumentiert und ausgewertet. Seit 2012 nimmt
die Klinik fiir Andsthesiologie dariiber hinaus am
innerklinischen Teil des Deutschen Reanimations-
registers der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI) teil. Diese Da-
tenbank fiir medizinische Notfallteams stellt eine
Erweiterung des Reanimationsregisters dar, mit der
nun erstmals alle Formen von innerklinischen Not-
fallen erfasst und deutschlandweit ausgewertet
werden kénnen.
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5.3.4 Gefahrenabwehr und Katastrophenschutz
Die Sektion Notfallmedizin ist mafigeblich an der
Arbeitsgruppe Katastrophenschutz des Universi-
tatsklinikums beteiligt. Diese fungiert als interner
und externer Ansprechpartner bei Grofveranstal-
tungen oder -ereignissen wie zum Beispiel dem
NATO-Gipfel 2009 in StraBburg und Kehl, der FIFA
Fuball-Weltmeisterschaft der Frauen 2011 in der
Rhein-Neckar-Arena in Sinsheim, der Ministerpra-
sidentenkonferenz 2013 in Heidelberg, dem Deut-
schen Medienpreis 2017 in Baden-Baden, dem
royalen Besuch von Prinz William und Herzogin
Catherine 2017 in Heidelberg oder regelmafiigen
Ereignissen wie den Rennsportveranstaltungen auf
dem Hockenheimring (Formel 1, Deutsche Touren-
wagen-Meisterschaft, etc.). Dem Leiter der Sektion
Notfallmedizin obliegt im Grofschadensfall (exter-
ne oder interne Gefahrenlage) die medizinische Ge-
samtleitung.

Ubung externe Gefahrenlage ,,Massenanfall von
Verletzten*

Am Samstag, den 10. November 2012 fand im hes-
sischen Birkenau eine durch das Bundesministerium
fur Bildung und Forschung geférderte Katastrophen-
schutziibung statt. Aufgrund der ldnderiibergreifen-
den Vernetzung im Bereich der Notfall- und Katastro-
phenmedizin wurde der AG Katastrophenschutz des
Klinikums die Teilnahme angeboten. Das Depart-
ment Chirurgie als primdre Anlaufstelle im Grof3scha-
densfall erhielt so die Moglichkeit, den Einsatzplan
flir externe Gefahrenlagen mit einer iiberschaubaren
Anzahl von 20 Patienten zu trainieren.

Fur dieses Patientenkollektiv wurde die Zufahrt zur
Chirurgischen Klinik (durch die Abteilung Sicher-
heit und Ordnung), die Triage in der Eingangshalle
(durch die Kliniken fiir Anédsthesiologie, Chirurgie,
Unfallchirurgie, Radiologie sowie den Pflegedienst)
und das Einschleusen in die Klinik mitsamt einer si-
mulierten Versorgung von Schwerverletzten trainiert
(Abb. 5.34).

Abbildung 5.34: Ubung externe Gefahrenlage ,, Massenanfall von Verletzten*.
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5.3.5 Notfallmedizinische Aus-, Fort- und
Weiterbildung

Die Sektion Notfallmedizin fiihrt neben der Ausbil-
dung angehender Notdrztinnen und Notadrzte sowie
der im Schockraum eingesetzten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter des Universitatsklinikums eine Rei-
he weiterer Fortbildungsveranstaltungen und Semi-
nare durch.

Auf die Fortbildungsreihe des Arbeitskreises Notfall-
medizin (AKN), den Heidelberger Notarztkurs, die
Seminare INTECH und INTECH advanced sowie das
Interdisziplindre Heidelberger Notfallmedizinsympo-
sium (IHNS) im Rahmen des HIFIT wird detailliert in
Kapitel 5.8 eingegangen.

Hospitationen auf den Notarzteinsatzfahrzeugen
Fiir den Erwerb der Zusatzbezeichnung Notfallmedi-
zin ist die Hospitation bei 50 Notarzteinsdtzen unter
Supervision vorgeschrieben. Die Sektion ermdglicht
diese Hospitationen allen Arztinnen und Arzte des
Universitatsklinikums sowie externen Kolleginnen
und Kollegen, auf allen unseren NEF. Fiir Studierende
der Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg im Prak-
tischen Jahr besteht die Mdoglichkeit, einen Dienst
auf dem NEF an der Chirurgischen Klinik (22/82, hi-
storisch: ,Heidelberg 10%) zu erleben.

Heidelberger Interdisziplindres Schockraumsimula-
tionstraining (HISSim)

Im Rahmen der Qualitdtssicherung und des Ausbil-
dungscurriculums zum Facharzt fiir Andsthesiologie
am Universitatsklinikum Heidelberg findet seit Okto-
ber 2010 zweimal jahrlich das Heidelberger Interdis-
ziplindre Schockraumsimulationstraining (HISSim)
statt. Ziel des Simulationstrainings ist es, die fach-
und berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit
und damit die Patientenversorgung im Schockraum
unter Stress zu optimieren. Das Training umfasst
eine etwa zweistiindige theoretische Einfiihrungs-
veranstaltung, in der Standardabldufe und Algorith-
men des Schockraummanagements aus andsthesio-
logischer und (unfall-)chirurgischer Sicht vorgestellt
werden. Weiterhin wird das aus der Luftfahrt bekann-
te Crisis Ressource Management (CRM) thematisiert,
um so nicht-medizinische Fahigkeiten wie Koopera-

tion, situative Aufmerksamkeit, Fiihrungsverhalten,
Entscheidungsfindung, Fehlermanagement sowie
die zugehorige Kommunikation zu vermitteln (vgl.
Kapitel 5.2). In Zusammenarbeit mit dem Heidel-
berger Andsthesie- und Notfallsimulationszentrum
(HANS) werden im darauffolgenden Praxisteil an
zwei Abenden realitatsnah mehrere komplexe Fall-
beispiele simuliert und von einem interdisziplindren
Schockraumteam entsprechend der Maxime ,train
where you work* direkt im Schockraum der Chirur-
gischen Klinik getibt. Im Anschluss an die Simulati-
on werden die Abldufe im Team gemeinsam mit den
Instruktoren und den ,,aufenstehenden Beobach-
tenden“ analysiert.

Campus-Kurse

Die Aus- und Weiterbildung von Arzten und Pflege-
kraften des Klinikums in der Wiederbelebung und
Notfallversorgung wurde iiber viele Jahre hinweg von
zahlreichen motivierten Kollegen mit hohem Engage-
ment tbernommen. Auch konnte dieses Wissen bei
Veranstaltungen anderer Kliniken iiber die Grenzen
des Klinikums hinaus (beispielsweise dem Tag der
Allgemeinmedizin oder dem Hands-on-Workshop
Neurointensiv) vermittelt werden. Seit 2016 wird die
Organisation und Durchfiihrung der Kurse von der
Sektion Notfallmedizin iibernommen und somit die
Expertise der erfahrenen Dozenten gebiindelt.

Die Aus- und Weiterbildung soll fiir alle Kliniken in
den jeweiligen Arbeitsbereichen und auf ihre spezi-
ellen Bediirfnisse abgestimmt ermoglicht werden,
um Arzte und Pflegekrifte bestmoglich auf eine
Notfallsituation in ihrem Bereich vorzubereiten. In
diesem Sinne wurde zu dem in den Kliniken vorge-
haltenen Equipment passendes Trainingsmaterial
beschafft, weitere Kolleginnen und Kollegen fiir die
Campus-Kurse gewonnen und interprofessionell,
gemeinsam mit der Pflege, in den einzelnen Abtei-
lungen trainiert.

Bereits im ersten Jahr konnten so {iber 300 Teilneh-
mer in unterschiedlichen Kursen in den Mafsnahmen
des Basic (BLS) und Advanced Life Support (ALS)
unterrichtet werden. Derzeit werden rund 20 Kurse
jahrlich bei steigender Nachfrage durchgefiihrt, das
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Konzept wird von den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern des Universitatsklinikums sehr gut ange-
nommen. Die Aus- und Weiterbildung in diesem Be-
reich durch die Sektion Notfallmedizin stellt somit
einen festen Bestandteil der Patientensicherheit am
Universitatsklinikum Heidelberg dar.

Woche der Wiederbelebung

Im Jahr 2013 wurde von der DGAl gemeinsam mit
dem Berufsverband Deutscher Andsthesisten und
der Stiftung Deutsche Andsthesiologie die Woche
der Wiederbelebung ins Leben gerufen. In der Wo-
che vom 16. bis 22. September 2013 wurde unter
Schirmherrschaft des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit bundesweit zu Aktionen aufgerufen, um
die Laienreanimation in der breiten Offentlichkeit
zu fordern. Parallel zu den bundesweiten 6ffentlich-
keitswirksamen Aktionen wie Filmen in Fernsehen
und Kino sowie Artikeln in den Printmedien, wurden
von der Klinik fiir Andsthesiologie des Universitats-
klinikum Heidelberg in enger Kooperation mit der
Klinik fiir Andsthesiologie des Universitatsklinikum
Mannheim, der Klinik fiir Andsthesiologie des Klini-
kums Ludwigshafen und der Andsthesiologischen
Abteilung der GRN-Klinik Sinsheim lokale Aktionen
in der Metropolregion Rhein-Neckar geplant und
durchgefiihrt. So fand am Klinikum Mannheim eine
gemeinsame Pressekonferenz mit allen beteiligten
Chefdrzten statt. Des Weiteren hob Professor Eike
Martin in einem Beitrag fiir den Sender Rhein Neckar
Fernsehen (RNF) die Bedeutung der richtigen Laien-
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Abbildung 5.35: Logo ,,Ein Leben retten: 100 Pro Reanimati-
on“anldsslich der Woche der Wiederbelebung.

reanimation hervor. Mit der Freiwilligen Feuerwehr
Wiesloch als Partner konnte am 21. September 2013
am Wieslocher Rettungstag mit Mitarbeitern der
Sektion Notfallmedizin fiir die Laienreanimation
geworben werden. In Kooperation mit dem Holder-
lin-Gymnasium in Heidelberg wurden in der Woche
vom 16. bis 22. September 2013 Schiilerinnen und
Schiiler der Oberstufe in den Basismafinahmen der
Wiederbelebung geschult. Es waren taglich zwei Mit-
arbeiter der Klinik fiir Andsthesiologie in der Schule
prasent, um insgesamt rund 250 Schiiler erfolgreich
auszubilden. Um eine moglichst praxisnahe Ausbil-
dung durchzufiihren, wurde auf Unterrichtsmateri-
alien der bundesweiten Aktion ,,Ein Leben retten:
100 Pro Reanimation® zuriickgegriffen (Abb. 5.35).
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Sectio Chirurgica Heidelberg

Die Sectio Chirurgica ist ein Projekt, das vom anato-
mischen Department der Eberhard-Karls-Universitat
Tubingen initiiert wurde und bei dem fiir Studieren-
de interaktiv Live-Operationen an Kdrperspendern
durchgefiihrt und kommentiert werden. Dabei wird
das Grundlagenwissen aus dem vorklinischen Stu-
dienabschnitt verkniipft mit den Inhalten des kli-
nischen Studienabschnittes. So wird Studierenden
in der ,Vorklinik“ die klinische Bedeutung des Ge-
lernten bewusst und Studierende in der ,,Klinik“
kdonnen ihr anatomisches und physiologisches Wis-

1o 000218431744

sen festigen. In Heidelberg wird die Sectio Chirurgi-
ca (,,Sectio 2.0“) durch die Fachschaft Medizin or-
ganisiert und mit Unterstiitzung des anatomischen
Instituts und den operativen Kliniken veranstaltet.

Die Sektion Notfallmedizin unterstiitzte die Fach-
schaft Medizin bei der Sectio Chirurgica im Rahmen
einer Veranstaltung zu invasiven Techniken der An-
dsthesiologie und Notfallmedizin (Abb. 5.36).

Abbildung 5.36: Demonstration der Notfalltechniken eines chirurgischen Atemwegszuganges im Rahmen der Sectio Chirurgica
2017: (@) Demonstration der anatomischen Landmarken bei einem Mitarbeiter der Klinik fiir Andsthesiologie. (b) Durchfiihrung

am Koérperspender.



5.4 Zentrum fiir Schmerztherapie
und Palliativmedizin

5.4.1 Von der Andsthesieambulanz zum
Schmerzzentrum

Aus organisatorischen Griinden wurde Anfang der
goer Jahre in der Kopfklinik in den heutigen Rau-
men des Heidelberger Andsthesie- und Notfallsi-
mulationszentrums (HANS) eine Erweiterung der
Schmerzambulanz eingerichtet. Diese iibernahm
wie in der Chirurgischen Klinik auch die Funktion
einer Andsthesieambulanz und betreute vor allen
Dingen ambulant zu operierende Patientinnen und
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Patienten. Die beiden Schmerzambulanzen stan-
den unter gemeinsamer Leitung und verfiigten {iber
einen standigen Mitarbeiterstab von vier arztlichen
Kollegen. Um der zunehmenden Bedeutung der Ein-
richtung gerecht zu werden, wurde 1994 die Sektion
Andsthesiologische Ambulanz und Schmerzzentrum
geschaffen.

In den beiden Schmerzambulanzen wurden im Sinne
einer Poliklinik-Ambulanz des Universitatsklinikums
Patienten mit chronischen Schmerzen nicht-malig-
ner Genese, wie beispielsweise Riicken- und Kopf-
schmerzen aller Art, muskuloskelettale Schmerzen
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und Schmerzen maligner Genese ambulant thera-
piert. Gleichzeitig wurden stationdre Schmerzpati-
enten aller Kliniken des Universitatsklinikums wie
beispielsweise der Chirurgischen Klinik, der Frauen-
klinik, der verschiedenen Kliniken fiir Innere Medi-
zin und der Fachdisziplinen der Kopfklinik konsilia-

risch betreut. Das angebotene Leistungsspektrum
umfasste dabei eine konsequente interdisziplinadre
Schmerztherapie.

Neben medikamentdésen MaBnahmen kamen un-
terschiedliche invasive Techniken, Neurostimulati-
onsverfahren, physikalische Malnahmen sowie er-
gdnzende Therapiemethoden zum Einsatz. Im Sinne
einer interdisziplindren Schmerztherapie wurden
enge Kontakte zur Psychosomatischen Universitats-
klinik etabliert,um die psychosomatische Evaluation
und den schmerzpsychotherapeutischen Ansatz in
der Behandlung von chronischen Schmerzen durch
regelmaBige fachspezifische Behandlungszeiten in
den Schmerzambulanzen zu gewéhrleisten. Parallel
dazu kam es iber Forschungsaktivitdten zur Rolle
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Abbildung 5.37 : Das Uberregionale Zentrum fiir Schmerztherapie und Palliativmedizin der Klinik fiir Andisthesiologie (a). Mul-

timodales Konzept zur Therapie chronischer Schmerzen (b).
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der Musiktherapie zu einer bis heute gelebten engen
Kooperation mit dem Deutschen Zentrum fiir Musik-
therapieforschung (DZM) und dem Fachbereich Mu-
siktherapie der Fachhochschule Heidelberg. Dariiber
hinaus arbeiten die Schmerzambulanzen eng mit der
Universitatsklinik fiir Neurochirurgie, der Abteilung
fuir Physiotherapie sowie allen Fachrichtungen der
Universitatsklinik entsprechend der Grunderkran-
kungen der Patienten zusammen (Abb. 5.37).

Mit der Weiterentwicklung der Tumorchirurgie in
Heidelberg und einer steigenden Zahl grofier vis-
zeral- und thoraxchirurgischer Eingriffe fand auch
eine Verdanderung des von den Schmerzambulan-
zen betreuten Patientenkollektivs statt, mit einem
zunehmenden Anteil schwerstkranker Patienten mit
tumorbedingten Schmerzen.

Im Jahr 1997 wurde Professor Hubert J. Bardenheu-
er durch Professor Eike O. Martin mit der Leitung der
Schmerzambulanzen beauftragt; unter seiner Fiih-
rung etablierte sich die Einrichtung noch starker. Auf-
grund des steigenden Anteils von Patienten mit tu-
morbedingten Schmerzen (heute iiber 50 %) wurden
die Kolleginnen und Kollegen immer haufiger und
umfassender auch mit den Problemen von palliativ-
medizinisch zu versorgenden Patienten konfrontiert.

Die Erweiterung der Aufgaben der beiden Schmerz-
ambulanzen fiihrte 1999 zur rdumlichen Zusam-
menlegung der beiden Ambulanzen. Neue pati-
entenfreundliche Rdume mit moderner Ausstattung
konnten im Neuenheimer Feld 131 bezogen werden,
wo neben der an Arztpraxen orientierten individu-
ellen arztlichen Betreuung ambulanter Patienten
auch ein Invasivraum und eine mit vier Monitorplat-
zen ausgestattete Tagesklinik fiir die postinterventi-
onelle Uberwachung eingerichtet wurden.

Heute umfasst das Behandlungsspektrum neben der
Behandlung von tumorbedingten Schmerzen alle an-
deren Formen chronischer Schmerzen, wie zum Bei-
spiel neuropathische Schmerzen unterschiedlicher
Genese (traumatisch, toxisch, infektios), chronische
Schmerzen nach Operationen, Schmerzen bei sym-
pathischer Reflexdystrophie, samtliche Arten von

Kopf- und Riickenschmerzen, chronische Schmer-
zen des Bewegungsapparates und Schmerzen bei
Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises
(Abb. 5.37 b).

Im Rahmen einer Kooperation mit der Neurochirur-
gischen Universitadtsklinik wird die Klinik fiir Ands-
thesiologie ab Dezember 2017 eine 50 %-Stelle der
Sektion Neurochirurgische Schmerztherapie beset-
zen. Diese Kooperation soll einen interdisziplindren
Wissenstransfer ermoglichen zwischen der Ands-
thesiologie, die aus ihren klinischen Schwerpunkten
heraus zunachst mit (systemischen und regionalen)
medikamentdsen Therapieprinzipien zur Schmerz-
therapie beitrug und der Neurochirurgie mit ihren
operativen Therapieansdatzen.

5.4.2 Akzente in der Palliativmedizin

Aufgrund der zunehmenden Ausrichtung auch in der
palliativen Fachkompetenz sowie der Einrichtung
eines Ambulanten Palliativmedizinischen Konsili-
ardienstes, wurde die Sektion Andsthesiologische
Ambulanz und Schmerzzentrum mit Beschluss des
Klinikumsvorstandes vom 14. Mai 2003 in ,,Uberre-
gionales Zentrum fiir Schmerztherapie und Palliativ-
medizin“ umbenannt.

Neben der Betreuung von Patienten mit chronischen
Schmerzen im Schmerzzentrum selbst wurde 1998
auch ein Ambulant Palliativmedizinisches Netz-
werk (APN) mit einem Einsatzradius im Rhein-Neck-
ar-Kreis von etwa 5o km eingerichtet, um Tumor-
schmerzpatienten in hduslicher Umgebung betreuen
zu kdnnen. Im Jahr 2005 wurde die Finanzierung der
Behandlung von Patienten in hduslicher Umgebung
durch den Abschluss eines ,Integrierten Vertrages*
mit den Krankenkassen geregelt; gleichzeitig konnte
mit Hilfe von Stiftungsgeldern ein Dienstwagen fiir
die Hausbesuche angeschafft werden. Im Rahmen
der Umstrukturierung der Heidelberger Klinik fir
Andsthesiologie wurde im Jahr 2006 die C3-Profes-
sur fir klinisch-experimentelle Andsthesiologie, die
Professor Bardenheuer bis dahin innehatte, in eine
(3-Professur fiir Schmerztherapie und Palliativme-
dizin umgewandelt.
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Mit der Er6ffnung einer universitdaren Palliativsta-
tion am Krankenhaus St. Vincentius in Heidelberg
zu Beginn des Jahres 2007 konnte das Zentrum fiir
Schmerztherapie und Palliativmedizin einen wich-
tigen und folgerichtigen Schritt im Rahmen seines
umfassenden universitdren Konzeptes umsetzen.
In Zusammenarbeit mit dem Krankenhaustrager
Evangelische Stadtmission Heidelberg und dem
Nationalen Zentrum fiir Tumorerkrankungen (NCT)
wurde in dem im Heidelberger Stadtzentrum gele-
genen Krankenhaus eine Universitdare Palliativsta-
tion mit zundchst sechs Betten eingerichtet, in der
Patienten mit weit fortgeschrittenen, unheilbaren
Erkrankungen eine umfassende stationdre, pallia-
tivmedizinische Versorgung erhalten kdnnen, die
eine Verbesserung der Lebensqualitdt zum Ziel
hat. Die drztliche Leitung der Station hat Professor
Bardenheuer inne, wahrend ein zusatzlicher Mit-
arbeiter des Zentrums fiir Schmerztherapie und
Palliativmedizin der Klinik fiir Andsthesiologie als
Stationsarzt die stdndige Betreuung der Patienten
wahrnimmt (vgl. Kapitel 5.7.2). Bereits nach kurzer
Zeit war die Kapazitatsgrenze der Station aufgrund
des hohen Bedarfs erreicht, so dass die Station auf
zehn Betten erweitert wurde.

Patienten, die an einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung
leiden, dass dadurch nach fachlicher Einschdtzung
des behandelnden Arztes die Lebenserwartung auf
Tage, Wochen oder Monate gesunken ist, haben
nach § 37b SGB V Anspruch auf eine spezialisierte
ambulante Palliativversorgung (SAPV). Der Klinik
fur Andsthesiologie ist es im Jahr 2015 gelungen, ein
solches universitdres SAPV-System mit dem Namen

SAPHIR

Spezialisierte
Ambulante
Palliativversorgung
Heidelberg und

im Rhein-Neckar-Kreis

(@

SAPHIR zu etablieren. Das Akronym SAPHIR setzt
sich zusammen aus den Lettern von Aufgabe und
Versorgungsgebiet: ,,Spezialisierte Ambulante Pal-
liativversorgung Heidelberg und im Rhein-Neckar-
Kreis“ (Abb. 5.38). Unter Federfiihrung des Zentrums
fir Schmerztherapie und Palliativmedizin werden
Patienten von Arzten und Pflegefachkréften mit der
Zusatzqualifikation Palliativmedizin beziehungs-
weise Palliative Care und langjahriger Erfahrung in
derVersorgung schwerstkranker Menschen betreut.
Das Palliative-Care-Team setzt sich aus Mitarbei-
tern verschiedener Abteilungen und Standorte zu-
sammen: Fachpflegekrafte fiir Palliative Care aus
der Tagesklinik des NCT und der Thoraxklinik Hei-
delberg, dem Briickenpflegeteam des Universitats-
klinikums sowie Arzte mit der Zusatzbezeichnung
Palliativmedizin des Zentrums fiir Schmerztherapie
und Palliativmedizin der Klinik fiir Andsthesiologie
und der Thoraxklinik.

5.4.3 Zentrum fiir Seltene Erkrankungen

Mit der Einrichtung einer Spezialsprechstunde Chro-
nischer Singultus im Jahr 2014 und der Aufnahme in
das Zentrum fiir Seltene Erkrankungen (ZSE) des
Universitatsklinikums im Jahr 2017 konnte das The-
rapiespektrum erweitert und ein nationales Allein-
stellungsmerkmal gebildet werden.

5.4.4 Forschung, Ausbildung und Lehre

Im Jahr 2017 bilden die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter des Zentrums mit seinen drei Bereichen
ambulante Schmerztherapie, stationdre Palliativ-
medizin und Spezialisierte Ambulante Palliativver-
sorgung im universitdren Gedanken die Bereiche
klinische Versorgung, Lehre und Forschung ab.

e ZENTRUM FUR SELTENE ERKRANKUNGEN

Universitatsmedizin Heidelberg
| v ®
)

Abbildung 5.38: Logo der Spezialisierten Ambulante Palliativversorgung Heidelberg und im Rhein-Neckar-Kreis (SAPHIR) (a).

Logo des Zentrums fiir Seltene Erkrankungen (b).



Die Facher Schmerztherapie und Palliativmedizin
sind Bestandteil des Heidelberger Curriculum Me-
dicinale (HeiCuMed). Nach Anderung der Approba-
tionsordnung fiir Arzte und der damit verbundenen
Einfiihrung eines neuen Querschnittsbereiches

Schmerzmedizin (Q14) hat das Zentrum die Feder-
fihrung dieser longitudinalen Veranstaltungsreihe
ibernommen (vgl. Kapitel 5.6).

Dariiber hinaus werden mit der Schmerzkonferenz,
dem Heidelberger Forum Schmerztherapie, dem
Heidelberger Kasuistikforum, dem Palliativsympo-
sium, dem Journal Club Schmerztherapie und Palli-
ativmedizin und dem Kurs zur ultraschallgestiitzten
Regionalandsthesie sechs Veranstaltungsformate
angeboten. Zusétzlich wird im Jahr 2018 mit dem
Heidelberger Schmerzkurs erstmalig ein einwo-
chiges Kompaktseminar zur Erlangung der Zusatz-
bezeichnung Spezielle Schmerztherapie unter or-
ganisatorischer und wissenschaftlicher Leitung des
Schmerzzentrums stattfinden (vgl. Kapitel 5.8).
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Auch die Forschungsaktivitditen konnten in den
letzten Jahren noch einmal deutlich ausgeweitet
werden. Das Zentrum fiir Schmerztherapie und Pal-
liativmedizin ist Mitglied des Kompetenzzentrums
Palliative Care Baden-Wirttemberg (KOMPACT),
einem standortiibergreifenden Zusammenschluss
der fiinf Medizinischen Fakultdten in Baden-Wiirt-
temberg. Dervom Ministerium fiir Wissenschaft, For-
schung und Kunst Baden-Wirttemberg geforderte
Verbund soll helfen, ein Bewusstsein fiir Palliative
Care als Zukunftsdisziplin im universitdaren Kontext
von Forschung und Lehre, in den unterschiedlichen
Strukturen des medizinischen Versorgungssystems
und nicht zuletzt im gesellschaftlichen Bewusstsein
zu schaffen.
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Abbildung 5.39: Publikationsleistung der Klinik fiir Andsthesiologie. Gemdp3 interner Regelungen der Ruprecht-Karls-Universitdt
Heidelberg werden Impact-Faktoren lediglich anteilig fiir die kooperierenden Institute beziehungsweise Kliniken beriicksichtigt.

5.5 Wissenschaftliche Tatigkeit

Neben der Patientenversorgung sowie der Aus- und
Weiterbildung von Studierenden und Mitarbeitern
ist die Forschung ein wichtiges Element unserer Kli-
nik. Dabei decken wir in unseren Arbeitsgruppen
ein breites Spektrum sowohl klinischer als auch ex-
perimenteller Themen ab, orientieren uns aber stets
an den Herausforderungen der modernen Medizin.

Mit Ubernahme des Ordinariats durch Professor Wei-
gand wurde der Bereich Forschung neu strukturiert.
Die Griindung der Sektion Sepsis & Systemische In-
flammation im Jahr 2014 untermauert den Schwer-
punkt unserer wissenschaftlichen Aktivitdten und
gibtihnen eine thematische Pragung. Durch gezielte
Investitionen konnten wir unsere labortechnische
Ausstattung erweitern und damit verbunden unser
methodisches Spektrum den neuen Erfordernissen
entsprechend erweitern.

Mit dem Bezug eines neuen Laborbereichs im Insti-
tut fur Immunologie (Geschaftsfiihrender Direktor
Professor Stefan Meuer) wurde neben dem notwen-
digen Raum auch die Schnittstelle fiir eine veritable
wissenschaftliche Kooperation geschaffen. Neben
dieser Zusammenarbeit bestehen weitere Koopera-
tionsprojekte mit dem Institut fiir Medizinische Mi-
krobiologie und Hygiene (Arztlicher Direktor Profes-
sor Klaus Heeg) sowie der Klinik fiir Endokrinologie,
Stoffwechsel und Klinische Chemie (Innere Medizin
I, Arztlicher Direktor Professor Peter Nawroth).

Auch personell konnte der Bereich Forschung auf-
gestockt werden, so dass an der Klinik fiir Andsthe-
siologie nunmehr neben einer wissenschaftlichen
Laborleitung ein Kernpersonal von einer Wissen-
schaftlerin, vier naturwissenschaftlichen Doktoran-
dinnen und Doktoranden, fiinf technisch-adminis-
trativen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie
zwei Stipendiatinnen und Stipendiaten des Deut-
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schen Akademischen Auslandsdienstes (DAAD)
umfasst. Fiir die drztlichen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter wurde auf Basis dieser Struktur zudem
die Moglichkeit einer Rotation in die Forschung ge-
schaffen, um sich — fiir einen bestimmten Zeitraum
von ihrer klinischen Tatigkeit freigestellt — voll und
ganz der Wissenschaft widmen zu kdonnen. Die zahl-
reichen Aktivitdaten in der Forschung spiegeln sich
unter anderem in einer hohen Publikationsleistung
wider (Abb. 5.39).

Zum Sommersemester 2017 erhdlt mit Privatdozent
Dr. Jens KeBler bereits zum dritten mal ein Mitar-
beiter der Klinik fiir Andsthesiologie ein Fellowship
des Marsilius-Kollegs. Zuvor waren bereits im Jahr
2009/2010 Professor Hubert J. Bardenheuer und im
Jahr 2014/2015 Professor Konstanze Plaschke Mar-
silius-Fellows. Das Marsilius-Kolleg, benannt nach
dem Griindungsrektor der Heidelberger Universi-
tat, Marsilius von Inghen (Um 1335-1396), ist ein
zentraler Baustein des Zukunftskonzeptes der Rup-
recht-Karls-Universitdat im Rahmen der Exzellenz-
initiative des Bundes und der Lander zur Férderung
von Wissenschaft und Forschung an deutschen
Hochschulen. Es will Forscherinnen und Forscher
aus unterschiedlichen Wissenschaftskulturen zu-
sammenzufiihren und damit den forschungsbe-
zogenen Dialog zwischen Geistes-, Rechts- und
Sozialwissenschaften sowie Natur- und Lebenswis-
senschaften fordern.

