Bad Krozingen im Februar 2005

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
meine Damen und Herren,

in der Februarausgabe von Herz-Zentrum Aktuell berichten

wir nicht nur tiber Medizinisches. Neben den sehr lesenswerten
Beitrigen zur Primdrprivention und zur Betablockertherapie der
Herzinsuffizienz sowie dem Merkblatt zur Stressechokardiographie
finden Sie zwei Beitrige tiber wichtige Entwicklungen im Herz-
Zentrum Bad Krozingen: Zum einen die Fortschritte auf dem Weg
zur elektronischen Patientenakte, zum anderen unser Neubauprojekt.

Nachdem die Landesregierung in Stuttgart unsere Neubaupline

als Forderprojekt des Landeskrankenhausinvestitionsplans bewilligt
hat, freuen wir uns natiirlich ganz besonders, dass wir Ihnen in

der jetzigen Auflage die inzwischen schon weit vorangeschrittenen
Pline vorstellen konnen. Wir sind iiberzeugt, dass wir durch die
Verwirklichung dieser Neubauplane die rdumlichen Bedingungen
fiir unsere Patienten noch einmal deutlich verbessern konnen. In der
Betreuung unserer Patienten haben sich die ridumlichen Bediirfnisse
im Laufe der iiber 30 Jahre, die das Herz-Zentrum Bad Krozingen
besteht, doch grundlegend geindert; diesen verinderten Bediirfnissen
konnen wir mit unserem Neubau entsprechen. Wir hoffen sehr, dass
der erste Spatenstich noch vor der Sommerpause 2005 erfolgen kann,
damit das neue Gebiude ab 2007 zur Verfiigung steht.

Sonnige Mirztage wiinscht Ihnen

Thr

Franz-Josef Neumann
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Neues zur Primarpravention
kardiovaskularer Erkrankungen:

Bedeutung der Zielwerte fiir die Therapieeffekte
von H. Gohlke

- Nach einem Vortrag, gehalten in Dresden anlasslich der Dresdner Herz-Kreislauf-Tage 2005 -

Da Patienten in der Sekundarpré-
vention auch bei Erreichen der kon-
ventionellen LDL-Cholesterin-Ziel-
werte noch ein hohes Risikos fiir
weitere kardiovaskuldre Ereignisse
haben, sind diese Zielwerte im Ver-
lauf der letzten 1-2 Jahre deutlich
gesenkt worden. In Analogie dazu
wird von den Leitlinien der Ameri-
can Heart Association ebenfalls fiir
die Primérpravention eine Senkung
der Zielwerte vorgeschlagen. Der
Einfluss der neuen Zielwerte auf die
Wirksamkeit praventiver Mafsnah-
men kann an einigen Beispielen mo-
dellhaft durchgerechnet werden. Die
deutschen Leitlinien gehen zwar dar-
auf ein, dass bei einem erhéhten Ge-
samtrisiko fiir Herzinfarkt von mehr
als 20 % in 10 Jahren oder mehr als
20 % bis zum 60. Lebensjahr eine me-
dikamentose Therapie in Erwagung
gezogen werden sollte. Wie inten-
siv diese medikamentose Therapie
jedoch durchgefiihrt werden sollte
und ob ein durchschnittliches oder
ein optimales Risiko angestrebt wer-
den sollte, bleibt der individuellen
Einschitzung des Arztes tiberlassen.
Aus den Behandlungsrichtlinien fiir
die arterielle Hypertonie geht her-
vor, dass Patienten mit einem hohe-
ren Gesamtrisiko intensiver behan-

delt werden sollten als Patienten mit
einem niedrigen Gesamtrisiko. Die
Wirksamkeit der Behandlung im
Sinne einer Verhinderung von kar-
diovaskuldren Ereignissen ist natur-
gemdf bei Patienten mit hohem Aus-
gangsrisiko hoher. Ebenfalls ist das
Ergebnis abhingig von der erreich-
ten Blutdrucksenkung. Bei Patienten
mit sehr hohem Ausgangsrisiko miis-
sen bei einer Blutdrucksenkung von
10 mm Hg systolisch bzw. 5 mm Hg
diastolisch weniger als 100 Patienten
behandelt werden, um ein Ereignis
zu verhindern. Falls der Blutdruck
jedoch um 20 mm Hg/10 mm Hg
gesenkt werden kann, sinkt die An-
zahl der zu behandelnden Patienten,
die sogenannte ,Number Needed to
Treat” (NNT) auf unter 60 ab. Da-
mit stellt die Blutdrucksenkung bei
einem Hypertoniker mit hohem Ge-
samtrisiko eine hochwirksame Mafs-
nahme dar.

Bei einem Patienten mit erhohtem Ge-
samtrisiko liegen in der Regel mehre-
re beeinflussbare Risikofaktoren vor
und die Situation ist damit insgesamt
komplexer. Bei einem z. B. 55-jahri-
gen Mann mit LDL-Werten von 200
mg/dl, einem systolischen Blutdruck
von 155 mm Hg und einem Zigaret-
tenkonsum von 30 Zigaretten pro

Tag ergibt sich nach dem PROCAM-
Algorithmus ein 10-Jahres Herzin-
farkt-Risiko von 34 %. Das mittlere
Risiko fiir diese Altersgruppe liegt bei
10,3 %. Wenn der Zigarettenkonsum
quantitativ  berticksichtigt wiirde,
lage das Risiko vermutlich bei 42 %.
Die Aufgabe des Zigarettenkonsums
allein wiirde das 10-Jahres-Risiko auf
22 % senken. Damit besteht weiterhin
eine Indikation zur medikamenttsen
Behandlung.

Bei Absenken des LDL-Cholesterins
von 200 mg/dl auf 120 mg/dl sinkt
das Gesamtrisiko von 22 % auf 6 %.
62 Patienten miissten fiir ein Jahr be-
handelt werden, um ein Ereignis zu
verhindern: eine hochwirksame Maf3-
nahme. Eine Absenkung des Blutdru-
ckes von 155 mm Hg auf 125 mm Hg
(in den Bereich der Prahypertonie)
wiirde eine weitere Absenkung des
10-Jahres-Risikos von 6 % auf 4 %
bewirken, allerdings mit einer NNT
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Hier ergibt sich die Frage, ob eine
Senkung des Blutdruckes mit Errei-
chen eines 10-Jahres-Risikos von 17
% Dbereits ausreichend ist (unterhalb
der von den Priventionsrichtlinien
angestrebten Schwelle). Ob ein wei-
terhin tiberdurchschnittliches Risiko
im Vergleich zur Allgemeinbevol-
kerung Anlass sein sollte, auch die
Cholesterinsenkung in Angriff zu
nehmen, um dann bei der Intensitit
der angestrebten Cholesterinsenkung
ein 10-Jahres-Risiko zu erreichen, das
deutlich unterhalb des altersentspre-
chenden Mittelwertes liegt.

Fiir eine von vornherein als Kombi-
nationstherapie angesetzte Therapie
mit Lipidsenkung und Blutdrucksen-
kung miissten insgesamt 55 Patienten
behandelt werden, um ein Ereignis zu
verhindern oder um ein 10-Jahres-Ri-
siko von 4 % zu erreichen, das deut-
lich unter dem altersentsprechenden
Durchschnitt liegt.

von 500. Wenn man um-
gekehrt vorgehen wiirde
und zunichst den Blut-
druck von 155 mm Hg auf
125 mm Hg absenkt, wiir-
de sich ein 10-Jahres-Risi-

- - o,
ko von 17 % ergeben, ent- S5 200 45 200 155 22% 1-013
sprechend einer NNT von 1 e l NNT 200
200. Eine dann in 2. Linie 120 T

durchgefithrte Lipidsen-
kung auf einen LDL-Cho-

dl hétte zur Folge, dass
das 10-Jahres-Risiko mit

Modellkalkulation zur Primérprivention nach PROCAM-Daten
- erst RR-Senkung, dann Lipid -Senkung

10 J Risiko fiir Herzinfarkt bei einem 55-jihrigem Mann
Alter LDL HDL TG RR FamHx DM Risiko X Risiko

4%

lesterinwert von 120 mg/ |Kombinationstherapie:

Lipidsenkung + RR-Senkung=» NNT ~ 55

Globales 10-J-Risiko und RF

einer NNT von 77 wieder- Abb.1: Globales 10-Jahres-Risiko und Risikofaktoren-Mo-

um auf 4 % gesenkt wird
(Abb. 1).

dellkalkulation zur Primarpréavention nach PROCAM-Daten
- erst RR-Senkung, dann Lipid-Senkung. 10-Jahres-Risiko
fur Herzinfarkt bei einem 55-jdhrigen Mann.
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Wenn die neuen optimalen Zielwerte
angestrebt werden (z. B. LDL-Cho-
lesterin von 95 mg/dl und RR von
115 mm Hg systolisch), wiirde be-
reits im ersten Schritt ein 10-Jahres-
risiko von nur 4 % erreicht werden,
fur die nidchsten 1,6 % Prognosever-
besserung miissten aber tiber 600 Pa-
tienten intensiver behandelt werden,
um ein weiteres Ereignis zu verhin-
dern (Abb. 2) Hier handelt es sich
wohl eher um einen sehr grenzwer-
tigen Effekt. Wenn von vorneherein
eine intensive Kombinationstherapie
mit den niedrigeren Zielwerten um-
gesetzt wiirde, betrdgt die NNT 52
- nur unwesentlich weniger als die
NNT von 55 bei Erreichen der kon-
ventionellen Zielwerte.

