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Professor Dr. med. E. Martin

Vorwort

In der Mitte des 19. Jahrhunderts wurde die epocha-
le Entdeckung gemacht, dass durch die Einatmung
geeigneter Gase ein Zustand erzeugt werden kann,
der durch eine vollstandige Ausschaltung des Be-
wusstseins und jeglicher Wahrnehmung von Sinnes-
eindriicken gekennzeichnet ist und deshalb ein véllig
schmerzloses Operieren ermoglicht.

Schon damals war es nicht schwer vorauszusagen,
dass mit dieser Entdeckung eine der grundlegenden
Voraussetzungen fiir die Entwicklung der Chirurgie
bis zu ihrem heutigen Standard geschaffen war.

Seit dem historischen Jahr 1846 ist die Anaesthe-
siologie zur hoch spezialisierten Fachdisziplin mit
wissenschaftlicher und klinischer Eigenstandigkeit
geworden und uber ihren Ursprung, das Erzeugen
einer Andsthesie fiir eine Operation, weit hinausge-
wachsen. An vielen Erfindungen, Entwicklungen und
Neuerungen unseres Fachgebietes sind Heidelber-
ger Arzte und Wissenschaftler maBgeblich beteiligt
gewesen. Waren es zundchst die chirurgisch tatigen
Kollegen, die sich um die Weiterentwicklung der An-
dsthesie verdient machten, so wurde in der ersten
Halfte des 20. Jahrhunderts eine lange Entwicklung
in Gang gesetzt, die mit der Spezialisierung von ein-

zelnen Operateuren auf die Belange der Narkose-
fihrung begann und in der Griindung einer eigenen
Fachgesellschaft und der Schaffung von Lehrstiihlen
fuir Anaesthesiologie an den Universitdaten miindete.
Beeindruckend ist die Geschichte des Heidelberger
Lehrstuhls, bei der eine kleine Gruppe von Andsthe-
sisten unter der Leitung von Prof. Otto H. Just den
Grundstein fiir die heutige grof3e selbstdndige Klinik
fiir Anaesthesiologie legte.

Anldsslich des 4o-jahrigen Jubildums der Griindung
des Ordinariats fiir Anaesthesiologie an der Ruprecht-
Karls-Universitat Heidelberg soll diese Entwicklung
im Rahmen eines Jubildumssymposiums gewiirdigt
werden. Die dazu erscheinende, vorliegende Fest-
schrift beleuchtet anschaulich sowohl die Geschichte
der Andsthesie in Heidelberg vor Griindung des Lehr-
stuhls als auch die Entwicklung in den Jahren danach
und versucht, einzelne herausragende Personlich-
keiten und ihren klinischen und wissenschaftlichen
Beitrag zur Entstehung der heutigen Klinik fiir Anaes-
thesiologie darzustellen.

Mein besonderer Dank gilt an dieser Stelle den zahl-
reichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die mit
ihrer Motivation und ihrem unermiidlichem Einsatz
den Entstehungsweg unserer Klinik tber die Jahre
begleiteten und pragten.

Prof. Dr. med. Eike Martin, FANZCA

Heidelberg, im September 2007
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1. Ein neues Verfahren revolutioniert die Chirurgie —
Die Narkose und ihre Entwicklung unter Heidelberger Chirurgen

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 trennen
lassen; und wir Chirurgen miissen deren gegensei-
tige Verkniipfung hinnehmen.*

Diese im Jahre 1839 vom franzdsischen Chirurgen Al-
fred Velpeau formulierte These wurde bis in die Mitte
des 19. Jahrhunderts von Patienten und Operateuren
gleichermafBen schicksalhaft hingenommen. Grofie
Chirurgen zeichneten sich neben ihrer Geschicklich-
keit vor allem auch durch hdchste Geschwindigkeit
bei ihren Operationen aus, um die kaum vorstell-
baren Qualen der Patienten wahrend der Eingriffe auf
ein Minimum zu beschranken.

Was fiir eine Erlosung war es, als William Thomas
Green Morton am 16. Oktober 1846 aller Welt demons-
trieren konnte, dass Operationen auch ohne Schmer-
zen moglich sind! Der junge Bostoner Zahnarzt hatte
im Operationssaal des Massachusetts General Hos-
pital einen jungen Patienten mittels der Inhalation
von Schwefeldther betdubt und so die schmerzlose
Entfernung einer Geschwulst am Hals ermdglicht
(Abb. 1.1 und 1.2). Der durchfithrende Operateur John
Collins Warren, einer der beriihmtesten Chirurgen sei-
ner Zeit, war ebenso wie die zahlreich erschienenen
Zuschauer zundchst duferst skeptisch gewesen und
verkiindete aber seinem erstaunten Publikum nun
die gegliickte Demonstration mit den uns Uberliefer-
ten Worten: ,,Gentlemen, this is no humbug!“

Die Nachricht tiber diese gerade einmal drei Minuten
dauernde Pioniertat verbreitete sich schnell in der
Bostoner Medizinerszene und wurde der amerika-
nischen Fachwelt kurze Zeit spater durch eine umfas-
sende Verdffentlichung des bei der Demonstration
anwesenden Chirurgen Henry J. Bigelow im Boston
Medical and Surgical Journal prasentiert.

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

Abb. 1.2: 16. Oktober 1846. Ausschnitt aus einem Gemdlde von
Robert Hinckley aus dem Jahre 1882. Am linken Bildrand ist
W.T.G. Morton zu sehen, in den Hédnden die von ihm konstruierte
Atherkugel.
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Den Weg nach Europa fand die Kunde von der Ge-
burtsstunde der modernen Andsthesie mittels ver-
schiedener Briefe, in denen Bostoner Arzte ihren
Freunden, Kollegen und Verwandten von der bahn
brechenden Entdeckung berichteten. Einer dieser
Briefe gelangte mit dem letzten Postschiff vor Win-
tereinbruch Gber Liverpool nach London, wo er am
17. Dezember 1846 beim Adressaten, dem Londoner
Chirurgen Francis Boot, eintraf. Boot informierte so-
fort die englische Tagespresse und fiihrte nur zwei
Tage spater in der Praxis eines benachbarten Zahn-
arztes die erste erfolgreiche Athernarkose in Europa
durch. Wie in den USA, so trat die neue Methode von
nun an auch in England einen unvergleichlichen Sie-
geszug an. Von dort aus verbreitete sich die Athernar-
kose zundchst in Frankreich, wo eben jener Chirurg
Velpeau, der so fest von der Unzertrennbarkeit von
Schmerz und chirurgischen Eingriffen iberzeugt ge-
wesen war, am 22. Dezember 1846 die erste Narkose
auf dem europdischen Festland durchfiihrte.