Mit Inbetriebnahme des Neubaus der Chirurgischen
Klinik wird auch unser Forschungslaborin die neuen
Raumlichkeiten umziehen. Hierdurch wird insbeson-
dere die Infrastruktur unseres Labors aufgewertet
und weiterhin eine patientennahe Forschung er-
moglicht. Ganz unabhéangig davon, ob wir zellulare
Mechanismen der Immunantwort betrachten oder
am Simulator die Organisation und Gruppendyna-
mik in Notfallsituationen erforschen: Gemeinsames
Ziel von grundlagenwissenschaftlichen Untersu-
chungen und klinischen Studien ist das Bestreben
nach einer Verbesserung der Behandlung unserer
Patienten im Sinne der eigenen Verpflichtung ,,In
Scientia Salus* (Heilung durch Wissenschaft).

5.5.1 Sektion Sepsis & Systemische
Inflammation

Die Sektion Sepsis & Systemische Inflammation
unter der kommissarischen Leitung von Profes-
sor Weigand reprdsentiert den thematischen For-
schungsschwerpunkt unserer Klinik. Sie setzt sich
aus mehreren Arbeitsgruppen zusammen, die in
ihrer interdisziplindren Zusammensetzung den the-
matischen Bogen von der Grundlagenforschung bis
hin zur klinisch-orientierten und translationalen

(1)) SEKTION SEPSIS &
\l( SYSTEMISCHE INFL/IMMATION
(a)

Abbildung 5.40: (a) Logo der Sektion Sepsis & Systemische
Inflammation. (b-c) Impressionen aus dem Forschungslabor.
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Forschung spannen (Abb. 5.40). Unser Antrieb und
Anliegen ist es, die Vorgdange wahrend systemischer
Immunantworten, insbesondere der lebensbedroh-
lichen Sepsis, besser und umfassender zu verstehen
und auf Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse
neue therapeutische Ziele zu identifizieren.

AG Autonome Immunmodulation und Reaktive
Metabolite

Das grundlegende Ziel der Arbeitsgruppe Autonome
Immunmodulation und Reaktive Metabolite ist die
wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der sep-
tischen Immunhomd&ostase im Rahmen der Entziin-
dungsantwort. Das vegetative Nervensystem spielt
eine entscheidende Rolle bei der Regulation dieser
Inflammationskaskade. So fiihrt die Stimulation des
Nervus vagus zu einer verminderten Entziindungs-
reaktion, was als ,.cholinergic anti-inflammatory
pathway“ bezeichnet wird. Wir konnten bereits zei-
gen, dass dieser Regelkreis nicht nur durch eine di-
rekte Vagusstimulation, sondern sowohl durch phar-
makologische Hemmung der Acetylcholinesterase,
als auch durch Suppression des ,proinflammato-
rischen adrenergen Pathways“ mittels a2-Agonisten
moduliert werden kann. Ausgehend von diesen
Ergebnissen untersuchen wir derzeit, inwiefern
der Aktivierungszustand des cholinergen Systems
(beispielsweise durch Messung der plasmatischen
Cholinesteraseaktivitat) eine akute Inflammations-
reaktion anzeigen kann. Zudem untersuchen wir in
verschiedenen Modellen (zerebrales Patch Clamp,
intestinale Mikrozirkulation), inwiefern man diesen
Regelkreis praemptiv und therapeutisch beeinflus-
sen kann. Nach dem Weggang des langjahrigen
Leiters, Professor Stefan Hofer, wurde die Verant-
wortung flir die Arbeitsgruppe im Januar 2017 von
Privatdozent Dr. Thorsten Brenner iibernommen.

Ein weiterer Schwerpunkt der Arbeitsgruppe liegt im
Bereich der Effektoren der Immunreaktion inklusive
deren Zielstrukturen, wobei den sogenannten ,,Re-
aktiven Metaboliten® (zum Beispiel Methylglyoxal)
eine ganz besondere Bedeutung beigemessen wird.
Zudem wird die diagnostische sowie prognostische
Wertigkeit von innovativen Biomarkern bei Sepsis
Uberpriift. So konnte im Rahmen eines in Science

publizierten Kooperationsprojektes der Arbeitsgrup-
pe in Zusammenarbeit mit Wissenschaftlern der
Harvard Medical School und des Universitatsklini-
kums Dresden gezeigt werden, dass der kdrpereige-
ne Botenstoff Interleukin-3 (IL-3) ein entscheidendes
Signal zur Ausweitung der septischen Entziindungs-
reaktion gibt. Es konnten zudem die zugrundelie-
genden Regelkreise entschliisselt werden. Weitere
Schwerpunkte der Arbeitsgruppe sind besondere
inflammatorische Aspekte im Bereich solider Organ-
transplantationen sowie Aspekte der perioperativen
Hamostase.

GemdR unserem Leitmotto ,Fortschritt durch Ko-
operation“ versuchen wir durch die Verkniipfung von
klinischer sowie immunologischer Expertise eine
langfristige Verbesserung der Versorgung unserer
Patienten zu erreichen.

AG Nosokomiale Infektionen und Fungale
Immunitat

Im Krankenhaus erworbene (nosokomiale) Infekiti-
onen bedingen eine erhdhte Morbiditdt und Letalitat
und verursachen hohe Kosten. Neben den ublichen
Erregern ambulant erworbener Infektionen spielen
bei nosokomialen Infektionen unter anderem mul-
tiresistente Bakterien und Erreger sogenannter op-
portunistischer Infektionen, zu denen beispielswei-
se humanpathogene Pilze und Viren gehdren, eine
wichtige Rolle. Eine Exposition gegeniiber solchen
Erregern sowie Umstdnde, die die Empfanglichkeit
des Patienten fiir Infektionen begiinstigen, spielen
eine groBe Rolle bei der Krankheitsentstehung (Pa-
thogenese) von im Krankenhaus erworbenen Infek-
tionen. Die Erregerexposition ergibt sich im Kran-
kenhaus aus Kontakten zum Beispiel mit anderen
Patienten, Arzten und Pflegekréften und der unbe-
lebten Umgebung (Einrichtung, Instrumente), aber
auch aus einer inneren Besiedelung (Kolonisation)
des Patienten wie beispielsweise in der Lunge, dem
Darm oder der Haut. Eine erhdhte Empfanglichkeit
gegeniiber Infektionserregern ergibt sich aus einem
vielfach medizinisch notwendigen Barriereverlust.
Operationswunden und eingebrachte Gefafikatheter
stellen beispielsweise Verletzungen der natiirlichen
Grenze zwischen Organismus und Aufenwelt dar.
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Zusatzlich existieren auch im Gesunden natiirli-
cherweise nicht vollstdndig ,,dichte” Grenzflachen
(Darm, Lunge) an denen die kdrpereigene Abwehr
(Immunitdt) ihre wichtige Wachterfunktion wahr-
nimmt. Ein geschwdchtes Immunsystem begiinstigt
das Eindringen von Erregern an diesen Grenzen und
die Entstehung von Infektionen.

Das grundlegende Ziel der Arbeitsgruppe Nosokomi-
ale Infektionen und Fungale Immunitdt unter Leitung
des Stellvertretenden Arztlichen Direktors Privatdo-
zent Dr. Christoph Lichtenstern ist die wissenschaft-
liche Auseinandersetzung mit der Pathogenese
nosokomialer Infektionen und deren Therapie. Ein
besonderes Augenmerk liegt auf der Identifikation
von Risikofaktoren, der addquaten Diagnose sowie
einer Prognoseabschéatzung. Hier stellt die individu-
elle Betrachtung der (zelluldren) Immunfunktionen
des Risikopatienten einen entscheidenden Baustein
fuir ein besseres Verstandnis der Entstehung und
Ausprdgung nosokomialer Infektionen dar. Hierbei
liegt ein wichtiger Schwerpunkt der Arbeitsgruppe in
der Untersuchung der Immunitat gegeniiber human-
pathogenen Pilzen. Zusatzlich sollen etablierte und
innovative Therapiekonzepte auf ihren Nutzen und
ihre Nebenwirkungen hin tiberpriift werden.

AG Epigenomik der Sepsis

Das Forschungsgebiet der Epigenetik befasst sich
mit der Regulation der Genexpression, die nicht auf
Anderungen der DNA-Sequenz selbst zuriickzufiih-
ren ist, sondern auf einer Ebene oberhalb (,,Epi-*)
des Genoms (Epigenom) stattfindet. Als Informati-
onstrager agieren dabeiim Zellkern DNA-gebundene
Proteinkomplexe, die Histone, deren N-terminale En-
den durch regulatorische Enzyme an distinkten Posi-
tionen posttranslational modifiziert werden kdnnen.
Je nach Modifikation kommt es zur Verdichtung oder
Auflockerung des Chromatins und zur Veranderung
der Genexpression im entsprechenden Bereich des
Genoms. Epigenetische Mechanismen haben eine
grof3e Bedeutung in der Anpassung der Zelle an du-
Bere Einfliisse und kdnnen durch die Modulation der
Expression verschiedener Gene nachhaltig Einfluss
auf die Zellfunktion nehmen. Aus diesem Grund
steht die Untersuchung solcher Regulationsmecha-

nismen zunehmend im Fokus biomedizinischer For-
schung mit klinischem Hintergrund.

Die Arbeitsgruppe Epigenomik der Sepsis unter Lei-
tung von Dr. Sebastian Weiterer analysiert die Ver-
anderungen epigenetischer Signaturen im Kontext
einer gestorten Immunfunktion bei Patienten mit
Sepsis. Diese geht hdufig einher mit einer sekun-
daren Dysfunktion immunologischer Zellen. Die
resultierende prolongierte Immunsuppression ist
entscheidend am Auftreten von Sekundarinfekti-
onen und damit an der Reduktion der Langzeit-Uber-
lebensrate der kritisch kranken Patienten beteiligt.
Die molekularen Mechanismen, die zur Entstehung
dieser Immunsuppression beitragen, sind bislang
nurin Ansdtzen verstanden; epigenetische Verdnde-
rungen der Chromatinlandschaft werden jedoch als
mogliche Grundlage diskutiert.

Eine zentrale Methode zur Analyse der genomweiten
Histonmodifikationen stellt die Chromatin-Immun-
prazipitation gefolgt von einem Next Generation
Sequencing dar (ChIP-Seq). Unsere speziell ange-
passten Versuchsprotokolle gestatten dabei die
Analyse auch geringer Mengen immunprazipitierter
DNA, beispielsweise aus immunologisch relevanten
Zellen von Patienten mit einer Sepsis. Durch Anwen-
dung eines semi-automatisierten Workflows mitt-
leren Durchsatzes ist es moglich, hochreproduzier-
bare Daten aus schwierigem Ausgangsmaterial zu
gewinnen.

Das Verstdndnis epigenetischer Regulationsme-
chanismen in immunologischen Zellen soll dazu
beitragen, iiber den aktuellen Wissenstand hinaus
Sepsis-spezifische pathophysiologische Prozesse
aufzudecken und zu verstehen, um daraus neue The-
rapieansdtze ableiten zu kdnnen.

AG Spadtfolgen der Sepsis

Die Sepsis stellt einen akut lebensbedrohlichen Zu-
stand dar, der eine intensivmedizinische Behand-
lung notwendig macht. Durch Therapieverfahren
tiberleben heute trotz steigender Zahl der Neuer-
krankungen immer mehr Patienten diesen akuten
Zustand. Doch was passiert danach? Endet die Sep-
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sis mit dem Verlassen des Krankenhauses? Erste Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass genau dies nicht
der Fall ist, sondern vielmehr verschiedene Kérper-
funktionen auch lange Zeit nach {iberstandener Sep-
sis noch verdandert sind.

Die Forschung der Arbeitsgruppe Spatfolgen der
Sepsis unter Leitung von Dr. Florian Uhle setzt an der
Stelle ein, wo die moderne Intensivmedizin endet.
Wir wollen verstehen, welche Verdanderungen sich
durch die fulminante Immunreaktion in den Zellen
des menschlichen Organismus ,,eingebrannt“ haben
und welche molekularen Narben zuriickbleiben. Die-
se Fragen untersuchen wir mittels moderner immu-
nologischer Methoden und Hochdurchsatzsequen-
zierungstechnologie sowohl im Tiermodell als auch
zusammen mit ehemaligen Patienten im Rahmen
klinischer Forschungsprojekte. Denn: Nur was wir
verstehen, konnen wir auch zum Wohl unserer Pati-
enten beeinflussen.

5.5.2 AG Sektion Notfallmedizin

Die Notfallmedizin erfordert neben raschen Ent-
scheidungen ein besonders hohes Maf3 an medizi-
nischer Kompetenz. Im Zentrum der Forschung der
Arbeitsgruppe der Sektion Notfallmedizin unter
Leitung von Professor Erik Popp steht daher das
Qualitatsmanagement der praklinischen und fri-
hen innerklinischen Notfallmedizin. Aktuelle For-
schungsprojekte der Sektion befassen sich mit zahl-
reichen Fragestellungen zur Versorgung von kritisch
verletzten beziehungsweise erkrankten Patienten.

Ein weiterer Schwerpunkt unserer Forschung sind
die Themen experimentelle zerebrale Ischamie,
Herz-Kreislaufstillstand und Reperfusion: Jedes
Jahr werden im Gebiet der Europdischen Union etwa
300.000 Menschen aufgrund eines prahospitalen
Herz-Kreislaufstillstands  kardiopulmonal reani-
miert. Bei der Halfte aller Patienten kann ein spon-
taner Kreislauf wiederhergestellt werden, doch nur
jeder zehnte wird lebend aus dem Krankenhaus ent-
lassen. Die hohe Letalitdt in der Postreanimations-
phase geht zuriick auf eine sehr breite Schadigung
wichtiger Organsysteme im Rahmen der globalen

Ischdmie und Reperfusion. Von zentraler Bedeu-
tung ist hierbei vor allem das Gehirn. Bereits kurze
Ischdmien fiihren zum Zusammenbruch des neuro-
nalen Stoffwechsels. In Abhdngigkeit von der Dau-
er des Herz-Kreislauf-Stillstands kommt es hierbei
zum unmittelbaren nekrotischen Zelltod. Von grof3er
Bedeutung ist jedoch auch die submaximale Scha-
digung von Neuronen, die dann erst in der Postre-
animationsphase durch apoptotische Prozesse
absterben. Hierfiir sind offenbar bestimmte Gehirn-
regionen ,,selektiv vulnerabel“. Weitere Probleme
nach Herz-Kreislaufstillstand umfassen die myo-
kardiale Dysfunktion, systemische Inflammations-
prozesse sowie die Aktivierung der Blutgerinnung.
In unserem Labor wurde erfolgreich ein Kleintier-
modell etabliert, um die zugrundeliegende Patho-
physiologie einerseits und mogliche therapeutische
Interventionen andererseits zu erforschen. Als Mo-
dellorganismen werden von uns sowohl Ratten als
auch Mause genutzt. Es wird durch eine elektrische
Wechselspannung ein Kammerflimmern erzeugt und
anschlieBend nach definierter Stillstandsdauer eine
kardiopulmonale Reanimation entsprechend Basic
und Advanced Life Support durchgefiihrt.

5.5.3 AG Zentrum fiir Schmerztherapie und
Palliativmedizin

Die Arbeitsgruppe des Zentrums fiir Schmerztherapie
und Palliativmedizin unter Leitung von Professor Hubert
J. Bardenheuer untersucht zahlreiche Fragestellungen
rund um die schmerztherapeutische und palliativmedizi-
nische Patientenversorgung.

Das Zentrum fiir Schmerztherapie und Palliativme-
dizin Heidelberg fiihrt im Rahmen der Forschungs-
aktivitaten des KompetenzZentrum Palliative Care
(KOMPACT) Baden-Wiirttemberg gemeinsam mit
den Universitatsklinika Ulm, Tiibingen und Freiburg
sowie der Thoraxklinik Heidelberg unter anderem
eine Studie zur friihen symptombezogenen Betreu-
ung von Patienten mit fortgeschrittener Tumorer-
krankung durch.

Die EVI-Studie (Early Palliative Care: Versorgungs-
forschung und Implementierung nachhaltiger Ver-



Ruprecht-Karls-Universitit Heidelberg 163

anderungen) soll die routinemé&fige Kooperation
der primdr behandelnden Abteilungen mit dem lo-
kalen Palliativteam férdern und nachhaltig die Be-
treuung onkologischer Patienten durch innovative
Behandlungsmodelle verbessern.

5.5.4 Weitere Arbeitsgruppen

AG Gehirn: Kognition, Stress und Inflammation

Seit vielen Jahren untersucht die Arbeitsgrup-
pe Gehirn unter Leitung von Professor Konstanze
Plaschke insbesondere Fragen zu zerebralen Funk-
tionsanderungen und den zu Grunde liegenden
Mechanismen im (tier) experimentellen Setting
und in klinischen Studien. Dabei stehen sowohl
zerebrale Stoffwechselverdanderungen als auch
Verdanderungen in der Stressantwort sowie Mecha-
nismen der Inflammation und deren Bezug zu ko-
gnitiven Alterationen im Mittelpunkt der Untersu-
chungen. Besonders vulnerable Phasen hinsichtlich
der Kompensation und Degeneration stellen das
Sduglingsalter und die friihe Kindheit sowie das
fortgeschrittene Alter dar. Hier gilt das Interesse
den Risikofaktoren, die eine pathogenetische Rolle
bei der Vermittlung von Mechanismen der Kompen-
sation und Dekompensation kognitiver Leistungs-
merkmale spielen. Die Arbeitsgruppe untersucht,
inwieweit dabei protektive Interventionsstrategien
erfolgreich sein konnen. Da die moderne appara-
tive Medizin heutzutage grofe Fortschritte macht,
werden immer jiingere und immer dltere Patienten
operiert und dafiir andsthesiert. Aktuelle Untersu-
chungsziele bestehen darin, insbesondere fiir diese
Altersbereiche mit besonderer Vulnerabiltdt ada-
quate experimentelle Modelle zu etablieren, um die
Ergebnisse aus derzeitigen klinischen Studien zu
exekutiven zerebralen Funktionsbereichen und im
Rahmen kognitiver Dysfunktionen hinsichtlich der
zu Grunde liegenden Risikofaktoren und Mechanis-
men zu untersuchen. Inshesondere steht dabei die
Abgrenzung des Effektes der Andsthesie von dem
des operativen Stresses im Mittelpunkt der derzeit
geplanten klinischen und experimentellen Untersu-
chungen. Letztendlich soll es das Ziel sein, nach der
Evaluierung von Risikofaktoren, diese im klinischen

Bereich zu minimieren und die Entwicklung protek-
tiver Interventionsstrategien voranzutreiben.

AG Translationale Perioperative Vaskuldre Biologie
Kardiovaskuldre Komplikationen wie Herzinfarkt,
Schlaganfall, Vorhofflimmern oder Herzinsuffizienz
treten im perioperativen Umfeld gehduft auf. Im
Vergleich zu kardiovaskuldren Ereignissen, die sich
unabhdngig von operativen Eingriffen oder einer An-
dsthesie ereignen, sind sie schwerer zu erkennen,
komplizierter zu behandeln und haben ein schlech-
teres Outcome. Nach Organtransplantationen wird
das mittel- und langfristige Ergebnis mafigeblich
von Geféaflverdnderungen im Rahmen der sogenann-
ten Transplantatvaskulopathie bestimmt.

Die Arbeitsgruppe Translationale Perioperative Vas-
kuldre Biologie untersucht in einem jungen, DFG-ge-
forderten Team unter Leitung von Dr. Jan Larmann
gemeinsam mit interdisziplindren, multinationalen
Kooperationspartnern die bisher nur unzureichend
verstandenen inflammatorischen Mechanismen,
die diesen Erkrankungen zu Grunde liegen. In kli-
nischen Studien werden Strategien zur Identifikati-
onvon Risikopatienten getestet. Mit Hilfe molekular-
und zellbiologischer Methoden sowie aufwandiger
Tiermodelle, werden Méglichkeiten zur Prophylaxe
und Therapie perioperativer kardiovaskuldrer Ereig-
nisse entwickelt und evaluiert. Erfolgreich geteste-
te Strategien werden in klinischen Studien auf ihren
Nutzen hin untersucht.
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AG Patientensicherheit und Simulation

Ziele der Arbeitsgruppe Patientensicherheit und
Simulation unter Leitung von Privatdozent Dr. Chri-
stoph Lichtenstern sind die wissenschaftliche Aus-
einandersetzung mit verschiedenen Aspekten der
perioperativen Patientensicherheit zur Optimierung
der Sicherheit in der klinischen Patientenversor-
gung und Etablierung neuer Aus- und Weiterbil-
dungskonzepte fiir hiermit beauftragte Mitarbei-
ter. Eine wesentliche Grundlage hierfiir bildet die
Deklaration von Helsinki mit dem klar formulierten
Ziel der Reduktion von Beinahezwischenfallen und
unerwiinschten Ereignissen in der Andsthesiologie.
Zur umfassenden Betrachtung der Thematik sollen
Projekte aus den Bereichen ,,Human Factors®“ und
»Mensch-Maschine-Interaktion* auch in interdis-
ziplindrer Zusammenarbeit (zum Beispiel andere
Hochrisikoindustrien wie der Luftfahrt oder Nukle-
artechnik, aber auch Informatik und Arbeitspsycho-
logie) bearbeitet und psychologische, technische
und organisatorische Faktoren beriicksichtigt wer-
den. Die wissenschaftlichen Fragestellungen ori-
entieren sich dabei am Ziel der Forderung und Eta-
blierung einer wertschatzenden Sicherheitskultur.
Zentrale Projekte sind das Heidelberger Andsthesie-
und Notfall-Simulationszentrum (HANS), das CIRS/
AINS-System und das Heidelberger Interdisziplindre
Forum Patientensicherheit (HIP), die ausfiihrlich in
Kapitel 5.1.1 vorgestellt werden.

5.5.5 Klinische Forschung

Neben der experimentellen Forschung beschaf-
tigt sich die Klinik fiir Andsthesiologie auch mit
zahlreichen klinisch-wissenschaftlichen Fragestel-
lungen fiirdie tagliche Praxis in den Bereichen Andas-
thesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerz-
therapie und Palliativmedizin. So beschéftigen sich
beispielsweise mehrere Studien, die gemeinsam mit
den chirurgischen Kollegen durchgefiihrt werden,
mit der postoperativen Schmerztherapie und deren
Einfluss auf das Outcome. Eine andere Studie, die
an dieser Stelle exemplarisch genannt werden soll,
untersuchte die Lernkurve von Assistenzdrztinnen
und -drzten bei der endotrachealen Intubation von
Kindern im Rahmen ihrer Facharztweiterbildung.

Einen besonderen Schwerpunkt der Klinischen For-
schungin den letzten 25 Jahren stellte die Durchfiih-
rung von Studien nach dem Arzneimittel- (AMG) und
Medizinproduktegesetz (MPG) in enger Kooperati-
on mit der forschenden Pharma- und Medizinpro-
dukteindustrie dar. Diese Studien wurden liber viele
Jahre von arztlichen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern der Klinik fiir Andsthesiologie unter Leitung
von Professor Johann Motsch durchgefiihrt. Um den
immer strengeren gesetzlichen Anforderungen fiir
eine qualifizierte Prifstelle zu geniigen, erfolgte
die Griindung eines gemeinsames Studienzen-
trums mit der Chirurgischen Klinik. Die derzeitigen
Schwerpunkte der klinischen Arzneimittelforschung
stellen Phase-II- und Phase-lll-Studien dar, die sich
mit der Erforschung von Therapiemdoglichkeiten der
postoperativen Ubelkeit (PONV), dem Einsatz neu-
er Antibiotika in der Intensivmedizin sowie neuen
Pharmaka zur Therapie der Sepsis und der Verhin-
derung von Infektionen mit multiresistenten Erre-
gern beschaftigen. Mit den dadurch eingeworbenen
Drittmitteln konnten zahlreiche wissenschaftliche
Projekte im Bereich der Grundlagenforschung sowie
Investigator-initiierte Studien unserer Klinik finan-
ziert werden.
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5.6 Lehre

Neben den Bereichen der klinischen Patientenver-
sorgung und der Forschung stellt die studentische
Lehre den dritten Schwerpunkt der Universitatsme-
dizin dar. Im Rahmen des Heidelberger Curriculum
Medicinale (HeiCuMed) beteiligt sich die Klinik fiir
Andsthesiologie an der Ausbildung von Medizinstu-
dentinnen und Medizinstudenten.

Auch die Lehre entwickelt sich stdandig weiter: zum
»klassischen*Fach Andsthesiologie kamim Laufe der
Zeit der Querschnittsbereich Notfallmedizin hinzu.
Mit Anderungen der Approbationsordnung wurden
im Jahr 2009 der neue Querschnittsbhereich Palliativ-
medizin (Q13) und im Jahr 2012 der Querschnitts-
bereich Schmerzmedizin (Q 14) eingefiihrt. Diese
Bereiche wurden von Beginn an ebenfalls durch die
Klinik fiir Andsthesiologie organisatorisch geleitet.

Verantwortlich fiir die Organisation der Lehre ist Dr.
Susanne Frankenhauser als Lehrbeauftragte.

5.6.1 Andsthesiologie und Notfallmedizin

Innerhalb des chirurgischen Semesters werden die
Medizinstudierenden in den beiden Modulen Ands-
thesiologie und Notfallmedizin mit Vorlesungen, Se-
minaren, Praktika und Simulationsiibungen am Hei-
delberger Andsthesie- und Notfallsimulationszentrum
(HANS) mit Inhalten aus den Bereichen der Andsthe-
sie, Intensivmedizin und Notfallmedizin unterrichtet.

Im Sommersemester 2017 wurden die Lehrveran-
staltungen im Bereich Andsthesiologie durch die
Studierenden im Rahmen einer Fokusevaluation be-
wertet. Hierbei schneiden die Bereiche der Klinik fiir
Andsthesiologie weit liberdurchschnittlich ab und
werden durchgehend als sehr gut bis gut bewertet.

Leitsymptomvorlesung

Chirurgische Klinik, INF 110, GroSer Harsaal, 3, 0G
9:30 - 11:00
9:30-12:30 9:30 - 12:30 Gr 13 S :
Fiu o HANS, Teil 1 30 -12:30 9:30 - 11:00 930 - 12:
e ki (Heidelberger Gr. 712 Gr.13 Gr.712
/Anzsthesie- und HANS, Teil 2 | % Teciftuiifer.
Einfohrung in die Module | Klinische Anisthesie - ‘Notfall- Sonlr Fopfkinik, legte Felder -
Anasthesie und Pramedikation, Shnlators E o PO ‘Ebene 99 Nr 134 : obligate Ver-
Notfallmedizin Optiz}lglgzj;uifg des Kopfdinik, Eben 99, ﬂNq.aﬁme—m periop, an:ntalhmgm;
- 08, HANS-Raum N 134 | likati i izi wesen-
perioperative Narkose- : i ol th heitspflicht
Allgemeine Notfallmedizin fohrung 11:00 -12:30 11:00 - 12:30
Grid6 Gr.4-8
HANS.HI'IEI INF 110, Grofler Horsaal, 3.0 | HANS, Teil 2
INF 110, GroRer Horsaal, 3.0 INF 110, GroRer Horsaal 3. 0G mmnm'_' mlﬁ' I Ehene 99 Nr. 134
13:00 -14:30 13:00 - 14:30
Gr.79 13:00 - 16:00 S
13:30 - 16:30 HANS, Teil 1 HANS, T
Praktikum Kopfklinik, Ebene 99, Gr.16 .;qgg;ﬂ ? graumar.
(4 Gruppen a 40 min) HANS-Raum Nr. 134 Fhene 99 Nr134 | Rierte Felde
Beatmung & Intubation 14:30 - 16:00 Narkose- o
Primardiagnostik Gr.10:12 komplikatonen 142:0 1-;::200 h.wnw e
B Dprie e HANS, Teil 1 HANS, Tell2 | Anwesen-
Defibrillation Fopfiinik, Ebene 39, e heltspfiicht
Reanimation FLANS-Raum Nr. 134 INF154, SR1 Ebene 99 Nr 134
Morohaus INF 155,
R 012/033/0.14/017
16:30-19:00 freiwilliges Skills Lab

Abbildung 5.41: Stundenplan fiir das Modul Andsthesiologie, Heidelberger Curriculum Medicinale (HeiCuMed).
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Modul Andsthesiologie

Im Modul Andsthesiologie wird die grofRe Spann-
breite unseres Fachgebietes in den Bereichen kli-
nische Andsthesie, Intensivmedizin sowie Notfall-
medizin dargestellt (Abb. 5.41).

In Seminaren werden theoretische Grundlagen ver-
mittelt, die sowohlim Praktikum der Notfallmedizin,
den Simulationsiibungen am HANS als auch wah-
rend des Bedside-Teachings auf der Intensivstation
praktisch getibt und trainiert werden (Abb. 5.42).

Mittlerweile ziehen sich zwei konkrete Patientenbei-
spiele als roter Faden durch die gesamte Modulwo-
che, um den Studierenden ein besseres Verstandnis
der verschiedenen und trotzdem zusammenhan-
genden Sdulen unseres Fachgebietes zu vermitteln.

=

Abbildung 5.42: Studierende erlernen die Narkoseeinleitung am Heidelberger Andsthesie- und Notfallsimulationszentrum (HANS).

Zusatzlich sind derweilen Altfragen des Instituts fiir
Medizinische und Pharmazeutische Priifungsfragen
(IMPP) als vorbereitendes Examenstraining in die
Seminare zur besseren Vorbereitung auf das Staats-
examen und Veranschaulichung der Relevanz der
gelehrten Unterrichtsinhalte in die Seminare einge-
arbeitet.