Zur Senkung des Gesamt-Risikos gibt
es neben didtetischen Mafinahmen
auch noch die Moglichkeit, regelma-
Bige korperliche Aktivitdt als prog-
nostisch giinstigen Faktor ins Spiel
zu bringen. Korperliche Aktivitét
im Umfang von etwa 2000 Kcal pro
Woche (entsprechend 6 h ziigigem
Spazierengehen oder 4 h intensive-

rer Aktivitit) fithrt zu einer Senkung
des kardiovaskuldren Risikos um 30
% - und entfaltet seine Wirkung ver-
mutlich tiber die Verbesserung der
Endothelfunktion im gesamten Ge-
fafisystem. In Abstimmung mit dem
Patienten muss gekldrt werden, ob
ein durchschnittliches 10-Jahres-Risi-
ko oder ein ,,optimales” Ergebnis un-
ter Einsatz aller Moglichkeiten ange-
strebt werden soll.

Die neuen Risikocharts der ESC

Die neuen Risikocharts der ESC stel-
len einen Paradigmenwechsel in der
Risikoeinschdatzung des Patienten
mit kardiovaskuldren Risikofaktoren
dar. Anders als die bisherigen Risi-
kocharts und anders als beim PRO-
CAM-Score ist die Zielgrofie nicht
ein durch die Herzinfarkthidufigkeit
dominiertes kardiovaskulidres Er-
eignisrisiko, sondern Zielgrofle ist
ausschliefilich das Risiko fiir todli-
che kardiovaskulire Ereignisse. Da-
mit werden neben Herzinfarkt auch
Schlaganflle und periphere Geféfler-
krankungen als Todesursachen in

die Risikostratifikati-

- Anstreben ,,optimaler“ Zielwerte - on mit angenommen'

Alter LDL HDL TG RR FamHx DM Risiko x Risiko | D¢f Umstand, dass nur
todliche Ereignisse in

55 200 45 200 155 - - 22% 10,3 | die Risikokalkulation

l 1 7 l NNT 55 eingehen ist kritisiert

05 115 . 4% worden, andererseits

NNT 625 | ist der Endpunkt Tod

ein unzweifelhafter

Kombinationstherapie: Endpunkt, wahrend
' die Endpunkte Herzin-
Lipidsenkung + RR-Senkung=>» NNT ~ 52 farkt und Schlaganfall

Abb. 2: Anstreben ,optimaler” Zielwerte.

oder TIA nicht immer

eindeutig zuzuordnen sind. Die Vor-
teile dieser Charts sind in der soliden
Datenbasis von 205.000 Patienten mit
etwa 3 Millionen Beobachtungsjah-
ren zu sehen, die in einem weiten ge-
ographischen Spektrum in Landern
mit unterschiedlichem kardiovas-
kuldrem Risiko in 12 europdischen
Endpunktstudien = nachbeobachtet
wurden. Diese Datenbasis mit 7.934
todlichen Ereignissen ist nicht nur
ungleich grofler, sondern auch sehr
viel zeitndher als die Datenbasis der
Framingham-Studie, auf der noch die
alten Risikocharts beruhten.

Die ESC Risiko-Charts ermoglichen
eine Einschédtzung des Gesamtrisikos
tiber die nichsten 10 Jahre in 7 unter-
schiedlichen Risikokategorien von
unter 1 % bis tiber 15 %. Als Parameter
zur Berechnung der Prognose dienen
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Blutdruck, Rauchgewohnheiten (ja/
nein), Gesamtcholesterin, (bzw. der
Quotient Gesamtcholesterin/HDL-
Cholesterin), Alter und Geschlecht.
Wenn ein 10-Jahres-Todesrisiko von
5 % tiberschritten wird, liegt ein ho-
hes - in der Regel behandlungsbe-
diirftiges - Risiko vor. Dies entspricht
in etwa dem 20 %igen Herzinfarktri-
siko, das in der vorigen Version der
Risikocharts als Grenzwert fiir eine
medikamentdse Therapie angesehen
wurde (Conroy et al. 2003).

Wegen der unterschiedlichen Er-
eignisrate in verschiedenen euro-
pdischen Lindern wurden Charts
fiir Niedrig- und Hoch-Risiko-Lan-
der erarbeitet (s. Abb. 3). Als Nied-
rig-Risiko-Lander werden Belgien,
Frankreich, Griechenland, Italien,
Luxemburg, Spanien, die Schweiz

2%
1%

1o-Jahres-Risiko

in Bevdlkerungs-
gruppen mit
hohem Risiko

Abb. 3: Risiko
im  Verlauf der
nachsten 10 Jah-
re an KHK zu ver-
sterben. Score flr
die europaischen
Hochrisiko-L&n-
der, bezogen auf
Geschlecht, Al-
ter, systolischen
Blutdruck, Ge-
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und Portugal angesehen. Die skandi-
navischen Lander werden als Hoch-
risiko-Lander eingeschitzt. Spezielle
Charts fiir Deutschland sind ausge-
arbeitet worden und werden wéh-
rend der Frithjahrstagung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie
in Mannheim im April dieses Jahres
vorgestellt. Deutschland liegt beziig-
lich der Ereignisrate etwa in der Mitte
zwischen den Hoch- und Niedrig-Ri-
siko-Landern.

Eine weitere ,Neuerung” ist, dass
der Diabetes nicht mehr in die Be-
rechnung eingeht. Dies ist insofern
bedauerlich, als gerade in den letzten
Jahren der Diabetes als schwerwie-
gender Risikofaktor fiir KHK oder
fast als KHK-Aquivalent erkannt
worden ist. Aber in der Datenbasis
der erwéhnten 205.000 Patienten liefs
sich diese Diagnose retrospektiv nicht
nach modernen Definitionen aus den
Krankenakten extrahieren. Im Ide-
alfall sollte ein Glukosetoleranztest
oder wenigstens ein abnormer post-
prandialer Blutzucker als diagnosti-
sches Kriterium vorliegen. Bei allem
Streben nach Exaktheit mussten dann
doch auch Kompromisse gemacht
werden. Dieser fehlende Hinweis auf
den Diabetes stellt sicher einen Nach-
teil der neuen Charts dar.

Eine weitere Verdnderung ist darin
zu sehen, dass durch die insgesamt
niedrigen todlichen Ereignisraten die
,Number needed to treat” um ein Er-
eignis - hier also ausschliefSlich den
Todesfall - zu verhindern, nicht mehr
ohne weiteres berechenbar ist, oder

zumindest in einer neuen - gewoh-
nungsbediirftigen  Grofsenordnung
liegt. Wenn z. B. ein 6 %iges todliches
10-Jahres-Risiko durch eine wirksame
Intervention um 30 % reduziert wiir-
de, wére die NNT (100 : 0,18 = 556),
was als sinnvoll angesehen werden
muss. Nattirlich werden auch nicht
todliche Herzinfarkte, Schlaganfille
oder PAVK-Ereignisse verhindert, sie
gehen aber in die Berechnung nicht
ein. Was ist zu tun? Fiir welches Risi-
kostratifikationssystem soll man sich
entscheiden?

Die PROCAM-Daten und die SCORE-
Daten ergdnzen sich in gewisser Wei-
se. Die PROCAM Daten sind an einer
deutschen (allerdings ausschlieflich
mannlichen) Bevolkerung erhoben
worden und durch das Augsburger
Infarktregister bestitigt worden. Die
anamnestischen Daten sind differen-
zierter und die NNT lésst sich fiir ein-
zelne Risikofaktoreninterventionen
anschaulich abschidtzen. Welche Ri-
sikoeinschédtzungsmethode nédher an
der ,Wahrheit” liegt, miisste durch
einen Kopf-an-Kopf-Vergleich beur-
teilt werden. Es ist wahrscheinlich,
dass diese Daten fiir eine deutsche
Bevolkerung erst im Laufe der ndchs-
ten Jahre zur Verfiigung stehen wer-
den. Die zusitzliche Einbeziehung
von korperlicher Aktivitit, der An-
zahl der gerauchten Zigaretten und
des Body-Mafi-Index in ein Risiko-
stratifikations-Modell konnte sicher
die Vorhersagegenauigkeit beider
Modelle verbessern. Ein solches Sys-
tem ist in Arbeit.
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Chronische Herzinsuffizienz:
Ist die Definition einer optimalen
Ruhe-Herzfrequenz méglich?