In Deutschland gab es verschiedene Arzte, die sich
unabhdngig voneinander um die Verbreitung der
Narkose verdient machten und am jeweils gleichen
Tag erstmalig auf deutschem Boden Athernarkosen
durchfihrten. In Leipzig waren es die Zahndrzte Wei-
ckert und Obenaus, welche am 24. Januar 1847 eine
Patientin zur Extraktion eines Backenzahns erfolg-
reich narkotisierten. AuBerdem entschloss sich der
Erlanger Ordinarius fiir Chirurgie und Augenheilkun-
de Johann Ferdinand Heyfelder, der seine zunachst
abschdtzige Meinung iber die ,/nhalationspraxis
mancher englischer Dentisten*ablegte, die Wirksam-
keit des Athers selbst zu erproben, nachdem er sich
in franzosischen Fachzeitschriften ausfiihrlich iiber
die Versuche der Kollegen in Paris informiert hatte.
Sein Versuch einer Allgemeinnarkose am selben Tag
musste allerdings wegen starker Hustenanfalle des
Patienten zundchst abgebrochen werden, wurde aber
am ndchsten Tag erfolgreich wiederholt.

In PreuBen verhielt man sich reservierter gegeniiber
der aus England, Frankreich und Siiddeutschland
kommenden medizinischen Novitdt, jedoch folgte
man auch hier nach anfdanglichem Widerstreben
dem Beispiel Heyfelders, und so schrieb der Direk-

Abb. 1.3: Johann Friedrich
Dieffenbach (1792 — 1847).

Abb. 1.4: Titelblatt von J.F. Dieffenbachs Buch
»Der Aether gegen den Schmerz“aus dem Jahre 1847.

tor der chirurgischen Universitatsklinik an der Berli-
ner Charité, Johann Friedrich Dieffenbach, in seinem
noch 1847 erschienenen Buch ,,Der Aether gegen den
Schmerz“ (Abb. 1.3 und 1.4):

»Derschone Traum, daf3 der Schmerz von uns genom-
men, istzur Wirklichkeit geworden. Der Schmerz, dies
hochste Bewusstwerden unserer irdischen Existenz,
diese deutliche Empfindung der Unvollkommenheit
unseres Korpers, hat sich beugen miissen vor der
Macht des Aetherdunstes.”
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1.2 Die Chirurgische und Ophthalmologische
Klinik an der Grof3herzoglichen Hohen
Schule zu Heidelberg unter Maximilian
Joseph von Chelius

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts wurden in Heidelberg
chirurgische wie auch internistische Patienten in
einem so genannten ambulanten Poliklinikum behan-
delt. Die Behandlung war fiir die Patienten kostenlos,
was zur Folge hatte, dass die Kapazitdten des Am-
bulatoriums rasch an ihre Grenzen stieSen. Zudem
konnte diese ambulante Einrichtung auf Dauer eine
regelrechte Klinik nicht ersetzen.

Im Jahre 1817 wandte man sich mit dem Vorhaben,
eine chirurgische Klinik zu errichten, an den jungen
Chirurgen Maximilian Joseph von Chelius aus Mann-
heim, der dieser Bitte gerne folgte (Abb. 1.5). Bereits
am 1. Mai 1818 wurde dann der Betrieb in der Chirur-
gisch-Ophthalmologischen Klinik aufgenommen und
der damals 23-jdhrige Chelius gegen den Widerstand
der Heidelberger Anatomen, welche die Konkurrenz
flirchteten, zu ihrem Direktor und damit ersten chi-
rurgischen Ordinarius in Heidelberg ernannt. Die von
der Staatskasse finanzierte Einrichtung umfasste
zu Beginn 12 stationdre Betten, sowie eine ambu-
latorische Klinik fiir leichtere chirurgische Fille. In
seinem ersten Jahresbericht fiihrt Chelius 19 Operati-
onen namentlich an, wobei kleinere Eingriffe von den
Klinikpraktikanten durchgefiihrt wurden.

Uber das Problem des Schmerzes in der Chirurgie
finden sich iiber Jahrzehnte keine Angaben in sei-
nem ,,Handbuch der Chirurgie zum Gebrauche bei
seinen Vorlesungen®. Erst 1857, zehn Jahre nach der
Einfiihrung der Allgemeinbetdaubung in Deutschland,
beschreibt Chelius in der achten Auflage des Hand-
buchs seine Erfahrungen und Grundsatze zur Allge-
meinandsthesie, und zwar mit Chloroform, dem zu
jener Zeit von den meisten europdischen Chirurgen
bevorzugten Narkotikum:

»Die Beaufsichtigung der Chloroformirung (ibertra-
ge man einem bestimmten und unterrichteten As-
sistenten, welcher wéhrend der Operation seine un-
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Abb. 1.5: Maximilian Joseph von Chelius (1794 — 1876),
Ordinarius fiir Chirurgie von 1818 — 1864.

getheilte Aufmerksamkeit darauf richten und zugleich
die Beschaffenheit des Pulses von Zeit zu Zeit untersu-
chen muss.“ Chelius hielt es fiir seine ,,unerldssliche
Pflicht, das Chloroform nur mit der gréssten Umsicht
in Anwendung zu bringen*, er wollte sowohl die,,/ndi-
vidualitdt des Kranken* als auch die ,,Eigenthiimlich-
keit des Krankheitsfalles“ berlicksichtigen. Er stellte
daher Vorsichtsmafiregeln auf: Die Anwendung des
Chloroforms sei gefdhrlich und daher zu unterlas-
sen bei,, Personen mit ausgeprégtem apoplektischen
Habitus, bei solchen, die in bedeutendem Grade von
Schwiiche aus welch immer einer Ursache, bei orga-
nischen Krankheiten des Gehirns, des Herzens, der
Lunge und der Unterleibseingeweide, bei in hohem
Grade kachektischen und dyskrasischen®.

Auch der Notwendigkeit einer Nahrungskarenz vor
Narkoseeinleitung war sich Chelius bewusst: ,, Nie
chloroformire man Personen ... nach dem Essen;
selbst wenn der Kranke ein mdssiges Friihstiick, z.B.
Kaffee usw., genossen hat, wende man das Chloro-
form erst mehrere Stunden nachher an, weil sonst fiir
gewdhnlich Erbrechen eintritt*.

Dank solcher VorsichtsmaBnahmen hatte Chelius bis
1857 keinen Patienten durch einen Narkosezwischen-
fall verloren. Er habe,,bei einer sehr bedeutenden An-
zahl von Chloroformirungen nur 3 Félle beobachtet,
wo Asphyxie und Gefahr drohende Zufdlle eintraten*.
Bei zwei dieser Patienten reichten damals Ubliche
MaBnahmen wie Besprengen mit kaltem Wasser,
Biirsten des ganzen Korpers oder Anwendung von
Salmiakgeist, um den drohenden ,,iiblen Zufall“ ab-
zuwenden. Bei der dritten Patientin ,,drang ich mit
dem Finger in den Mund, erhob den Kehldeckel, wo-
rauf die Kranke sich schnell erholte*.

Maximilian Joseph von Chelius blieb insgesamt 46
Jahre im Amt und bat 1864, im Jahr seines 50-jdhrigen
Doktorjubildums, um die Versetzung in den Ruhe-
stand.