Die Studierenden wertschdtzen in ihren Evaluati-
onen inshesondere das Engagement der Lehrenden
sowie die Vermittlung der Lerninhalte. Die prak-
tischen Ubungen und der Unterricht am Heidelber-
ger Andsthesie- und Notfallsimulationszentrum
(HANS) werden in jedem Semester als Highlight her-
vorgehoben. Der subjektive Kompetenzzuwachs in
den vordefinierten Lernzielen wird von den Studie-
renden in allen Bereichen als sehr hoch eingestuft.
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Leitsymptomvorlesung

Chirurgische Klindk, INF 110, Grofler Horsadl, 3.0
9:30 - 12:30 09:30 - 12:30 9:30 - 12:30 9:30 - 12:30
9:30-12:30
Gr.1-3und 4-6 Gr.1 12 Gr.1-3und 4.6 Gr.1-12
Gr. 7-9und 10-12
Notfall- Notfall- Notfall- Notfall-
praktikum Notfall- praktikum praktikum praktikaum weifs hinter-
praktikum legto Felder -
Reanimation abligate Ver-
Asystolie, Spezielle Notfalle Spezielle Notfille Training des MegaCode | ., ¢iitumgen;
Kammerflimmern, Notfalle Trauma Fallbeispiele Praktische Profung R e ¥
Ventrikulare Tachykadi u.a. My kt heitspflicht
EMD
Morohaus INF 155,
Morohaus INF 155, Maorohzus INF 155, Morchaus INF 155, Maorohaus INF 155, R012/0.13
R012/013 R0.12/013 R0.12/013 R0.12/013
13:30-16:30 13:30 - 16:30 13:30 - 16:30
13:30 - 16:30 R i
@r. 7-9und 10-12 : Gr. 7-9und 10-12 : Gr. 1.3 und 4.6
fakultatives f Ve
Notfall- Angebot Notfall- Notfall-
praktikum - praktikum o s e grau mar-
. T am Donnerstag, so :
Reanimation am Dienstag, so dass Spezielle Notfille e K Training des MegaCode | - fkultative
Asystolie, icﬂamp'umzn_!r— Trauma ‘pen evhalten Praktische Prufung Veranstal-
Kammerflimmern,  |halten werden kinnen| Kinnen - genaue tungen; keine
Ventrilulre Tachykardie, |~ genaue Besprachung| Besprechung erfolgt Anwesen-
EMD Gdrf:kt am Montag in Mt v e heitspflicht
! mﬂmﬂm l Morohaus INF
Morohaus INF 155, Woche Morhaus INF155, Woche ROB /05
R012/013 R012/0.13 i
16:30 - 19:00 freiwilliges Skills Lab

Abbildung 5.43: Stundenplan fiir das Modul Notfallmedizin, Heidelberger Curriculum Medicinale (HeiCuMed).

Modul Notfallmedizin

Der Leistungsnachweis Notfallmedizin wird im Rah-
men von HeiCuMed ebenfalls durch die Klinik fiir
Andsthesiologie organisiert — die bei den Studie-
renden beriihmte und beliebte Woche ,,Notfallprak-
tikum“ (Abb. 5.43). In dieser Modulwoche findet ein
intensives Training in Kleingruppen mit vielen Simu-
lationstibungen an Reanimationspuppen statt (Abb.
5.4¢4). Durch Einwerben von Fakultdtsgeldern konn-
te das Equipment zuletzt repariert und um neues
Material (Monitorsimulation, Notfallrucks&cke, Sau-
erstoff etc.) ergdnzt werden.

Auch im Querschnittsbereich Notfallmedizin bele-
gen die Evaluationsergebnisse eine hervorragende
Qualitat der Lehre: Der Lernzuwachs wird von den
Studierenden als sehr hoch eingestuft. Neben einer
positiven Lernatmosphdre und dem grofien Engage-

i

Abbildung 5.44: Studierende der Medizin trainieren die Kar-
diopulmonale Reanimation im Notfallpraktikum.
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ment der Lehrenden wird die gute Organisation von
den Studierenden positiv evaluiert.

Vorlesungen

Wahrend des chirurgischen Semesters findet im
Rahmen des HeiCuMed moduliibergreifend eine
Reihe an Leitsymptomvorlesungen statt, die auch
durch die Klinik fiir Andsthesiologie mitgestaltet
werden (Abb. 5.45): Beatmung (Professor Markus
A. Weigand), Allgemeinandsthesie (Privatdozent
Dr. Christoph Lichtenstern, Dr. Sebastian Weiterer),
Spezielle Notfalle (Professor Erik Popp), Sepsis (Pri-
vatdozent Dr. Thorsten Brenner), Regionalandsthe-
sie und invasive Schmerztherapie (Privatdozent Dr.
Jens KeBler), Einfithrung in die Patientensicherheit
(Dr. Christopher Neuhaus) sowie Besonderheiten
der Reanimation (Dr. Karsten Schmidt).

5.6.2 Querschnittsbereich Palliativmedizin
Durch die Anderung der Approbationsordnung
2009 gibt es einen zusatzlichen, verpflichtenden
Leistungsnachweis im Medizinstudium: Der ver-
pflichtende Querschnittsbereich Palliativmedizin
wird im klinischen Studienabschnitt des Medizin-
studiums an der Universitat Heidelberg facheri-
bergreifend unterrichtet und findet als semester-
begleitende Veranstaltungsreihe statt. Die Klinik
fiir Andsthesiologie ist federfiihrend an den Vorle-
sungen sowie Seminaren beteiligt.

Der Schwerpunkt der Wissensvermittlung des Quer-
schnittsbereiches liegt in einem deutschlandweit
einmaligen Lehrkonzept, das vorsieht, dass alle

Studierenden im Rahmen einer Hospitation auf der
Palliativstation die Moglichkeit zu einem realen Pa-
tientenkontakt im palliativmedizinischen Umfeld be-
kommen. Den Studierenden wird in Kleingruppen an-
hand eines ausgewdhlten Patienten die Versorgung
von schwerkranken und sterbenden Patienten ver-
mittelt. Die Medizinstudierenden treten mit diesen
Patienten im Rahmen einer Anamneseerhebung in
personlichen Kontakt und erstellen als Grundlage fiir
den benoteten Leistungsnachweis einen Fallbericht
mit Epikrise und Selbstreflexionsteil (Abb. 5.46).

Ziel ist es, dass die Studierenden den Patienten in
seiner Ganzheit wahrnehmen und erleben, was es
bedeutet, einen Patienten in einer palliativen Si-
tuation zu behandeln und zu betreuen. Aufierdem
sollen sie konkrete Behandlungsziele an die indi-
viduellen Bediirfnisse und Wertvorstellungen der
Patienten anpassen und erleben, wie eine intensive
interdisziplindre Zusammenarbeit, eine effektive
Kommunikation und eine Reflexion ethischer Frage-
stellungen die palliativmedizinische Qualifikation
wesentlich mittragt.

DieKlinik fiirAndsthesiologierichtetauf derPalliativ-
station im St. Vincentius-Krankenhaus Heidelberg
jahrlich circa 5o Hospitationstermine fiir die Stu-
dierenden aus. Der Patientenkontakt und das Ken-
nenlernen der palliativmedizinischen Versorgung
bewirken nachhaltige Eindriicke bei den Studieren-
den, die in den abschlieenden Hospitationsberich-
ten deutlich werden.

. Fach Anasthesie
S Der Patient in Klinisch-Pathologische Eﬁ;?&i‘;ﬂt e Klinisch-Pathologische PR
A Allgemeinanisthesie Konferenz 3 Konferenz 4
4. Woche
24.04.— 28,04, | Dozent NN D;ggi;‘{ptif PD Kessler Dr. Schultze, PD Herpel Prof. Weigand
Fach Anisthesie, Intensivmedizin und Notfallmedizin
Der reanimations- Klinisch-Pathologische Y
Thema ; v“ag Der septische Patient pfiichtige Patient S Der Notfall-Patient
pd? =
. | Dozent PD Brenner Dr. K. Schmidt Dr. Schultze, PD Herpel Prof. Popp

Abbildung 5.45: Stundenplan fiir die Leitsymptomvorlesung, Heidelberger Curriculum Medicinale (HeiCuMed).
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5.6.3 Querschnittsbereich Schmerzmedizin

Die Klinik fiir Andsthesiologie ist hauptverantwort-
lich fiir den neuesten verpflichtenden Querschnitts-
bereich im klinischen Abschnitt des Medizinstudi-
ums: Schmerzmedizin. Seit der letzten Anderung
der Approbationsordnung zahlt Schmerzmedizin fiir
alle Studierenden, die sich ab Oktober 2016 fiir den
zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung anmelden,
zu den bendotigten Leistungsnachweisen.

Dieser Querschnittsbereich Q14 — Schmerzmedizin
— stellt durch seinen interdisziplindren Ansatz eine
Besonderheit dar und wird als einziger klinischer
Leistungsnachweis der medizinischen Fakultat
Heidelberg longitudinal, also iiber mehrere Semes-
ter hinweg und durch unterschiedliche Fachabtei-
lungen unter Leitung der Klinik fiir Andsthesiologie
unterrichtet. Beteiligte Abteilungen sind: Orthopa-
die, Neurologie, Innere Medizin, Pharmakologie so-
wie die vorklinischen Facher. Zur besseren Vernet-
zung vorklinischer und klinischer Inhalte erfolgt hier
die enge Kooperation der Klinik fiir Andsthesiologie

mit Fachvertretern der Anatomie und Physiologie im
Rahmen regelmafiig stattfindender integrierter Se-
minare.

Mit Absolvieren der Abschlussklausur hat erstmalig
am Ende des Sommersemesters 2015 eine Studie-
rendenkohorte an der Universitdt Heidelberg den
neuen Querschnittsbereich erfolgreich absolviert.
Seitdem ist dieser klinische Studieninhalt regelhaft
in HeiCuMed eingebettet.




170 Festschrift Andsthesiologie

5.6.4 Klinische Wahlpflichtfacher im Medizin-
studium

Wahrend des klinischen Studienabschnittes miis-
sen Studierende der Humanmedizin ein Wahlpflicht-
fach absolvieren, das sie selbst aus einem Angebot
unterschiedlicher fachspezifischer Themen aus-
wdhlen konnen. Entsprechend kénnen individuelle
Interessen weiter vertieft und gefordert werden.
Fir die jeweiligen Fachdisziplinen sind Wahlpflicht-
facher eine sehr gute Gelegenheit, einem kleinen
Kreis ausgewahlter und interessierter Studierender
das Fachgebiet in einem gréReren Umfang darzu-
stellen sowie ndherzubringen als in der Pflichtlehre
moglich, und hiermit auch potentiellen Nachwuchs
flirihr Fachgebiet zu begeistern.

Wabhlpflichtfach ,,HANS - Klinische Andsthesie*:
Die Klinik fuir Andsthesiologie bietet seit mehreren
Jahren das klinische Wahlpflichtfach ,,HANS — Kli-
nische Andsthesie” an. Hierbei erhalten in jedem
Wintersemester zwolf interessierte Studierende die
Méoglichkeit, ihr klinisches und praktisches Wissen
in den Bereichen klinische Andsthesie, spezielle In-
tensivmedizin und Advanced Cardiac Life Support
zu vertiefen (Abb. 5.47).

In insgesamt neun strukturierten Unterrichtsein-
heiten erfolgen diverse praktische Ubungen in
Kleingruppen am Andsthesie- und Bronchoskopie-
simulator sowie ein Reanimationstraining und eine
Visite auf der Intensivstation. Eine eigenstdndige
Referatsauswahl und -prdsentation sowie eine
Lehrhospitation im OP-Bereich runden das praxis-
nahe Wahlpflichtfach ab.

Abbildung 5.47: Simulation von Narkosezwischenfdllen im Wahlpflichtfach HANS — Klinische Andsthesie.
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Die Evaluation des Wahlpflichtfaches fallt typi-
scherweise tiberdurchschnittlich positiv aus: Mehr-
heitlich melden sich die Studierenden aufgrund des
interessanten HeiCuMed-Unterrichtes im Rahmen
des Andsthesie-Moduls sowie dem Wunsch nach
praxisnahem Unterricht fiir das Wahlpflichtfach an.
Das Interesse der Studierenden an dem Fach Ands-
thesiologie ist bei dem Grofdteil der Studierenden
vor Beginn des Wabhlpflichtfaches bereits stark vor-
handen und kann durch die Unterrichtseinheiten
typischerweise bei allen Teilnehmern weiter ge-
steigert bzw. auf hohem Niveau gehalten werden.
Dementsprechend beginnen regelmafig Teilnehmer
des Wahlpflichtfaches nach Absolvieren des Staats-
examens ihre klinische Ausbildung an der Klinik fiir
Andsthesiologie. Der ,,HANS* wird in Kapitel 5.1.1
ausfiihrlich vorgestellt.

Wahlpflichtfach ,,Palliativmedizin®:

Nachdem die Palliativmedizin seit 2009 als ver-
pflichtender Querschnittsbereich in der Pflichtlehre
im Studium verankert ist, zeigt sich zunehmendes
Interesse der Studierenden an der palliativmedi-
zinischen Thematik. Daher wurde 2015 ein neues
Wahlpflichtfach Palliativmedizin etabliert, das von
der Klinik fiir Andsthesiologie gemeinschaftlich mit
der Thoraxklinik angeboten wird. Das Wahlpflicht-
fach bietet praxisorientierten Unterricht am Kran-
kenbett und vertieft Kenntnisse in der Symptom-
kontrolle sowie kommunikative Fahigkeiten. Es soll
die Studierenden ermutigen, sich auf eine offene
und ehrliche Betreuung Schwerstkranker und Ster-
bender einzulassen.

Abbildung 5.48: Besprechung vor dem Patientenzimmer im Wahlpflichtfach Palliativmedizin.
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Die Unterrichtseinheiten setzen sich aus Seminaren
zu ausgewdhlten palliativmedizinischen Themen
sowie praxisnahem Unterricht auf der Palliativsta-
tion mit Schwerpunkt auf der interprofessionellen
Versorgung zusammen (Abb. 5.48).

Das Wahlpflichtfach wird einmal pro Semester an-
geboten und wird von den teilnehmenden Studie-
renden sehr gut angenommen.

Wabhlpflichtfach ,,AMLS-TEAM*:

Seit 2016 bietet die studentische Notfallinitiative
Heidelberg in Kooperation mit der Klinik fiir Ands-
thesiologie sowie Advanced Medical Life Support
(AMLS) Deutschland das klinische Wahlpflichtfach
»AMLS-TEAM“ zweimal pro Jahr an. An jeweils zwei
Wochenenden wird insgesamt 24 Studierenden ein
sehr praxisorientiertes Kurskonzept in Bezug auf die
Versorgung von internistischen und neurologischen
Notfallpatienten sowie der kardiopulmonalen Rea-
nimation angeboten.

5.6.5 Notfalltraining fiir Zahnmediziner

Auf Wunsch der Zahnmedizinstudierenden konnte
im Sommersemester 2015 erstmalig in Kooperation
mit den Organisatoren des Zahnmedizinstudiums
ein Praktikumstag zu zahnmedizinisch relevanten
Notfallsituationen (Einleiten einer suffizienten Ret-
tungskette, Basic Life Support, allergische Reaktion,
Lokalandsthetikaintoxikation, Akutes Koronarsyn-
drom) fiir Examenskandidaten durch die Klinik fur
Andsthesiologie etabliert werden.

Im Rahmen der Evaluation wurde mehrfach die Pra-
xisrelevanz der gelehrten Inhalte positiv bewertet.
Ebenso empfanden die Studierenden das Vorgehen
mit Simulationsiibungen als sehr interessant und
den Inhalten entsprechend angemessen. Auch die
Maoglichkeit, sich auf zukiinftige Notfallsituationen
einstellen zu kénnen, wurde sehr positiv hervorge-
hoben (Abb. 5.49).

Abbildung 5.49: Studierende trainieren die Kardiopulmo-
nalen Reanimation am Ubungsphantom.

5.6.6 Famulatur

Studierende im klinischen Abschnitt des Medizin-
studiums sammeln im Rahmen von Famulaturen
erste Erfahrungen im klinischen Alltag. Sie sind
insgesamt fiir mindestens vier Monate in verschie-
denen Fachern und Versorgungsformen (ambulant
und stationdr) in die Patientenversorgung einbe-
zogen. Pro Jahr sammeln durchschnittlich rund 5o
Famulantinnen und Famulanten in der Klinik fiir An-
dsthesiologie (erste) klinische Eindriicke und Erfah-
rungen im Bereich der Andsthesiologie.
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5.6.7 Praktisches Jahr (P))

Studierende im Praktischen Jahr stehen kurz vor
dem Beginn der eigenen klinischen Tatigkeit im Rah-
men einer Facharztausbildung. Sie kdnnen neben
zwei verpflichtenden Tertialen in der Chirurgie und
Inneren Medizin ein Wahltertial ableisten; das Fach
Andsthesiologie ist bei den Studierenden ein haufig
gewdhltes Wahltertial. Durch die bewusste Auswahl
des Wabhltertials wird hadufig der spater eingeschla-
gene Berufsweg gepragt bzw. die spater ausgeiibte
Fachrichtung beeinflusst. So konnen etwa 25-30
Studierende pro Jahr durch ein PJ-Tertial in der Kli-
nik fiir Andsthesiologie unser Fachgebiet kennenler-
nen. Wochentlich werden den PJ-Studierenden der
Klinik fiir Andsthesiologie abwechslungsreiche Fort-
bildungsveranstaltungen zu examensrelevanten
Themen angeboten. Zusatzlich haben PJ-Studieren-
de der Abteilung mittlerweile durch das vorhandene
PJ-Logbuch einen strukturierten Leitfaden beziig-
lich der Lernziele im andsthesiologischen Tertial
an unserer Klinik zur Kontrolle Ihrer fachlichen Fort-
schritte.

5.6.8 Weitere Entwicklungen

Um auch im Bereich der Lehre immer auf dem ak-
tuellsten Stand zu bleiben, werden die Lehrveran-
staltungen regelmafliig Uberarbeitet. Zwei grofie
Themenbereiche der Lehre der Klinik fiir Andsthe-
siologie werden aktuell komplett neu konzeptio-
niert:

Durch Einwerben von fakultdaren Mitteln wird der
Querschnittsbereich Schmerzmedizin im Bereich
E-learning deutlich ausgebaut. Durch Konzeption
und Implementierung virtueller Patienten wird das
Unterrichtsmaterial fiir die Studierenden innovativ
erweitert.

Ebenfalls wird die Implementierung von interprofes-
sionellen Unterrichtseinheiten aus Landesgeldern
gefordert. In Kooperation mit dem Bachelorstu-
diengang Interprofessionelle Gesundheitsversor-
gung (Studiengangsleitung: Professor Joachim
Szencsenyi, Abteilung Allgemeinmedizin und Ver-
sorgungsforschung) wird die Ausbildung der Me-
dizinstudierenden mit anderen Professionen des
Gesundheitswesens verzahnt. Erste Projekte sind
im Bereich der Palliativmedizin und der Patientensi-
cherheit bereits angelaufen.
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5.7 Klinische Ausbildung

Die Fortschritte in der Medizin und der demogra-
phische Wandel fithren dazu, dass immer dltere
und morbidere Patienten immer aufwandigeren
Operationen unterzogen werden. Um eine sichere
Durchfiihrung der perioperativen Versorgung zu ge-
wabhrleisten, ist eine fundierte, dem neuesten Stand
der Forschung entsprechende Ausbildung der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter unabdingbar und wird
von diesen auch aktiv eingefordert. Dies macht eine
stindige Uberarbeitung und Anpassung unseres
Ausbildungscurriculums an die stetig steigenden
Anspriiche notwendig, die an die Andsthesiologie
gestellt werden. Diesen soll mit einem regelmafig
liberarbeiteten Ausbildungskonzept begegnet wer-
den, welches im Folgenden dargestellt wird.

Vom 17. bis 21. Juli 2017 fand erstmals fiir alle Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der Klinik fiir Ands-
thesiologie eine Ausbildung in der Bewaltigung von
komplexen Notfallsituationen (Crisis Resource Ma-
nagement, CRM) statt (Abb. 5.50). Innerhalb einer Wo-
che trainierten Arztinnen und Arzte gemeinsam mit
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus dem Pflege-
dienst am Heidelberger Andsthesie- und Notfallsimu-
lationszentrum (HANS) die optimale Versorgung von
kritischen Patienten unter Notfallbedingungen. Ein
besonderes Augenmerk wurde dabei auf effektive
Teamarbeit, Kommunikation, Entscheidungsfindung
und Strategien zur Fehlervermeidung gelegt. Organi-
siert wurde die CRM-Woche vom Team der AG Patien-
tensicherheit, welche in Kapitel 5.1.1 vorgestellt wird.

Durch Privatdozent Dr. Christoph Lichtenstern und Dr.
Janko Ahlbrandt wurde zudem im Jahr 2015 eine neue
Informationsplattform an unserer Klinik etabliert.
Das Akronym ,,HAINS® steht einerseits fiir das zen-
trale Heidelberger Andsthesie INformations System
und gleichzeitig fiir unsere Heidelberger Andsthesie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerzthera-
pie. Im System ,,HAINS“ sind aktuelle Informationen,
Standardvorgehensweisen  (SOPs), Dienstpléne,
Veranstaltungshinweise, die Rotationsplanung und
ein gemeinschaftlich erarbeitetes Nachschlagewerk
(,Wiki“) jederzeit und weltweit abrufbar (Abb. 5.51).



Ruprecht-Karls-Universitdt Heidelberg 175

Abbildung 5.50: Teamtraining wéhrend der Crisis Ressource Management (CRM)-Woche (a-c).
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Das Universitatsklinikum Heidelberg wurde 2016 im
Ranking ,,FOCUS TOP Nationale Arbeitgeber* als be-
ster Arbeitgeber Deutschlands im Bereich ,,Gesund-
heit und Soziales“ ausgezeichnet.

5.7.1 Weiterbildung

Die Ausbildung zum Facharzt fiir Andsthesiologie an
unserer Klinik ist, wie bereits ausgefiihrt, im Heidel-
berger Curriculum fiir Andsthesiologie organisiert,
welches im Friihjahr 2017 komplett iberarbeitet und
neu strukturiert wurde. In einer etwa 20-monatigen
Einfuhrungsphase lernen neue Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter unsere vier Standorte Chirurgische
Klinik, Kopfklinik, Frauen- und Hautklinik sowie
Orthopddische Klinik kennen. Ziel der Grundrotati-
onen ist die Dienstfahigkeit im jeweiligen Bereich.
An die Grundrotationen schlieBt sich eine erste Spe-

Einflihrungsphase Grundrotation (ca. 20 Monate)

ation (Heppenheim, Ludwij

Spezialisierungsphase | (ca. 12 Monate)

3-4 Monate Grofie Viszeralchirurgie

2 Monate GefaBchirurgie

2-3 Monate Kinderan.

Ziel: C1 Dienstfhigkeit; K2 Dienstfihiogkeit, Sammlung Notarztmitfahrten

zialisierungsphase von etwa 12 Monaten Dauer an.
In dieser Phase werden die Assistenzarztinnen und
-drzte in die andsthesiologische Betreuung grofer
viszeralchirurgischer und gefdfichirugischer Ein-
griffe sowie in die Kinderandsthesie eingearbeitet.
Damit kdnnen Sie auch Dienste in den ,h6heren”
Dienstgruppen ibernehmen. In diesem Zeitraum
sind auch die Teilnahme an unserem Notarztkurs
sowie das Sammeln der Einsatzfahrten fiir die Not-
arztqualifizierung vorgesehen. Die intensivmedizi-
nische Rotation im Rahmen der Facharztausbildung
dauert etwa 12 bis 14 Monate und wird an einem der
Standorte mit andsthesiologisch gefiihrter Intensiv-
station durchgefiihrt. Zur Intensivrotation gehort
auch eine Teilnahme am Akutschmerzdienst unserer
Klinik sowie dem Notarztdienst an den verschie-
denen Standorten. Nach 6 Monaten Intensivmedzin
sind die Voraussetzungen fiir die Priifungszulas-

Fakultativ: Einarbeitung IMC , AuBenrotation (Thoraxklinik, BG Ludwigshafen, Schwetzingen, Sinsheim, Heppenheim)

Intensivzeit 12-14 Monate

Abbildung 5.52: Weiterbildungscurriculum
der Klinik fiir Andisthesiologie.

Facharztprifung
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sung zur Zusatzbezeichnung Notfallmedizin erfiillt.
Die Facharztweiterbildung wird mit einer zweiten
Spezialisierungsphase abgeschlossen. In dieser
Phase werden die angehenden Fachdrztinnen und
Fachdrzte auch auf die Dienstfahigkeit in der Uni-
versitdtsfrauen- und Hautklinik sowie der Kopfklinik
vorbereitet (Abb. 5.52).

5.7.2 AuBenrotationen

Im Rahmen von Personalgestellungen und Rotati-
onen pflegen wir Kooperationen mit verschiedenen
Kliniken in der Region (Krankenhaus St. Vincentius
in Heidelberg, Berufsgenossenschaftliche Unfall-
klinik in Ludwigshafen, GRN-Kliniken in Eberbach,
Schwetzingen und Sinsheim sowie Kreiskranken-
haus Bergstrafie in Heppenheim), so dass auch im
Rahmen der Facharztweiterbildung an einem Univer-
sitatsklinikum die speziellen Anforderungen, die in
diesen Kliniken an die Andsthesiologie gestellt wer-
den, erlebt werden konnen. Im Gegenzug bieten wir
Rotanden der Partnerkliniken die Mdglichkeit, die
andsthesiologische Versorgung bei einem Maximal-
versorger kennenzulernen. Auch wahrend der Perso-
nalgestellung beziehungsweise der Rotation nach
extern bleiben die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
bei ihrem urspriinglichen Arbeitgeber angestellt.

Interne Personalgestellungen erfolgen an die kin-
derkardiologische sowie die allgemeinpdadiatrische
Intensivstation (H3i und Hg), die Herzchirurgische
Intensivstation 12 (HIS), die VTS/IMC der Chirurgie
sowie die Thoraxklinik Heidelberg.

Thoraxklinik Heidelberg

Die Thoraxklinik am Universitatsklinikum Hei-
delberg nahm ihren Ursprung vom Rohrbacher
Schlosschen aus, welches im 18. Jahrhundert als
Jagdschloss erbaut wurde (Abb. 5.53 a). Im Laufe
der Zeit unterlag dessen Nutzung einem stetigen

Abbildung 5.53 : Im Rohrbacher Schlosschen (a) entstand ein Tuberkulose-Krankenhaus, aus dem die Thoraxklinik (b) her-
vorging.
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Wandel: Zundchst wurde es im Ersten Weltkrieg als
Lazarett und ab 1920 als Tuberkulose-Krankenhaus
genutzt. Auf dem umliegenden Areal etablierte sich
eine der dltesten und grofiten Lungenfachkliniken
Europas (Abb. 5.53 b). Das Haus verfiigt inzwischen
tiber etwa 310 Betten; beschaftigt sind 650 Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter. Pro Jahr werden in der
Klinik rund 5.000 Patienten stationdr behandelt.
Die gleiche Zahl an Patienten wird zusatzlich am-
bulant betreut. Seit 2009 ist die Thoraxklinik als
Lungenkrebszentrum zertifiziert und in das Natio-
nale Centrum fiir Tumorerkrankungen (NCT) Heidel-
berg integriert. Eine langjahrige wissenschaftliche
Kooperation besteht mit dem Deutschen Krebsfor-
schungszentrum (DKFZ).

Im Rahmen einer einjdhrigen sowie einer weiteren
halbjahrigen Rotation in die dortige Abteilung fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin unter Leitung
von Chefarzt Privatdozent Dr. Werner Schmidt ist
es moglich, interessante und nachhaltige Erfah-
rungen auf dem Spezialgebiet der Thoraxandsthe-
sie zu sammeln. Es werden pro Jahr tiber 2.200 Nar-
kosen bei thoraxchirurgischen Eingriffen und tber
3.300 Narkosen bei diagnostisch-interventionellen
Bronchoskopien durchgefiihrt. Durch die Tatigkeit
in der Thoraxklinik wird das bereits umfangreiche
Spektrum der andsthesiologischen sowie intensiv-
medizinischen Weiterbildung am Universitatsklini-
kum sinnvoll ergdnzt. Neben den postoperativen
Aufnahmen und hausinternen Verlegungen liegt
ein weiterer Schwerpunkt in der Ubernahme von
Patienten auswartiger Kliniken, bei denen sich zum
Beispiel Schwierigkeiten im Weaning nach Lang-
zeitbeatmung ergeben. Dadurch bietet sich die
Gelegenheit, Beatmungsmedizin mit samtlichen
aktuell verfiigbaren Therapiemoglichkeiten kennen-
zulernen. Speziell hervorzuheben ist neben den iib-
lichen intensivmedizinischen Behandlungsansat-
zen beispielsweise die Expertise in den Bereichen
der nicht-invasiven Beatmung sowie der extrakor-
poralen CO -Eliminationsverfahren. Aber auch die
thoraxchirurgisch versorgten Patienten erweitern
die Erfahrungen im Hinblick auf die Besonderheiten
dieser Disziplin. Die Tatigkeit ermdglicht dariiber hi-
naus, grof3e Routine in der flexiblen Bronchoskopie
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Abbildung 5.54: Krankenhaus St. Vincentius Heidelberg.

zu erwerben, deren Anwendung eine Standardpro-
zedurim OP und auf der Intensivstation darstellt.

Krankenhaus St. Vincentius Heidelberg

Das Krankenhaus St. Vincentius wurde 1915 gegriin-
det und steht seit 2005 unter Tragerschaft der Evan-
gelischen Stadtmission Heidelberg. Es liegt in der
Altstadt am Neckarufer und verfiigt als Fachklinik
und Akutkrankenhaus fiir Innere Medizin liber 84
Planbetten (Abb. 5.54).

Im Jahr2007 wurde eine Kooperation im Fachbereich
Palliativmedizin mit der Klinik fiir Andsthesiologie
am Universitatsklinikum Heidelberg geschlossen
und eine Universitdre Palliativstation unter Leitung
von Professor Hubert J. Bardenheuer eingerichtet.
Im Rahmen ihrer Rotation in den Bereich Schmerz-
und Palliativmedizin werden Facharztinnen und
Fachdrzte auch am Krankenhaus St. Vincentius ein-
gesetzt, so dass dort immer eine Stelle durch die
Klinik fiir Andsthesiologie besetzt wird.

Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik
Ludwigshafen

Seit 2009 besteht ein Mitarbeiteraustausch zwi-
schen der Berufsgenossenschaftlichen Unfallkli-
nik Ludwigshafen und dem Universitatsklinikum
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Abbildung 5.55: Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Ludwigshafen.

Heidelberg. Dieser sieht vor, dass Weiterbildung-
sassistenten aus Ludwigshafen fiir zwei Jahre an
die Klinik fiir Andsthesiologie kommen, um die fir
den Facharzt erforderlichen Kenntnisse zu kom-
plettieren. Im Gegenzug besteht fiir vier andsthe-
siologische Weiterbildungsassistentinnen und -as-
sistenten unserer Klinik die Moglichkeit, fiir jeweils
sechs Monate an die BG Klinik zu rotieren und dort
ihre Kenntnisse und Fertigkeiten in der Regionalan-
asthesie zu vertiefen. Eine weitere Facharztgestel-
lung erfolgt im Bereich Schmerztherapie; wahrend
der Rotation werden die Voraussetzungen zur Erlan-
gung der Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerz-
therapie erfullt.

Die Klinik fiir Andsthesie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie an der Berufsgenossenschaft-
lichen Unfallklinik Ludwigshafen unter Leitung von
Chefarzt Professor Stefan Kleinschmidt versorgt
andsthesiologisch eine Schwerpunktklinik mit ins-
gesamt 528 Planbetten. Es bestehen Abteilungen
fur Unfallchirurgie und Orthopédie, fiir Hand-, plas-
tische und rekonstruktive Chirurgie einschliefilich
eines Schwerbrandverletztenzentrums, eine Abtei-
lung fiir Neurochirurgie, fiir Querschnittsgelahmte
und Technische Orthopddie sowie fiir Berufsgenos-
senschaftliche Rehabilitation und Heilverfahrens-

steuerung sowie fiir diagnostische Radiologie. Der
andsthesiologischen Abteilung ist ein Schmerzzen-
trum mit Schmerzambulanz und Tagesklinik ange-
schlossen (Abb. 5.55). An der BG Klinik ist neben
dem Rettungshubschrauber Christoph 5 auch der
Intensivtransportwagen Rheinland-Pfalz statio-
niert.

Von den etwa 40 drztlichen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der andsthesiologischen Klinik werden
im klinischen Bereich jahrlich rund 11.000 Andsthe-
sien mit verschiedensten Regionalandsthesie- und
Narkoseverfahren durchgefiihrt, wobei der Anteil der
Regionalandsthesieverfahren etwa 40 % betrégt.
Uber goo Patienten werden jdhrlich auf der andsthe-
siologisch gefiihrten Intensivstation betreut.
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GRN-Klinik Schwetzingen

Die GRN-Klinik Schwetzingen verfiigt als Kran-
kenhaus der Grund- und Regelversorger iiber 295
Planbetten (Abb. 5.56). Die Fachabteilung fiir Ands-
thesie, Intensivmedizin und Schmerztherapie un-
ter Leitung von Chefarzt Privatdozent Dr. Christian
Bopp bietet alle Teilbereiche der Andsthesie: Es wer-
den verschiedene Narkoseverfahren im ambulanten
und stationdren Bereich angeboten. Verschiedene
Regionalandsthesieformen werden insbesondere in
der Unfallchirurgie, Gyndkologie und Geburtshilfe
eingesetzt. Das operative Spektrum umfasst eben-
so die Allgemeinchirurgie, Gefafichirurgie, Neuro-
chirurgie, Urologie, Handchirurgie, Kinderchirurgie,
HNO sowie plastische und dsthetische Chirurgie.
Auch Patienten der Kardiologie und Gastroentero-
logie werden teilweise andsthesiologisch mitbe-
treut. Durch die enge Kooperation mit den internis-
tischen Kollegen der Kardiologie, Nephrologie und
Gastroenterologie findet ein intensiver Austausch
von Wissen und Fertigkeiten statt. Auf der interdis-
ziplindren Intensivstation mit 13 Betten und einem
Schockraum werden in Kooperation mit der Abtei-
lung fiir Kardiologie Patienten aller Fachdisziplinen
behandelt. Ein breites Spektrum an Diagnostik und
Therapie wird durchgefiihrt (postoperative Uber-
wachung, differenzierte Beatmungstherapie, Dialy-

Abbildung 5.56: GRN-Klinik Schwetzingen.

se, Schmerztherapie, spezielle Erndahrungsformen,
Speziallagerungen, Schmerztherapie mit Katheter-
techniken und Herzkatheter, Sonografie, Echokardi-
ografie). In Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Fachdrzten werden verschiedene schmerzthera-
peutische Konzepte angeboten (differenzierte Me-
dikamenteneinstellungen, Blockade- und Kathe-
tertechniken). An der GRN-Klinik Schwetzingen ist
auBerdem ein Notarztstandort untergebracht.
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Abbildung 5.57: GRN-Klinik Eberbach.

GRN-Klinik Eberbach

Die GRN-Klinik in Eberbach ist ein Grund- und Re-
gelversorger mit 130 Planbetten, die von den Fach-
abteilungen Chirurgie, Innere Medizin und Urologie
belegt werden (Abb. 5.57). Die Abteilung Andsthesie
und Intensivmedizin unter Leitung von Chefarzt Dr.
Mathias Schmidt verfiigt Uiber eine interdisziplinar
gefiihrte Intensivstation sowie eine ambulante und
stationdre Schmerztherapie.

Fur andsthesiologische Fachédrztinnen und Fach-
arzte beziehungsweise Weiterbildungsassistenten
mit Facharztreife der Universitatsklinik Heidelberg
besteht die Moglichkeit, die zur Erlangung der Zu-
satzbezeichnung Spezielle Schmerztherapie er-
forderliche einjahrige klinische Ausbildung in der
GRN-Klinik Eberbach zu absolvieren.

Die Schmerztherapie im Krankenhaus Eberbach teilt
sich in einen stationdren Bereich und eine ambu-
lante Versorgung auf. Stationdarwerden pro Jahretwa
200 Patienten versorgt. Die ambulante Schmerz-
therapie findet an zwei Tagen pro Woche statt. Am-
bulant werden pro Jahr rund 1.000 Behandlungen
chronischer Schmerzpatienten durchgefiihrt. Das
Patientenkollektiv umfasst das gesamte Spektrum
chronischer Schmerzen, wobei der Schwerpunkt
auf der Versorgung von Patienten mit chronischen

Schmerzen an der Wirbelsdule und am Bewegungs-
apparat liegt. Eine weitere grofe Patientengruppe
bilden Patienten mit neuropathischen Schmerzen
wie zum Beispiel atypischen Gesichtsschmerzen.

Zur Schmerztherapie werden samtliche gdngigen
Verfahren eingesetzt. Die medikamentése Thera-
pie wird kombiniert mit Verfahren der Akupunk-
tur, Chirotherapie, Regionalandsthesie und trans-
kutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS).
Des Weiteren besteht eine enge Kooperation mit
Kollegen aus Fachbereichen zur Diagnostik und
Therapie wie beispielsweise Orthopdden, Psycho-
therapeuten, Physiotherapeuten oder Radiologen.
Die Regionalandsthesie nimmt in der Schmerzthe-
rapie einen bedeutenden Stellenwert zur Diagnostik
und Therapie ein, es werden sdamtliche gangige Re-
gionalandsthesieverfahren im Kopf-Hals-Bereich,
entlang der Wirbelsdule und an den Extremitdten
angewendet sowie Sympathikusblockaden im Kopf-
Hals-Bereich und lumbal durchgefiihrt. Jeden zwei-
ten Mittwoch im Monat findet ein von der Arztekam-
mer zertifiziertes Schmerzkolloquium statt. Dabei
werden Themen aus der gesamten Schmerztherapie
besprochen und jeweils mit Fallvorstellungen kom-
biniert. Der Auszubildende in der Schmerztherapie
beteiligt sich an der Gestaltung von Vortrdagen im
Rahmen des Kolloquiums.
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Kreiskrankenhaus Bergstrafie Heppenheim

Das Kreiskrankenhaus BergstrafRe in Heppenheim
istein Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung
und gehort seit 18. Mdrz 2013 zum Universitatsklini-
kum Heidelberg (Abb. 5.58). Die Besonderheit dabei
war, dass erstmals ein baden-wiirttembergisches
Universitatsklinikum Anteile an einem Krankenhaus
in einem anderen Bundesland (Hessen) erwarb. Mit
dieser Kooperation konnte die wohnortnahe Versor-
gung der Patienten erhalten bleiben und gleichzei-
tig die Expertise eines Universitatsklinikums und
Maximalversorgers hinzugewonnen werden.

Die Abteilung Andsthesie und Intensivmedizin
unter Leitung von Chefarzt Privatdozent Dr. med.
Armin Kalenka deckt alle vier Bereiche des Fachge-
bietes ab: die klinische Andsthesie, Intensiv- und
Notfallmedizin sowie Schmerztherapie. Die Abtei-
lung betreut Eingriffe der Abteilungen Allgemein-,
Viszeral- und Gefafchirurgie, Orthopddie und Un-
fallchirurgie, Gyndkologie und Geburtshilfe sowie
der Belegabteilung fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde.
Die Intensivstation verfiigt tiber 14 Betten mit 6 Be-
atmungspldtzen. Dariiber hinaus stellt die Abteilung
an vier Werktagen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
fur die Notarztstandorte des Rhein-Neckar-Kreises.
Am Kreiskrankenhaus BergstraBBe stehen fiinf Rota-
tionspldtze im Rahmen von Personalgestellungen
zur Verfligung.
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Abbildung 5.58: Kreiskrankenhaus Bergstrafse Heppenheim.
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5.7.3 Qualifikationen und
Zusatzbezeichnungen

Die Fachdrztinnen und Fachdrzte unserer Klinik
werden strukturiert in eine Reihe spezialisierter
Andsthesiearbeitspldtze in aufwandigen Auflenbe-
reichen wie beispielsweise dem Interdisziplindren
Endoskopiezentrum (IEZ), dem Heidelberger lonen-
strahl-Therapiezentrum (HIT), in der Kinderendo-
skopie oder im Kinder-Herzkatheter-Labor einge-
arbeitet. Auferdem stehen erfahrenen Facharzten
weitere Qualifizierungsmaoglichkeiten zur Erlangung
der Zusatzbezeichnungen Spezielle Intensivmedi-
zin, Spezielle Schmerztherapie und Palliativmedizin
sowie in den Bereichen Kardioandsthesie, Padiatrie
(allgemeinpéddiatrische oder kinderkardiologische
Intensivstation) sowie Luftrettung (Rettungshub-
schrauber Christoph 53) offen.

5.7.4 Journal Club

In den regelmaRig stattfindenden Journal Clubs be-
sprechen wir aktuelle Publikationen aus allen Teil-
bereichen der Andsthesiologie (Abb. 5.59). In der
Regel stellen Assistenzdrztinnen und -drzte eine
Publikation kurz vor, um anschliefend (ber das
Thema und dessen klinische Zusammenhange zu
diskutieren. Journal Clubs finden zu andsthesiolo-
gischen Themen an den Standorten Chirurgische
Klinik (Professor Johann Motsch), Orthopéadische
Klinik (Dr. Christoph Peter) und Kopfklinik (Privat-
dozent Dr. Cornelius J. Busch) statt, dartiber hinaus
gibt es Journal Clubs zu intensivmedizinischen The-
men auf Station 13 IOPIS (Privatdozent Dr. Thorsten
Brenner) und schmerz- beziehungsweise palliativ-
medizinischen (Privatdozent Dr. Jens KeBler) The-
men im Zentrum fiir Schmerztherapie und Palliati-
vmedizin. Im Experimental Journal Club (Dr. Florian
Uhle) werden zudem interprofessionell aktuelle Pu-
blikationen zu experimentellen Fragestellungen dis-
kutiert.

Abbildung 5.59: Journal Club in der Chirurgischen Klinik.
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5.8 Fortbildungen

5.8.1 Vortragsveranstaltungen
Hauptfortbildung

Einmal im Monat findet an einem Dienstagabend
die Hauptfortbildung unserer Klinik statt, fiir de-
ren Organisation Dr. Christoph Peter, Privatdozent
Dr. Cornelius Busch und Dr. Sebastian Weiterer
verantwortlich sind. Jeweils zwei renommierte Ex-
pertinnen und Experten aus externen andsthesio-
logischen Abteilungen oder dem eigenen Klinikum
halten jeweils einen Vortrag zu den ,,heiRen* The-
men der Andsthesie.

Fortbildung fiir Arztinnen und Arzte in
Weiterbildung

Die ,Jungassistenten-“ oder ,Weiterbildungsfort-
bildung“ wurde initiiert, um junge Kolleginnen
und Kollegen zu Beginn ihrer Weiterbildung zu den
wichtigsten Themen im Fachgebiet Andsthesie zu
schulen. Fach- und Oberdrztinnen und -drzte un-
serer Abteilung halten ein- bis zweimal pro Monat
Seminare zu den wichtigsten Medikamentengrup-
pen, zu den Besonderheiten der Narkosefiihrung
in bestimmten Bereichen unserer Klinik sowie zu
grundlegenden klinischen und organisatorischen
Themen. Gelegentlich wird dies erganzt durch Kol-
legen befreundeter Abteilungen oder aus der Klini-
kumsverwaltung. Assistenzadrztinnen und -arzte der
Klinik organisieren die Fortbildungsreihe, die um
Praktika zur kardiopulmonalen Reanimation sowie
zur Schockraumversorgung erganzt wird.

Schmerzkonferenzen

Das Zentrum fiir Schmerztherapie und Palliativme-
dizin fihrt interdisziplindre Schmerzkonferenzen
fur Schmerztherapeuten sowie fiir niedergelassene
Arzte aus allen Bereichen der Medizin durch.

Im Rahmen der Ausbildung zum Schmerzthera-
peuten haben unsere Schmerzkonferenzen zum
Ziel, das breite Spektrum der Schmerzkrankheiten
durch Patientenvorstellungen darzustellen. Dariiber
hinaus sollen weitergehende diagnostische Frage-
stellungen und Strategien zur Schmerztherapie an
praktischen Beispielen erortert und diskutiert wer-
den. Auch externe Kolleginnen und Kollegen haben

die Gelegenheit, diese interdisziplindre Diskussion
zu nutzen, um auch ihre eigenen Patienten vorzu-
stellen. Die Schmerzkonferenzen finden abwech-
selnd in Heidelberg und Mannheim statt.

Heidelberger Forum Schmerztherapie

Im Juli 2010 wurde das Heidelberger Forum
Schmerztherapie in das Fortbildungsangebot des
liberregionalen Schmerzzentrums aufgenommen.
Zweimal jahrlich werden in dieser fortlaufenden
Vortragsserie unterschiedliche fiir die Praxis rele-
vante Themenschwerpunkte von erfahrenen Refe-
renten vorgestellt und mit den Zuhérern diskutiert.

Heidelberger Kasuistikforum ,,Schmerztherapie
und Palliativmedizin in Theorie und Praxis*
Manchmal kann Wissen besser durch anschauliche
Kasuistiken vermittelt werden als durch rein theo-
retische Abhandlungen. Genau das soll durch das
Kasuistikforum erreicht werden, welches einmal
jahrlich vom Zentrum fiir Schmerztherapie und Pal-
liativmedizin in den Rdumen des Krankenhaus St.
Vincentius Heidelberg veranstaltet wird.

Organisiert werden die schmerz- und palliativmedi-
zinischen Fortbildungsveranstaltungen von Privat-
dozent Dr. Jens Kef3ler.

Arbeitskreis Notfallmedizin (AKN)

Der Arbeitskreis Notfallmedizin findet seit 1996 mo-
natlich statt und méchte notfallmedizinisches Fach-
wissen praxisorientiert vermitteln sowie iiber aktu-
elle Entwicklungen im Bereich der Notfallmedizin
informieren. Organisiert wird die Fortbildungsreihe
von Professor Popp. Da Notfallmedizin nurim Team
funktionieren kann, werden zu den Veranstaltungen
alle notdrztlich tatigen Kolleginnen und Kollegen,
aber auch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
im Rettungsdienst tatigen Organisationen und Feu-
erwehren sowie notfallmedizinisch interessierte
Studierende eingeladen.
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5.8.2 Symposien, Kurse und Seminare

In den letzten Jahren sind aus der Klinik fiir Ands-
thesiologie heraus zahlreiche praxisorientierte
Fortbildungsveranstaltungen zu allen Sdulen der
Andsthesiologie initiiert worden, die tiberregionale
Bedeutung erlangt haben und mit groBem Erfolg
von engagierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
der Klinik durchgefiihrt werden.

Heidelberger Interdisziplindres Forum
Intensivtherapie (HIFIT)

Das Heidelberger Interdisziplindre Forum Inten-
sivtherapie (HIFIT) wurde im Jahre 2004 gegriindet.
Das Forum soll allen an der Intensivmedizin betei-
ligten Fachdisziplinen und in den Behandlungspro-
zess involvierten Berufsgruppen als Plattform fiir
den interdisziplindren Austausch dienen. Jahrlich
wird von der Klinik fiir Andsthesiologie in Zusam-
menarbeit mit der Chirurgischen Universitatsklinik
als Fortfiihrung des klinikumsinternen Aus- und
Weiterbildungsprogramms die viertdgige Veran-

Abbildung 5.60: Logo des Heidelberger Interdisziplindren
Forums Intensivtherapie (HIFIT)

staltung Intensivmedizin kompakt veranstaltet.
Unter der Federfiihrung von Professor Stefan Hofer,
Dr. Jens Plachky (heute Belegarzt am Ambulanten
OP-Zentrum BergstraBe in Bensheim) und Profes-
sor Markus A. Weigand wurde die Fortbildung so-
wohl fiir Einsteiger in die Intensivmedizin als auch
fur Intensivmediziner mit Erfahrung konzipiert und
ermoglicht ihnen ein aktuelles Update zur Intensiv-
medizin (Abb. 5.60-5.61). Sie eignet sich als Vorbe-
reitung fiir die Priifungen zum Facharzt fiir Ands-
thesie oder zur Erlangung der Zusatzbezeichnung
Spezielle Intensivmedizin. Im Rahmen der Vortrage

Abbildung 5.61: Organisationsteam im Jahr 2015.
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Abbildung 5.62: Eréffnungsrunde des Interdisziplindren Heidelberger Notfallmedizinsymposiums (IHNS) 2017.

wird das gesamte Spektrum interdisziplindrer Inten-
sivmedizin dargestellt. Neben den Schwerpunkten
Herz-Kreislauf-Management, Beatmung, Erndhrung,
Hygiene, Antibiotika- und Sepsistherapie werden
auch ganz aktuelle Neuerungen der Intensivthera-
pie und Grundlagen des DRG-Systems diskutiert. Im
Januar 2018 wird das HIFIT zum 15. Mal ausgerichtet.

Interdisziplindres Heidelberger Notfallmedizin-
symposium (IHNS)

Am 15. Januar 2017 fand im Rahmen des HIFIT erst-
mals das Interdisziplindre Heidelberger Notfallme-
dizin Symposium (IHNS) in den Rdumen der Print
Media Academy Heidelberg statt. Das Symposium
ermdglicht einen offenen Wissensaustausch aller
Disziplinen, die an der Notfallversorgung beteiligt
sind (Abb. 5.62). Dies umfasst ausdriicklich auch
das Rettungsfachpersonal und die Fachpflege aus
den aufnehmenden Hausern. Das Symposium wur-
de ausgesprochen gut angenommen und wird in
den kommenden Jahren regelmafig im Rahmen des
HIFIT stattfinden.

Heidelberger Seminar Invasive Notfalltechniken
(INTECH)

Invasive Notfalltechniken wie die Anlage einer Tho-
raxdrainage, die Durchfiihrung einer intraossdren
Punktion und die Notfallkoniotomie sind zwar sel-
ten notwendige, aber in bestimmten Situationen le-
bensrettende Sofortmafinahmen zur Sicherung der
Vitalfunktionen. Die Durchfiihrung dieser invasiven
Notfalltechniken in bestimmten Notfallsituationen
wird von nationalen wie internationalen Leitlinien
empfohlen. Praxisorientierte Ausbildungskonzepte
konnen eine sinnvolle Erganzung zur innerklinischen
Ausbildung und formalen Notarztqualifikation dar-
stellen.

Abbildung 5.63: Heidelberger Seminar Invasive Notfalltech-
niken (INTECH).
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Gemeinsam mit dem Anatomischen Institut der Rup-
recht-Karls-Universitdt Heidelberg (Dr. Sara Doll,
Brit Ihle, Professor Alfred V6lkl) hat die Sektion Not-
fallmedizin (Professor Erik Popp, Dr. Stefan Mobhr,
Dr. Martin Goring, Niko Schneider) ein praxisori-
entiertes Ausbildungskonzept entworfen und seit
2001 einmal jahrlich mit dem Ziel durchgefiihrt, ak-
tiven und zukiinftigen Notfallmedizinern die Mog-
lichkeit zu geben, diese invasiven und relevanten
Notfalltechniken unter moglichst realitdtsnahen Be-
dingungen zu erlernen und zu trainieren (Abb. 5.63).
Seit 2013 wird auch das Thema kritische, schwer
kontrollierbare Blutung mit einem Vortrag sowie
Kleingruppen-Workshops zur Blutungskontrolle
mit Hamostyptika adressiert. Nach einem 4-stiin-
digen theoretischen Seminarteil mit Vortragen zu
Anatomie, Thoraxdrainage, intraossdrer Punktion,
Notfallkoniotomie und Blutungskontrolle werden
am Nachmittag die entsprechenden Techniken in
Kleingruppen (4 Teilnehmer pro Tutor) am Leichen-
praparat trainiert. Die Veranstaltung findet in enger
Kooperation mit Privatdozent Dr. Michael Bernhard
(Universitatsklinikum Leipzig), Professor Matthias
Helm und Dr. Bjorn Hossfeld (Bundeswehrkranken-
haus Ulm), Dr. Marcus Sikinger (Kinderspital Ziirich),
Privatdozent Dr. Dr. Till S. Mutzbauer (Ziirich) sowie
zahlreichen Kolleginnen und Kollegen der Klinik fir
Andsthesiologie als Tutoren statt.

Heidelberger Seminar Invasive Notfalltechniken
(INTECH) Advanced

Spezielle Notfallsituationen kdnnen MaBnahmen
erfordern, die tiber die beim INTECH gelehrten Tech-
niken hinausgehen. Der traumatische Herzkreislauf-
stillstand nach penetrierender Thoraxverletzung
oder die pelvine Massenblutung stellen Situationen
dar, in denen Patienten ohne erweiterte Invasivi-
tat das Krankenhaus nicht lebend erreichen kon-
nen. Die aktuellen Leitlinien zur kardiopulmonalen
Reanimation empfehlen fiir solche Situationen
Mafinahmen wie die Perikardpunktion, die Thora-
kotomie und/oder eine proximale Aortenkompres-
sion. Deshalb erweiterte das Organisationsteam
um Professor Erik Popp, Dr. Marcus Rudolph, Niko
Schneider und Dr. Sara Doll das INTECH-Seminar
im Jahr 2016 um einen ,,Advanced“-Kurs, in dem

Abbildung 5.64: Einfiihrungsvortrag beim Heidelberger
Seminar Invasive Notfalltechniken (INTECH) advanced.

nach entsprechenden Einfiihrungsvortragen (Abb.
5.64) die sonografisch gesteuerte Perikardpunk-
tion, Clamshell-Thorakotomie, Notfallndhte sowie
Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of
the Aorta (REBOA) erlernt werden konnen (Abb.
5.65). Das Prinzip des INTECH mit einem vorberei-
tenden Seminarteil, einer Live-Demonstration der
Techniken, Skill Stations und anschlieenden prak-
tischen Ubungen in Kleingruppen wird auch bei IN-
TECH Advanced umgesetzt. Die Besonderheit bei
diesem Kurs ist die Moglichkeit, die Techniken am
humanen, unfixierten Kérperspender zu erlernen.

Der Kurs richtet sich explizit an erfahrene Notarzte.
Nicht-drztliche Mitarbeiter der Pflege und des Ret-
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Abbildung 5.65: Training invasiver Techniken im Rahmen des Kurses INTECH advanced: (a) Perikardpunktion, (b) Clams-
hell-Thorakotomie und (c) Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (REBOA).

tungsdienstes haben die Moglichkeit der Teilnahme
an den Vortragen und der Videodemonstration zu
einem deutlich reduzierten Preis. Dieses Angebot
soll es ermoglichen, ein gemeinsames mentales
Modell fiir diese hochspeziellen Einsatzszenarien
zu entwickeln.

Heidelberger Notarztkurs

Exakt 5o Jahre nach Einfiihrung des ersten Not-
arzteinsatzfahrzeuges in Deutschland bot die Sek-
tion Notfallmedizin im Jahr 2014 erstmals einen
80-Stunden-Kompaktkurs zur Erlangung der Zusatz-
bezeichnung Notfallmedizin an. Aufgrund der posi-
tiven Resonanz und grofen Nachfrage werden seit-
herzweimal jahrlich, jeweils im Frithjahr und Herbst,
Notarztkurse fiir 40 Teilnehmer angeboten. Organi-
siert werden die Kurse von dem Team der Sektion

Notfallmedizin um Professor Popp in enger Koope-
ration mit den andsthesiologischen Abteilungen der
Universitatsmedizin Mannheim (Privatdozent Dr.
Tim Viergutz), den Neckar-Odenwald-Kliniken Mos-
bach/Buchen (Privatdozent Dr. Harald Genzwiirker)
und dem Kreiskrankenhaus Bergstrae Heppen-
heim (Privatdozent Dr. Armin Kalenka) (Abb. 5.66).

Mit dem Notarztkurs und der Moglichkeit zur Hos-
pitation auf den sechs Notarzteinsatzfahrzeugen ist
die Klinik fiir Andsthesiologie damit in der Lage, die
komplette Notarztausbildung eigenstandig durch-
zufiihren.
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Abbildung 5.66: Impressionen vom Heidelberger Notarzt-
kurs: (a) Vorbereitete Kursunterlagen im Auditorium, (b)
Demonstration der Technischen Rettung bei der Berufsfeu-
erwehr Heidelberg und (c) Ubung der intraossdren Punktion.

Kursus der transésophagealen Echokardiografie
(TEE)

Die transdsophageale Echokardiografie erlangt seit
Beginn der 8oer Jahre zunehmende Bedeutung als
Instrumentarium zum andsthesiologischen Moni-
toring auf der Intensivstation und im operativen
Bereich (Abb. 5.67). Die im Vergleich zur trans-
thorakalen Anschallung {iberlegene Bildqualitat,
der transdsophageale Zugang, der den operativen
Ablauf nicht behindert und der relativ geringe Inva-
sivitatsgrad haben die Anwendung dieser Technik
in den letzten 15 Jahren ziigig vorangebracht. Ein
wesentlicher Vorteil der TEE liegt in der direkten
Visualisierung kardialer Strukturen und Patholo-
gien. Im Vergleich zum Pulmonaliskatheter zeichnet
sich die TEE durch eine geringere Invasivitat aus,
wobei ,,Online“-Informationen Uber Kontraktilitat,
Klappenfunktion, Fillungszustand, perikardiale
Flussigkeitsansammlung sowie weitere patholo-
gische Verdanderungen des Herzens und der Aor-
ta gewonnen werden konnen. Die TEE in der Hand
des Andsthesisten hat sich dabei von der rein kar-
diologischen/kardiochirurgischen  Fragestellung,
wie zum Beispiel der Erfolg einer Klappenkorrektur
oder Korrekturen von kongenitalen Misshildungen,
zu einem andsthesiologisch-intensivmedizinischen
Monitoring weiterentwickelt. Seit 2004 veranstal-
tet die Klinik fiir Andsthesiologie unter der wissen-
schaftlichen und organisatorischen Leitung von Dr.
Helmut Rauch viermal jahrlich einen Kurs, der das
komplette theoretische Wissen fiir die ,,fakultative
Weiterbildung TEE in der Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin®“ gemaf DGAI-Richtlinien vermittelt und
als Grund- und Aufbaukurs im Curriculum der Sek-
tion Andsthesiologie der Deutschen Gesellschaft
fur Ultraschall in der Medizin (DEGUM) zertifiziert
ist. Er gibt in mehreren Praxisteilen eine Einfiihrung
in die Praxis der TEE und zusatzlich der transthora-
kalen Echokardiografie (TTE). Der viertdgige Kursus,
der sich sowohl an Andsthesistinnen und Andsthe-
sisten aus der eigenen als auch aus externen Kli-
niken richtet, erfreut sich seit seiner Einfiihrung
grofiter Beliebtheit und ist regelmafiig weit im Vo-
raus ausgebucht.
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Andsthesie Fokussierte Sonografie (AFS)

In der Intensivmedizin verbessert fokussierte und
organsystemiibergreifende  Ultraschalldiagnostik
als integraler Bestandteil moderner Therapiestra-
tegien die Versorgungsqualitdt und die Patienten-
sicherheit. Eine qualifizierte Ausbildung im Bereich
der intensivmedizinischen Ultraschalldiagnostik ist
das Ziel des Kursmodells Andsthesie Fokussierte
Sonografie (AFS). In den DGAI-zertifizierten Kurs-
modulen 4 und 5 werden aktuelle Inhalte zu Echo-
kardiografie, Atemwegs-, Lungen-, Abdomen- und
Gefaflultraschall vermittelt. Ein besonderer inhalt-
licher Schwerpunkt ist hierbei die ausfiihrliche
Darstellung von Konzepten zur kontextadaptierten
funktionellen Evaluation der Hamodynamik und
Organinteraktion anhand interaktiver Fallbeispiele

5

Abbildung 5.67: Trans6sophageale Echokardiografie (TEE).