Auch heute noch wird relativ haufig
bei chronischer Herzinsuffizienz der
Befund einer sogenannten Bedarfs-
tachykardie als physiologisches,
primdr nicht gezielt korrekturbe-
diirftiges Zustandsbild eingestuft.
Es handelt sich hierbei jedoch um
die Manifestation eines initial posi-
tiven physiologischen Anpassungs-
mechanismus mit neurohumoraler
Aktivitdtssteigerung, welcher bei
langerfristig erforderlicher Veran-
derung der Regelkreise zu einem
nun negativen Effekt mit weiterer
Progression des Krankheitsbildes
fithrt. Bereits Ende der 80er Jahre
konnte dokumentiert werden, dass
- im Gegensatz zum gesunden My-
okard - beim Vorliegen einer dilata-
tiven Kardiomyopathie im hoheren
Herzfrequenzbereich eine inverse
Kraft-Frequenzbeziehung vorliegt.
Vergleichbare Beispiele fiir initial po-
sitive, im weiteren Verlauf dann je-
doch negative, behandlungsbediirf-
tige Kompensationsmechanismen
sind der so genannte Altersbluthoch-
druck oder auch das Remodeling bei
Myokardinfarkt.

Fragestellung

Auf der Grundlage der Mitte/Ende
der 90er Jahre bzw. Anfang des

neuen Jahrhunderts durchgefiihr-
ten Grofistudien gehort die Beta-
blocker-Medikation inzwischen zur
Evidence-based  Standardtherapie
bei chronischer Herzinsuffizienz.
Noch nicht geklart ist jedoch die Fra-
ge, welche optimale Ruhe-Herzfre-
quenz unter diesem Therapiesche-
ma angestrebt werden sollte. Damit
beschiiftigt sich eine aktuell vorge-
stellte post hoc Analyse der Daten
der 1999 verdffentlichten MERIT-
HF-Studie (MERIT-HF Study Group
1999, Gullestad et al. 2005).

Methodik

In der MERIT-HF-Studie, an der auch
das Herz-Zentrum Bad Krozingen
beteiligt war, wurden die Effekte des
kardioselektiven Betablockers Meto-
prolol CR/XL" bei Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz tiberpriift (s.
Herz-Zentrum Aktuell 04/99:4 sowie
10/99:21). In die Studie wurden 3991
Patienten mit einem durchschnittli-
chen Alter von 64 Jahren (40-80 Jah-
re) im klinischen Beschwerdestadium
NYHA II-IV eingeschlossen. Die my-
okardiale Schéddigung findet ihren
Ausdruck in einer mittleren Ejekti-
onsfraktion von 28 % (Einschlusskri-
terium EF <40 %), diese war bei 65 %
der Patientin ischdmischer Genese.

* CR (controled release): kontrollierte Freisetzung/XL (extended release): verzégerte Freisetzung
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Basistherapie war bei 95 % der Pa-
tienten ein ACE-Inhibitor/AT1-Re-
zeptor-Inhibitor, bei 90 % Diuretika,
bei 65 % Digitalis . Beim Vergleich
Metopro-lol CR/XL zu Plazebo war
nach einer Registrierphase von acht
Wochen eine Zieldosis von einmal
200 mg/die vorgegeben. Das Fol-
low-up der Patienten wurde ent-
sprechend einer Zwischenanalyse
bei hoch signifikanten Differenzen
der Ereignisraten zwischen Verum-
und Plazebomedikation nach einem
Jahr vorzeitig beendet.

Folgende signifikante Endpunktda-
ten wurden erhoben:
* Gesamtmortalitit:
Risikoreduktion 34 % (1-Jahres-Mor-
talitit absolut 7,2 % vs 11,0 %).

e Kardiovaskuldre Mortalitit:
Risikoreduktion 38 %

e Plotzlicher Herztod:
Risikoreduktion 41 %

* Versterben wegen progredienter
Herzinsuffizienz:
Risikoreduktion 49 %

Die jetzt vorgestellte post hoc Analy-
se bezieht sich auf das Herzfrequenz-
profil mit Unterteilung des gesamten
Patientenkollektivs in fiinf Gruppen
(Quintilen) definiert durch die jewei-
lige Ausgangs- (=Baseline) Ruheherz-
frequenz.

Die weitere Auswertung vergleicht
die beiden Studienarme jeder Quin-
tile in Bezug auf Basis-Ruheherzfre-
quenz, erzielte Ruheherzfrequenz
zum Zeitpunkt der letzten Follow
up-Visite, absolute sowie relative
Anderung der Ruheherzfrequenz

im Langzeitverlauf, Mortalitdt und
Morbiditdt (charakterisiert durch
die Notwendigkeit einer erneuten
Hospitalisation wegen progredi-
enter Herzinsuffizienz). Dariiber
hinaus erfolgte eine Analyse des
Dosierungsverhaltens in der Beta-
blocker-Gruppe.

Ergebnisse
Baseline-Charakteristik

Das knapp 4.000 Patienten umfassen-
de Gesamtpatientenkollektiv wurde
aufgrund der Baseline-Ruheherzfre-
quenz fiinf Subgruppen (Quintilen)
zugeteilt. Diese Gruppen (Q) waren
charakterisiert durch folgende Herz-
frequenzmittelwerte: Q1 70/min, Q2
76/min, Q3 81/min, Q4 87/min, Q5
97/min. Die weitere klinische Cha-
rakteristik zeigte, dass Patienten der
hoheren Quintilen ein schwereres
Krankheitsbild aufwiesen. So lag
eine NYHA-Klassifikation III und IV
in der Gruppe Q5 deutlich haufiger
vor (68 % vs 52 %) als in Q1, dasselbe
galt fiir eine niedrigere mittlere Ejek-
tionsfraktion (EF 26 % vs 29 %) so-
wie Diabetes (28 % vs 19 %). Weitere
Unterschiede betrafen das vermehrte
Vorliegen einer nicht-ischdmischen
Genese der myokardialen Schadigung
(45 % vs 25 %), einer absoluten Ar-
rhythmie bei Vorhofflimmern (21 %
vs 13 %), von Myokardinfarkten in der
Vorgeschichte (36 % vs 60 %), niedri-
gerem Alter (62 gegeniiber 66 Jahre)
sowie einem hoheren Frauenanteil
(26 % vs 18 %).

Die klinischen Variablen innerhalb
der einzelnen Gruppen werden in
den folgenden statistischen Regres-
sionsanalysen berticksichtigt.

Plazebogruppe

Mortalitat/Morbiditét in Abhdngigkeit von
Baseline-Ruheherzfrequenz:

Die Patienten der Plazebogruppe,
entsprechend ihrer niedrigeren Aus-
gangs-Ruheherzfrequenzen den
Quintilen Q1 - Q4 (mittlere Frequen-
zen 70 - 87/min) zugeordnet, zeigten
im Gruppenvergleich weitgehend
identische, nicht signifikant differen-
te Ergebnisse beziiglich Gesamtmor-
talitat, Morbiditat - hier exemplarisch
dargestellt als Notwendigkeit zur
Krankenhausaufnahme wegen pro-
gredienter Herzinsuffizienz- miteiner
jahrlichen Rate von etwa 10 % bzw.
12 %. Die Patienten mit der hochsten
Ausgangs-Ruheherzfrequenz (Quin-
tile Q5; mittlere Frequenz 97/min)
wiesen im Vergleich zu den Gruppen
Q1 - Q4 mit ca. 15 % bzw. 25 % eine
jeweils signifikant erhohte jahrliche
Hospitalisationsrate auf (Abb. 1). Sig-
nifikante Unterschiede wurden auch
beztiglich Tod wegen progredienter
Herz-insuffizienz und Gesamthospi-
talisation dokumentiert.

Par cent yearly
- ik =l -
(-~ TR -

a1 Q2 Q3 Q¢ 4 Q5
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Ein Versterben wegen plotzlichem
Herztod hingegen wurde in allen
Quintilen in einer nahezu identi-
schen Haufigkeit mit einer jdhrli-
chen Prozentrate von etwa 6 - 8 %
nachgewiesen.