Wie er, so waren auch seine Nachfolger Karl Otto
Weber (Ordinarius von 1865 bis 1867) und Gu-
stav V. Simon (1867-1876) Anhdnger des Chloro-
forms, welches seit seiner Einfiihrung 1847 auf-
grund schnellerer und ldangerer Wirkung, sowie
wesentlich angenehmeren Geruchs den Schwefe-
lather als Narkotikum fast vollig verdrdngt hatte.
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1.3 Die Zeit von Vincenz Czerny als Direktor
des akademischen Krankenhauses

1.3.1 Goldstandard Chloroformtropfnarkose?
Als Vincenz Czerny im Jahre 1877 als Nachfolger Gu-
stav V. Simons auf den Lehrstuhl fiir Chirurgie der
Universitat Heidelberg berufen wurde, hatte die Chi-
rurgische Klinik 122 Betten und war in dem erst im
Vorjahr neu eroffneten akademischen Krankenhaus
im Bergheimer Feld untergebracht (Abb. 1.6). Nahe-
zu 95% aller Narkosen wurden zu dieser Zeit mit der
Chloroformtropfmethode durchgefiihrt, die haufig
mit einer subkutanen Morphiuminjektion kombiniert
war, um die Chloroformdosis reduzieren zu kdnnen
(Abb.1.7). Nachdem es einige Zwischenfille bei Chlo-
roformnarkosen gegeben hatte, erkannte man die
Gefahrlichkeit dieser Methode, bei der ohne jegliche
apparative Uberwachung des Patienten, in Spontan-
atmung und ohne Aspirationsschutz operiert wurde.
Czerny erwdhnte in einem seiner Jahresberichte:

»--. immer wieder betone ich, dass die Breite der Sphd-
re zwischen der fiir die Operation notwendigen Tole-
ranz und der todlichen Vergiftung individuell verschie-
den ist. Schon der Erziehung wegen muss ich jungen
Praktikanten die Ausiibung der Narkose anvertrauen.
Es ist erstaunlich, wie oft die brdvsten unter ihnen alle
Sekunde Tropfen fiir Tropfen auf die Chloroformmaske
fallen lassen, wenn auch die Corneal- und Pupillenre-
flexe ganz erloschen sind. Wenigstens ist es gewiss
kein blosser Zufall, dass von dem Dutzend Todesfillen
bloss zwei in meiner Gegenwart passierten, wahrend
die iibrigen auf Operationen fallen, welche in meiner
Abwesenheit durchgefiihrt wurden, die hochstens ein
Drittel der Gesamtzahl betragen mdégen. Wenn nun
ein junger Assistent, ganz erfiillt von der Wichtigkeit
der ihm anvertrauten Operation, dem Narkotiseur
nicht auf die Finger sieht, so ist das Malheur gesche-
hen und nur zu oft sind alle Mittel vergebens, um das
entfliehende Leben zuriickzuhalten.”

Wie die meisten seiner chirurgischen Zeitgenossen,
so war auch er nicht in der Lage, sich von der Vorstel-
lung zu befreien, die Narkosefiihrung sei eine Aufga-

Abb. 1.6: Vincenz Czerny (1842-1916), Ordinarius fiir Chirurgie
von 1877 — 1906.

Abb. 1.7: Chloroformtropfnarkose wéhrend einer von Vincenz
Czerny durchgefiihrten Operation in der Heidelberger Klinik. Im
Hintergrund der Narkotiseur mit Chloroformtropfflasche und
Narkosemaske. Entsprechend den damaligen Hygienestandards
wurden die Hdnde der Operateure zwar desinfiziert, jedoch
wurde ohne Handschuhe gearbeitet.
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be fiirSubordinierte, und die Sicherheit des Patienten
kdnne nur die strenge Aufsicht durch den Chirurgen
gewdhrleisten. Eine Ansicht, die das Berufsbild des
Andsthesisten in Deutschland noch jahrzehntelang
pragen sollte. Die Idee, dass die gewiinschte grofie-
re Patientensicherheit besser von einem selbstandig
handelnden, besonders ausgebildeten Arzt zu errei-
chen sei, war noch nicht geboren. Trotzdem war man
narkosetechnischen Neuerungen gegeniiber auf-
geschlossen und ging in der Folgezeit bei der Wahl
des Narkotikums zur so genannten ACE-Mischung
(Alkohol, Chloroform, Ather) tiber, von der man sich
eine grofere therapeutische Breite versprach. 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 Kli-
nik in Heidelberg zur Anwendung.

1.3.2 Cocain 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 Ophthalmologenkon-
gress in Heidelberg zusammen kamen, wurde auf3er-
halb der Tagesordnung vom Triester Augenarzt Josef
Brettauer eine Arbeit des jungen Kollegen Carl Koller
aus Wien verlesen. Koller selbst, der zu jener Zeit als
Sekundararzt (Medizinalassistent) in der Wiener Au-
genklinik tdtig war, hatte zu wenig Geld fiir die Reise
gehabt und deshalb seinen Freund Brettauer gebe-
ten, flir ihn den Vortrag zu halten (Abb.1.8). In seiner
»Vorldufigen Mittheilung iiber locale Andsthesirung
am Auge“ berichtete Koller dariiber, dass es ihm
gelungen war, mittels einer 2%-igen Cocainldsung
zundchst im Tierversuch, dann aber auch im Selbst-
versuch, eine vollstandige Korneal- und Konjunktival-
andsthesie hervorzurufen.

Sein Bericht schloss mit den Worten:

»Vielleicht ist es nicht zu gewagt, wenn ich mich der
Hoffnung hingebe, dass das Cocain als Anaestheti-
cum bei Entfernung von Fremdkérpern aus der Cor-
nea oder bei gréfieren Operationen oder als Narko-
ticum bei Hornhaut- und Conjunctival-Erkrankungen
mit Erfolg wird angewendet werden kénnen.*

Abb. 1.8: Carl Koller (1857 — 1944).

Koller hatte das Cocain in Wien durch den spdteren
grofRen Psychoanalytiker Sigmund Freud kennen ge-
lernt. Beide waren Arzte am Allgemeinen Kranken-
haus Wien und freundschaftlich miteinander verbun-
den. Freud fiihrte Cocainversuche an sich selbst, an
Freunden, Kollegen und seinen Schwestern durch,
Uber die erim April 1884 in derim ,, Zentralblatt fiir die
gesamte Therapie* erschienenen Publikation ,,Uber
Coca“ berichtete. Freud stellte darin am Schluss die
therapeutischen Anwendungen von Cocain dar: Er
empfahl es als Stimulans bei Verdauungsbeschwer-
den, Kachexie, Asthma, bei Morphium- und Alko-
holentwdhnung, als Aphrodisiakum und reflektierte
auch eine ortlich andsthesierende Wirkung, ohne
jedoch auf konkrete Anwendungsweisen einzuge-
hen. Bei weiteren Versuchen iiber die Wirkung des
Cocains bei Ermiidung, bei denen Koller und Freud
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gemeinsam Cocain 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 Lokalands-
thetikum war, erkannte: ,,... dass eine Substanz, die
die sensiblen Nervenendigungen der Zungenschleim-
haut ldhmt, sich denen der Cornea und Conjunctiva
gegeniiber nicht viel anders verhalten werde.