(Abb. 5.68). Mit einem jeweils héilftigen Anteil run-
den praktische Ubungen an gesunden Probanden
und an Patienten der Interdisziplindren Operativen
Intensivstation (13 I0PIS) das Kurskonzept ab. Un-
sere Dozenten rund um den Organisator Dr. Andreas
BrCi¢ sind erfahrene und zertifizierte Ultraschall-
anwender aus dem intensivmedizinischen und kar-
dioandsthesiologischen Bereich. Der Betreuungs-
schliissel ermdglicht eine fundierte praktische Aus-
bildung fiir die Teilnehmer mit ausreichend Zeit fiir
vertiefende inhaltliche Diskussionen. Der echokar-
diografische Aufbaukurs behandelt Konzepte und
Techniken zur Evaluierung der Hdmodynamik, der

Herz-Lungen-Interaktion und spezielle intensivme-
dizinische Fragestellungen.

Ultraschallgestiitzte Gefdazugange und Nerven-
blockaden

Andsthesisten benutzen Ultraschallgerdte nicht
nur zur Echokardiografie; insbesondere beim An-
legen von GefaBzugangen und Nervenblockaden
spielt die Sonografie eine immer bedeutendere
Rolle in Andsthesie, Intensivmedizin und invasiver
Schmerzmedizin. In diesem praktisch orientierten
und durch die DEGUM zertifizierten Kurs unter Lei-
tung von Privatdozent Dr. Jens KeBler kdnnen so-
nografiegesteuerte Techniken zu GefaBpunktionen
und Regionalandsthesien erlernt oder aufgefrischt
werden (Abb. 5.69).
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Abbildung 5.68: Transthorakale Echokardiografie
(TTE)-Schleifen.
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Abbildung 5.69: Sonografisch gesteuerte Gefdfipunktionen
und Regionalandsthesien.

Schmerzkurs

Gemeinsam mit der Klinik fiir Orthopddie, Unfallchi-
rurgie und Paraplegiologie (Professor Marcus Schil-
tenwolf) und dem Neuroscience & Pain Research In-
stitute (Professor Manfred Zimmermann) plant das
Zentrum fiir Schmerztherapie und Palliativmedizin
(Professor Hubert J. Bardenheuer, Privatdozent Dr.
Jens KeBler, Dr. Claudia Busch, Tina Kistner) den er-
sten Heidelberger Kurs fiir die Erlangung der Zusatz-
bezeichnung Spezielle Schmerztherapie. Dieser
wird erstmals vom 9. bis 16. Juni 2018 stattfinden
(Abb. 5.70).

lberger
Schmerzkurs .

oo/

Heidelberger Tagung Neuraltherapie

Die Klinik flir Andsthesiologie mit ihrem Zentrum
fur Schmerztherapie und Palliativmedizin ist Teil
der Heidelberg University Neural Therapy Education
and Research Group (HUNTER Group, Sprecher Dr.
Weinschenk). Diese hat sich zum Ziel ihrer interdis-

Abbildung 5.70: Logo des

Heidelberger Schmerzkurses.

ziplindren Zusammenarbeit gesetzt, die Grundlagen
und klinische Anwendung der Neuraltherapie wis-
senschaftlich aufzuarbeiten und Arzte in ihrer An-
wendung auszubilden. Mit der Heidelberger Tagung
Neuraltherapie soll unter Leitung von Professor Bar-
denheuer der Austausch zwischen Forschung, Klinik
und Praxis gefordert werden. In Zusammenarbeit
mit der Deutschen Gesellschaft fiir Akupunktur und
Neuraltherapie (DGfAN) kann ihm Rahmen der Ta-
gung das Basiszertifikat Neuraltherapie erworben
werden.

Heidelberger Interdisziplindres Forum Patienten-
sicherheit (HIP)

Das perioperative Umfeld stellt einen hochtechni-
sierten und komplexen Arbeitsplatz dar, der beson-
dere Sensibilitat fiir das Thema Patientensicherheit
erfordert. Daher hat die Klinik flir Andsthesiologie
am 25. und 26. September 2015 das Heidelberger In-
terdisziplindre Symposium Patientensicherheit (HIP)
ins Leben gerufen (Abb. 5.71). Das federfiihrend von
Dr. Christopher Neuhaus organisierte Symposium
soll jahrlich ein Forum bieten, bei dem sich alle an
der Patientenversorgung Beteiligten zu diesem The-
ma austauschen und fortbilden kénnen. Fiir die Ver-
anstaltung werden Experten eingeladen, die dieses
wichtige Thema unter verschiedensten Aspekten be-
leuchten konnen. Das HIP fand am 7. und 8. Oktober
2016 seine erste Fortsetzung (vgl. Kapitel 5.1.1).

Abbildung 5.71: Heidelberger Interdisziplindres Forum
Patientensicherheit (HIP).
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Lagerungsworkshop

Die Lagerung eines narkotisierten Patienten fiir ei-
nen chirurgischen Eingriff ist ein Prozess mit hohem
Risikopotential. Er erfordert Aufmerksamkeit und
Kompetenz von allen beteiligten Personen, ebenso
wie eine reibungslose Kommunikation und Zusam-
menarbeit aller beteiligten Disziplinen. Die interpro-
fessionelle Zusammenarbeit und Kommunikation
sind dabei entscheidende Faktoren, die das medi-
zinische sowie pflegerische Fachwissen mafigeblich
beeinflussen. Der von Stefan Behrens organisierte
Lagerungsworkshop bietet Raum, um die Themen
nicht nur mit informativen Vortragen, sondern ins-
besondere in der Praxis zu erleben (Abb. 5.72).

Einweisungsparcours

Zweimal jahrlich veranstaltet unsere Klinik unter
der organisatorischen Verantwortung von Dr. Chri-
stoph Schramm einen Gerdteeinweisungsparcours.
Neben den kontinuierlich stattfindenden Einwei-
sungen in einzelne Gerdte werden im Rahmen des
Parcours Arzte, Pflegekrifte und Studierende in die
Bedienung einer Vielzahl von Medizinprodukten wie
beispielsweise Beatmungsgerdte, Defibrillatoren,
Spritzenpumpen von den jeweiligen Produktspezi-
alisten der Herstellerfirmen eingewiesen. Die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer wahlen hierbei die-
jenigen Gerdte aus, fiir die sie noch Einweisungen
bendtigen. Viele Kolleginnen und Kollegen nutzen
den Parcours auch, um ihre Kenntnisse der Gera-
teanwendung aufzufrischen oder zu vertiefen.

Abbildung 5.72: Lagerungsworkshop in der Orthopddischen Universitdtsklinik.
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5.9 Ausblicke in die Zukunft

Aufgrund der grofRen Vielzahl neuer und innovativer
Entwicklungen, Konzepte und Forschungsansat-
ze ist es nahezu unmdglich abzuschéatzen, wie sich
Andsthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin,
Schmerztherapie und Palliativmedizin in Zukunft
entwickeln werden. Das Jubildumssymposium an-
lasslich des 5o-jahrigen Jubildums des Ordinariats
fur Andsthesiologie unter dem Motto ,Ein Partner
fur die Zukunft“ méchte — neben einem historischen
Riickblick und der Beschreibung des Ist-Standes —
eben diesen Blick in die Zukunft wagen
{(Abb. 5.73).

Abbildung 5.73: Jubildums-
symposium am 18. November 201;.

Durch die Fortschritte in der Medizin erreichen Men-
schen ein immer hoheres Lebensalter. Auch wenn in
Zukunft immer mehr Krankheiten therapiert werden
konnen, so wird doch mit steigendem Lebensalter
auch die Morbiditat der Patientinnen und Patienten
zunehmen. Die Andsthesistin oder der Andsthesist
der Zukunft wird sich daher auf ein immer weiter
zunehmendes Risikoprofil sowohl bei den Patien-
tinnen und Patienten als auch bei den operativen
Eingriffen einstellen und diesem begegnen miissen.

Eine grofe Rolle in aktuellen Diskussionen iber
die Zukunft der Medizin spielen Patientendatenma-
nagementsysteme (PDMS). Mit ihnen soll in Zukunft
die Kommunikation zwischen Patient und den ver-
schiedenen Leistungserbringern im Gesundheits-
system erleichtert werden. So soll man bereits in
naher Zukunft notfallmedizinisch relevante Daten
zu Vorerkrankungen, Medikamenten und Allergien
sofort und vollstdndig vorliegen haben. Mogli-
cherweise kénnen kiinftig auch andsthesiologisch
relevante Daten wie beispielsweise der Intubati-
onssitus oder intraoperative Komplikationen wie
beispielsweise eine Maligne Hyperthermie besser
kommuniziert werden, um bei kiinftigen Narkosen,
beispielsweise in anderen Kliniken, die nicht auf
friihere Narkoseprotokolle der jeweiligen Patienten
zugreifen konnen, geeignete praventive MaBnah-
men treffen und die Patientensicherheit weiter er-
hohen zu konnen. Ein erster Schritt der Klinik fiir
Andsthesiologie wird die klinikweite Einfiihrung des
bereits auf einigen Intensivstationen angewandten
Softwareprogramms ,,COPRA“ sein. In erster Linie
wird von einer papiergebundenen auf eine digitale
Patientenakte umgestiegen. In diese Patientenakte
werden automatisiert relevante Werte der Patienten
importiert, beispielsweise Kreislauf-, Atmungs-
beziehungsweise Beatmungsparameter oder La-
borwerte. Erganzt wird diese durch die Eintragung
von Medikamentendosierungen und Laufraten in
Echtzeit. Moglicherweise lassen sich durch das
»Einscannen®von Ampullen kiinftig Medikamenten-
verwechslungen besser vermeiden (Abb. 5.74). So
werden alle relevanten Daten jederzeit und berall
ohne Informationsverlust oder Ubertragungsfehler
verfligbar sein.
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Abbildung 5.74: Fiir die Narkoseeinleitung bei einem Sdugling vorbereitete, beklebte und beschriftete Spritzen. Die unter-
schiedlichen Farben stehen fiir verschiedene Wirkstoffgruppen. Hierdurch soll eine Verwechslung von Substanzen aus unter-
schiedlichen Medikamentengruppen verhindert werden, was meist schwerwiegendere Konsequenzen zur Folge hat als eine
Verwechslung von Medikamenten innerhalb derselben Gruppe.

Die Steigerung von Patientendatenmanagementsy-
stemen ist die Nutzungvon ,,Big Data“, mit deren Hil-
fe Erkrankungen und Risikofaktoren einerseits und
Praventions- oder gar Therapiemdglichkeiten ande-
rerseits durch die geschickte Analyse einer schein-
bar unendlich grolen Datenmenge aus miteinander
vernetzten Datenbanken, Internetanwendungen
und elektronischen Gerdten identifiziert werden
sollen. Lassen sich kiinftig anhand von Softwarepro-
grammen (Apps) und durch das Internet gesammelte
Informationen Risikopatienten oder Komplikationen
besser erkennen oder vorhersagen? Werden sich
durch eine automatisierte Bewegungsanalyse Fo-
kus, Erreger und Resistenzlage oder gar die individu-
elle ,Anfalligkeit®, eine Sepsis zu entwickeln, ,mit
einem Klick*“ vorhersagen lassen?

Die personalisierte Medizin spielt bereits heute eine
grofle Rolle in der Onkologie: So werden Tumoren
molekularbiologisch charakterisiert, um die best-
mogliche Therapie individuell auf den Patienten
abstimmen zu kénnen. Vielleicht werden wir in Zu-
kunft durch entsprechende Analyse, beispielswei-
se durch eine standardmafige Sequenzierung des
vollstdandigen Genoms aller Patienten, vorhersagen
kdonnen, wie der einzelne Patient auf verschiedene
Andsthetika reagieren wird, ob er gefdhrdet ist, eine
Maligne Hyperthermie zu entwickeln, oder ob das
Immunsystem in Folge einer Infektion eine Sepsis
entwickeln wird?

In den vergangenen Jahren hat sich die berufliche
Situation von Arztinnen und Arzten dramatisch ver-
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andert. Wahrend in den 1980er-Jahren noch von ei-
ner ,,Arzteschwemme* die Rede war, ist heute ins-
besondere aufgrund des demografischen Wandels,
aber auch durch eine vermehrte Abwanderung von
Arztinnen und Arzten ins Ausland oder in nicht-me-
dizinische Berufe sogar ein relativer ,Arzteman-
gel“ entstanden. Den Kliniken féllt es zunehmend
schwer, offene Stellen mit geeigneten Bewerbe-
rinnen und Bewerbern zu besetzen. Diese Situation
bietet Assistenzarztinnen und -drzten nunmehr die
Méglichkeit, selbstbewusst zufriedenstellende Ar-
beitsbedingungen und eine hochwertige klinische
Ausbildung zu fordern. Die andsthesiologischen
Kliniken stehen nicht nur in direkter Konkurrenz um
qualifiziertes Personal untereinander, sondern auch
in Konkurrenz zu anderen medizinischen Fachge-
bieten, anderen Regionen und Ldndern sowie an-
deren Berufen. Auch die Werte der Gesellschaft im
Allgemeinen scheinen sich zu wandeln; die Devise
lautet nicht mehr ,leben, um zu arbeiten®, sondern
vielmehr ,arbeiten, um zu leben®. Das Streben nach
einer ,Work-Life-Balance®, der Vereinbarkeit von
Arbeit und Freizeit, welche im Einklang miteinander
stehen sollen, hat so sehr an Bedeutung gewon-
nen, dass der Begriff sogar in den im August 2017
erschienenen neuen ,,Duden®aufgenommen wurde.
Die andsthesiologische Klinik der Zukunft muss ler-
nen, den verdanderten Wertvorstellungen zu begeg-
nen, um auch weiterhin engagierte Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter gewinnen zu konnen.

In nicht mehr allzu ferner Zukunft steht in Heidel-
berg ein weiteres Mammutprojekt bevor: Der Umzug
in den aktuell kurz vor seiner Fertigstellung befind-
lichen Neubau der Chirurgischen Klinik. Hier werden
nach der baulichen Fertigstellung, die fiir 2018 ge-
plant ist, die Kliniken der Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie, der Herzchirurgie, der
GefaBchirurgie, der Urologie, der Radiologie sowie
der Andsthesiologie ein neues Zuhause finden. Die
Klinik fiir Andsthesiologie wird bei diesem Umzug
besonders gefordert sein, da inshesondere der Um-
zug der kritisch kranken, kreislaufinstabilen und
beatmeten Patientinnen und Patienten der Intensiv-
stationen eine logistische Herausforderung darstel-
len wird. Wahrend des gesamten Zeitraumes muss

die Notfallversorgung sowohl am alten als auch am
neuen Standort gewdhrleistet sein. Zudem muss
eine Vielzahl von empfindlichen Gerdten an ihren
neuen Einsatzort gebracht werden.

Das Kernstiick der Chirurgie bildet der Operations-
bereich mit 16 OP-Sélen, von denen zwei Séle als
Hybrid-OPs ausgestattet werden. Die Klinik verfiigt
dann tiber zwei Intensiv- und zwei Intermediate Care
(IMC)-Stationen mit jeweils 28 Betten, fiinf Normal-
pflegestationen mit jeweils 36 Betten sowie eine
Wabhlleistungsstation mit 21 Betten realisiert. Der
Bereich Forschung und Lehre wird durch einen neu-
en Horsaal mit 196 Platzen und sieben Seminarrdu-
men sowie einen Laborbereich in einem der oberen
Gebdudefliigel abgedeckt.
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Abbildung 5.75: Neubau der Chirurgischen Klinik (a) Spatenstich am 5. Mai 2014; (b) Beschilderung; (c) Baufeld im August
2014; (d) Baustelle im November 2015 und (e) im Dezember 2015; (f) Baufortschritt im Sommer 2017; (g) Entwurf.

Von zentraler Bedeutung fiir das Gesamtklinikum
ist die Hubschrauberlandeplattform auf dem Dach,
die die optimierte und unmittelbare Versorgung
Schwerstverletzter und anderer kritisch kranker Pa-
tienten innerhalb des Klinikrings gewahrleisten wird
(Abb. 5.75).

Ganz gleich, welche Veranderungen und Herausfor-
derungen auf unser Fachgebiet kiinftig auch immer
zukommen werden: Angefangen vom Beginn des
Lebens im Rahmen der geburtshilflichen Andsthesi-
ologie liber die sichere perioperative Betreuung bei
notwendigen Operationen, in schweren Stunden
mit intensivmedizinischer Therapie, bei Notféllen zu
jeder Tages- und Nachtzeit, bei der Behandlung von
Schmerzen, sowohl nach Operationen als auch bei
chronischen Schmerzsyndromen bis hin zur pallia-
tivmedizinischen Versorgung am Ende des Lebens
wird die Andsthesiologie auch in Zukunft ihren Pati-
entinnen und Patienten verldsslich zur Seite stehen.
Ihren operativen Partnern wird die Andsthesiologie
durch ihre standige Weiterentwicklung immer neue,
innovative Interventionen und Operationstechniken
ermoglichen.

Ganz getreu dem Motto:

Ein Partner fiir die Zukunft.
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Abbildung 5.76: Andsthesiearbeitsplatz im OP-Bereich der Viszeralchirurgie.



KAPITEL VI
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6 Anhang

6.1 Habilitationen und Venia Legendi

1952  Rudolf Frey
Die muskelerschlaffenden Mittel

1965  Horst Lutz
Vergleich verschiedener Infusionsmittel fiir die So-
fortbehandlung des hamorrhagischen Schocks

1966  Jiirgen Wawersik
Ventilation und Atemmechanik bei Sauglingen und
Kleinkindern unter Narkosebedingungen

1969  Horst Stoeckel

Die klinische Bedeutung des zentralvendsen
Druckes bei kinderchirurgischen Eingriffen und ver-
gleichende tierexperimentelle Untersuchungen

1969  Werner Dietzel

Tierexperimentelle Untersuchungen lber die Einwir-
kung von Cyclopropan und Halothan auf den vend-
sen RiickfluB und den vaskuldren Widerstand

1975  Hans). Simmendinger

Klinische und experimentelle Untersuchungen zur
Wirkung verschiedener Narkotika auf den unteren
Osophagussphinkter (Zum Problem der Regurgitati-
on als Narkosekomplikation)

1977  Klaus Wiedemann

EinfluB von gleichzeitiger arterieller Hypotension
und magiger arterieller Hypoxdmie auf Gehirndurch-
blutung, Sauerstoffaufnahme und Umsatzraten im
Glukosestoffwechsel sowie den Gehalt an Meta-
boliten der Glykolyse und an energiereichen Phos-
phaten

1983  Martin V. Fischer

Entwicklung und klinische Ergebnisse der Elek-
trostimulationsandsthesie {iber paravertebrale Kle-
beelektroden

1985  Claude Krier

Der EinfluB der i.v. Hypnotika Etomidate, Gam-
ma-Hydroxy-Buttersdure und Thiopental auf die
postischdamischen Verdnderungen des energielie-
fernden neuronalen Stoffwechsels: Eine tierexpe-
rimentelle Studie der cerebroprotektiven Wirkung
hirnstoffwechselsenkender Pharmaka nach kom-
pletter Ischdmie des Gehirns

1992  Alfons Bach

Pravention der katheterassoziierten bakteriellen
Kolonisation und Infektion durch Modifikation von
Kunststoffpolymerenoberflachen intravasaler Ka-
theter: Experimentelle In-vitro und In-vivo-Untersu-
chungen mit antibiotikumbeschichteten und anti-
septikbeschickten Verweilkathetern

1992  Hubert Bohrer
Andsthesie und akute Porphyrien: Experimentelle
Untersuchungen am Modell der induzierten Ratte

1996  Bernhard M. Graf

Direkte kardiale Effekte sterecisomerer Andstheti-
ka: Tierexperimentelle Untersuchungen am isoliert
perfundierten Herzen und isolierten Myozyten

1997 Bernd W. Bottiger
Reperfusion nach Herz-Kreislauf-Stillstand: Ergeb-
nisse klinischer und tierexperimenteller Studien

1997  Heinfried Schmidt
Tierexperimentelle Untersuchungen zur intestinalen
Mikrozirkulation und zum intestinalen Purin stoff-
wechsel bei Endotoxindmie

2000 René Gust

DerEinfluss von Endotoxin auf pulmonalen Blutfluss
bei akuter Lungenschadigung: Untersuchungen mit-
tels Positronen-Emissions-Tomographie
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2000 Jorg Weimann

Die Bedeutung der induzierbaren Stickstoffmono-
xidsynthetase (NOS2) fiir die Entwicklung der ver-
minderten pulmonalen Vasoreaktivitdt auf inha-
liertes Stickstoffmonoxid (NO) bei Endotoxindmie

2001  Gudrun Kunst
Intrazelluldre molekulare Wirkorte von Andsthetika
am Modell des Muskels

2002 André Gries
Der Einfluss von inhaliertem Stickstoffmonoxid
(NO) auf die primare Himostase

2002 Konstanze Plaschke

Die Bedeutung zerebraler Energiemetabolite fiir
Struktur und Funktion des Gehirns wahrend chro-
nisch zerebraler Oligamie

2002 Christoph Wandel

In-vitro und und In-vivo-Untersuchungen zum Zu-
sammenhang zwischen Cytochrom P50 3A und
Midazolam und zwischen Cytochrom P450 3A und
P-glykoprotein

2003 Thomas Grau

Ultraschallbildgebung fiir die neuroaxiale Regional-
andsthesie

2004 Markus W. Hollmann

Experimentelle Untersuchungen der Wirkung von
Lokalandsthetika auf die Signaliibertragung G Pro-
tein-gekoppelter Rezeptoren

2004 Markus A. Weigand
Immunologische Verdanderungen in der Sepsis:
Hyperinflammation versus Immunparalyse

2005 Andreas Walther

Pathophysiologische Grundlagen und medikamen-
tose Beeinflussung des friithen Endothelschadens
bei experimenteller Endotoxindmie

2005 Wolfgang Zink
Myotoxizitat der Lokalandsthetika

2007 Werner Schmidt

Medikamentdse Beeinflussung von Stérungen der
intestinalen Mikrozirkulation bei experimenteller
Endotoxindamie

2007 Konrad Streitberger
Spezifische Wirkung und Placeboeffekt: Klinische
Studien zur Wirksamkeit der Akupunktur

2009 Christian Bopp

Modulierte Signaltransduktionswege und ldentifi-
zierung neuer Marker in humaner und experimentel-
ler Sepsis

2010 Cornelius ). Busch

Die hypoxisch pulmonale Vasokonstriktion bei Sep-
sis und Stickstoffmonoxid-abhédngige Signaltrans-
duktion im pulmonalen Gefdafibett

2010  Erik Popp

Neuroprotektion nach kardiopulmonaler Reani-
mation: Ergebnisse tierexperimenteller Untersu-
chungen

2010 Stefan Hofer
Die Rolle der angeborenen Immunantwort im Krank-
heitsbild der Sepsis: Neue experimentelle Ansdtze

2011 M. Marc M. Berger

Bedeutung der Endothelfunktion und des Alveo-
larepithels in der Pathophysiologie des Hypoxie-in-
duzierten Lungenddems

2015 Thorsten Brenner
Von der Infektion zur Komplikation: Biomarkerin der
Sepsis

2015 Jens KeBller
Ultraschallgezielte Regionalandsthesie

2015  Jiirgen D. Knapp

Organprotektion nach kardiopulmonaler Reani-
mation: Ergebnisse tierexperimenteller Untersu-
chungen
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Abbildung 6.1: Das Team der Klinik fiir Andsthesiologie (a) im Jahr 200;.
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Abbildung 6.2: Anzahl der Dissertationen (blau) und Habilitation (rot) an der Klinik fiir Andsthesiologie.



Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg 203

Abbildung 6.1: und (b) im Jahr 2017.



204 Festschrift Andsthesiologie

6.2 Dissertationen

1964 R. Korbanka
S. Merchant

1965 D.Jordan

L. Schneider

1966 C. A. Colokithas

R. Wolf

1967 C. Glanzmann

F. Heilmann
J. Mattern

S. Schabhriari

K. Scheele

E. Schmidt

B. Stichs

E. Trausel

J. Voll
H. Weizel

Studie tiber neuzeitliche Narkoseverfahren an einem Kreiskrankenhaus
Die intravendse Steroidnarkose mit Hydroxydion

Die Wirkung verschiedener Infusionslosungen auf die Hdmodynamik bei
experimenteller Hdimorrhagie

Die Tracheotomie aus anaesthesiologischer Sicht unter Beriicksichtigung
des Krankengutes der Chirurgischen Universitatsklinik Heidelberg

Die Behandlung der schweren Schadel-Hirntraumen unter Beriicksichti-
gung der anédsthesiologischen Probleme und ihre statistische Ubersicht
von 1953-1963

Wandlungen der Anaesthesieverfahren in der Hirnchirurgie unter beson-
derer Beriicksichtigung des neurochirurgischen Krankengutes der Chirur-
gischen Universitdtsklinik Heidelberg

Uber die Ursachen und Behandlungsmdglichkeiten des postoperativen
Erbrechens

Allgemeinanaesthesie bei diagnostischen Eingriffen

Verdanderungen des Blutvolumens, der Temperatur und des Sdure-
Basen-Haushaltes bei gefdaBchirurgischen Eingriffen

Ursachen, Erkennung und Behandlung der postoperativen Ventilationssto-
rungen

Veranderungen der Blutgerinnung und ihre Therapie mit verschiedenen
Infusionsmitteln nach exp. hamorrhagischem Schock
Anaesthesieprobleme und spezifische Narkosekomplikationen beim
Ileus: Analyse von 718 Fallen

Vergleichende Untersuchungen bei soo Neuroleptanalgesien und 500
Barbiturat-Lachgas-Fluothane-Narkosen

Die Nierenfunktion nach Infusion verschiedener Blutersatzmittel im
experimentellen hdamorrhagischen Schock

Uber den postoperativen Ikterus

Zur Geschichte des Curare



Ruprecht-Karls-Universitdt Heidelberg 205

1968

1969

1970

Inge Aldinger

Hans D. Oettel

Klaus Ditzen

Barbara Konig

Klaus Méhring

F. Rei

Bernd Stober

D. von Schnurbein

H. von Schnurbein

Christiane I. Burrer

Erich W. Burrer

J. Danneberg

Rainer Dietz

Maria Gregori

Die Messung des zentralen Venendruckes als Methode der Kreislaufiiber-
wachung in der Sduglings- u. Kinderchirurgie

Die Technik der Pneumotachographie fiir Ventilationsmessungen bei
Sduglingen u. Kleinkindern unter Narkosebedingungen

Befunddokumentation in der Anaesthesiologie

Vierjahrige klinische Erfahrungen mit dem Aufwachraum der Abteilung
fiir Anaesthesiologie der Chirurgischen Universitdtsklinik Heidelberg
Intraoperative, auch bei Lagewechsel des Patienten kontinuierlich durch-
fihrbare periphere Venendruckmessung zur orientierenden Beurteilung
des zirkulierenden Blutvolumens

Klinische Untersuchungen iiber Eigenblutverdiinnungsperfusionen mit
dem extrakorporalen Kreislauf: Das Verhalten des Hdmatokrits, des
Erythrozytenvolumens, der Himolyse, des Blutzuckers, und des intra- und
extrazelluldren Elektrolythaushalts

Massive Bluttransfusion: Haufigkeit, Indikationen und Folgen anhand des
Krankengutes der Chirurgischen Universitatsklinik Heidelberg 1963-1966
Ergebnisse der Tetanusbehandlung an der Chirurgischen Universitatskli-
nik Heidelberg 1957-1967

Tierexperimentelle Untersuchungen zum Verhalten des S&dure-Ba-
sen-Haushaltes und der Sauerstoffsattigung bei Langzeitbehandlung
eines hdamorrhagischen Schocks mit Plasmaersatzmitteln

Analysen der Anaesthesie im Greisenalter an der Chirurgischen Universi-
tatsklinik Heidelberg in den Jahren 1964-1968

Analysen der Anaesthesie bei Neugeborenen, Sduglingen und Frithge-
burten an der Chirurgischen Universitatsklinik Heidelberg in den Jahren
1964-1968

Allgemeinanaesthesie bei operativen Eingriffen an der Universitatsklinik
fir Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten Heidelberg der Jahre 1965-1968
Hamodynamik und Blutgerinnung wahrend tierexperimenteller Leber-
transplantation am Hund

Spadtkomplikationen nach Tracheotomie unter Beriicksichtigung des Kran-
kengutes der Chirurgischen Universitdtsklinik Heidelberg von 1962-1967
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1970

1971

1972

1973

Volkmar Grosse

Karsten Gundlach

Gerd Lossdorfer

D. Schmidt-Bachaly

Sylvia Stein
Ingolf Strube

Hans Trautmann

D. Heberling

H. Quadbeck

M. Romer

D. Schlockwerder

E. Wambsganss

R. Kolmsee

W. Nold

D. Dinkelaker

S. Krummbiegel

Eine Auswertung der Protokolle aller von der Abteilung fiir Anaesthesiolo-
gie der Universitatsklinik Heidelberg im Jahre 1968 gemachten Andsthe-
sien

Neuroleptanalgesie in Kombination mit kontrollierter Hypotension und
osmotischer Dehydrierung bei operativer Behandlung von Hirntumoren
Klinische Erfahrungen mit der Langzeitbeatmung an der Chirurgischen
Universitatsklinik Heidelberg 1965-1967

Das Verhalten des Sdure-Basen-Haushaltes bei orthotoper homologer
Lebertransplantation an Hunden

Pramedikation bei Kindern

Zusammenfassung und Analyse der Narkosen des Jahres 1967 unter be-
sonderer Beriicksichtigung der pra- und intraoperativen Komplikationen
Dokumentationsergebnisse aus der Anaesthesiologie, Analyse einer sta-
tistischen Auswertung der Anaesthesieprotokolle des Jahres 1966

Verlaufsdokumentation im Aufwachraum

Eine einfach gaschromatographische Methode zur Messung der Hirn-
durchblutung des Menschen