Verum-Gruppe

Vergleich Ruheherzfrequenz-Baseline
gegendliber letzte Follow up-Visite:

Die Gegeniiberstellung des Ruhe-
herzfrequenzprofils vor Therapie-
einleitung und bei der letzten Follow
up-Visite unter der Langzeitmedi-
kation mit dem kardioselektiven Be-
tablocker Metoprolol CR/XL zeigt
eine Abhingigkeit zwischen Baseli-
ne-Wert und erzielter Reduktion im
Langzeitverlauf. So ist in der Quin-
tile Q1 (niedrigste Ausgangsherz-
frequenz) eine Absolutsenkung von
70/min auf 63/min (Reduktion 10 %)
gegeniiber der Quintile Q5 (hochste
Ausgangsherzfrequenz) eine Abso-
lutsenkung von 97/min auf 75/min
(Reduktion 23 %) zu verzeichnen.
Berticksichtigt man zusétzlich die Re-
duktion der Ruheherzfrequenz der

o] Qz Q3 Q4 M4 Qs

Abb. 1: Mortalitdt und Morbiditat (%/Jahr) in der Plazebogruppe in Abhangigkeit von der Aus-
gangs-Ruheherzfrequenz. Links: Gesamtmortalitat, rechts: Klinikeinweisung wegen Herzinsuffi-

zienz
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Abb. 2: Vergleich der Ausgangsherzfrequenz und der Herzfre-
quenz bei der letzten Follow up-Visite unter Metoprolol CR/XL*
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Dosierung von
Metoprolol CR/XL:

DieimRahmender
letzten Follow up-
Visite  bestimm-
te Dosierung des
kardioselektiven
Betablockers Me-
toprolol CR/XL
zeigt einen trend-
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Abb. 3: Mortalitdt in Relation zur Ausgangsherzfrequenz in der Ver-

um-Gruppe

Plazebopatienten im Langzeitver-
lauf, so ergibt sich eine vergleichba-
re Abhéngigkeit mit Nettoreduktion
in Quintile Q1 von 8/min gegentiber
Q5 14/min (Abb. 2).

Eine weitere Subgruppen-analyse
bezieht sich auf die Patientenkollek-

62/37 155108 217/145

mafiigen Zusam-
menhang mit der
Hohe der Baseli-
ne-Ruheherzfre-
quenz (Abb. 2). So
lag dieser Wert in
Quintile Q1 bei 1
x 146 mg/die gegeniiber Quintile Q5
bei 1 x 166 mg/die. 80 % der Patienten
der Verum-Gruppe wiesen eine Do-
sierung von > 1 x 100 mg/tgl. auf. Die
Studienzieldosis 1 x 200 mg/tgl. wur-
de in Q1 bei 54 %, in Q5 bei 69 % der
Patienten verabreicht.

98 79 83

Fortsetzung auf S. 17
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Stress-Echokardiographie

Die Stress-Echokardiographie (= Belastungs-Echokardiographie) hat das
Ziel, eine Echo-Analyse regionaler Wandbewegungsstérungen (WBS) in
Ruhe und wihrend Belastung durchzufiihren, um die hamodynamische Re-
levanz einer Koronararterienstenosierung zu erfassen. Sie hat sich in brei-
tem MafSe durchgesetzt, seitdem die verwendeten Geréte eine zuverldssige
Endokarderkennung erlauben und die digitale Speicherung der Bilder eine
synchronisierte Darstellung der Ruhe- und Belastungsaufnahmen nebenei-
nander ermdglicht.

INDIKATIONEN

m Ischidmiediagnostik

Bei nicht bekanntem Koronarstatus
o Nachweis einer koronaren Herzkrankheit
o Risikostratifizierung
- Dbei stabiler Angina pectoris
- nach Infarkt
- vor nicht-kardialen Operationen
- nach Herztransplantation zur Diagnostik einer
sich entwickelnden Transplantatvaskulopathie

Bei bekanntem Koronarstatus

e Ischidmielokalisation

e Ausmalfs einer Ischidmie

o Therapiebeurteilung
- nach aortokoronarer Bypass-Operation
- nach Katheterintervention
- unter medikamentoser Therapie

m Vitalitdtsdiagnostik

Zur Differenzierung von funktionsgestorten Arealen in avitales und noch le-
bensfihiges Herzmuskelgewebe. , Stunning Myokardium” (z.B. nach einem
Infarkt) erholt sich spontan, , Hibernating Myocardium” kann durch Revas-
kularisationsmafinahmen zumindest teilweise wieder funktionstiichtig wer-
den, wéhrend eine Myokardnarbe kein Verbesserungspotenzial mehr auf-
weist.
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BELASTUNGSARTEN

Fahrradergometrie

Im Herz-Zentrum wird sie in halbsitzender, etwas nach links gekippter Po-
sition (Spezial-Liege) durchgefiihrt. Diese Position gestattet in aller Regel
die beste Anlotung des Herzens auch wihrend der Belastung von allen Ab-
leitungspunkten (parasternal, apikal, subkostal). Es erfolgt eine symptomli-
mitierte maximale Belastung in steigenden Belastungsstufen (je nach Trai-
ningszustand) von jeweils 2 bis 3 Minuten.

Kritisch fiir die Aussagekraft der Untersuchung ist eine ausreichende Belast-
barkeit der Patienten.

Pharmakologische Belastung

Im Herz-Zentrum wird sie mit Dobutamin in steigender Dosierung durchge-
fithrt (5 - 40 ng/kg/min tiber Perfusor). Dobutamin wirkt positiv inotrop,
bei hoherer Dosierung positiv chronotrop. Es kann eine periphere Vasodila-
tation auftreten, sodass der Blutdruck hdufig nur wenig ansteigt und sogar
abfallen kann. Fiir die Auslosung der Ischdmiereaktion ist die Frequenzstei-
gerung auschlaggebend, bei ungeniigendem Frequenzanstieg wird fraktio-
niert Atropin (bis max. 1 mg) hinzugefiigt.

Die Komplikationsrate von pharmakologischen Belastungen liegt hoher als
bei dynamischen [Dobutamin: komplexe ventrikuédre Arrhythmien (selten:
Kammerflimmern), Ubelkeit und Kopfschmerzen, verliangerte Ischdmie (sel-
ten: Myokardinfarkt), Hypotension und Bradykardie].

In der Vitalititsdiagnostik wird ausschliefslich eine Dobutaminbelastung, begin-
nend mit sehr niedrigen Dosen, verwendet. In der Ischimiediagnostik wird Do-
butamin vor allem dann eingesetzt, wenn Patienten nicht ausreichend belastbar
sind. Bei gering belastbaren Patienten sollte bei Uberwiegen des diagnostischen
Aspektes eine Belastung mit Dobutamin folgen. Uberwiegt der Aspekt, ob Is-
chdmie im Alltag auftritt, kann in diesem Fall auch eine Fahrradergometrie
durchgefiihrt werden.

Schrittmacherstimulation

Bei Schrittmacherpatienten, die ihre Frequenz nicht ausreichend steigern
konnen oder die nicht ausreichend belastbar sind, fithren wir ein Stress-
Echo unter programmierter Frequenzsteigerung durch, hdufig kombiniert
mit einer angepassten, dynamischen Belastung.

Durchfiihrung
Auf Empfehlung der American Society of Echocardiograpgy wird der linke

Ventrikel in 17 Segmente eingeteilt. Fiir die Darstellung werden die Standarde-
benen verwendet: apikal 4-Kammer-, 2-Kammer-. 3-Kammerblick; parasternal
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lings, quer in Mitralklappen-, Papillarmuskel- und Apexebene; zusitzlich
evtl. subkostal 4-Kammerblick und Querebenen. Jedes der 17 Segmente kann
somit mehrfach abgebildet werden.

Die Aufnahmen erfolgen in Ruhe, auf jeder Belastungsstufe, sofort nach Be-
lastung und evtl. am Ende der Erholungsphase.

Es wird jeweils ein Herzzyklus in jeder verfiigbaren Projektion gespeichert.
Ein 12-Kanal EKG wird kontinuierlich registriert, der Blutdruck auf jeder
Belastungsstufe gemessen.

Abbruchkriterien sind limitierende Symptome, hohergradige, ventrikulédre
Rhythmusstorungen, supraventrikuldre Tachykardie, Abfall von RR oder
Herzfrequenz, RR > 250/120, schwere Wandbewegungsstorungen unter Be-
lastung; bei pharmakologischer Belastung zusitzlich das Auftreten von Me-
dikamentennebenwirkungen (s. o.).

Kontraindikationen sind nicht ausreichende Schallbarkeit und ansonsten ana-
log zum Belastungs-EKG.