Daraufhin begann Koller mit eigenen Cocainexpe-
rimenten, die rasch mit Erfolg belohnt wurden und
schliefllich zu der gewiinschten Schmerzausschal-
tung fiihrten. Er war sich der Bedeutung seiner Ent-
deckung durchaus bewusst, und so berichtete er
nach der Betdubung eines Frosches: ,,... Nach ca. 1
Minute kam der grof3e historische Augenblick, ich z6-
gere nicht, es so zu bezeichnen. Der Frosch lief 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 leich-
teste Beriihrung hin mit der iiblichen Reflexreaktion
reagierte.”

Nachdem Josef Brettauer auf dem Heidelberger Oph-
thalmologenkongress in der Sitzung am Vormittag
die Arbeit Kollers vorgelesen hatte, demonstrierte
er dann am Nachmittag die Wirkung von Cocainum
muriaticum am gesunden Auge eines Patienten der
Heidelberger Universitdts-Augenklinik. Kollers Ent-
deckung wurde mit Begeisterung aufgenommen und
die heute illegale Rauschdroge fand von da an sehr
rasch weltweite Verbreitung als Lokalandsthetikum.
Von der medizinischen Fakultat der Universitat Hei-
delberg erhielt Carl Kolleram 22. Februar 1929 fiir sei-
ne Verdienste um die Lokalandsthesie die Kumaul-
Medaille; Heidelberg sei ,,... stolz darauf, dass diese
grofle Entdeckung zuerst in den Mauern der Ruperto
Carola bekanntgeworden ist.“, wie es in der Lauda-
tio heifit. In der Folgezeit wurde die Lokalandsthe-
sie konsequent weiterentwickelt und neue Anwen-
dungsbereiche erschlossen, so dass sie schon bald
einen festen Bestandteil bei operativen Eingriffen im
klinischen Alltag hatte. Vincenz Czerny setzte sie in
Heidelberg zum ersten Mal im Juni 1895 ein, wobei er
vor allem bei ambulanten Eingriffen sehr von ihrem
Nutzen Uiberzeugt war. So stieg ihr Anteil in der chi-

rurgischen 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 &rtlichen Be-
tdubungen lediglich von 1,7% im ersten Jahr auf 7,5%
im Jahre 1900. Der Grund hierfiir lag in der Tatsache,
dass die Lokalandsthesie gerade bei groferen und
invasiveren Eingriffen noch nicht die véllige Schmerz-
freiheit bieten konnte, welche man erreichen wollte.
Daraus ergaben sich praktische Probleme: ,,... wenn
ich nicht unterrichten miisste, wiirde ich in der Klinik
viel hdufiger die Infiltrationsandsthesie anwenden.
Leider schreien aber die meisten Menschen beim Ein-
stich, und auch die erzielte Andsthesie ist nicht immer
so vollkommen, dass es bei der Operation stille zu-
geht. Da wir aber im Interesse des Unterrichts sehr
hdufig in der Klinik an drei Tischen arbeiten, ist die
allgemeine Narkose allein im Stande, die fiir den Un-
terricht nétige Stille zu erzielen.*

Einen weiteren Beitrag aus Heidelberg zur Entwick-
lung der Regionalandsthesie leistete der unter dem
Ordinarius Max Wilms tatige Chirurg Georg Hirschel,
der im Jahre 1911 eine Technik zur Blockade der obe-
ren Extremitdt vorstellte. Seine axilldre Plexusblocka-
de mittels einer Novocain-Suprarenin-Lésung konnte
sich allerdings wegen ihrer relativ hohen Fehlerquote
nicht durchsetzen: Hirschel war die den Plexus um-
gebende Faszie nicht bekannt und so begann er mit
der Injektion direkt nach dem Durchstechen der Haut
und infiltrierte in die Tiefe. Mehr Erfolg mit seiner Me-
thode hatte Dietrich Kulenkampff aus Zwickau, der
im selben Jahr und unabhéangig von Hirschel seinen
supraklavikuldren Zugangsweg entwickelte. Seine
Technik war tiber Jahrzehnte Standardverfahren fiir
die Andsthesie der oberen Extremitdt und kann noch
heute in jedem Lehrbuch nachgelesen werden.
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1.4 Neue Methoden der Allgemeinandsthesie
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 bei 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 Hornhautreflex in der Regel nicht ver-
schwindet, die Atmung nicht schnarchend wird und
der Kehldeckel nicht zuriicksinkt. Es schadet durch-
aus nicht, wenn die Narkose einmal zu flach ist, es
schadet auch nicht, wenn der Kranke sich einmal be-
wegt, es schadet nur, wenn die Narkose unndtig tief
ist. Eine Gefahr fiir die Kranken sind deshalb unge-
duldige Operateure, welche bei zu grofier Abflachung
der Narkose dem Narkotisierenden ihr Missfallen zu
erkennen geben. Denn dieser wird dabei gezwun-
gen, die Narkose andauernd zu tief zu halten.” In der
Folgezeit wurden diverse einfache Handgriffe einge-
fuihrt, welche dem Patienten die Spontanatmung er-
leichtern sollten. Eine der ersten Methoden war der
bis heute gdngige Handgriff des in Kiel arbeitenden
Friedrich Esmarch (1823-1908), der in einem kriegs-
chirurgischen Handbuch auf einige bei der Narkose
notwendige Vorsichtsmafinahmen hinwies und im
Falle stockender Atmung empfahl: ,,... sogleich den
Mund zu 6ffnen und den Unterkiefer mit beiden Hén-
den ... so nach vorne zu ziehen, dass die untere Zahn-
reihe vor die obere trete.”

Da es jedoch nicht immer gelang, mit diesem Hand-
griff die Atemwegsverlegung wirksam zu vermeiden,
beschrieben in den nichsten Jahren zahlreiche Arzte
eine Vielzahl mechanischer Hilfsmittel zur Losung
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
tiblichen Methode eine Tracheotomie des Patienten
am Vortag vor, und geriet nicht zuletzt wegen dieser
liberméfigen Invasivitdt in Vergessenheit.