Thoraxverletzungen mit respiratorischer Insuffizienz unter besonderer
Beriicksichtigung der Indikation zur kiinstlichen Beatmung
Spirometrische Untersuchungen nach Thoraxverletzungen
Untersuchungen zum Gaswechsel bei Sduglingen und Kleinkindern unter
Narkosebedingungen

Analyse der Allgemeinanaesthesie in der Universitdats-Augenklinik
Heidelberg fiir die Jahre 1964-1968
Untersuchungen zur Pharmakokinetik von C-14-Dimethyl-d-Tubocurarin

bei terminaler chronischer Niereninsuffizienz

Narkosekomplikationen bei gefafichirurgischen Eingriffen

Analysen der Anaesthesie bei neugeborenen Sduglingen und Frithge-
burten an der Chirurgischen Universitatsklinik Heidelberg in den Jahren

1969-1970
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1974

1975

1976

1977

1978

J. T. Lobelenz und

R. Hermann

S. Miiller-Weihrich

[. Zimmermann

R. Allhoff

H. G. Amberger

L. Ecker

L. Buschbaum

R. Fabinger

G. Korten

G. Liebchen

P. Pakschies
H. W. Salentin

W. Schneider

H. F. Schoeneich

D. Maric

Untersuchungen zur Wirkung einer stromafreien Hdmoglobinldsung im
hdamorrhagischen Schock

Anaesthesiologische Probleme bei Nierentransplantationen

Analysen der Anaesthesie im Greisenalter an den St. Vincentius-Kranken-
hdusern Karlsruhe aus den Jahren 1966-1970

Erfahrungen mit einer computergerechten Narkosedokumentation: Aus-
wertung von 16083 Narkoseprotokollen des Jahrgangs 1971

Analyse anaesthesiologischer Daten eines kommunalen Krankenhauses
unter dem Aspekt narkosespezifischer Komplikationen

Dokumentation in der Intensivpflege mit Hilfe eines Erhebungsbogens

Die Wirkung intravendser Narkotika auf den unteren Osophagussphinkter
Vergleichende Untersuchungen zur Bestimmung des Herzminutenvolu-
mens mit der Impedanzkardiographie, der Thermodilution und der elektro-
magnetischen FluBmessung

Das Verhalten von Hirndurchblutung und oxidativem Hirnstoffwechsel in
arterieller Hyper- und Hypokapnie

Die Wirkung der intravendsen Narkotika Etomidate, Propanidid, Metohe-
xital und der Inhalationsnarkotika Lachgas, Halothan und Ethrane auf den
unteren Osophagussphinkter: Untersuchungen zum Problem der Regurgi-
tation unter Narkosebedingungen

Die Intensivbehandlung des Thoraxtraumas (Erhebung an 67 Patienten)
Klinische Untersuchungen iiber den Einflufl von Droperidol bei der Be-
handlung der Kreislaufzentralisation im hypovoldmischen Schock

Analysen der Narkosen des Jahrgangs 1972 anhand eines Dokumentati-
onssystems, unter besonderer Beriicksichtigung von Risikofaktoren und

Komplikationen

Uber die Brauchbarkeit von Kontraktilitdtsparametern aus der Impedanz-

kardiographie: Vergleichende tierexperimentelle Untersuchungen

Elektroakupunktur-Anaesthesie: Heutiger Stand und eigene Erfahrungen
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1980

1981

1982

1983

1984

1985

1986

M. Albrod

Claude Krier

U. Stein

Franz Fleischer

Joachim Heil

Lothar Poloczek

Christian Jung

Winfried Kluth

Elisabeth Fleischer

Adalbert Nowak

Anton Bolsinger

Hans C. Niesel

Michael Quintel

Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen BewuBtseinsstérungen und
nosokomialen Infektionen in der operativen Intensivtherapie
Andsthesiologische Probleme bei neurochirurgischen Eingriffen in sitzen-
der Position unter besonderer Beriicksichtigung der vendsen Luft-
embolie

Herzkreislaufstillstand im Operationssaal: Inzidenz und Prognose

Verdanderungen im energieliefernden Stoffwechsel des Rattengehirns
durch Ketamine, Gamma-Hydroxy-Buttersdure und Alfaxolone/Alfadolone
im Steady-state einer Basisnarkose

Nosokomiale Infektionen wahrend 465 Behandlungsperioden einer opera-
tiven Intensivtherapiestation

Peridurale Analgesie mit Fentanyl in der operativen Intensivtherapie

Die Anwendung der Neuroleptanalgesie zur Adenotonsillektomie im Kin-
desalter

Krankenhauserworbene Infektionen auf einer operativen Intensivthera-
piestation unter besonderer Beriicksichtigung von Aufnahmeindikationen

und Hygienestatus: Ergebnisse einer prospektiven Studie

Der zentrale Venenkatheter: Methodische Ubersicht und Untersuchungen
tiber Technik und Komplikationen der Vena-jugularis-interna-Punktion
beziiglich Patientengut und arztlichem Ausbildungsstand

Erbrechen wdhrend der Andsthesie. Einfliisse zweifelhafter Niichternheit
und verschiedener Narkosetechniken: Analyse von 90.606 Narkose-
protokollen

Untersuchung zum Wirkstoffverlust bei intravendser Dopaminzufuhr
durch den Einsatz von 0,2y Infusionsfiltern

Die Blockade der Intercostalnerven — Klinische Untersuchungen zur opera-
tiven Anaesthesieindikation

Vergleichende Untersuchung der Neuroleptanalgesie und der Elektrosti-
mulationsandsthesie nach der "Heidelberger Methode" bei vaginalen und
abdominalen Hysterektomien
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1987

1988

1989

1990

Peter Raab

Ulrike P6hlmann

Klaus H. Jinemann

Gabriela Kempf

Helmut Rauch

Claudia Schneider

Norbert Dehoust

Heinrich B. Polarz

Silke Ariane Warth

Hans ). Bortel und
Mathias Schmidt

Alexandra Heininger

Chuanhan Zhang

Kreislaufverhalten, Muskelrelaxantienverbrauch und postoperative
Analgesie unter Elektrostimulationsanaesthesie (ESA) im Vergleich mit
Halothannarkose bzw. Neuroleptanalgesie (NLA)

Einjahrige klinische Erfahrung im Aufwachraum der Abteilung fiir Andsthe-
siologie der Chirurgischen Universitatsklinik Heidelberg

Zur Beeinflussung des energieliefernden neuronalen Stoffwechsels nach
kompletter zerebraler Ischdamie durch das i.v. Hypnotikum Etomidate am
tierexperimentellen Modell der Ratte

Akupunkturtherapie: Langzeitbeobachtung bei verschiedenen Krankheits-
bildern im Vergleich mit anderen Behandlungsmethoden
Serum-Aluminium-Spiegel bei Intensivpatienten unter Stre3-Ulkus-Pro-
phylaxe mit zwei verschiedenen Antazida

Der EinfluB von Humanalbumin und Gelatine auf den Wirkstoffverlust von

Insulin in Infusionslésungen

Einsatz von 0,2y Infusionsfiltern zur Kontaminationsprophylaxe im Inten-
sivbereich

Zur Problematik der cerebralen Protektion unter Beriicksichtigung hochdo-
sierter Barbiturattherapie beim schweren Schadel-Hirn-Trauma

Beitrag zur Wirkungsweise von Ranitidin und Sondenkost hinsichtlich
der Magen-pH-Wert-Messung unter kontinuierlicher Beobachtung bei
langzeitbeatmeten Intensivpatienten

Beeinflussung der cerebralen Glykolyse und Atmungskettenoxidation
(dem neuronalen energieliefernden Stoffwechsel) durch Thiopental, Flu-
nitrazepam und Etomidate im steady-state einer standardisierten Inhalati-
onsnarkose

Langzeitergebnisse nach Schadel-Hirn-Trauma: Eine Untersuchung zur
Lebenssituation und zum neurologischen Status zwei Jahre nach schwerer
Schadelverletzung

Beeinflussung der ZVD-Messung und der intravendsen Medikation durch

den Einsatz von Infusionsfiltern
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1991

1992

1993

1994

Johanna Raqué

Traude Lower

Andrea U. Ritter

Christoph Dorschner

Winfried Fohl

Roger Lux

Cornelia Stiebeling

Christian Uhle

Irmgard Biicken

Harald Jockwig

Yongong Ren

Rodolfo Weber

Zur Dosis-Wirkungsbeziehung bei der Spinalandsthesie mit isobarem
Bupivacain 0,5 % (Carbostesin®)

Einfluss des Pramedikationsgesprdchs auf die Erwartungshaltung und das
prdoperative Angstverhalten des Patienten
Einflisse fremdblutsparender Verfahren auf Plasmaspiegel und Eliminati-

on von Midazolam

Auswirkungen verschiedener endotrachealer Absaugmethoden auf arte-
rielle Blutgase und Herz-Kreislauf-Verhalten unter Beriicksichtigung der
cardiopulmonalen Ausgangslage

Vergleichende Studie mit drei verschiedenen Pulmonaliskathetersyste-
men unter besonderer Beriicksichtigung der Korrelation der gemischtve-
ndsen Sauerstoffsdttigung mit der Standardmethode am Corning Oxime-
ter CO 2500

Der EinfluB von Propofol und Midazolam auf die Hdm-Biosynthese und
das Cytochrom-p-450-System: Dargestellt an der experimentellen Porphy-
rie der Ratte

Plasmaspiegel von Prilocain wahrend der Regionalandsthesie mittels
Intrapleuralkatheter bei der extrakorporalen Gallensteinlithotripsie

Der EinfluB nicht-depolarisierender Muskelrelaxantien auf die Porphyrin-
Biosynthese

Neuromuskuldr blockierende Effekte und histaminbedingte Nebenwir-
kungen von Atracurium in Abhdngigkeit von der Konzentration

Eine prospektive Untersuchung der kognitiven Funktionen bei geriatri-
schen Patienten der Universitats-Augenklinik in Heidelberg nach Lokal-
oder Allgemeinandsthesie

Postoperative Schmerztherapie mit Alfentanil: Ein randomisierter Dop-
pelblindvergleich zwischen der subkutanen und periduralen patienten-
kontrollierten Applikation

Maoglichkeiten und Grenzen einer analgetischen Behandlung im Rahmen

der extrakorporalen StoBwellenlithotripsie bei Gallensteinen
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1995

1996

Sascha Baller

Karl G. Christmann

Elke Gottmann

S.e Lichner-Schmelcher

Sabine Neff

Irini Rohrbach

Volker C. Tumbass

Barbara ). Uhl
Wolfgang Ullrich

Barbara Fischer

Kathrin Gagel

Andreas Hufnagel

Christoph Konrad

Frank W. Mattis

Matthias Pfau

Orale Pramedikation mit Midazolam: Pharmakokinetik und amnestische
Potenz aus forensischer Sicht

Beobachtungen zum Verhalten der Primargerinnung im Verlauf herzchirur-
gischer Operationen

Untersuchungen zur inflammatorischen Reaktion nach extrakorporalem
low-flow low-pressure Bypass

Vergleich der Wirksamkeit zwischen intravendser Eisendextransubsti-
tution und hochdosierter oraler Eisensulfatgabe bei der prdoperativen
Eigenblutspende

Aufwachverhalten nach Sevofluran- versus Propofolnarkose bei erwach-
senen, ambulant operierten Patienten

Untersuchungen zur analgetischen Wirksamkeit eines Morphinaerosols
nach abdominalchirurgischen Operationen und zur relativen Bioverfiig-
barkeit inhalierten Morphins

Cell-saving bei der TUR-Prostata: Untersuchungen zur Qualitadt autologer
gewaschener Erythrozyten-Konzentrate bei der transurethralen Resektion
des Prostata-Adenoms

Die laparoskopische Cholecystektomie aus andsthesiologischer Sicht
Aprotiningabe beim trabekuldr orientierten Hiiftgelenkersatz: Auswir-
kungen auf Blutverlust und Gerinnung

EinfluB von physiologischem Arginin-Vasopressin und synthetischem
Ornipressin auf das isoliert perfundierte Herz und Interaktionen klinisch
genutzter Koronardilatatoren mit Ornipressin

In-vitro-Untersuchungen zur Entstehung von Stickstoffdioxid (NO2) und
Salpetersaure (HNO2) bei der Anwendung von inhaliertem Stickstoffmo-
noxid (NO)

Die Riickkehr der mentalen und motorischen Funktionen nach Propofol-
und Halothannarkosen im Kindesalter

Laryngo-tracheale Andsthesie mit Lidocain: Bringt die Alkalinisierung
einen Vorteil?

Langzeitbeobachtungen der Entwicklung und Behandlungsergebnisse der
ulnaren Klumphand: Retrospektive Studie

Dosis-Wirkungsbeziehungen und zeitlicher Verlauf der neuromuskuladren

Blockade von Rocuronium in der Kinderandsthesie
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1997

1998

Thomas L. Skoberne

Jochen B. Epple

Tanja S. Fieber

André Gottschalk

Jens Kefiler

Michaela Muck

Markus Pfisterer

Franz ). Andres

Robert Ehegalt

Christian Grabner

Stefanie Joos

Barbara Sinner

Qualitat der postoperativen Schmerzausschaltung bei Kindern: Auswir-
kungen einer Caudalandsthesie mit Clonidin und Bupivacain auf die Quali-
tat der postoperativen Schmerzausschaltung — eine Doppelblindstudie

Aufwachverhalten und psychomotorische Erholung nach Desfluran — ver-
sus Isofluran-Narkose bei geriatrischen Patienten mit intraabdominellen
Eingriffen

Die Latexallergie bei Andsthesiepersonal: Eine epidemiologische Untersu-
chung

Die Auswirkungen von Masken-CPAP und Nasen-BiPAP im Rahmen der
postoperativen Spontanisierung koronarchirurgischer Patienten unter
besonderer Beriicksichtigung des extravasalen Lungenwassers
Andsthesie zur ambulanten Kardioversion: Hdmodynamik und Erholung
psychomotorischer und kognitiver Leistungsfahigkeit - Etomidat versus
Propofol

Vergleichende Untersuchung zweier Plasmaauftauverfahren unter beson-
derer Beriicksichtigung der Gerinnung

Zur postoperativen Schmerzbehandlung mit Morphin: Doppelblindver-
gleich der periduralen On-Demand-Analgesie mit Morphin- und Fentanyl-
Zusatzboli

Aufwachverhalten und hamodynamische Effekte einer Desfluran — versus
Isofluranandsthesie bei geriatrischen Patienten: eine prospektive verglei-
chende Studie

Effekte von inhalativem Stickstoffmonoxid (NO) auf die Himodynamik
und die Thrombozytenaggregation: Dargestellt an einem Tierstamm mit
angeborenem Vetrikelseptumdefekt

Praklinische kardiopulmonale Reanimation in Heidelberg (1992-1994):
Uberlebensraten und Pradiktoren des Reanimationserfolgs
Immunologische Effekte von Akupunktur als erganzende Therapie bei
allergischem Bronchialasthma

Kontinuierliche versus diskontinuierliche Messung des Herzzeitvolumens

wdahrend Lebertransplantationen
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1999

Eckehard A. E. Stuth

Hua Zou

Jochen H. P. Erhart

Thomas Frietsch

Rolf Glatzer

Axel Hacker

Oliver Heinzel

Axel Herr

Sabine Herzog

S. v. Koningsbruggen

Yuming Li

Steffen P. Luntz

Andre Michel

Stefan Penk

Dose-dependent Effects of Halothane on the Phrenic Nerve Reponses
to Carotid Body Chemoreceptor Stimulation by Acute Hypoxia or Carbon
Dioxide in Vagotomized Dogs

Bedeutung der Akupunktur als adjuvante Therapie bei Asthma bronchiale:
Auswirkungen auf die klinische Symptomatologie

Die akute praoperative Plasmapherese: Durchfiihrbarkeit und Nutzen in
der Urologie

Klinische Studie zum Stellenwert der Kapnometrie bei der starren
Bronchoskopie unter Hoch-Frequenz-Jet-Ventilation (HF)V), CO2 im Ver-
gleich zum arteriellen Partialdruck

Sauerstoffverbrauch, Kohlendioxidproduktion und Streantwort bei ver-
schiedenen Beatmungsformen wahrend der Entwdhnung vom Respirator
EinfluB von Dopexamin auf die Leukozyten-Endothel-Interaktion in post-
kapillaren Mesenterialvenolen bei Endotoxindmie: Eine intravitalmikro-
skopische Studie

Remifentanil in der Kardioandsthesie: Untersuchung iiber den Einsatz von
Remifentanil bei kardiochirurgischen Patienten im Hinblick auf hamodyna-
mische Stabilitdt und Vermeidung von sympathoadrenergen Reaktionen
Thrombozytenfunktion unter inhaliertem Stickstoffmonoxid (NO): In vitro,
bei gesunden Probanden und bei Patienten mit acute respiratory distress
syndrome (ARDS)

Verfahren der autologen Transfusion an einem Krankenhaus der Grundver-
sorgung Retrospektive Untersuchung der Realisierbarkeit und Wirtschaft-
lichkeit der autologen Transfusion in den Jahren 1991 bis 1994
Entwicklungsneurologische Charakterisierung der Spontanmorotik in den
ersten vier Lebensmonaten bei Termingeborenen und Frithgeborenen
Immunoreaktives bone Sialoprotein im Serum: Einflu anthropomet-
rischer, chronobiologischer und ambienter Faktoren
Verlaufsuntersuchung zur kognitiven Funktion nach herzchirurgischen
Operationen

Die Wertigkeit des invasiven und nicht-invasiven Neuromonitorings in der
Carotischirurgie

Inhalative Stickstoffmonoxydgabe bei gesunden freiwilligen Probanden
und dessen Auswirkung auf die Himodynamik und die Atmung
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2000

Tina Ranneberg

Dirk S. Rohr

Claus R. Schott

R. Schreckenberger

Konrad Streitberger

Ralf Stuck

Katrin Voller

Wolfgang Zink

Stefanie Gross

Jakub J. Krumnikl

Gunter Kummermehr

Andreas Laipple

Chenghui Li

Thomas C. Miiller

Der EinfluB stufenweiser permanenter GefaBverschliisse auf den zere-
bralen Energiestoffwechsel und die Amyloid Precursor Protein (APP)
Konzentration im Hippokampus und parietotemporalen Kortex der Ratte
Intrathorakale Fliissigkeitsverdnderungen beim Ubergang von kontrol-
lierter Beatmung zur Spontanatmung nach aorto-koronarer Bypass-Opera-
tion

LaBt sich die konventionelle Medikation durch erganzende Nadelakupunk-
tur als Therapeutikum bei allergischem Bronchialasthma einschranken?
Qualitat der postoperativen Schmerzausschaltung bei Kindern- Kaudalan-
dsthesie mit Bupivacain und Fentanyl im Vergleich mit prdemtiver rektaler
Paracetamolapplikation

Akupunktur in der Therapie des Rotatorenmanschettensyndroms bei
Sportlern: Eine randomisierte placebokontrollierte Studie mit einer neu
entwickelten Placebo-Nadel

Beobachtungsstudie zur Wirkungsweise der hochdosierten Glucose-Insu-
lin-Kalium Therapie bei herzchirurgischen Patienten

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen bei Kindern - Evaluierung von Risi-
kofaktoren unter besonderer Beriicksichtigung psychischer Faktoren
Wirkung von inhaliertem Stickstoffmonoxid (NO) bei experimentell indu-

zierter chronischer pulmonaler Hypertonie am Schwein

Der Einflu® von Magnesium auf die Thrombozytenfunktion bei Patienten
nach aortokoronarem Bypasss

Das zerebrale no-reflow Phdnomen nach Herz-Kreislaufstillstand und
kardiopulmonaler Reanimation bei der Ratte

Evaluierung der perioperativen Hormonspiegel von Osteocalcin und
Sexual-Hormon-bindendem Globulin sowie der Schilddriisenhormone bei
Patienten mit aorto-coronarer Bypassoperation
Sauerstoffradikal-induzierte Lipidperoxidation und Leukozytenaktivierung
wahrend Carotis-Thrombendarteriektomie

Transient cardiac production of adenosine: A sensitive indicator of my-
ocardial ischemia in patients undergoing coronary artery bypass graft
Der EinfluB des Radikal-Scavengers U74006F auf Mikrozirkulatio-n, Leuko-
zytenadhdrenz und Plasmaextravasation im Mesenterium der Ratte: Eine
intravitalmikroskopische Studie
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Sabine Pecher Der Einflu der postoperativen Schmerztherapie mittels patienten-kon-
trollierter Analgesie auf respiratorische Komplikationen nach Koronar-
bypassoperationen

Dorothea Rosenberger Nosokomiale Infektion und Kolonisation durch Stenotrophomonas mal-
tophilia: Ermittlung von klinischen Risikofaktoren und Atiopathogenese
durch Typisierung mit Hilfe des DNA-fingerprints

Ralf P. Schwebel Kontrolle der Qualitat filtrierter Erythrozyten- und Thrombozytenkonzen-
trate unter besonderer Beriicksichtigung der Zellzahlmethoden

S. A. Snyder-Ramos Der EinfluB von inhaliertem Stickstoffmonoxid (NO) auf die Lipidperoxida-
tion bei akuter respiratorischer Insuffizienz (ARDS)

Katja Walter Zur Aussagekraft des Metabolismus von Midazolam in humanen Lebermi-
krosomen fiir die Kinetik von Midazolam in vivo

Michael Weber Remifentanil und Sufentanil in der Kardioandsthesie: Untersuchung der

Modulation der zelluldaren Immunitdt im Rahmen koronarchirurgischer

Eingriffe
Qingyu Zhao Inflammatory mediators in sepsis and antiinflammatory effects of keta-
mine
2001 Thomas Boker Hamostaseologische Verdnderungen nach prahospitalem Herz-Kreis-

laufstillstand und nachfolgender kardiopulmonaler Reanimation beim
Menschen

Lars P. Haselmann Neuromuskuldre Effekte von Rocuronium bei Kindern unter besonderer
Beriicksichtigung des Wirkungseintritts — ein Vergleich zwischen Priming-
technik und Single-Bolus-Gabe

Philipp Kunz Prophylaxe exzitatorischer Phdnomene nach Sevofluran-Andsthesie bei
Kindern mit Clonidin

Jan M. Ortanderl Intravitalmikroskopische Untersuchungen an der Ratte {iber den Einflu
von Dopexamin, Dobutamin und Dopamin auf die makro- und mikrozir-
kulatorische Durchblutung und die Leukozyten-Endothel-Interaktion der
Leber bei Endotoxindmie

Jens Plachky EinfluB von N-Acetylcystein auf die Leukozyten-Endothelinteraktion wah-
rend orthotoper Lebertransplantation

Michael Soder Untersuchungen zu kontinuierlicher und diskontinuierlicher Herzzeitvolu-
menmessung bei kardiochirurgischen Patienten
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Peter Teschendorf

Peipei Wang

Nicole M. Witterstatter

2002 Ingo K. Abraham
Raushan Adigineyeva

Gaby U. Aichele

Anja G. Beilharz

Christian Bopp

Nicole Eberbach

Isabella Jung

Jens C. Kubitz

Bernhard Nitsche

Artur S. Weif3

2003 Mireen Friedrich-Rust

Neue laborchemische Marker in der Diagnostik perioperativer Myokar-
dischdmien

The Mechanism of Ischemic Preconditioning Adenosine mediates protein
kinase C-¢ activity via A1 and A3 receptors in isolated guinea pig heart
Uber die Wirkung von inhaliertem Stickstoffmonoxid (NO) beim Gesunden
in Ruhe und unter korperlicher Belastung

Direkt kardiale Effekte von Bupivacain- und Ropivacain-Stereoisomeren
Differenzierte Katecholamintherapie bei Korrekturoperationen von kom-
plexen angeborenen Herzfehlern

Qualitdtsmanagement in der Andsthesiologie: Messung der Patientenzu-
friedenheit mittels zweier unterschiedlicher Methoden

Versuche zur Beschleunigung des Wirkeintritts von Cisatracurium: Ver-
schiedene Variationen des Priming-Prinzips

Verbesserung der verminderten pulmonalen Vasoreaktivitat auf inha-
liertes Stickstoffmonoxid unter Endotoxindmie durch Inhibierung der
Stickstoffmonoxidsynthase 2

Auswirkungen extrazellularer Elektrolytveranderungen auf die Kardio-
toxizitat von Bupivacain

Cisatracurium versus Pancuronium, Muskelrelaxation bei der Einleitung
cardiochirurgischer Patienten mit 3-Blocker

Kosten-Effizienz der total-intravendsen Andsthesie mit Remifentanil und
Propofol im Vergleich zur balancierten Andsthesie mit Fentanyl/Etomidat/
Isofluran in der Kataraktchirurgie

Potenzierung der neuromuskuldr blockierenden Effekte von Rocuronium-
bromid durch Isofluran, Desfluran und Sevofluran im Vergleich mit intrave-
noéser Andsthesie mit Propofol

Intraorale Analgesie durch Transkutane Elektrische Nervenstimulation
(TENS)

Akupunktur als Ergdnzung zu Ondansetron in der Prophylaxe von Ubelkeit
und Erbrechen bei Hochdosischemotherapie und peripherer autologer
Blutstammzelltransplantation: Eine prospektive randomisierte placebo-
kontrollierte einfachblinde klinische Studie
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2004

Martin Gottlicher

Ingvild Hansen

Thomas Hillecke

Elke Janitz

Ridiger W. Leipold

Christoph P. M. Peter

Carsten H. Ritter
Henrik U. Seintsch

Christine K. Stegmann

Katja N. Stenzel

Marc Weihrauch

Tobias Zander

Evren F. Atabas

Christine M.-H. Barth

Einfluss von Serotonin auf die Temperaturregulation: Dolasetron verhin-
dert postandsthetisches Kaltezittern

Intraoperatives Monitoring: Semiinvasive Herzzeitvolumenmessung mit-
tels kombiniertem 6sophagealem Ultraschallkopf

Effektivitdat und theoretische Aspekte von Musiktherapie bei Patienten mit
chronischen, nicht malignen Schmerzen

Einfluss unterschiedlicher Andsthesieverfahren auf Aufwachverhalten,
Patientenzufriedenheit und Kosten bei geriatrischen Patienten: Sevofluran
versus Propofol

Die sonographische Darstellung des thorakalen Epiduralraums: Nichtinva-
sive bildgebende Diagnostik vor thorakaler Epiduralandsthesie

Einfluss von Serotoninrezeptor-Antagonisten auf Mastzellaktivitat und
postkapillare Plasmaextravasation im Mesenterium der Ratte bei Endoto-
xindmie: Eine intravital-mikroskopische Studie

Inhibition der muskarinen m3 Signaltibertragung durch Lokalandsthetika
Auswirkungen verschiedener andsthesiologischer Aufklarungsverfahren
auf Patientenzufriedenheit, Informationsgewinn und Ressourcenver-
brauch

Postoperative ndchtliche arterielle Sauerstoffsattigung wahrend patien-
tenkontrollierter Analgesie versus epiduraler Analgesie

Der Effekt des Ci-Esterase-Inhibitors auf die endotoxin-induzierte Leuko-
zytenadhdrenz und die Plasmaextravasation in postkapillaren Venolen
bei Ratten: Eine intravitalmikroskopische Studie

Intravitalmikroskopische in-vivo Untersuchung zur Leukozyten-unabhan-
gigen Endothelschddigung und Mastzellaktivierung bei Endotoxindmie
Vergleich vier verschiedener Me3sensoren zur Evaluation der neuromus-

kuldren Blockade

Schadelakupunktur nach Yamamoto als Therapie der saisonalen aller-
gischen Rhinitis

Endothelschaden bei Endotoxindmie: Einfluf von Stickstoffmonoxid: Eine
intravitalmikroskopische Studie
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2005

Usama M. Bensaad

S. . Furstenberger

Susanne Herrdder

Sylvia Kirsch

Stefan K. Kreutzer

Stefanie Kwasnicki

Cornelia M. von Laue

Ingo M. Lenk

Julia Noll

Erik Popp

Mattias Roser

Katrin Schuchardt

Stephan Watremez

Erika Bartusseck

Evaluation of accuracy measurement of cardiac index, stroke index and left
ventricular stroke work index with a new thoracic electrical bioimpedance
instrument in comparison to thermodilution method in post-cardiosurgical
patients

Einfluss verschiedener Antikoagulantien und Nierenersatzverfahren auf
die Thrombozytenfunktion bei Patienten mit akutem Nierenversagen
Zeitabhdngige Inhibition der Signaliibertragung G-Protein-gekoppelter
Rezeptoren durch Lokalandsthetika

sInteraktion von Thrombozyten und Leukozyten unter inhaliertem Stick-
stoffmonoxid (iNO) bei gesunden Probanden und Patienten mit Acute
Respiratory Distress Syndrome (ARDS)

Der Einfluss von Adenosin-A1-Rezeptor-Modulatoren auf die zerebrale
ischamische Prakonditionierung

Die Beeinflussung von Gerinnung und Fibrinolyse durch Allgemeinands-
thesie und Regionalandsthesie bei Patienten mit Hiiftoperationen
Neuromuskuldre Effekte von Mivacurium bei Kindern unter besonderer
Beriicksichtigung des Wirkungseintritts: Ein Vergleich zwischen verschie-
denen Primingintervallen

Midazolam versus Dikaliumclorazepat. Ein Kosteneffektivitdtsvergleich
zweier Pramedikationsverfahren

Evaluation der kontinuierlichen Messung rechtsventrikuldrer Parameter
durch einen neuartigen Pulmonaliskatheter versus transésophagealer
Echokardiographie bei aortokoronaren Bypassoperationen

Effekte der transgenen Expression des Caspasen Inhibitors p35 nach
globaler zerebraler Ischdamie

Fiberoptische Messung und therapeutische Beeinflussung des intramu-
kosalen PCO2 bei Endotoxindmie im Kleintiermodell

Wirkung von Ketamin auf die Nerve Growth Factor Sekretion in Kulturen
glatter Muskelzellen und in einem in vivo Wundmodell