Auswertung

Bereits wiahrend Belastung werden die verschiedenen Myokardareale beo-
bachtet. Nach der Untersuchung werden jeweils vier Herzzyklen der glei-
chen Projektion (z. B. Ruhe - hochste Belastungsstufe - sofort nach Belastung
- Erholungsphase) auf einem Bildschirm dargestellt (Quadscreen). Die ein-
zelnen Segmente werden beztiglich ihrer Kontraktilitdt beurteilt. Man unter-
scheidet Normokinesie, Hypokinesie, Akinesie und Dyskinesie. Man achtet nicht
nur auf die systolische Einwdrtsbewegung des Segmentes, sondern vor allem
auch auf die Wanddickenzunahme:

e Nicht ischdmisches, vitales Myokard zeigt unter Belastung eine Zunahme
der systolischen Einwartsbewegung und Wanddickenzunahme.

e Ischdmisches Myokard zeigt unter Belastung eine Verschlechterung der
Kontraktilitdt; signifikant ist der Abfall um mindestens eine Kategorie (z. B.
von hypokinetisch zu akinetisch). Wir sprechen dann von einem - im Sinne
der Ischémie - positiven Stress-Echo.

e Eine Myokardnarbe/avitales Myokard verdndert sein Verhalten unter Be-
lastung nicht (bleibt akinetisch); die Ausbildung einer Dyskinesie darf nicht
als Ischdamie gewertet werden.

e “Hibernating myocardium” ist in Ruhe funktionsgestort und zeigt unter
geringer Belastung (niedrige Dobutamindosis) eine Verbesserung der Kon-
traktilitdt. Bei stdrkerer Belastung (hohere Dobutamindosis) kann sich das
Kontraktionsverhalten im Sinne einer Ischdmie wieder verschlechtern (bi-
phasisches Muster).
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e ,Stunning myocardium” ist in Ruhe ebenfalls funktionsgestort. Aufgrund
der ungestorten Durchblutung nimmt aber die Kontraktilitdt sowohl bei ge-
ringer als auch bei hoherer Belastung zu.

Die Beurteilung erfolgt visuell und somit subjektiv. Es gibt verschiedene
Verfahren zur semi-quantitativen (Score-System) oder quantitativen Aus-
wertung (automatische Konturerkennung). Keines konnte sich bisher aber
allgemein durchsetzen.

Diagnostischer Stellenwert

Ischimiediagnostik

Das Stress-Echo ist sensitiver und spezifischer in Bezug auf das Vorliegen
von hamodynamisch wirksamen Koronarstenosen als das Belastungs-EKG,
zusétzlich gibt es Aufschluss tiber die Ischdmielokalisation.
Myokardperfusionsszintigramm (MPS) und Stress-Echo haben ungefdhr
gleiche Sensitivitit und Spezifitat.

Vorteile des Stress-Echo sind geringere Kosten und fehlende Strahlenbelas-
tung, Vorteile des MPS geringere Untersucherabhéngigkeit und standardi-
sierte, quantitative Analyse. Patienten mit verminderter Schallbarkeit stehen
szintigraphischen Artefakten durch Brust- und Zwerchfellartefakten gegen-
tiber. Bei Linksschenkelblock und Linksherzhypertrophie weist das MPS
eine verminderte Spezifitit auf. Demgegeniiber erscheint das Stress-Echo
bei der Diagnostik von Randischdmie nach Infarkten weniger sensitiv.

In der Vitalititsdiagnostik gilt die Positronen-Emissionstomographie (PET)
als Goldstandard fiir den Nachweis von erhaltenem Metabolismus im funk-
tionsgestorten Myokard. Nicht immer kann durch eine Revaskularisation
aber auch eine Verbesserung des Kontraktionsverhalten erreicht werden.
Bezogen auf die Vorhersehbarkeit von Kontraktionsverbesserungen nach
Revaskularisation zeigen Dobutamin-Stress-Echo und MPS (Protokoll mit
Reinjektion und Spétaufnahmen) ausreichende diagnostische Sicherheit -
MPS mit etwas hoherer Sensitivitdt, Dobutamin-Stress-Echo mit etwas ho-
herer Spezifitt.

Mit der Kernspintomtographie (MRT) nach Gabe von Gadolinum-Kontrast
steht eine neue Methode zur Verfiigung, die mit hoher Genauigkeit und un-
gekannter raumlicher Auflosung eine Unterscheidung in vitales und avita-
les Gewebe zulasst.

Die bedeutsamste Limitation des Stress-Echos stellt die verminderte Schallbarkeit
von ca. 10 % der Patienten dar. Durch neuere technische Entwicklungen wie das
,, Tissue Harmonic Imaging” ist die Anzahl der , schlecht untersuchbaren” Patien-
ten stark zuriickgegangen.

Ersetzt die Versionen von 12/2003

Fortsetzung von S. 13

Friithbesprechung 2/2005

den unterschied-

Change in riskw fih CHF Hospitalizations .
meloproicd CRAXL L lichen Ruheherz-
Par et frequenzquintilen
@ I nicht signifikante
2w : : unterschiedlich. In
£ ; ; der Patientengrup-
gt - T pe mit der hochsten
a : * T Ausgangsherzfre-
R ) [ b-2e% | sans
T - | masx quenz war aller-
g I l s i dings trendmifig
o Lo . l eine ausgeprégtere
‘: o e a8 o T Effektivitdt  fest-

] 5 B 8
K| a3 Bl a7

N of GHF hasp. Baselne heart rate (bpm)

placeboimeta CRXL 45034 5340 568006 44139

stellbar. So zeigt

%8 79 83 sich bei niedriger
Sl 18N 2RI Ausgangs'he?zfre—
quenz (Quintile Q1

Abb. 4: Morbiditat (Klinikeinweisung wegen Herzinsuffizienz) in der 71/min) eine relati-

Verumgruppe

ve Risikoreduktion
von 24 % gegenii-
ber der hochsten

ngrol CAXL Total Mortality Ausgangsherzfre-
Pt gant quenz  (Quintile
o Q5 98/min) von 39
§ - %. Bezogen auf das
2w [ Gesamt-Verumkol-
" | T lektiv ist eine relati-
2 ve Risikoreduktion
322 e T SR P + a5 der totalen Mortali-
g= i tit von 34 % festzu-
85 J stellen (Abb. 3).
" Q1 Q2 03 04 05 014 Al Im Hinblick auf die
55 1] ] m ™ LI Morbiditit (Kran—
—— . ranaT:pm}?ﬁ &7 5 kenhausaufnahme
pianabaimatn GAKL 14 2518 216 3119 4527 H2ET 15784 wegen progrechen—

Abb. 5: Mortalitét in Relation zur Ruheherzfrequenz bei der letzten
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der Titrierphase

Mortalitat/Morbiditét in Relation zur
Baseline-Ruheherzfrequenz:

Die Risikoreduktion der Gesamt-
mortalitdt durch Beta-Blocker war in

ter Herzinsuffizi-
enz) ergab sich ein
vergleichbares Bild.
Die relative Risiko-
reduktion betrug in Q1 25 %, in Q5
48 %; bezogen auf das Gesamt-Ver-
umkollektiv ergibt dies eine relative
Risikoreduktion von 33 % (Abb. 4).
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der Titrierphase

Mortalitét/Morbiditét in Relation zur
Herzfrequenz, letzte Follow up-Visite
(Analysebeginn 3-Monats Visite = Ende
Titrierphase)

Setzt man die relative Risikoredukti-
on der Gesamtmortalitédt in Relation
zur Ruhe-Herzfrequenz der letzten
Follow up-Visite so ergibt sich fol-
gendes Bild:

Auch hier sind die gtinstigen Effekte
des kardioselektiven Betablockers in
den Quintilen nicht signifikant unter-
schiedlich ausgeprégt: sowohl in der
Q1 (erzielte Ruhe-Herzfrequenz 63/
min) als auch in Q5 (erzielte Ruhe-
Herzfrequenz 75/ min) errechnet sich
eine relative Risikoreduktion fiir die
Gesamtmortalitit von 41 %; dieser
Wert gilt auch fiir die Gesamt-Ver-
umgruppe (Abb. 5).

Gleiches gilt fiir die Analyse der
Morbiditit, wobei sich hier ein Trend
fiir einen grofieren Betablocker-Ef-

Die Analysedaten

der Gesamtmorta-
litdt sowie der Morbiditét in Relation
zur prozentualen Anderung als auch
der Nettoreduktion der Herzfrequenz
stimmen mit den vorausgefiihrten
Befunden weitgehend tiberein. Es
sind wiederum in allen Quintilen ver-
gleichbare Reduktionen des Risiko-
profils mit einer trendmafSig zusétzli-
chen Effektivitit in Q5 nachzuweisen.