In Deutschland griff der in Kassel arbeitende Chi-
rurg Franz Kuhn (1866-1929) um 1900 die Idee ei-
ner Intubationsnarkose erneut auf und versuchte
mit zahlreichen Publikationen, dieser Methode den
Durchbruch zu verschaffen. Als Tubus dienten ihm
unterschiedlich grofle, biegsame Metallspiralrohre,
die mittels digitaler orotrachealer Intubation einge-
fuhrt wurden (Abb.1.9). Am 12. Januar 1905 fiihrte
Kuhn die erste Intubationsnarkose an der Heidel-
berger Chirurgischen Universitatsklinik, dem dama-
ligen akademischen Krankenhaus, durch. Nachdem
er eine 5o-jdhrige Patientin blind orotracheal intu-
biert hatte, resezierte Vincenz Czerny den sarkoma-
tosen linken Oberkiefer. Die Demonstration wie auch
zwei weitere gelangen und fanden grof3es Interesse
und Zustimmung bei Czerny. Franz Kuhn berichtete

Abb. 1.9: Skizze der Intubationstechnik von Franz Kuhn.
Mit dem Zeigefinger wurde tief in den Rachen eingegriffen,
die Epiglottis angehoben und dann das Spiralrohr blind in
die Trachea vorgeschoben.
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dariiberin einer Veroffentlichung: ,, Exzellenz Geheim-
rat Czerny, der die Glite hatte, sich die perorale Tuba-
ge ... an Patienten zum Zwecke von Operationen in
seiner Klinik in Heidelberg demonstrieren zu lassen,
war von dem Ergebnis der Demonstration an drei Pa-
tienten sehr befriedigt und angenehm (iberrascht von
der Leichtigkeit, mit der die Rohre von den Patienten
vertragen wurden. Er hdlt auf Grund seiner Beobach-
tung die Methode fiir blutige Operationen an den
Kiefern, dem Gaumen, der Zunge, fiir sehr leistungs-
fahig und fiir den Operateur wegen der Moglichkeit ei-
ner horizontalen Lage des Patienten, wegen der Herr-
schaft iber Blutung und Atmung und in Anbetracht
der auf diese Weise garantierten Ruhe des Arbeitens
fiir duperst angenehm.“

In mehr als 50 Arbeiten entwickelte und beschrieb
Kuhn in den Jahren von 1900 bis 1910 das Konzept
seiner von ihm ,pulmonale Narkose“ genannten
Technik. Im Jahr 1911 fasste er seine Erfahrungen
in der Monographie ,,Die perorale Intubation® zu-
sammen (Abb. 1.10). Darin verwies Kuhn auf zahl-
reiche, heute selbstverstandliche Konzepte der
Wiederbelebung, insbesondere bei mechanischer
Obstruktion der Atemwege: ,Die perorale Tubage
... ist das A und Z unserer Rettungsvorschriften, was
mechanische MafSnahmen anbelangt. Zu ihr muss
unsere erste Zuflucht sein, ihre Ausfiihrung unser
erster Handgriff.“ Er forderte ,,... das Tubagerohr
allgegenwdirtig zu haben, respektive es in den
Rettungskdsten auf Rettungsstationen ... vorrdtig zu
halten.

Trotz vielseitiger Zustimmung konnte sich Kuhns
Methode zundchst nicht in der klinischen Praxis in
Deutschland etablieren, was auf heftigen Widerstand
vieler Chirurgen zum einen (unter ihnen vor allem der
weltberiihmte Ferdinand Sauerbruch) und anderer-
seits auf die schwierige Technik der Blindintubation
zurlickzufiihren war. Die technische Vervollkomm-
nung der endotrachealen Intubation vollzog sich im
angloamerikanischen Sprachgebiet und so konnte
sich diese Methode dort schon zur Zeit des ersten
Weltkrieges durchsetzen, wahrend in Deutschland
noch bis in die soer Jahre Schimmelbuschmaske und
Athertropfnarkose zum klinischen Alltag gehorten.

Abb. 1.10:,,Die perorale Intubation”,
Monographie von Franz Kuhn (1911).

1.4.2 Gasflussrotameter durch

Maximilian Neu

Zundchst véllig unabhdngig von der Technik der In-
tubationsnarkose entwickelten sich die Verfahren
zur kiinstlichen Beatmung. Vor allem in den anglo-
amerikanischen Landern kam es zu bedeutenden
Neuerungen auf dem Gebiet der Narkoseapparate.
So hatte man dort schon friih erkannt, dass bei lan-
ger dauernden Narkosen mit Lachgas, welches sich
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zu der Zeit in England und Amerika grof3er Beliebt-
heit erfreute, der Patient zusatzlich auch Raumluft
einatmen musste, um einem sich entwickelnden
Sauerstoffmangel vorzubeugen. Es wurden Ventile
und Apparate entwickelt, die eine zumindest grob
quantitative Gasmischung von Lachgas und Sauer-
stoff mit analgetisch wirksamen Lachgaskonzen-
trationen ermdglichten. Trotz eindeutiger Vorteile
derartiger Narkosegerdte konnte sich die Luft-Sau-
erstoff-Lachgas-Narkose in Deutschland — von eini-
gen wenigen Ausnahmen in der Zahnheilkunde und
in der Geburtshilfe abgesehen — bis Mitte der 20er
Jahre nicht durchsetzen, denn die Art der Anwendung
war umstdndlich, die Gasdosierung blieb ungenau,
und die Technik war teuer. Narkoseapparate fanden
aus diesen Griinden bei den deutschsprachigen Chi-
rurgen nicht die Akzeptanz, welche sie eigentlich ver-
dienten. Bezeichnend fiirdie Ablehnung und Ignoranz
mag der Ausspruch des renommierten Disseldorfer
Chirurgen Oskar Witzel (1856-1925) sein, der nur die
»gute alte Aethertropfnarkose” angewandt wissen
wollte: ,,Die komplizierten Apparate bieten gar keinen
Vorteil gegeniiber der Erzeugung eines Luft-Chlo-
roform-Aether-Gemisches, wie wir es durch unsere
Tropftechnik erreichen, ganz davon abgesehen, dass
der praktische Arzt nicht mit einem Mébelwagen zur
Narkose auszieht... .Die Apparate haben auch wieder
ihren Weg in die Nebenrdume 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
interessierten Technikern geeignete Gerdte zu ent-
wi ckeln. Einer der ersten auf diesem Gebiet war der
Libecker Chirurg Otto Roth, der sich 1903 von der
Firma Drdger ein Gerdt konstruieren lie3, bei dem
mittels einer patentierten Tropfvorrichtung bereits
eine relativ genaue Ather- oder Chloroformapplikati-
on moglich war (Abb. 1.11 und 1.12). Eine Weiterent-
wicklung dieses Gerdtes lie3 sich 1912 auch der Hei-
delberger Ordinarius fiir Chirurgie, Karl Maximillian
Willhelm Wilms liefern. Seine Zufriedenheit mit der
neuen Technik lasst sich einem Erfahrungsbericht
entnehmen, den er im selben Jahr fiir die Hersteller-
firma schreiben lieB (Abb. 1.13). Trotzdem blieb die

Abb. 1.11: Roth-Dréger Narkosegerdt von 1903 mit
Athertropfvorrichtung.