Der Einfluss von Adrenalin auf die Mikrozirkulation und die Leukozy-
ten-Endothel-Interaktion der Leber bei normotensiver Endotoxindmie:
Intravitalmikroskopische Untersuchungen an der Ratte

Ausbildung und Qualitatssicherung in der Regionalandsthesie: Rahmen-
bedingungen 2002/2003 und Perspektiven
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2006

Jorn Fiedler

Ariane Gross

Philipp Henle

Marco D. Tinelli

Ulrich Zils

Marcus A. Czabanka

M. H. Diefenbacher

Nicola K. Hacke

Katrin S. Kurz

Sebastian H. Lamm

Gotz MiBler

Pamela Stumpp

Timo Sturm

Auswirkungen einer Kupfferzelldeaktivierung mittels Gadoliniumchlorid
auf die Funktion von Herz, Lunge und Niere im Langzeitversuch

Wirkung von Lokalandsthetika auf den Priming- und Aktivierungsprozess
in humanen, polymorphkernigen, neutrophilen Granulozyten

Wirkorte von Lokalandsthetika im Signaliibertragungsweg der muska-
rinergen Azetylcholin-Rezeptoren m1 und m3

EinfluB von Phosphodiesterase-lll-Hemmer auf die Mikrozirkulation der
Diinndarmmucosa in der Endotoxindmie

Selektive Phosphodiesterase Typ 5-Hemmung verbessert die pulmonale
Vasoreaktivitdt auf inhaliertes Stickstoffmonoxid in Endotoxin-vorbehan-
delten Ratten

Der Einflu der thrombozytdren und ausgewahlter Faktoren der plasma-
tischen Gerinnung auf den mikrozirkulatorischen Endothelschaden bei
experimenteller Endotoxindmie

Akupunktur zur Prophylaxe von Ubelkeit und Erbrechen nach gynékolo-
gischen Operationen und Brustoperationen: Eine prospektive randomi-
sierte placebokontrollierte einfachblinde Studie

Histopathologische Untersuchungen zur Myotoxizitat der langwirksamen
Pipecoloxylidid-Lokalandsthetika

Effekte von Levo-, Dextro- und razemischem Bupivacain auf Lysophospha-
tidat-induziertes Priming humaner neutrophiler Granulozyten

Adenosin induzierter Herzstillstand: Eine addquate Methode zur Redukti-
on intraaortaler High-Flow Kréfte zur dislokationsfreien Implantation von
Endoprothesen bei thorakalen Aortenaneurysmen

Auswirkungen der Pipecoloxylidid-Lokalandsthetika auf die intrazelluldre
Ca2+-Regulation am Skelettmuskel im Hinblick auf Lipophilie und Stere-
oselektivitat

Einfluss volatiler Andsthetika auf die Mikrozirkulation der Dlinndarmmu-
kosa bei Endotoxindmie im Kleintiermodell: Eine intravitalmikroskopische
Studie

Nichtinvasive Herzzeitvolumenmessung mit der CO2-Riickatemmethode:
Evaluation der Methodik bei aortokoronaren Bypass-Operationen sowie
Einsatz bei grof’en abdominalchirurgischen Eingriffen
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2007

Julia Taggeselle

Steffen Weber

Simone Weis

Florian C. Bast

Isolde Dinkel

Johanna Feindt

Tilmann Gruhlke

Pirkko Hettrich

Michael Kaess

Gudrun Keppler

Mia Kim

Melanie Kripp und

Andreas Scharpf

Stefan Mdbes

Elke Petri

Dorothea Raupp

Mirijam F. Scholz

Der Einfluss der Sensor-Temperatur auf die Messgenauigkeit bei der trans-
kutanen CO2-Messung

Funktion und Interaktion von Thrombozyten und Leukozyten unter inha-
liertem Stickstoffmonoxid in vitro

Effekt einer zusdtzlichen Periduralandsthesie auf die Thrombozytenfunkti-
on bei gefafichirurgischen Eingriffen in Allgemeinandsthesie

Auswirkungen des subchronischen Alkoholkonsums in Kombination mit
einer Endotoxindmie auf die Zytokinproduktion von Alveolarmakropha-
gen und den Corticosteronspiegel am murinen Tiermodell

Effekt einer parenteralen Glutaminsubstitution auf Langzeitletalitdt und
Morbiditat von Patienten mit schwerer kardiopulmonaler Insuffizienz
Wird chronischer glucocorticoidabhangiger Stress tiber "Nuclear Fac-
tor-kappaB" vermittelt? Zerebrale funktionelle und strukturelle Untersu-
chungen an Ratten

Die Assoziation von Protein S100B Konzentrationen und neurologischem
Ergebnis bei cardiochirurgischen Patienten

Kontinuierliches Monitoring von Herzzeitvolumen und rechtsventrikularer
Funktion bei Patienten mit Sepsis

Intrazelluldren Kalziumregulation und der Kalziumsensitivitdt des kon-
traktilen Apparats am Skelettmuskel bei Sepsis

Die Beziehung zwischen der Cytochrom P450 2E1-Aktivitat und Plasmaflu-
oridspiegeln nach Narkosen mit Sevofluran beim Menschen

Effekte der transgenen Expression des Caspaseninhibitors CrmA nach

transienter fokaler zerebraler Ischdmie

Optimierung der Osteointegration von Titankorpern durch Gabe von Bis-
phosphonaten am Tiermodell

S-100 als laborchemischer Parameter fiir hypoxisch-zerebrale Schadigung
und neurologische Prognose nach Herz-Kreislaufstillstand

Veranderung der Mikrozirkulation durch selektive Serotoninrezeptorblo-
ckade bei experimenteller Endotoxindmie

Analyse der Schmerzcharakteristika bei Osteoporose bedingten chro-
nischen Riickenschmerzen: Effekte der Kyphoplastie

Das postoperative Delir: Risikofaktoren und Vergleich zweier Testsysteme
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2008

Konrad M. Schultz
Christine J. Schupp

Jochen Steppan
Verena ). Stinshoff

Alexander F. Wormit

Nevin Yilmaz-Zeytin

M. Gugli Aykut

Robert E. Feldmann

A.S. Fornaschon

S. Frankenhauser

Karoline B. Herr

Tobias Kiif3ner

Johannes Mattern

Michael Ober

Verlauf zelluldrer Aktivierungsmarker nach extrakorporaler Zirkulation
Effekt der prdoperativen Angst bei interventionell-radiologischen Ein-
griffen auf Operationsdauer, perioperative Medikation sowie Angst- und
Schmerzempfindung. Modulation durch Methoden der nicht-pharmakolo-
gischen Analgesie

EEG- und EKG- Verdanderungen wahrend Akupunktur
Geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf Angst, Schmerz und
Medikamentenbedarf wdhrend invasiver radiologischer Eingriffe
Evaluation ambulanter Musiktherapie bei Tumor-, Schmerz- und Dialyse-
patienten

Einfluss von Serotonin-Rezeptor-Antagonisten und PAF-Rezeptor-Antago-
nisten auf Mastzellaktivitat und postkapilldre Plasmaextravasation im
Mesenterium der Ratte bei Endotoxindmie

Effekt der Applikation von humanen mesenchymalen Stammzellen (MSC)
nach globaler zerebraler Ischdamie auf kognitive Fahigkeiten von Ratten:
Korrelation zu strukturellen Gewebeverdanderungen

Disquisition on psychometric behavior and the morphine-binding protein
P23Kin the rat hippocampus in a model of chronic stress

Erstellung und Validierung eines Periandsthesiologischen Fragebogens
(Heidelberg Perianaesthesiologic Questionnaire, HPQ)

Etablierung und Kreuzvalidierung eines perioperativen Patientenfragebo-
gens: Ein Instrument zum Vergleich von Krankenhdusern (Benchmarking)
Vergleich zwischen intrathorakalem Blutvolumen, zentralvenésem Druck,
Schlagvolumenvariation und enddiastolischer Flache in der frithen Phase
des septischen Schocks

Auswirkungen einer intensivierten perioperativen Insulintherapie auf
herzchirurgische Patienten mit Diabetes mellitus

Diagnostischer Wert der anticholinergen Serumaktivitat beziiglich ko-
gnitiver Dysfunktionen und anticholinerger Medikation bei urologischen
Patienten

Bedeutung der Pharmakokinetik in der antimikrobiellen Therapie
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2009 Markus Albertsmeier

2010

Ria K. Engelhardt

Stefanie Hieber
Dirk Oesterle

Barbara Troster

Harald Winkler

K.Almamat uulu

Torben K. Becker

Philipp Fichtenkamm

Benjamin Fohr

André Fuchs

S. H. Glabiszewski

Katja lhringer

Tobias Rabsahl

Effekte von rekombinantem humanem Aktiviertem Protein C auf das neu-
rologische Ergebnis sowie die inflammatorische Antwort nach kardiopul-
monaler Reanimation im Rattenmodell

Das postoperative Delirium: Die Rolle der anticholinergen Serum-Aktivitat
und des EEGs in der Diagnostik bei Intensivpatienten

Helium induzierte spate Prakonditionierung im Rattenmyokard in vivo
Vermittelt Physostigmin eine neuroprotektive Wirkung wahrend chro-
nischem Stress durch exogene Glucocorticoid-Applikation im Tiermodell?
Wirkungen von Antidepressiva auf Funktion und Viabilitat von humanen
neutrophilen Granulozyten und Xenopus laevis-Oozyten

EinfluB des Adenosin-Desaminase-Inhibitors EHNA der ATP-Abbaupro-
dukte und die Darmpermeabilitat bei Sepsis

Evaluation der rechtsventrikuldren Funktion bei Lebertransplantationen
mittels 3-D Transoesophagealer Echokardiographie im Vergleich mit Ther-
mistor-gestiitzten Thermodilutionsverfahren

Der Heidelberger Schockraumalgorithmus: Einfluss auf den Zeitbedarf der
bildgebenden Diagnostik, den Beginn von lebensrettenden Not-
fallinterventionen und die Letalitdt von Schockraumpatienten
Differenzielle Diagnostik des postoperativen Delirs bei intensivpflichti-
gen herzchirurgischen Patienten: Die Rolle des bispectralen EEG und von
Serum-Markern

Untersuchung der perioperativen Zwischenfdlle, Ereignisse und Kompli-
kationen bei 989.904 Andsthesien aus dem Qualitdtssicherungsprojekt
Andsthesie der Landesadrztekammer Baden-Wiirttemberg

Auswirkungen von Abciximab auf die Mikrozirkulation nach experimen-
tellem Herzkreislaufstillstand

Relevanz des Alters transfundierter Erythrozytenkonzentrate fiir Mor-
biditdt und Letalitdt von Patienten mit schwerer Sepsis beziehungsweise
septischem Schock infolge einer Peritonitis

Erstellung und Validierung eines Fragebogens {iber die periandsthesiolo-
gische Zufriedenheit von Eltern und Kindern

Effekte derintrazerebroventrikuldaren Applikation von Granulozytenkolo-
niestimulierendem Faktor nach globaler zerebraler Ischamie
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D. R. del Valle y Fuentes Effekte von rekombinantem humanem Aktiviertem Protein C auf die in-
flammatorische Antwort der intestinalen Mikrozirkulation nach kardiopul-
monaler Reanimation - Eine intravitalmikroskopische Arbeit

Claudia Rosenhagen  Thioredoxin in humaner und experimenteller Sepsis

Karsten D. Schmidt Einfluss von Physostigminsalicylat auf mikrozirkulatorische Verdande-
rungen bei experimenteller Endotoxindamie

Janina Staub Effekte einer permanenten unilateralen Ligatur der Arteria carotis com-
munis auf kognitive Verhaltensparameter sowie Proteinexpression und
Apoptose im Gehirn VEGF-transgener C57BL/6 Mduse

Maurizio Turzo Untersuchung der rechtsventrikuldren Funktion mittels Gewebedoppler
bei Patienten mit Acute Respiratory Distress Syndrome

Katrin Wiippen Neuroprotektion durch Physostigmin? Rolle des Acetylcholinesterasein-
hibitors wahrend subchronischem Glucocorticoid-induziertem Stress im

Tierexperiment

2011 Mark S. Hauth Die Rolle der anticholinergen Serumaktivitat (SAA) als prdoperativer Ri-
sikofaktor persistierender, postoperativer kognitiver Dysfunktionen nach
Aorto-Coronarer-Venen-Bypass (ACVB)-Operationen
Tobias Hilger Das Patientenspektrum im Notarztdienst: Was hat sich in den letzten 20

Jahren gedndert?

Stefanie Kerber Relevanz des Nachweises von Enterokokken und speziell Enterococcus
faecium bei Patienten mit schwerer abdomineller Sepsis und septischem
Schock

Christian J. Kutter Bestandsaufnahme nach Einfiihrung der Regionalandsthesie zur Ka-
rotis-Thrombendarterieektomie (Karotis-TEA) am Universitatsklinikum
Heidelberg: Eine prospektive Beobachtungsstudie zur Erfassung von
Komplikationsrate und Patientenzufriedenheit

Franziska M. Lang Langzeiteffekte nach Einflihrung eines interdisziplindren Schockraumal-
gorithmus fiir die frithe innerklinische interdisziplindre Versorgung von
Traumapatienten

Gunnar Petersen Einfluss arztbesetzter Rettungsmittel auf die prahospitale Versorgungs-
zeit von Notfallpatienten

Dominic Storzinger Pharmakokinetische Untersuchungen zu Posaconazol bei chirurgischen

Intensivpatienten
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2012

2013

Tanja Wagner

Valentin Walter

Lisa Baat

Franziska A. Bent

Greta Bergmann

Carolin C. Dremel

Claudia M. Friedmann

Caroline M. Haar

Anna Heinzmann

Stefan Mohr

Christian Neumann

Sandra Olsen

R- C.I. Schonfeld

Fabienne Daniel

Einfluss von alpha-2-Agonisten auf die Imnmunantwort bei Sepsis in einem
murinen Sepsismodell

Der Einsatz kolloidaler Volumenersatzmittel im intensivmedizinischen
Alltag: Eine retrospektive Beobachtungsstudie

Klinische Studie zur Untersuchung der Kontinuierlichen Nichtinvasiven
Arteriellen Blutdruckmessung (CNAPTM) gegeniiber der invasiven Blut-
druckmessung wahrend normo-, hypo- und hypertonen Blutdruckphasen
Septische Enzephalopathie: Modulation durch Levosimendan im Tierexperi-
ment

The Effects of Sevoflurane on Cardiac Function of the Rat in the first 24
hours after Resuscitation

Perioperative Risikofaktoren fiir kardiale Komplikationen bei gefaBchirur-
gischen Patienten

Einfluss eines praxisorientierten Ausbildungskonzeptes fiir invasive Not-
falltechniken auf die Aus- und Fortbildung von Notarzten
Gerinnungsverdnderungen durch die Nierenersatztherapie bei Patienten
mit akutem Nierenversagen auf der Intensivstation

Einfluss von Natriumsulfid auf die Thermoregulation und das Uberleben
nach globaler zerebraler Ischdmie durch Herz-Kreislaufstillstand und kar-
diopulmonaler Reanimation im Rattenmodell

Untersuchung zur Entwicklung der Fertigkeiten ,endotracheale Intubation®
und , Larynxmaskeninsertion“ bei Berufseinsteigern im Fachgebiet Ands-
thesiologie

Untersuchungen zu Fallabsagen und zum verspateten Operationsbeginn
im Kontext einer effizienten Nutzung von Ressourcen im Operationssaal
Einfluss von volatilen Andsthetika auf die myokardiale Funktion nach
Herz-Kreislaufstillstand an der Ratte

Einfluss des Glycoprotein Ilb/Illa-Inhibitors Tirofiban auf die myokardiale
Funktion nach Herz-Kreislaufstillstand

Pilotstudie zur Untersuchung der Ubereinstimmung des ,,estimated Conti-
nuous Cardiac Output® (esCCO™) mit der Pulskonturanalyse der arteriel-
len Druckkurve (PiCCO™) bei Leberteilresektionen
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2014

Selina Hein

Christina Herold

Maximilian D. Hien

Julia J. Horscht

Anja C. Huber

Sergej Markin
Stephanie Meinl

Julie Meister

Felix C. F. Schmitt

David M. Spranz

Raphael Thattil

M. Adjmal Alekozai

M. P. M. Grossgasteiger

Marko Mohorovicic

Einfluss von Levosimendan auf die intrazelluldre Calciumhomdostase des
septischen Kardiomyozyten: Ein neuer pharmakologischer Weg der Thera-
pie

Relevanz des Nachweises von Candida-Spezies und anderer Pilze fiir Mor-
biditdt und Letalitdt bei Patienten mit schwerer Sepsis oder septischem
Schock infolge einer Peritonitis

Evaluation der Wertigkeit der intraoperativen transésophagealen dreidi-
mensionalen Echokardiographie in Echtzeit bei Prolaps und Insuffizienz
der Mitralklappe

Ubertragbarkeit von Zulassungsstudien auf kritisch kranke Patienten am
Beispiel des Antibiotikums Tigecyclin

Untersuchung der Ubereinstimmung zweier Blutdruckmessmethoden:
Vergleich einer kontinuierlichen nichtinvasiven Methode (CNAPTM) mit
der invasiven Standardblut-druckmessung wahrend rapider Blutdruck&n-
derungen im Rahmen einer Transkatheter-Aortenklappenimplantation
Hamodynamische Verdnderungen bei roboterassistierten Prostatektomien
Online Fragebogen zum perioperativen Management von Patienten mit
Obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom

Resistente grampositive Kokken bei Patienten mit schwerer abdomineller
Sepsis und septischem Schock, antibiotische Therapie durch Linezolid
Die Bedeutung der Inflammation fiir die hepatozelluldre Integritat bei
Patienten nach orthotoper Lebertransplantation

Die Bedeutung des Oxidativen Stresses fiir die hepatozelluldre Integritat
bei Patienten nach orthotoper Lebertransplantation

Die Kosten und die Entwicklung intensivmedizinischer Versorgung in
Deutschland. Ergebnisse einer Kosten-Benchmark-Erhebung von 110 ands-

thesiologisch gefiihrten Intensivstationen auf Basis der IST-Kosten 2009

Einfluss von Iloprost und Pentoxifyllin auf die intestinale Mukosaperfusi-
on wahrend Endotoxindmie: Eine tierexperimentelle Untersuchung
Intraoperative transdsophageale Echokardiographie zur Evaluation der
linksventrikuldren systolischen Funktion mit Hilfe drei- und zweidimensio-
naler Sonographieverfahren

Evaluation des Schockraummanagements als eine MaRnahme der Quali-
tatssicherung in der frithen klinischen Versorgung
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2015

2016

Katja Schwan

Verena D. Zehnter

J.B. Zimmermann

Thomas N. Hiegert

Anette U. Kucharzik

Julia E. M. Orth

C. Philipsenburg

Benjamin Tan

Tom W. Bayer

Angelina G. Erk

Christian Fastner

Marvin C. Klamann

Hannah L. K6hne

Ann-Katrin Miller

S.U. Schnitzler

Vergleich von Verum-Akupunktur versus Placebo-Akupunktur wahrend
einer diagnostischen Osophagogastroduodenoskopie ohne Sedierung
Einfluss des MELD-Scores auf die Pilzinfektionsrate nach Lebertransplan-
tation

Perioperative corticosteroids for patients undergoing elective major abdo-

minal surgery

Intravitalmikroskopie nach Herz-Kreislauf-Stillstand an der Ratte
Universitadrer Palliativmedizinischer Ambulanter Konsiliararzt: Konzeption
und Evaluation

Studie zur Untersuchung der Ubereinstimmung des ,estimated Conti-
nuous Cardiac Output“ mit der Herzzeitvolumenmessung durch transéso-
phageale Echokardiographie bei padiatrischen herzchirurgischen Eingrif-
fen

Der Einfluss von Clonidin auf mikrovaskuldre Veranderungen bei experi-
menteller Endotoxindmie

Uber die Assoziation von nichtlichen respiratorischen Stérungen mit peri-

operativen Komplikationen bei kardiochirurgischen Patienten

Missed Injuries als Herausforderung des Schockraummanagements
Point-of-Care Bestimmung der Prothrombinzeit mittels CoaguChek® XS bei
praklinischen Notfalleinsdtzen

Die Wirkung von intravendsem Esketamin auf die alveoldre Fliissigkeitsre-
sorption im Rattenmodell

Assoziation schlafbezogener Atmungsstorungen mit dem deliranten Syn-
drom nach herzchirurgischen Eingriffen

Effekte von Remote Preconditioning auf Inzidenz und Schweregrad der
Akuten Bergkrankheit in normobarer Hypoxie

Intraoperativer Effekt von Physostigmin auf Interleukin-1p und den Ace-
tylcholinmetabolismus nach Operation und Andsthesie: Verlaufsuntersu-
chung im Tierexperiment

Einfluss von dreistiindiger Sevofluran-Andsthesie und marginaler Leber-
resektion auf postoperatives Verhalten, hippocampale CD38 und GFAP
Expression sowie systemische Inflammation: Untersuchungen im Tiermo-
dell
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2017

Martin Goring

K.A. Petersen

Stefanie Turzo

Hamostaseologisches Monitoring mittels viskoelastischer und aggrego-
metrischer Verfahren der Point of Care Gerinnungsdiagnostik bei Throm-
bendarteriektomien der Arteria carotis interna

Das Delir bei Patienten einer Palliativstation — Charakterisierung, Risiko-
faktoren und die Rolle der Cholinesterase-Aktivitat im Blut

Einfluss unterschiedlicher Ropivacainkonzentrationen der Epiduralan-
dsthesie auf den perioperativen Katecholaminbedarf und postoperative
Komplikationen bei Patienten zur Pankreaskopfresektion
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6.3 Leitende Positionen

Mehrere hundert Mitarbeiter wurden im Laufe der Jahre seit Lehrstuhlgriindung in Heidelberg zu Facharzten
weitergebildet, viele libernahmen leitende Funktionen an anderen Kliniken.

6.3.1 Lehrstuhlbesetzungen

1971 Prof. Dr. Horst Lutz Institut fir Andsthesiologie und Reanimation
Prof. Dr. Jiirgen Wawersik Zentrale Abteilung fiir Andsthesiologie
1974 Prof. Dr. Dr. Horst Stoeckel Institut fir Andsthesiologie
2005 Prof. Dr. Bernhard M. Graf Zentrum flir Andsthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin,

Abteilung Andsthesiologie |
Prof. Dr. Dr. Markus W. Hollmann Department fiir Experimentelle und Klinisch-Experimentelle
Andsthesiologie

2007 Prof. Dr. Bernd W. Bottiger Klinik fiir Andsthesiologie und operative Intensivmedizin
2008 Prof. Dr. Markus A. Weigand Klinik fiir Andsthesiologie
Prof. Dr. Bernhard M. Graf Klinik fiir Andsthesiologie

Prof. Dr. Dr. Markus W. Hollmann Department fiir Klinische Andsthesiologie

2014  Prof. Dr. Markus A. Weigand Klinik fiir Andsthesiologie

6.3.2 Professuren

1963 Prof. Dr. Otto H. Just Extraordinariat
1967 Prof. Dr. Otto H. Just Ordinariat
1981 Prof. Dr. Klaus Wiedemann C2-Professur
1990 Prof. Dr. Eike O. Martin C4-Professur

1993 Prof. Dr. Hubert J. Bardenheuer C3-Professur

2014 Prof. Dr. Markus A. Weigand W3-Professur mit Leitungsfunktion
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6.3.3 Au3erplanmafiige Professorinnen und Professoren

1974

1993

1994

1999

2004

2005

2007

2010

2013

Prof. Dr. Werner Dietzel
Prof. Dr. Claude Krier
Prof. Dr. Johann Motsch

Prof. Dr. Alfons Bach
Prof. Dr. Hubert Bohrer

Prof. Dr. Bernhard M. Graf
Prof. Dr. Bernd W. Bottiger

Prof. Dr. Konstanze Plaschke
Prof. Dr. André Gries
Prof. Dr. Andreas Walther

Prof. Dr. Stefan Hofer
Prof. Dr. Erik Popp

6.3.4 Chefarztpositionen

1971

1975

1986

Dr. H. Stehlin

Dr. C. Miiller

Dr. H.W. Striiwing
Dr. ). Winkler

Dr. H. Schmitz

Dr. M. Seidel

Dr. Gabriele Diezel

Prof. Dr. Werner Dietzel
Prof. Dr. Horst Lutz

PD Dr. Hans J. Simmendinger

Prof. Dr. Klaus Wiedemann

Stadtisches Krankenhaus Pirmasens
Evangelisches Krankenhaus Miilheim/Ruhr
Stadtisches Krankenhaus Calw

St. Franziskus-Hospital Kéln-Ehrenfeld

St. Josefshospital Krefeld-Uerdingen
Kreiskrankenhaus Schwetzingen
Kreiskrankenhaus Miihlacker

Klinikum Leverkusen
Stadtische Krankenanstalten Mannheim

Stadtisches Krankenhaus Friedrichshafen

Thoraxklinik am Universitatsklinikum Heidelberg
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1987
1990
1997

2000

2001

2005

2006

2007
2008

2009

2010

2011

2014

2017

Dr. Gerhard Hess

PD Dr. Martin V. Fischer
Dr. Riidiger Schonstedt
Prof. Dr. Claude Krier
Prof. Dr. Hubert Bohrer
PD Dr. René Gust

Prof. Dr. Johann Motsch

Prof. Dr. Claude Krier
Prof. Dr. Jorg Weimann

Prof. Dr. André Gries
Prof. Dr. Jorg Weimann

PD Dr. Werner Schmidt
Dr. Christiane Serf

PD Dr. Thomas Grau
Prof. Dr. Andreas Walther

Prof. Dr. André Gries
Prof. Dr. Wolfgang Zink

Dr. med. Thomas Boker-Blum
PD Dr. med. Christian Bopp

Prof. Dr. Stefan Hofer

St. Josefskrankenhaus Heidelberg
Florence-Nightingale-Krankenhaus Diisseldorf
Krankenhaus Salem Heidelberg
Katharinenhospital Stuttgart

Caritas-Krankenhaus Bad Mergentheim und
Kreiskrankenhaus Tauberbischofsheim

Siloah St. Trudpert Klinikum Pforzheim
Thoraxklinik am Universitatsklinikum Heidelberg

Klinikum Stuttgart
VU University Medical Center, Amsterdam (Niederlande)

Klinikum Fulda
St. Gertrauden-Krankenhaus, Berlin

Thoraxklinik am Universitatsklinikum Heidelberg
GRN-Klinik Sinsheim

Klinikum Gitersloh
Katharinenhospital Stuttgart und Klinikum Stuttgart

Universitatsklinikum Leipzig
Klinikum Ludwigshafen

Spital Lachen (Schweiz)
GRN-Klinik Schwetzingen

Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern
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6.4 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Klinik fiir Andsthesiologie am
Universitatsklinikum Heidelberg

Eine beinahe uniiberschaubare Vielzahl an Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern haben im Laufe
derJahre durch ihr Engagement und ihren Einsatz
zum Erfolg der Klinik fiir Andsthesiologie am
Universitatsklinikum beigetragen (Abb. 6.1 a-b).
Stellvertretend fiir sie seien im Folgenden die
aktuellen Kolleginnen und Kollegen genannt.
(Stand: September 2017)

6.4.1 Klinikleitung

Geschiftsfiihrender Direktor
Prof. Dr. med. Markus A. Weigand, DEAA

Erweiterte Klinikleitung

Priv.-Doz. Dr. med. Christoph Lichtenstern
(Stellvertretender Arztlicher Direktor)

Priv.-Doz. Dr. med. Thorsten Brenner, MHBA
(Leitender Oberarzt)

Priv.-Doz. Dr. med. Cornelius J. Busch, DESA
(Geschdftsfiihrender Oberarzt)

Dr. med. Jan Larmann, Ph. D. (Oberarzt)

Dr. biol. hom. Florian Uhle, (Leiter Forschungslabor)
Dr. med. Sebastian Weiterer, MHBA (Oberarzt)

Kaufmdnnische Leitung
Angelika Neckermann

6.4.2 Arztlicher Dienst

Oberdrztinnen und -drzte

Prof. Dr. med. Prof. h.c. (RCH) Hubert ). Bardenheuer
(Leiter Zentrum fiir Schmerztherapie und Palliativ-
medizin)

Dr. med. Christoph Eisner, M.Sc., MHBA, DESA, EDIC
Dr. med. Franz Fleischer

Dr. med. Oliver Gutzeit

Dr. med. Rebecca von Haken

Dr. med. Marcel Hochreiter, DESA

Dr. (Univ. Zagreb) Guido Hundt

Priv.-Doz. Dr. med. Jens Kefler

Dr. med. Harriet Klar

Dr. med. J. Peter Knust

Dr. med. Anke MiBler

Prof. Dr. med. habil. Johann Motsch
(Leiter Klinische Forschung)

Dr. med. Thomas Miiller

Dr. med. Christoph Peter, MHBA

Dr. med. Susanne Picardi

Prof. Dr. med. Erik Popp

(Leiter Sektion Notfallmedizin)

Dr. med. Helmut Rauch

Dr. med. Christoph Schramm, DEAA
Dr. med. Rosemarie Schreckenberger
Dr. med. Frank Schulz

Dr. med. Gudrun Vogt-Leucht

Dr. med. Phoebe Washington-Dorando
Dr. med. Harald Winkler

Fach- und Assistenzirztinnen und -drzte/
Wissenschaftliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
Dr. med. Tim Ade

Patrick Adler

Anna Ahlbrandt

Janko Ahlbrandt

Dr. med. Adjmal Alekozai

Abdullah Saeed Alghamdi

Catharina Alles

Adel Alzanbagi

Dr. med. Christoph Arens

Dr. med. Ingrid Bangert

Friederike Barbey

Philipp Barteczek

Dr. med. Katrin Bauer

Dr. med. Franziska Bent

Janine Bergemann

Dr. med. Angelika Bierich

Kseniia Biriukova

Dr. med. Jacek Bloch

Dr. med. Wiebke Bodewald

Dr. med. Barbara Braemert

Dr. med. Dominic Braunagel

Dr. med. (Univ. Rijeka) Andreas Brci¢, DESA
Marlene Burgert

Dr. med. Claudia Busch

Alexandru Calistru
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Carolina Camacho-Godoy
Juan Cano Soto