Zusammenfassung

Bei chronischer Herzinsuffizienz unter
einer Basistherapie mit ACE-Inhibitor/
AT1-Rezeptorantagonist,  Diuretika,
Digitalis fiihrt eine zusatzliche Thera-
pie mit einem hochdosiertem kardios-
elektiven Betablocker Metoprolol CR/
XL zu folgenden Ergebnissen:
* Signifikante Reduktion von

- Mortalitat

- Morbiditat

* Effekte der zusétzlichen Beta-
blockertherapie unabhingig von
- Baseline Ruheherzfrequenz
- erzielter Ruheherzfrequenz
im Langzeitverlauf
- prozentuale Anderung
der Ruheherzfrequenz

* Dabei enge Korrelationen zwischen
- der Baseline-Ruheherzfrequenz
- und dem Ausmaf der erzielten
Senkung der Ruheherzfrequenz
im Follow up
- und der GrofSe der prozentualen
Anderung der Herzfrequenz
e Effekte der zusitzlichen Betablo-
cker Therapie waren ebenfalls un-
abhéngig:
- bei Vorliegen absoluter
Arrhythmie bei Vorhofflimmern
- bei ischdmischer Genese der
myokardialen Schadigung
bei Sinusrhythmus.
Damit besteht keine signifikante
Interaktion zwischen der Baseline-
Ruheherzfrequenz und dem Benefit
einer kardioselektiven Betablocker-

medikation auf die Mortalitidt bzw.
Morbiditit.

Schlussfolgerungen

* Bei chronischer Herzinsuffizienz
lasst sich fiir die Therapie mit einem
Betablocker keine optimale Ruheherz-
frequenz definieren. In Abhéngigkeit
von der Baseline-Ruheherzfrequenz
sollten aber mindestens folgende Fre-
quenzsenkungen erzielt werden:
<90/min: > 10/ min Absenkung
>90/min: > 20/ min Absenkung
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* Nach der Studienlage sollte man in
allen Patientengruppen die hochste
tolerierte Betablockerdosis anstreben,
unabhingig von der Ausgangs-Ru-
heherzfrequenz und einer moglicher-
weise erzielbaren Frequenzsenkung
im Langzeitverlauf.

Im Hinblick auf die umfangreiche
Studienlage und die weithin bekann-
te Einstufung einer Betablockermedi-
kation als ,,Evidence based Medicine”
in der Therapie der Herzinsuffizienz
ist es erstaunlich, dass im Therapie-
alltag der Betablocker bei Herzinsuf-
fizienz zu selten und in zu niedriger
Dosierung verordnet wird. So be-
trégt. entsprechend aktuellen multi-
zentrischen Herzinsuffizienzstudien
der Anteil der Betablockermedikati-
onnur 55 - 75 % (z. B. CHARM 2003,
EPHESUS 2003).

G. F. Hauf
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Das Herz-Zentrum baut wieder....

Am ersten Februar 2005 hat die Landesregierung in Stuttgart den auf 165
Millionen Euro veranschlagten Landeskrankenhausinvestitionsplan fiir die
Jahre 2005 und 2006 verabschiedet. Zu den 15 bewilligten Forderprojekten
z&hlt auch die seit langem geplante Sanierung des Herz-Zentrums Bad Kro-
zingen. Nun soll bereits noch vor den Sommerferien 2005 mit den Bauarbei-
ten am ersten von zwei Bauabschnitten - einem Bettenhausneubau begon-
nen werden (zweiter Abschnitt: Neubau der Kardiochirurgie).

o 2 : . /\v"“‘g. Y .

HERZ-ZENTRUM
BAD KROZINGEN

S .
Abb. 1: Lageplan des Bettenhaus-Neubaus
Das neue viergeschossige Bettenhaus wird in Atrium-Bauweise erreichtet
werden und zwischen Hauptbau und Siidring liegen. Die Anbindung an

den Altbau erfolgt auf allen 4 Ebenen auf der Hohe der Verbindung zwi-
schen Foyer und Speisesaal.

Warum ist der Neubau notwendig?

Das neue Bettenhaus mit 132 Betten erhoht nicht die derzeitige Gesamt-Bet-
tenanzahl von 250. Der Bettenhausneubau versetzt aber das Herz-Zentrum
in die Lage, den seit 1972 bestehenden Kern-Altbau von Grund auf zu sa-
nieren. Dass eine Sanierung mit der dazu notwendigen Riickfithrung in den
Rohbauzustand im laufenden stationdren Betrieb kaum machbar ist, haben
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schon die Sanierungsarbeiten bei der Neugestaltung der Privatstation 6 mit
nahezu unertraglichen Belastungen fiir die Patienten und das Personal der
darunter liegenden Stationen deutlich gemacht. Dass eine Sanierung nach
nunmehr 33 Jahren Kernbaubestand dringend erforderlich ist, ist aus meh-
reren Griinden verstandlich:

Die Patienten-Doppelzimmer entsprechen schon langer nicht mehr den heu-
tigen Anforderungen einer modernen Herz-Akutklinik. Dies betrifft sowohl
die Raumgrofie als auch medizinischen Versorgungs- Grundbediirfnisse
und die sanitédren Einrichtungen.

Vor 33 Jahren war man mit Liegezeiten von deutlich tiber 20 Tagen bei tiber-
wiegend mobilen Patienten wihrend ihrer Rehabilitation nach Infarkt nattir-
lich auch baulich von anderen Voraussetzungen ausgegangen. Alleine die
massiv gestiegene Anzahl der tdglichen Aufnahmen und Entlassungen mit
den sich auf den Stationen begegnenden Patientenstromen ist heute nicht
mehr addquat rdumlich-baulich abgebildet. Hier fehlen geeignete Aufent-
haltsbereiche sowie weitere raumlich logistische Moglichkeiten, den schnel-
len Patientendurchgang in einer angenehmen und geschiitzten Atmosphire
von dem Charakter der Massenabfertigung fernzuhalten. All dies wird bei
der Neukonzeption der Stationen im Bettenhausneubau berticksichtigt und
realisiert werden konnen.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt sind die in den letzten Jahren dramatisch
angestiegenen Leistungszahlen und die weiterhin zu erwartenden Leis-
tungssteigerungen. Nur mit zusatzlichen Fldchen fiir nichtinvasive und in-
vasive Funktionen wird auch zukiinftig bei steigenden Patientenzahlen eine
reibungslose Versorgung ohne rdumliche und zeitliche Engpésse moglich
sein.

Die Verteilung der Raumlichkeiten:

Im Untergeschoss werden neben der Haustechnik Personalumkleiderédu-
me, Sozialrdume und Ambulanzpraxen lokalisiert sein. Damit wird die Idee
eines Gesundheitszentrums realisiert, welches neben der unverzichtbaren
und derzeit auf beengtem Raum arbeitenden Dialyse auch weiteren ambu-
lanten Arztpraxen Raum gibt.

Das Erdgeschoss - auf gleicher Hohe wie der jetzige Eingangsbereich mit
dem Foyer wird zum einen die nichtinvasiven Funktionen fiir die ambu-
lanten Patienten (wie EKG, Echo, Stress-Echokardiogramm, Langzeit-EKG,
Langzeit RR, Schrittmacherkontrolle) sowie Untersuchungsrdume fiir am-
bulante Patienten beherbergen.

Im ersten Obergeschoss wird der Neubau als Station 1d (auf gleicher Ebene
wie bisher 1a,b,c mit 46 Betten tiberwiegend fiir die Patienten mit koronarer
Herzkrankheit, Koronarangiographie und PTCA reserviert sein. Die bisherige
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Bettenstation la+b soll zukiinftig den stationdren nichtinvasiven Fuktionen
(vornehmlich EKG und Echo) Raum geben. Somit kann der ambulante Bereich
weitgehend vom stationédren mit den Liegend-Patienten separiert werden.
Das zweite Obergeschoss des Neubaus - die Station 2d - wird mit ebenfalls
46 Betten die Rhythmologie beinhalten. Die bisherige postoperative Station
2¢ erfihrt durch die ,,Ubernahme” der bisherigen Rdaumlichkeiten der Berei-
che 2a+b eine notwendige Erweiterung mit organisatorischem Hintergrund:
Zukiinftig werden Patienten auf dieser postoperativen Nachsorgestation bis
zu ihrer Entlassung in die Anschlussheilverfahren oder nach Hause bleiben
und nicht noch einmal innerhalb der Klinik verlegt werden.

Das oberste dritte Geschoss des Neubaus steht als Station 3 d der weiter
wachsenden Angiologie zur Verfiigung.

In den bisherigen Bereichen 3 a+b wird die gesamte nichtinvasive angiolo-
gische Diagnostik fiir alle ambulanten und stationdren Patienten sowie der
angiologische Chefarztbereich mit der angiologischen Privatambulanz loka-
lisiert sein.