Abb. 1.12: Dridger-Lachgas-Sauerstoff-Narkoseapparat, das so-
genannte ,Modell A“. Es handelt sich um eine Weiterentwicklung
aus dem Jahre 1925, das erste Kreisnarkosegerdit fiir Lachgas-
Sauerstoffgemische, welches eine gewisse Verbreitung fand.
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Anwendung der Apparate auf wenige Operationen,
meist Thoraxeingriffe, beschrankt. Ein weiterer we-
sentlicher Beitrag zur Entwicklung der Apparatenar-
kose wurde in Heidelberg geliefert: Der 1. Assistent
der Universitatsfrauenklinik, Maximilian Neu (1877-
1940), verwendete 1910 erstmals Gasflussmesser bei
seinem Narkosegerat (Abb. 1.14). Diese so genannten
Rotameter, die im Jahre zuvor eigentlich fiir industri-
elle Zwecke patentiert worden waren, erlaubten erst-
malig eine exakte Dosierung von Lachgas und Sau-
erstoff und die sichere Vermeidung der gefiirchteten
hypoxischen Gasgemische (Abb. 1.15). Der von ihm
konstruierte und von den Aachener Rota-Werken ge-
lieferte Apparat hatte als erstes Narkosegerdt senk-
rechte Glaszylinder mit Durchflussschwimmern, die
sich je nach Starke des Gasstromes auf- und abbe-
wegen, eine Technik, die bis in die heutige Zeit bei
einigen Gerdten Verwendung findet.

Neu kombinierte seine Lachgas-Sauerstoffnarkose
mit Morphin-Scopolamin-Injektionen, entsprechend
den Untersuchungen von R. Gottlieb und W. Made-
lung aus dem Heidelberger Pharmakologischen Insti-
tut, die eine synergistische Wirkung der Gase mit dem
Opiatgemisch im Tierversuch festgestellt hatten.

Neu und die meisten anderen Anwender seiner Me-
thode erzielten durchweg gute Ergebnisse mit dem
Apparat und so berichtete erin einem Vortrag vor dem
naturhistorisch-medizinischen Verein in Heidelberg:
»Wenn ich ... ein Gesamturteil fillen darf, so wire zu
sagen, dass die Stickoxydul-Sauerstoffnarkose in die-
ser Form nach ihrer weiteren Ausbildung einer Ideal-
narkose vielleicht ndher kommen kann, als irgend ein
anderes, bisher bekanntes Narkoseverfahren.“
Allerdings musste er erkennen, dass aufgrund der
unzureichenden Narkosetiefe, die sich mit seiner
Methode erreichen lieB, 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 Be-
cken bestanden und bei denen starke Zerrungen
wdhrend der Operation unvermeidbar waren.”

Abb. 1.13: Bericht von K.M.W. Wilms iiber den Drdgerschen
Kombinationsapparat. Aus einer Broschiire der Firma Dréger
von 1912.
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Abb. 1.14: Maximilian Neu mit seinem Sauerstoff-Lachgas-
Narkoseapparat. Links ist das Rotameter fiir Sauerstoff,
rechts das fiir Stickoxidul (Lachgas) zu erkennen.

Zudem waren der fiir damalige Verhdltnisse mons-
tros wirkende Narkoseapparat, das teure, immer
noch aus England oder Amerika zu importierende
Lachgas, sowie der Mangel an erfahrenen Narkoti-
seuren, welche zur Bedienung des Gerdtes notig wa-
ren, Griinde, warum sich die Lachgasnarkosetechnik
in der deutschen Chirurgie nicht durchsetzen konnte
und in nennenswertem Umfang nur bei geburtshilf-
lichen Eingriffen Anwendung fand. Dies sollte sich
erst dndern als die Narkoseapparate einige Jahre
spater mit zusétzlichen Atherverdampfvorrichtungen
ausgestattet wurden. Den spdteren klinischen Durch-
bruch der mit seiner Erfindung ausgestatteten Nar-
koseapparate in Deutschland konnte Maximilian
Neu leider nicht mehr erleben, als Jude wurde er vom
Naziregime verfolgt und kam seiner Deportation im
Jahre 1940 durch gemeinschaftlichen Freitod mit
seiner Ehefrau zuvor.

Abb. 1.15: Skizze des Apparates von M. Neu (1910). Die von den
beiden Rotametern dosierten Gase sammeln sich in einem
Reservoirbeutel (M), bevor sie dem Patienten iiber 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 vielfdltiger Neuerungen und richtungswei-
sender Erfindungen auf dem Gebiet der Andsthesie,
die zu Beginn des 20. Jahrhunderts vor allem auch in
Deutschland gemacht wurden, fanden doch sehr we-
nige davon den Weg in den klinischen Alltag und man
kann beinahe von einem Entwicklungsstillstand der
klinischen Andsthesie in Deutschland zu jener Zeit
sprechen. In England und Amerika hatte man schon
sehrviel friiher die Notwendigkeit einer eigenen Dis-
ziplin erkannt und begonnen, Arzte zu Anédsthesisten
auszubilden.

Gerade bei dem gehduften Auftreten von Narkose-
komplikationen im Rahmen von Ather- und Chloro-
formnarkosen und der zunehmenden Komplexitat
der neuen Apparate und Methoden erschien dies
der richtige Weg zu sein. Auch bei uns gab es viele
prominente Stimmen, die sich ausgebildete Narkose-
arzte wiinschten, so zum Beispiel der Berliner Chirurg
Heinz Wohlgemut (1863-1936) in einer seiner zahl-
reichen Publikationen:

»Kann denn der Kranke nicht verlangen, dass der,
dem er Gesundbheit und Leben anvertraut, Ubung und
Erfahrung im Umgehen mit den das Leben u. U. ge-
fdhrdenden Mitteln hat? Und nun sehe man sich die
Narkosen an, die von Ungeiibten gemacht werden.
Sie wissen wohl, dass in der tiefen Narkose die Cor-
nealreflexe erloschen sind. Und nun fangen sie an,
knapp nach der eingeleiteten Narkose mit dem Finger
auf den Corneae — auf beiden natiirlich — herumzu-
trommeln, jede halbe, jede Viertelminute. Was, wenn
die Atmung nicht glatt ist, von diesen Helfern der
Menschen oft mit dem Heister’schen Spekulum, mit
der Zungenzange und anderen Marterwerkzeugen
gesiindigt wird, das méchte wohl kein Operateur am
eigenen Leib jemals erfahren wollen. ... Und doch ist
die ganze Narkosefrage so einfach zu l6sen. Man sor-
ge fiir eine griindliche Ausbildung der Studierenden
in der allgemeinen und lokalen Andsthesie, man gebe
den Krankenhdusern und Kliniken einen Assistenten,
und die Zufdlligkeiten und Ungliicksfdlle in der Narko-
se werden auf ein Minimum herabsinken.“

Noch 1908 zeigte sich der in Hamburg tdtige Benno
Wilhelm Miiller zuversichtlich, dass bald Schritte in
die richtige Richtung eingeleitet wiirden. In seinem
im gleichen Jahr erschienenen Lehrbuch , Narkolo-
gie“schrieb er:

»ES ist nur eine Frage der Zeit, und auch in Deutsch-
land wird sich die Anderung in den chirurgischen
Kliniken einstellen und wir werden besondere Arzte
anstellen, welche nur die Leitung de Narkose iiber-
nehmen. Die grofie Ausdehnung des Materials macht
es auch nétig, dass an den Universitdten Vorlesungen
iiber Narkologie gehalten werde, damit auch den Stu-
dierenden ein besserer Einblick in die Tiefe der Narko-
sewissenschaft geboten wird.“