Dr. med. Stefanie Collin

Dr. med. Valér Cornelius

Dr. med. Sebastian Decker, MHBA
Dr. med. Sarah Dehne

Dovile Diktanaite

Dr. med. Simon Dubler, MHBA
Dr. med. univ. Martha Dudek
Luzie Eisleben

Dr. med. Dimitri Engel

Dr. med. Britta Eschweiler

Dr. med. Florian Espeter
Wenlu Fan

Dr. med. Sonja Faust

Dr. med. Mascha Fiedler

Dr. med. Maik von der Forst

Dr. med. Susanne Frankenhauser, MME

Dr. med. Nicole Ganion
Camelia Garoussi

Peter Gebauer

Dr. med. Stephanie Geis
Dr. med. Christiane Geist
Dr. med. Marcus Geist, M.A.
Dr. med. Martin Goring

Dr. med. Christiane Graf
Dr. med. Tilmann Gruhlke
Anna Hafner

Paul Hagenlocher

Dr. med. Melanie Hahn

Dr. med. Nina Hansen
Franziska Harke

Dr. med. Birgit Heblich

Dr. med. Christina Herold
Dr. med. Thomas Hiegert
Dr. med. Tereza Hlobenova
Dr. med. Gotz Hofmann
Dr. med. Oliver Hélsken
Yuan Lih Hoo

Matthias Huck

Dr. med. Daniela Hiifner
Dr. med. Hannes Hummel
Dr. med. Thomas Huster, DEAA
Eva Jager

Dr. med. Henrike Janf3en
Dr. med. Franziska Jost

Dr. med. Ulrich Keppler

Lilla Kiss

Dr. med. Mareike Klatt

Dr. med. Martin Klever

Olaf Klug

Dr. med. Tim Knop

Dr. med. Lisa Koch

Dr. med. Dubravka Kojic

Dr. med. Julia Kolbe

Olga Kovalenko

Elena Krattenmacher

Dr. med. Marius Kraus

Dr. med. Christiane Kreuter
Dr. med. Celina Kiihn
Manuel Kuhner

Dr. med. Tobias Kiifsner

Dr. med. Anna Lauer

Dr. med. Dominique Lederer
Thomas Lingelbach

Dr. med. Brigitta Lonard, DESA
Dr. med. Frederike Lund

Dr. med. Manuel Machel
Kristina Makaric

Malte Martens

Amina Metwaly, EDIC

Dr. med. Stefan Mohr
Abyanzani Motevalli

Dr. med. Christopher Neuhaus
Dr. med. Sophie Neuhaus
Marina Nikoli¢

Manuel Obermaier

Johanna Ohnesorge

Dr. med. Claudia Oppelt
Marco Paparella

Dr. med. Valerie Peter

Dr. med. Philipp Pfeiffer

Dr. med. Natalia Philippi-Schreiner
Dr. med. Christoph Philipsenburg
Dr. med. Anabel Pinter

Dr. med. Anna Probst

Dr. med. Lars Reinhardt

Dr. med. Diane Reiter

Insa Renzland

Christopher Reuf

Dr. med. Daniel Richter
Ricardo Riebold da Costa
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Ole Rohrer

Doris Roth

Yannick Sander

Rui Dos Santos Pereira
Dr. med. Melanie Schéafer

Dr. med. Martina Schalk-Eibach

Johanna Scheffler

Mirja-Fee Schick

Martina Schilling

Dr. med. Maximilian Schilling
Dr. med. Steffen Schmid

Dr. med. Karsten Schmidt

Dr. med. Felix Schmitt, MHBA
Dr. med. Thomas Schmoch
Bernd Schnabel

Niko Schneider

Claus Schuhmacher

Dr. med. Marijana Schumacher

Bettina Schwarz

Dr. med. Tobias Schwerdt
Natalya Sebelev
Mohammed Shaikh

Dr. med. Benedikt Siegler
Emilis Simelinas
Christoph Simon

Anne Soisson

Dr. med. Jens Spannenberger
Dr. med. Aline Spies

Dr. med. Anne Stehr

Dr. med. Adrian Stephan
Dr. med. Sandra Stiern
Florian Striehl

Dr. med. Bettina Stiihler
Tobias Stumm

Timea Szikszai

Nereida Tabares

Sandra Tamulyte

Dr. med. Benjamin Tan
Herr Florian Thol

Dr. med. Maurizio Turzo
Dr. med. Stefanie Turzo
Maria Uhling

Dr. med. Matthias Unger
Petra Urbaniak

Dr. med. Claudia Veith
Simon Vethers

Bjorn Warga

Dr. med. Frank Weilbacher
Anne Weiskircher
Hans-Hinrich Wilckens, DESA
Henryk Wilk

Dr. med. Katja Wipfler

Anouk Wiirth

Dr. med. Andreas Wiist

Elena Zeimantz

Dr. med. Johannes Zimmermann, M.Sc.
Dr. med. Aleksandar Zivkovic
Dr. med. Marco Zugaj

6.4.3 Pflegedienst

Pflegedienstleitung und Leitung patientennahe
Servicebereiche

Gisela Miller (Leiterin des Pflegedienstes)
Ingrid Farrenkopf

Markus Schmich

Ulrike Lange

OP-Bereich Chirurgie
Hedwig Waldenmaier
(Pflegerische Gesamtleitung)
Manuela Giinder

Manuela Pietsch-Bukowski
Anja Leonhardt

Franz Walther (OP-Koordination)
Christina Lorenz

Wolfgang Metz

Theresa Beck

Kristina Berga

Susanne Bosler

Nergiz Acar

Simone Drexler

Manuel Geimer

Luisa Georg

Dagmar Grof3e-Wilde
Kathleen Hartig

Barbara Hassforther

Anett Henck

Lisa Holtring

Barbara Kapp

Nadine Klage
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Silvia Knapp

Elisabeth Lindstadt
Gisela Meyer-Amberger
Percy Mohr

Pascal Morcinczyk
Kerstin Pecher
Wasanthi Punchihewage
Jennifer Rickert

Uli Ronellenfitsch
Christina Rosenberger
Ute Sonnek

Ute Mergner

Reimund Schneckenburger
Ralf Sangklahan

Anja Spdth

Konstanze Sparn
Gideon Teufel

Isabella von Heyden
Melanie Weidenhof
Anika Windhausen
Ottilia Yoshida

Renate Lechler

Andrea Lessle

Pauline Kessler

OP und Aufwachraum Bereich Kopfklinik
Michael Weiler (Pflegerische Gesamtleitung)

Madeleine Fritzsche (stv. Leitung Andsthesiepflege)

Tdlin Atlihan

Regina Bauer

Max Baumann

Anika Bechtloff

Albert Wilhelm Bredlow
Oliver Briick

Grischa Bruder

Jan Biichner

Wallery Dankert
Jeniffer Dick

Destina Melissa Dogan
Michael Fischer
Mareike Flemke
Michael Goos
Alexander Grauer
Meike Griitte

Nadine Giitter

Julia Haun

Stefanie Heckmann
Robert Kaiser

Peggy Karsten
Russom Kidane
Peter Komatowsky
Marcela Konig

Maria Laudes-Maurer
Lisa Michel

Anniek Miebach
Anusha Poologarasa
Tobias Riedinger
Benjamin Rohland
Angelo Sardelli

Denis Scheffner (Fachverantwortlicher Mitarbeiter)

Catharina Schmies
Kerstin Schorch
Reinhold Stahl

Lukas Tausendfreund
Nadine Weilepp
Margarete Weis

Lisa Wunderlich

OP und Aufwachraum Bereich Frauenklinik
Susanne Schmitt
(Pflegerische Gesamtleitung)
Kerstin Weichelt (Leitung Andsthesiepflege)
Carsten Gisbert

Barbara Michel

Andrea Schaaf

Markus Walther

Lisa End

Evemarie Rak

Alexandra Miicke

Elisabeth Stahl

Sandra Hanke

Walter Mayer

Silvia Sccar

Monika Bark

Tanja Paraskevopoulos
Sandy-Helene Thomas

Pia M&hrlein

Cornelia Viehweger

Sabine Klevenz
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OP Bereich Orthopddie

Daniela Siffling (Pflegerische Gesamtleitung)
Roswitha Sennert-Bode (Fachbereichsleitung)
Stefan Behrens (stv. Leitung Andsthesiepflege)
Kerstin Appelshduser

Olaf Birke

Susan Ddmmig

Sabrina Goltz

Anne Heindtel

Doris Knape

Stefanie Krug

Martina Kunz

Aline Schafer

Harald Schmidt

Helmut Schropf

Viola Stampe

Karina Vogel

Simone Walter

Martina Wesner

Intensivstation 13 IOPIS
Angelika Brobeil (Stationsleitung)
Martina Konrad (stv. Stationsleitung)
Tatjana Holzle

Beate Baumann-Kretz
Diana Beer

Bjorn Bittler

Heike Blomenkamp
Patrick Braun

Markus Buchcik
Johannes Claus

Viorica Dercaci

Judith Diehl

Antonia Dill

Nadine Doering-Schulz
Marvin Ernst

Samantha Fehrenbach
Lisa Fellhauer

Lucia Fieger

Roswitha Fischer

Ursula Geier

Stavros Geigenberger
Johannes Gerhduser
Katharina Gleich

Florian Gottstein

Jonas Gund

Regina Guse
Stefanie Hamm
Clemens Heine
Anne Hilzendegen
Melanie Hofler
Franziska Horvarth
Jan Jabbarian
Petra von Kann
Amelie Kirschbaum
Jeannel Kokott
Alexandra Kraus
Christiane Kurbel
Aline Landeck
Sarah Lang
Ambili Mathai
Bastian Mayer
Lawrencia Mbuh
Grit Mehlhose
Eric Meier

Monika Mies
Lothar Mitsch
Melanie Miiller
Juliane Nagler
Francois North
Julia Obergassel
Klaus Obergassel
Sabine Ockert
Martin Placht
Franziska Rehm
Jessica Roth
Maximus Roos
Vanessa Roux
Tobias Schafer
Marina Schlechter
Jana Schneider
Lena Schulz
Christine Thiele
Elisabeth Weber
Eva-Maria Wilwers
Rita Wolf
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Aufwachraum Chirurgie

Angelika Brobeil (Stationsleitung)
Johannes Gaa (stv. Stationsleitung)

Petra Agnave

Jeannine Rau de Armacangui

Monika Arnecke
Philipp Baumgartner
Wiebke Bliiny
Gabriele Bornhoeft
Jasmin Bossert
Sabrina Da Silva
Susanne Dres

Eva Eichner

Anja Esch

Simone Haas
Yvonne Heyer
Madleine Hildebrandt
Petra Hilkert

Ines Hohl

Jennifer Kerner
Gudrun Knoch
Miriam Kougioumtzoglou
Silke Kraft

Maraike Miiller
Klaus Queck

Mandy Reuter

Ulrich Rossler
Stefanie Scheel
Katarina Spahr
Ulrike Steinmeyer
Karin Werner

Jenny Weyland

Anna Willaredt
Robert Winter
Rebecca Zwecker

Akutschmerzdienst

Birgit Trierweiler-Haucke (Leitung)

Catriona Alexander
Vanessa Eck
Alexander Forster
Sibusiso Helms
Dorothea Leschinger
Sarah Schliffke
Klaus Ziirner

Intensiv-/IMC-Station und Aufwachraum
Bereich Orthopadie
llona Fendler (Stationsleitung)
Laura Zendabh (stv. Stationsleitung)
Heidi Bachmann
Christina Black
Stefanie Bley

Rebecca Casale

Rita Cattelaens

David Eichstadter

Dina Eicker

Angeles Garrido Valcarel
Detlef Hartmann
Tobias Hefter

Nadine Heinecke
Valeria Hub

Svenja Huber
Anneliese Hirneth
Andrea Jeske
Gwendolyn Kappler
Jonathan Kather

Jurgen Knapp

Natalie Krieger

Robin Kriiger

Sandra Kunze

Patricia Lindner-Dorsey
Patricia Martins

Kirsten Meinhardt
Cedric Mingham

Anja Mitterrutzner
Alexandra Miiller

Eva Miiller

Barbara Miiller-Hiihsam
Simon Perschka

Ruth Pfeffel

Tatjana Riffner

Daniela Ruff

Meike Sauer

Birgit Schmitt

Christina Stadler

Lea Stark

Nicole Wagner
Katharina Weigand
Markus Wolf

Daniela W6lm

Guelhan Yuecekaya
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IMC-Station Kopfklinik

Remy Kunze (Stationsleitung)
Ute Klement (stv. Stationsleitung)
Marc Oldenburg (stv. Stationsleitung)
Maren Cathrin Hiller
Dorothee Bartmann

Julia Bohler

Ramona Buller

Moussa Coulibaly

Volkan Disikirik

Anna Ewald

Miranda Lisa Ferreira
Anna-Theres Janich

Martina Jung

Anne Lehmann

Petra Ohlheiser

Laureen Overhoff

Birgit Rudolphi

Muhammed Kadir Serbetci
Steve Singer

Elcin Tetik

Nieke Ueding

Lena Wiechmann

6.4.4 Zentrum fiir Schmerztherapie und
Palliativmedizin

Ambulanz und Administration
Tina Kistner
Birgit Noack

Wissenschaftliche Mitarbeiter
Johanna Eicke

Eva Kohse

Marius Kuschma

Alisa Lorsch

Dr. sc. hum. Marco Warth, Dipl.-Psych., M.A.

6.4.5 Experimentelle Andsthesiologie

Wissenschaftliche Mitarbeiter

Professor Dr. sc. hum. Konstanze Plaschke
Dr. biol. hom. Florian Uhle

Katharina Bomans, M. Sc.

Jessica Handke, M. Sc.
Laura Kummer, M. Sc.
Dipl.-Biol. Dominik Schaack
Judith Schenz, M. Sc.

Technisch-administrative Mitarbeiter
Roland Galmbacher

Ute Krauser

Birgit Prior

Klaus Stefan

Sabine Stegmaier

6.4.6 Physiotherapie

Intensivstation 13 IOPIS
Regina Respondek

Maik Judt

Lisa Klein

Jennifer Kudlek

6.4.7 Administration

Sekretariat
Ute Hofmann
Stefanie Metz

Personaleinsatzplanung (PEP)
Bettina Beck-Miiller

Andsthesieambulanz
Tamara Rehberger
Manuela Schwegler

Teamassistenz
Angelique Austermann (ICU/IMC Orthopédie)
Myriam Oberst (13 IOPIS)

Medizinische Informatik und Dokumentation
Dipl.-Inform. med. Sabine Haag

Diana Galinat

Maike Rozé

Sabrina Schrodersecker

Constanze Winkler
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ABTEILUNG FOR ANAESTHESIOLOGIE V
YORSTAND: PROF. DR. O. H. JUST 6900 HEIDELBERG, den 29,8,1968
Chirurg. Univ.-Klinik Telofon: Durchwahl 483 - 2137
HEIDELBERG Vermittiung 4831
Dienstplan = Monat September 1968
PMir Dienst in der HNO=- und Augenklinik zustindig: 1., Dienst
zu erreichen i{iber Chirurgische Pforte 2211
0A, Dr, Lutz 49693
OA, Dr, Wawersik 21474
Dr, Stoeckel 2536 Vorwahl: 06224
Dr, Miiller 21177%. Vorwahl: 9
Dr, Strlwing 76525
Dr, Conredi 76638
' Datum: 1, Dienst: 2, Dienst: Schwestern:
1. S0, Miller Schoning Helke
2, Mo, Stoeckel Schahriari Rosario
3% Dis Conredi/Iutz Hegendorfer Gisela
4, Mi, Stoeckel Peter Rosel
5+ Doe Stichs/Lutz Lambert Helke
6, Fr, Strilwing/Stoeckel Schmitz Mertina
7. Sa. Conradi/Lutz Schahriari Rosel
8. So, Miillexr Peter Rosel
9, Mo. Stichs/Wawersik Hegendorfer Helke
10, Di. Striwing/wa Schahriari Anne~-Kearina
11, Mi. Miller Schnitz Rosel
12, Do, Stichs/Wawersik Peter Gisela
13 B 7 Conradi/Wewersik Schoning Martina
14, Sa, Miiller Hegendorfer Gisela
154 S0a Striiwing/Wawersik Hart Gisela
16, Mo, Stichs/ILutz Lambert Ingrid
17. Di, Miiller Schmitz Anna-Kaarine
18, Mi, Striwing/TLutz Hert Rosel
19. Do. Conredi/Wawersik Hegenddrfer Gisela
20, Fr, Strilwing/Lutz Lembert Mertina
21, Se. Stichs/Wawersik Schmitz (Hart =100) Ingrid
22, S0, Conradi/Lutz Schoning Ingrid
2%, Mo, Strilwing/Wawersik Hart Gisela
24, Di, Conradi/TLutz Peter Ingrid
25, Mi, Stichs/Wawersik Schuitz Rosel
26, Do, Miiller Schoning Martina
27, Fr, Conradi/Iutz Hert (Lembert =1 Anna-Kearina
28, Sa, Stichs/Wawersik Peter Anna~Kaarina
29, S0, Conraedi/Iutz Lembert Anna-Kasrina
30, Mo, Miiller Schmitz Ingrid
@
a“y

Abbildung 6.2: Dienstplan der Klinik fiir Andsthesiologie a) im September 1968, b) im August 2007 und ¢) im August 2017.
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TAGESEINTEILUNG Dienstag, den 04.09.2007
AK Notfallmedizin 18.00 K.H. Chirurgie: Klinische Fallkonferenz ,,Der Intox Abend“ Dr. Hainer, Dr. Popp, Dr. Schmitz-Winnenthal

Cardio: (Keul)

Chirurgie Herzchirurgie Dienste Kopfklinik UFK Intensiv / IOPIS | AuBenbereiche Urlaub
Dienstzeiten: Dienstzeiten: Dienstzeiten: Dienstzeiten: Dienstzeiten: Kinderklinik: Oberirzte:
RDL: 07.15-18.00 ca: 11.00-19.30/-07.15 A2 11.15-22.00/-08.00 | Dienst: 16.00-07.45 NEF: 07.00-15.30 Jrs
SD: 09.30-18.00 frei wenn >01.00 A4:09.30-18.00/-07.15 H3 Mller T Rauch
/S\1S:D1: o 0010730 IEZ'S’ 0500 H4 Schmidt
A3: 11.15-22.00/-07.30 e

_ _ _ Interdlszlglllnares Assistenten:
OP-Ost: OP-West: Chirurgie: Oberiarzte: Oberarzte: Oberarzte: Endoskopie- Bopp
Oberarzte: Oberirzte: OA: Walther Serf (_Org), Polarz FOA _Hofer Haine_r zentrum: Fatehi 7.15-12.30
Walther (Org) Weigand A1: Eckgold Assistenten: A tenten: A tenten: Hewel
Assistenten: Cardio: QZ:FS“'K’I‘ieCh“ Dockter Bogacz Bernhard Klar E?“efef
ierfei + Klar Fatemi Braemert Busch emm
SO Sneuren ok | el ab 1000 oy aykut Forn RDL Lange Butte Kinderklinik (Mi): | Knapp
S8 Anyanwu (Keul) Fohr Gruhlke Roggenbach Fiedler Kratz C
S9 (Kinder) Sikinger M| Popp SD: Brenner Herr Steppan Von Haken Schramm Kratz T
A4)2 Sacconi rdl SSD: Rozendal Hotz KeBler MiRler
S10 Rabsahl Schiff Leber: - Kalwa Merle Thorax-Klinik: Mébes
Dienst: Kreuter Fam Mattern Ohlmer Méhrlein
; ¥ Kruse 7.15 - 11.25 Peter PJ Butzer Saur
Lichtenstern Kopfklinik: Mackh Salz PJ Gebhardt Schmidt K
GA Almamat ulu A2: Leipold Petri KSD Schénherr DRE: Sikinger N 8.30-13.45
PJ Kéhler A4: Ganion Pfletschinger _
A 4/2: Sikinger M Schalk-Eibach KSD
KSD: Schalk-Eibach | Seitz PJ Frankenhauser Russ PJ Rohde
. aRe: KSD: Petri Wagner Fam Bender ) )
OP'E.(.;' g4eLfJaBe. Zimgmermann St. Vincentius: Halbtagsfrei:
Oberarzte: nger Vogt-Leucht
Motsch S5 Meister UFK: NEF: FOA Boker
Assistenten: y . PJT
OA: FOA Boker urzo Berger
Aykut RDL Chir. Amb. (Di+Do): | Ass: Miiller J Fam Weidmann Eberbach:
Koéhlinger
KiRner . Schottmiiller
Markin Hillebrand Anasthesieamb.:
gloseflﬁhagen Anisthesieamb.: Dienstfrei Schmerzzentrum Lehre Forschung 40 Jahre
legelin Tamard -
9 Lonard OA: Schreckenberger Oberarzt: Herroder
(Stumpp) A1: Winkler Bardenheuer Plaschke
Spatdienst ab 9.30 A3: Scheiwein Assistenten: )
PJ Geomor NEF: Pietsch Gutzeit . Interdisziplindres
Fam Januszewska A2: Bauer Schulz F Studienzentrum: Krank
A4: (Stumpp) . .
UFK: Schulz G Washington-Dorando rank

Abbildung 6.3: Tagesverteiler (a) am Dienstag, den 04.09.2007 und Tagesverteiler (b) am Dienstag, den 01.08.2017
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OARD
UFK-Ass
FRDL
Kikard-RD

oAt
S-AD Tag
S-AD Nacht

UFK-Ass

Ortho -AD
Ethianum

UNI 22/82/1
THX 32/82/1
WD 15/82/1
WH 27/82/1

Klinik fiir Andsthesiologie - Tagesverteiler
Dienstag, 01.August.2017

Stand:  24.7.1719:11

Einteiler:

Urlaub
TanB
Zimmermann
Bomans K
Schenz)

Brenner T
Eisner C
Miler A
Schramm C
Goring M
Heblich B
Hiobenova
Pleiffer P
Schick M
schmid s
Sebelev N
Stephan A
Wilckens H

Noack B
Schwegler M

Schilling Fr

FZA / Teilzeitfrei

Graf C
Klever M
Lonard B
Striehl F

Schnabel B
Turzos

sty
Forst von der
Lingelbach T
Ohnesorge J

Zeimantz €

[T hienste T T Chirurgie T Chirurgie Kopfklinik Orthopadie UFHK
Chirurgie OP-Ost OP-West op op op
Schulz F 36164 O0A Popp E 36370 ©0A Lichtenstern C 34627 0A Busch Co 043 0A Peter C 39410 OAL Schreckenberger 37780
Miiller T 36381 vonHaken 39422 Voet-leucht G 36163 Klar H 37974 om2 Rauch H 39417
Schulz F 164
Metwaly A 39014 versetzt OA  Peter C 39410
Diktanaite D 31333 | OPOst Burgert M 37839 | GefiRe Obermaier M CRDL3 ~ OP Kokl Eisleben L 5633 o Huster T 5385 | GynOP Makaric K 35612
5 Nikolic M 37841 |2 Cano Soto J 33172 16 Kovalenko O 39413 Reinhardt L 37193 | s Dehne's 34414
Soisson A 37759 Hohnloser J 38546 Richter D 37227 Urbaniak P 078 Thol 7405 Barteczek P 36366
Soannenberger J 36165 Khan | 36992 Probst A 39428 Kiss L 34415
Lauer A 36106 Barbev F 34400 Alzanbagi A 37785 i 37646
Calistru A 34940 Simon C 34331 | HemOP | BrcicA 36553 BenzF 39431 Gebauer P 39629 Braunagel D 36985
Bodewald W 39416 3 Baneert | CarRDL Pinter A 34418 Soies A 36155 ab 8 Uhr
Szikszai T 35672 Herold C 38293 Biriukova K 933 Kreifsaal  Schwarz B FRDL
Obermaier M 36529 Schalk-Eibach M KRDL2 1 Alles C 36793
Kinder  Hahn M 35078 Alghamdi A 37165
Philippi N 30849 1 Bodewald W~ CRDLL Geis S 36373 springer  Scheffler J 35260
Gruhlke T 39425 Hvbridvied IIINNI Lund F 368 Kinderherz ININNI——
Baneert | 30405 P Legominski M 1 Philinsenbure C 36166 OP-Koord.
Decker S 36380 Fam Wiihrl M Wirth A 8280
P Voeel L Renzland | EZEET I ) Destani J P
Konfklinik OP-EG
Busch Co 30048 OA Motsch J 30841
Gutzeit O 36556 Chirurgie Ambulanz Ethianum AuBenbereiche
Kreuter C 36342 Fleischer F 36352 Psychiatrie
Schuhmacher C 39683 | OPEG Adler P 36792
Hansen N 34941 | 6 Espeter 36772 Kinder  Lederer D KRDL1 Pidendos  JostF 35647
Alehamdi A 37165 Stumm T 39406 1
Klug O 39426 Cornelius V 38294 1z PAAHK
Braemert B 38258 Ade T 37606 Ganion N 36154 P Ne Yu Yi. N
Sander Y 39653 Wilk H 39952 Fam Ladel L
Dos Santos Pereit 36376 Fam Staruch M
Hoo Y 34092
Lederer D 37845  Kinder  Szikszai T CRDL2 PriMed Chirurgie PriMed Kopfidinik PréMied Ortho PriVed Frauenklinik
Schalk-Eibach M 39435 1 1 ubler S 36368 1 Collin S 35381 Weiskircher A 32302
Fam Fragner-Unterpertinger G Schneider N 37741 Neuhaus 36254 Bergemann) 39451
Busch o 30008 Or Intensiv Gestellungen
Braunagel D 36985 Station 13 AWR Intensiv / IMC
Schwarz B 36773 OA Hochreiter M~ 39445 T Tabares N 34348 OA Picardi 39506 OA Hundt G 35379 H3i TurzoM 37148
Hochreiter M 39445
Zivkovic A 36843 s ReuR C 35141 F Schilling Hr 35080 4
Jager 36348 Intensiv Fiedler M 30434
N Schmahl D 36367 s Roth D 36372 THX Hieert T 39450
T Hofmann G 37319 Warga B 34624
Orthopédie F Rohrer O 36969 T DollJ PITHX Edler C
Gutzeit O 3655 S Stiihler B 32307 Biro
s Mirtens M 38295 N Kiiner T 36384 WP Eneel D
Krattenmacher E 35393 2 stiernS 38193 Kiihn C
Inger M 35397 dienstfrei  Veith C N Schmidt K 37840
Harke F 36906 N Tamulvte S 39407 P Simeliunas £
P Baumeirtel J
T Dienstirel Schmie e
Pis Fam Zhang K dienstfrei  Bauer K dienstfrei  Schwerdt T 8GLu Hiifner
Schmoch T Klatt M Hagenlocher P
Larmann J Peter V Keoplel
an W Intensivstationen Paarella M
Bent F 12H1S. Innmann M hers
Eberbach -
VTS Weilbacher F 36382 Schwetzinge  Dudek M
Neuhaus C Sinsheim
Wik [FNGtfallmedizi W Schmerztherapie Forschung Lehre 28V
Ahlbrandt A Schmerzzentrum
Schumacher M UNI22/82/1 Bardenheuer H 36001 Hafner A 36014 ganztags Weiterer § 34623
Simon C Einarb. eRler J JanBen H 37162 2.B.NFP. TXB
Washington-Dorz 36554 Siegler B 34625
Bloch J THX32/82/1 _ Machel M 39419 Busch Cl 37960 -
Einarb. Knoo T 273 bis 13 Uhr
Knust P KochL 36375
XXX WD15/82/1  Oppelt C 39446 ab 12 Uhr
WD 15/82/2
Stehr A Einarb. -
Palliativmedizi Vorlesung.
Camacho-Godov C WH27/82/1  Zugai M 36852 StVinc  Alekozai A 36983
WH 27/82/2 PJ Unter, Adler P 36792
Einarb. P 14-16 Uhr Philiosenbure C 36166
Busch Co APV HeicuMled  Frankenhauser S 37157  DPL
Gutzeit O RTHCS3  EschweilerB 37858 Geist M 37194 Mohr s 6677
Rauch H Einarb. = Winfler k 36651 ZM Ahlbrandt J 34629

aaf KiKord-RD.

CRDL (Mo-Fr}: 7:15-18:00 Uhr, CZD (Mo-Fr): 9-17:54 Uhr, CSD (Mo-Fr): 12:00-20:54 Uhr, C1/2 Tag (52, So:
Cardio-ROL (Mo-Fr): 7:15-18:00 Unr, Cardio-SD (Mo-Fr): 10:00-18:54 Ur, Cardio (Mo-Fr}: 11:00-7:30 Uhr
0 Uhr, KSD (Mo-Fr): 9:30-18:24 Uhr, KZD (Mo-Fr): 11:30-20:24 Uhr, KSSD (Mo-Fr): 12:00-20:54 Uhr, K1-3 (Mo-Fr): 13:30-7:45, K1-3

KRDL (Mo-Frl: 7:15-

' C1/2 Nacht (Mo-Fr):

", C1/2 Nacht (2, So):

FRDL (Mo-Fr]: 7:30-17:30, Gynbienst (Mo, Mil: 9:00-8:00Uhr, (Di, Do): 8:00-8:00, (Fr): 9:30-9:30, (sal: 9:00-9:00, (Sol: 8:30-8:30

Ortho T (Mo-Fr): 7:10-16:10 Uhr, SD (Mo-Fr): 10:30-19:15 Uhr,

AD (Mo-Fr); 10:30-07:00 Unr

 CRD (Mo-Do): 16.09-7:15 Uhr, CROD (Fr): 16:09-9:00 Uhr, CRD (Sa): 9:00-8:30 Uhr, CRD (So): 8:30-7:15 Uhr

2 : Uhr,

. KARD (Fr):
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