Der Altbau wird den Neubau ab dem 4. Geschoss tiberragen und weiterhin
,Kern” des Herz-Zentrums sein. Das vierte Geschoss des Altbaus wird die
Stationen fiir die Vitienpatienten und die Patienten mit Kardiomyopathie
beinhalten und Ausweichkapazitéten fiir die Privatpatienten bereit stellen.
Das 5. und 6. Stockwerk wird wie bisher Privatstation sein, wobei baulich
zukiinftig auch auf der Station 5 der hohe Standard der jetzigen Station 6
angestrebt wird.

Wie wird der Neubau finanziert werden?

Die Gesamtkosten fiir den ersten Bauabschnitt belaufen sich auf 27 Millio-
nen Euro. Der 1. Bauabschnitt wird derzeit im Hinblick auf die Férderung
durch das Sozialministerium gepriift. Die Geschiftsfithrung geht von einer
voraussichtlichen Forderung von ca 16,5-18 Millionen Euro aus. Die Diffe-
renz zu den Gesamtkosten werden aus Eigenmitteln und Krediten finanziert.
Glicklicherweise fallt das Bauprojekt in eine absolute Niedrig-Zinsphase.

Das &ufere und innere Erscheinungsbild:

Zwischen Haupthaus und Siidring wird ein fast quadratischer Rechteckbau
mit groffem Brunnen-Innenhof entstehen, der von einer Glaskuppel iiber-
deckt sein wird. Dieser Atriumbau wird somit von innen her ,,atmen”. Der
Innenhof mit seiner Basis auf der Ebene des Erdgeschosses wird der Aufent-
haltsraum fiir die ambulanten Patienten sein. Die oberen Geschosse mit den
Stationen sind zum Innenhof hin offen, wobei zwischen Patientenzimmern
und der Veranda zum Innenhof grofsziigige Verkehrsflichen vorgehalten
werden.
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=== Haupthaus
> Kuppel
| Station 3 d
| Station 2 d
il | Station 1 d

Ambulanz, Funktion

Technik, Dialyse,
Ambulanzen

Abb. 2: Ansicht - Ostseite

Die Lange des Baus der dargestellten Ostseite wird 56 Meter betragen, die
Rechteckldnge in der Stid-/Nord-Ansicht 50 Meter.

Der Leitgedanke der Architektur ist: Das Geb&ude soll sich einerseits in das
Gesamtkonzept der bisherigen Bausubstanz harmonisch eingliedern und
nicht dominieren; zudem ist dem Bebauungscharakter der Umgebung so
Rechnung zu tragen, dass der Neubau nicht als Solitér in Erscheinung tritt.
Waéhrend die Gliederungs-Gestaltung der Fassade mit Fenster- und Wand-
flachen als weitgehend abgeschlossen gilt, stehen die zur Realisierung kom-
menden Materialien der Fassade noch in der Diskussion.

Die Abb. 3 zeigt die Stidansicht mit der Anbindung an den Altbau. Hier
wird auf allen Ebenen ein lichtes und weites Zugangsystem geschaffen, wo-
mit die Funktionseinheit der Stationen von Alt- und Neubauanteilen opti-
mal gewéhrleistet ist.
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Abb. 3: Ansicht - Stdseite

23



24

Bereiche und Abteilungen 2/2005

Aus den Abbildungen heraus bereits erkenntlich ist der Gebdudesockel, der
mit Naturstein ausgebildet dem Neubau auch vom Erscheinungsbild her
den Eindruck solider Stabilitit verleiht.

Abb. 4 zeigt den Grundriss
eines der neuen Patienten-
zimmer. Die Grundflidche
eines solchen Zimmers liegt
jetzt mit 24 m2 deutlich iiber
dem jetzigen Stand. Eine gro-
e Sanitdrzelle mit getrenn-
tem Wasch-/Duschraum und
WC iibertrifft mit ihren fle-
xibleren Moglichkeiten beim
morgendlichen ,Anlaufen”
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el jéﬁ—'—« spezielle Wandsysteme nicht
nur beheizt sondern gleich-
bl CESAMTFLACHE zeitig auch im Sommer ge-
R e B RS E T E kiihlt, was in unseren Breiten

von zunehmender Bedeu-
tung ist.
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Abb. 4: Grundriss - Patientenzimmer

Realisierung und Zeitplan

Das mit dem Bauvorhaben betraute Architekturbtiro Felix Ruch bereitet be-
reits die Ausschreibungen vor. Die Geschéftsfiihrung rechnet mit dem Bau-
beginn und Spatenstich mit Mai / noch vor den Sommerferien 2005. Die Fer-
tigstellung soll bis zum Ende 2007 erfolgt sein. Fast nahtlos anschlieflen wird
sich die Realisierung des zweiten Bauabschnittes der Gesamtplanung - der
Neubau der Kardiochirurgie, deren alte Baulichkeiten dann auch bereits 30
Jahre alt sein werden. Dieser Bauabschnitt wird allen denkbaren Moglichkei-
ten einer zukiinftigen Kardiochirurgie in unserer Region Rechnung tragen.

H.-P. Bestehorn
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30 Jahre Medizinische Datenbank im Herz-Zentrum:

Eine stetige Entwicklung zur
vollelektronischen Patientenakte

Bereits wenige Jahre nach Eroffnung des Herz-Zentrums wurde im Jahr 1975
mit Forschungsmitteln eine medizinische Datenbank eingerichtet.

Sowohl Hardware (PDP11) als auch Datenbanksystem (MUMPS) waren erst
einige Jahre zuvor in Neuengland entwickelt worden und wurden von der
Firma DEC vertrieben.

Das Ziel war damals, alle relevanten kardiologischen Befunde EDV-gerecht
zu standardisieren und in der MUMPS-Datenbank zu speichern. Diese Da-
tensammlung diente ausschliellich wissenschaftlichen Auswertungen. Die
Daten wurden mittels Befundpriméarblittern erhoben und nachfolgend von
Datentypistinnen eingegeben; die Befundausdrucke wurden dann auch in
der Krankengeschichte abgeheftet.

Nachdem zu Beginn der 80er Jahre die Forschungsmittel ausliefen, war es
ein Hauptziel, die EDV aus dem wissenschaftlichen Elfenbeinturm heraus
in die Klinik zu bringen. Die medizinische Datenbank sollte nun auch zur
Befundkommunikation dienen. Beginnend mit dem klinischen Labor wurde
der Datenbankrechner als Sortier- und Kommunikationsinstrument benutzt.
Anforderungen von Station wurden zu Arbeitsplatzlisten sortiert, die Labo-
rergebnisse als Kumulativbefund gedruckt und der Station tibermittelt.
Dieselbe Vorgehensweise wurde dann auf den EKG-Bereich angewandt. Di-
rekt am Belastungsstand wurden die Daten wie Belastungsstufe, Herzfre-
quenz und Blutdruck sowie Symptomatik in das Bildschirmterminal einge-
geben. Der Patient konnte gleich nach dem Belastungstest den endgiiltigen
Befundausdruck mit auf Station nehmen.

Auch fiir die Verwaltung der Patientenakten konnte die EDV gute Dienste
leisten. Anstelle von zigtausenden von Karteikarten wurde die Aktenver-
waltung von der Datenbank tibernommen. Aber nicht nur die Akten der
Patienten liefSen sich mit der Datenbank ordnen, sondern auch die Patienten
selbst: Der Bettenplan wurde programmiert und nach dessen Einfithrung
war bei der Frithbesprechung die Auslastung der Klinik auf einem Blatt er-
sichtlich. Durch den Bettenplan konnten die Verweildaten ohne weitere Ein-
gaben direkt an das Rechenzentrum zur Fakturierung tibertragen werden.
Wiéhrend dieser gesamten Zeit nahmen die wissenschaftlichen Auswertun-
gen fiir Doktorarbeiten und Publikationen stark zu. Um diese Auswertun-
gen standardisiert statistisch aufbereiten zu kénnen (BMDP), musste eine
zweite PDP11 beschafft werden, weil dies mit dem bisherigen Datenbank-
system nicht moglich war.
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1984 wurde dann die PDP-Rechnergeneration durch eine VAX abgelost; mit
ihr war es moglich, Datenbank und Statistik in ein- und derselben Maschine
zu fahren. Die dritte Anwendung, die dann auf die VAX iibernommen wur-
de, war die elektronische Textverarbeitung.

Mit der elektronischen Textverarbeitung kam der Archivgedanke ins Spiel.
Warum einen am Bildschirm erstellten Text (Arztbrief) nicht wieder an je-
dem anderen Bildschirm lesbar machen? Hierzu mussten zwei Werkzeuge
mit einander gekoppelt werden: Das Textverarbeitungsprogramm (Word
Perfect) musste von der Datenbankanwendung (MUMPS) die Vorgabe er-
halten, wie die Arztbriefdatei heiffen soll. Auf diese Weise war es moglich,
in der Datenbank den Dateinamen zu speichern und jederzeit mit dem Text-
programm den Brief wieder zu 6ffnen.