Leider war das Gegenteil der Fall. Obwohl die Durch-
fuhrung von Narkosen ja zundchst eine arztliche
Aufgabe war, wenn sie auch stets von jungen, un-
erfahrenen Assistenten wahrgenommen wurde, so
tibernahmen bald nichtarztliche Mitarbeiter diese
Tatigkeit; eine Entwicklung, die sich bis weit in die
Mitte des 20. Jahrhunderts so fortsetzen sollte. Viele
bekannte Chirurgen fiirchteten eine Aufsplitterung
der Chirurgie in einzelne Teilgebiete und damit einen
Verlust an Autoritat und lehnten eine Spezialisierung
vehement ab. Trotz eindeutig erkannter Zusammen-
hange zwischen mangelnder Erfahrung des Narkoti-
seurs und einer erhohten Komplikationsrate wehrte
man sich konsequent und mit Erfolg gegen die Aus-
bildung von Fachleuten und damit auch gegen einen
Zugewinn an Patientensicherheit. Der Greifswalder
Chirurg Friedrich Pels-Leusden (1866-1944) brachte
seine Meinung in einem 1924 erschienenen, weit ver-
breiteten Lehrbuch der Chirurgie unmissverstdndlich
zum Ausdruck:

»Narkosespezialisten, wie in Amerika, haben wir
gliicklicherweise noch nicht und werden hoffentlich
auch nicht damit beschert werden.*

In Heidelberg hatte schon Vincenz Czerny sehr friih
die mit der Chloroformtropfnarkose verbundenen Ge-
fahren erkannt, wenn erauch nicht an die Moglichkeit
einer Risikoreduzierung durch besser geschultes Per-
sonal dachte. Er und seine Nachfolger an der Chirur-
gischen Universitdtsklinik Heidelberg, Albert Narath
(Ordinarius von 1906 bis 1910), Max Wilms (1910-1918)
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und Eugen Enderlen (1918-1933) erprobten des-
halb verschiedene Narkotika und -mischungen,
von denen sich vor allem Ather und die oben be-
reits erwdhnte ACE-Mischung einen Stellenwert
eroberten. Da aber aus Mangel an Fachpersonal
nach wie vor iiberwiegend ohne apparative Hilfe, mit
einfachen Tropfmasken und ohne ausreichende
Uberwachungsméglichkeiten narkotisiert wurde,
stellte die Vollnarkose weiterhin ein nicht zu tber-
sehendes Risiko fiir den Patienten dar, was durch
eine Reihe von Todesfdllen wahrend Narkosen umso
deutlicher wurde. Die inzwischen weiterentwickelte
Lokalandsthesie und die von August Bier 1898
eingefiihrte Lumbalandsthesie wurden wegen ihrer
relativen Ungefdhrlichkeit favorisiert und in zuneh-
mendem Mafie in der Chirurgischen Klinik einge-
setzt. Im Jahre 1930 wurden fast 50% aller operativen
Eingriffe bei stationdren Kranken in Lokalandsthesie
vorgenommen — ein Trend, der sich erst Jahre spater
mit der Einflihrung von intravendser Barbituratan-
wendung dndern sollte.

1.5.2 Aufschwung der Lokalandsthesie in
Heidelberg unter Martin Kirschner

Als Martin Kirschner 1933 den Lehrstuhl fiir Chirurgie
der Universitat Heidelberg tibernahm, war er bereits
fuinf Jahre Ordinarius in Tiibingen gewesen und hatte
sich schon dort intensiv mit drtlichen Betdaubungs-
verfahren bei chirurgischen Operationen beschéftigt
(Abb. 1.16).

Er hatte grofe Bedenken beziiglich der damals iib-
lichen Arten der Allgemeinnarkose und war deshalb
ein iberzeugter Anhdnger der Lokalandsthesie ge-
worden. In Demeter Philippides war ein Assistenten
mit ihm aus Tiibingen gekommen, der sich liberwie-
gend mit den verschiedenen Verfahren der Schmer-
zausschaltung fiir chirurgische Operationen beschéf-
tigte. Dieser stellte in einer Verdffentlichung aus dem
Jahre 1936 fest:

»Die Lokalandsthesie ist hinsichtlich der Allge-
meinwirkung das ungefihrlichste und physiolo-
gischste Verfahren der Schmerzausschaltung. Bei
ihr werden die Kbérperkonstanten so gut wie nicht
beeinflusst, und die lebenswichtigen Organe wer-
den weder pathologisch-anatomisch noch in ihrer

Abb. 1.16: Martin Kirschner (1879 — 1942),
Ordinarius fiir Chirurgie von 1933 bis 1942.
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Funktion beeintrdchtigt. Deswegen sind die meisten
Chirurgen bestrebt, bei grofieren Eingriffen und be-
sonders bei gefdhrdeten Kranken die Allgemeinnar-
kose durch die éortliche Betdubung zu ersetzen.“

Folgerichtig wurde in Heidelberg viel Wert auf die
Weiterentwicklung bestehender Moglichkeiten der
Lokalandsthesie gelegt und bereits zu Beginn seiner
Amtszeit konnten durch Kirchner zwei neue Verfah-
ren, die Hochdrucklokalandsthesie und die giirtel-
formige Spinalandsthesie, in den klinischen Alltag
eingefiihrt werden. Fiir die Hochdrucklokalandsthe-
sie konstruierte Kirschner einen Apparat, der mit
komprimierter Kohlensdure oder Luft betatigt wurde
und mit einem gleich bleibenden Druck von 2-2,5
Atmosphdren die Lokalandsthesieldsung iiber eine
Hohlnadel ins Gewebe presste (Abb. 1.17a und 1.17b).
Hierdurch wurde nicht nur eine reine Infiltrationsan-
dsthesie sondern auch eine Leitungsandsthesie er-
reicht. Kirschner meinte dazu, es gabe ,,kaum eine
Operation, die nicht in der Hochdrucklokalandisthesie
ausgefiihrt werden kann. ... Die Wirkung der H.L.A. ist
die einer weit streuenden Schrotflinte, man braucht
nur ganz ungefdhr in die Gegend zu halten, und schon
ist der Hase tot. ... Bei der H.L.A. schldgt man wie mit
der Keule in die Gegend und kein Gefiihl bleibt am
Leben.“

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

Weitere 20% aller Patienten wurden mit Hilfe Kirsch-
ners ,,Glirtelférmiger, einstellbarer und individuell
dosierbarer Spinalbetdubung“ operiert. Diese Wei-
terentwicklung von August Biers Lumbalandsthesie
bot im Vergleich zu jener deutlich bessere Dosierbar-
keit und Steuerbarkeit und damit mehr Patientensi-
cherheit. Dem Patienten wurde in seitlicher Kopftief-
lage nach der Lumbalpunktion Liquor entnommen
und anschlieBend Luft injiziert, die sich in Form
einer Blase am hdoher stehenden kaudalen Ende
des Durasackes sammelte. Durch die Wahl einer
hypobaren Lokalandsthesieldsung als Plombe zwi-