Mitte der 90er Jahre wurde ein Subsystem fiir quantitative Koronarangio-
graphie (QCA) an die medizinische Datenbank angedockt. So konnten die
angiographischen Vermessungsdaten von VESPA und anderen Studien di-
rekt tibernommen werden.

Nach dieser Ubernahme von Alltagsabliufen in die Datenbank wurden Uber-
legungen angestellt, wie die Ausfallsicherheit erhcht, im weit verzweigten
Haus an vielen Stellen Daten abgerufen und bei technischen Ausfillen die
schnelle Wiederaufnahme des Betriebs gewéhrleistet werden konnte.
Gemessen an der technischen Entwicklung am Ende der 80er Jahre blieben
nur zwei sich ergdnzende Moglichkeiten. Die Datenbankanwendung muss-
te auf mehrere Server verteilt werden (Clustering) und die Peripherie muss-
te durch ein leistungsfahiges Netzwerk angebunden werden (Backbone).
Beides wurde implementiert und hat beim EDV-Brand im Jahr 1989 im
wahrsten Sinne des Wortes die Feuertaufe erhalten und auch bestanden.

Zu Beginn der 90er Jahre musste sich die EDV auch um die Rechnungserstel-
lung bemiihen, weil diese iiber das Rechenzentrum zu zeitaufwendig und
zu umstédndlich geworden war. Ein kleines Softwarehaus, das auf MUMPS-
Basis arbeitete, hatte genau die fiir uns passende Losung fiir Fakturierung
und Finanzbuchhaltung. Die Firma musste lediglich ihre Programme auf
unserem Rechnersystem installieren, die gesamte tibrige Infrastruktur, wie
Netzwerk, Bildschirme und Drucker, war vorhanden.

Hier wurde zum ersten Mal ganz deutlich, dass nicht das Nebeneinander
von Rechnerwelten und Datenbanken die kostengiinstigste Losung dar-
stellt, sondern die Integration von Anwendungen in ein zentrales Gesamt-
datenbanksystem.

Der Archivgedanke wurde dann mit der Verbreitung der Personalcompu-
ter auf medizinisches Bildmaterial ausgeweitet: Einzelbilder aus der Koro-
narangiographie wurden vom Videomonitor in den PC tibernommen und
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ebenso wie die Texte als Bilddateien mit Verweis aus der Datenbank ab-
gelegt. Hier bestand die Schwierigkeit darin, eine Datenbank, die nur zei-
chenorientiert war und auf einem Zentralrechner lief, mit einer graphischen
Anwendung in der Peripherie zu verkniipfen. Dazu mussten zwei Rechner
kommunizieren, was mit Hilfe des Internet-Protokolls realisiert wurde. Die
Losung dieses Problems bildete die Grundlage, in der Peripherie Bilder an-
zeigen zu konnen.

Als dann Ende der 90er Jahre die kardiologischen Rontgenanlagen digita-
le Bilder lieferten, war auch die Zeit der analogen Cine-Angiographien auf
35-mm-Filmrollen endgiiltig vorbei. Die EDV war jetzt in der Lage, inner-
halb von Sekunden eine ganze Koronarangiographie an jedem Ort der Kli-
nik anzuzeigen. Die Mediziner erkannten den grofsen Vorteil, schnell auf
den ,Film” schauen zu kénnen. Die Verwaltung entdeckte den Pferdefufs:
Um samtliche Untersuchungen speichern zu kénnen, waren grofse Festplat-
tenspeicher notig und die waren nicht billig. Allerdings wéren vergleich-
bare Losungen der Industrie (PACS) um mindestens den Faktor 10 teurer
gewesen. Das Geld fiir die Plattenlaufwerke wurde zur Verfiigung gestellt
und im gesamten Herz-Zentrum wurden innerhalb weniger Monate 40 Be-
trachtungsstationen aufgestellt. Durch den konsequenten Ausbau der Clus-
terlosung und des Netzwerks Mitte der 90er Jahre war es dann moglich, die
Bilddaten ohne aufwendige Neuinvestitionen zu verteilen.
Netzwerkprodukte, die vor fast 10 Jahren beschafft wurden, versehen heute
noch sehr performant ihren Dienst.

Ende der 90er Jahre wurde offenbar, dass die vom Konzept her fast 25 Jah-
re alte Datenbanklosung mit ihren zeichenorientierten Bildschirmen durch
eine moderne relationale Datenbank abgeltst werden musste. Ein im Nach-
barland Osterreich eingefiihrtes System (Patidok), welches mit einer PRO-
GRESS-Datenbank arbeitet, wurde Ende 1999 eingefiihrt.

Schon in der Einftihrungsphase im Herbst 1999 war klar, dass das MUMPS-
System so stark in die tdglichen medizinischen Abldufe eingebunden war,
dass es unbedingt weiterlaufen musste bis mit dem neuen Datenbanksystem
die alten Anwendungen nachprogrammiert waren.

Auf die EDV kam so die aufwendige Aufgabe zu, die Altanwendungen mit
neuen Werkzeugen und graphischen Oberflichen nachzuentwickeln. Das
Konzept war schnell erstellt. Patidok sollte als solider Kern den administra-
tiven Teil (Aufnahme, Bettenplan, Fakturierung, Finanzbuchhaltung) erledi-
gen, den medizinischen Teil sollte die Eigenentwicklung , Herz-Zentrums-
Datenbank” tibernehmen. Beim klinischen Labor wurde ein Subsystem zur
Kommunikation mit den Laborautomaten angekoppelt, jedoch so, dass An-
forderungen der Station und die Darstellung der Ergebnisse aus der Herz-
Zentrums-Datenbank bedient werden.
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Aber nicht allein die Routineabldufe in der Klinik mussten in die neue Da-
tenbank tibernommen werden, auch die gesamten wissenschaftlichen Daten.
Hierzu wurde das altbewidhrte Konzept tibernommen, Daten fiir einzelne
Auswerteprojekte aus den verschiedensten Quellen zu einem so genann-
ten Job zusammenzufassen, um sie danach mit einem Statistikpaket (BMDP
oder SPSS) auszuwerten. Auch die QCA, die ein wesentlicher Bestandteil
von vielen Studien ist und das System zur Qualitdtssicherung wurden in das
neue Herz-Zentrums-Datenbankkonzept integriert.
Die Programmierer stehen seit einigen Jahren vor der riesigen Aufgabe, ei-
nerseits die bewdhrten Anwendungen des Altsystems (MUMPS) auf die re-
lationale Datenbank zu tibertragen und neue Anwendungen implementie-
ren zu miissen. So wurden in den letzten beiden Jahren die Echo-Loops und
-Bilder sowie das Stressecho, die Bilder der Magnetresonanzuntersuchung,
das digitale Rontgen und zuletzt die Schnitte der Computertomographie in
die elektronische Patientenakte tibernommen. Auch wenn diese elektroni-
sche Akte noch nicht ganz komplett ist, stellt sie gegenwirtig eine Ebene
dar, in der nahezu alle Befunde des Herz-Zentrums ,auf Knopfdruck” am
Bildschirm erscheinen.
Die technische Entwicklung im Wireless-LAN-Bereich ist seit einigen Mo-
naten soweit, dass Datenmengen, wie sie digitale Bilder mitbringen, dhnlich
schnell tibertragen werden wie tiber drahtgebundene Netzwerke. So ste-
hen seit kurzer Zeit Notebooks auf den Stationen zur Verfiigung, mit denen
tiberall - auch in den Patientenzimmern - die elektronische Patientenakte
des Herz-Zentrums Bad Krozingen mit allen Daten einschliefilich des Bild-
materials bei der Visite abgerufen werden kann.
Der jetzige Fortschritt, selbst wahrend der Visite tiber die medizinische Pati-
entenakte bewegte Bilder betrachten zu kénnen, darf nicht dartiber hinweg-
tduschen, dass die elektronische Akte noch vervollstindigt werden muss.
Insbesondere miissen in den ndchsten Monaten die restlichen Anwendun-
gen aus dem Altsystem in die neue Herz-Zentrums-Datenbank {ibernom-
men werden; hierzu gehoren auch die Anwendungen aus den 80er Jahren,
z. B. das EKG und die Arztbriefschreibung.

P. Betz

Neueinstellungen

Im Februar wurde in der Rhythmologie eine Arzthelferin, in der Angiolo-
gie ein Assistenzarzt und in der Kardiologie eine Assistenzdrztin neu einge-
stellt. Aufierdem kam ein Zivildienstleistender neu an unser Haus.