Abb. 1.17a: Der Kirschnersche Hochdrucklokalandsthesieappa-
rat. Am Fup ist die Kohlensduredruckflasche erkennbar. Daneben
eine Fahrradluftpumpe, mit der im Falle einer leeren Druckfla-
sche behelfsmdpig Druck im System aufgebaut werden konnte.
Der Stinder ist als Druckgaskammer ausgebildet, die am hoch-
sten Punkt ein Manometer trdgt. Anschlieffend an die Druckkam-
mer héngt ein die Andsthesielosung enthaltender Glaszylinder,
der durch den oben erkennbaren Trichter gefiillt wird. Am
unteren Ende des Glaszylinders ist ein Schlauch angeschlossen,
der in einem Handgriff mit Hohlnadel endet.
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schen Liquor und Luft (, Percainplombe*) konnte die
Andsthesieausbreitung nach kopfwarts verhindert
werden, wahrend die Luft am Ende des Durasacks
eine kaudale Ausbreitung unmdoglich machte (Abb.
1.18). Durch Variation der GroRe der Luftblase lieR
sich die Kirschnersche Spinalandsthesie sozusagen
»glrtelformig“einstellen. Zugunsten dieser Andsthe-
sieform ,,wurde die Allgemeinnarkose fiir die Opera-
tion im Bereich des Abdomens véllig 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 andsthesierelevanten
Begleiterkrankungen war die Spinalandsthesie
Kirschners Mittel der Wahl. ,,Kontraindikationen 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 Myodegeneratio Cordis, Artheriosklero-
se, Diabetes, Ikterus, Nephritis, lleus, Peritonitis, Ka-
chexie usw.“

In den 30er und 4oer Jahren standen in Deutschland
bereits verschiedenste Mittel und Methoden der All-
gemeinandsthesie zur Verfligung. Dies waren nicht
nur die altbekannte Tropfnarkose mit Chlordthyl,
Chloroform oder Ather, sondern auch Apparatenar-
koseverfahren mit Lachgas wie das von Maximili-
an Neu oder mittels Narcylen, einem Gas, welches
den Weg zur Andsthesie aus der Schweiindustrie
gefunden hatte und aus fiir medizinische Zwecke
gereinigtem Acetylen bestand. Man kannte die oro-
tracheale Intubation und hatte Erfahrungen mit
Avertin (Tribroméathanol), einem rektal applizierten
»Basisnarkotikum® und Evipan (Hexobarbital), einem
kurzwirksamen, intravenos verabreichten Barbiturat,
gesammelt. Dennoch konnten sich diese Verfahren in
Heidelberg in der Zeit unter Kirschner keinen beson-
deren Stellenwert erobern, wie Philippides unmiss-
verstandlich feststellte (Tab. 1.1):

,Die Kirschnersche Klinik hat seit vielen Jahren bereits
den Kampf gegen die Allgemeinnarkose gefiihrt und
den Sieg in Deutschland am weitesten vorgetragen
und hierdurch der ortlichen Schmerzbetdubung die
ihr wegen ihrer Ungefdhrlichkeit gebiihrende Stellung
eingerdumt.“

Abb. 1.17b: Schlauch, Schlauchhalter, Handgriff und Hohlnadel
konnten gemeinsam sterilisiert werden und wurden steril am Ap-
parat aufgesteckt. Als Lokalandsthetikum verwendete Kirschner
bevorzugt eine Mischung aus Novocain, Percain und Suprarenin.

Abb. 1.18: Giirtelférmige Spinalandsthesie nach Kirschner. Die
hypobare Percainplombe wird zwischen Liquorsdule (dunkel)
und Luftblase (hell) eingebracht.
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Narkosearten in Heidelberg
1890 - 1950

Tab. 1.1: Narkosearten an der Heidelberger Universitdtsklinik von 1890 bis 1950. Quellen: Narkosestatistiken von E. Gurlt
(1891 und 1897), D. Philippides (1935), R. Frey (1950) und Auszdhlung von Krankenbldttern durch A. Wiirz (1952).
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2. Auf dem Weg zur modernen Anasthesie —
Narkosepioniere in Heidelberg 1950 bis 1962

2.1 Hinwendung zur Kombinationsnarkose —
Auslandische Kollegen weisen den Weg

In der ersten Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg war die
Andsthesie in Deutschland weiterhin geprdgt von der
Uberzeugung vieler einflussreicher Chirurgen, dass
ein eigenstandiges Fach fiir Narkose keinerlei Vorteile
mit sich brachte, im Gegenteil, womdglich wiirde es
die in den Operationssélen vorherrschende, streng
hierarchische Ordnung mit dem Chirurgen an der Spit-
ze storen. Obwohl es einige wenige Kollegen gab, wel-
che die Notwendigkeit einer Spezialisierung erkannt
hatten und auf die dadurch zu erwartende Qualitats-
steigerung der Narkosen hinwiesen, so setzten sich
doch zundchst die Kritiker durch. Der Stand der Ands-
thesie war zum Ende des Krieges, sieht man von den
oben erwdhnten Entwicklungen der Lokalandsthesie
ab, vergleichbar mit dem zur Jahrhundertwende. Be-
vorzugte Methode der Allgemeinandsthesie war die
Athertropfnarkose iiber die Schimmelbuschmaske,
teilweise ergdnzt durch intravendse Barbituratga-
be. Ausgebildete Narkosespezialisten gab es nicht.
Dieser Zustand fiihrte nicht nur zu zahlreichen Nar-
kosezwischenfdllen mit Todesfolge, sondern auch
zu einer erheblichen Einschrankung der Indikationen
zur Operation sowohl was Zustand, Alter und Vorer-
krankungen des Patienten als auch das Ausmaf der
Operation betraf. Die deutschen Chirurgen erfuhren
jedoch bald von enormen medizinischen Fortschrit-
ten aus dem Ausland, besonders bei Eingriffen am
Herzen und der Lunge, die nicht zuletzt erst durch
Entwicklungen auf dem Gebiet der Andsthesie, wie
z.B. das 1942 von Harold Randall Griffith erstmals im
Rahmen einer Narkose eingesetzte Curare, die zum
Routineverfahren gewordene Intubationstechnik
oder neuentwickelte Narkosegerdte ermoglicht wor-
den waren.

Vor diesem Hintergrund wurde im Juni 1949, auf dem
ersten Chirurgenkongress nach dem 2. Weltkrieg
in Frankfurt, erneut ein behutsamer Vorstof3 unter-
nommen, die Andsthesie in Deutschland aus ihrem

Winterschlaf zu holen. Nachdem einige Chirurgen auf
dem Kongress iiber neue Operationsmdglichkeiten
mit Hilfe der Intubationstechnik und der Moglichkeit
der kiinstlichen Beatmung berichtet hatten, warf
Hans Killian aus Freiburg zum Schluss die Frage auf,
,»0b es nicht ratsam sei, in Deutschland Spezialisten
fiir Narkose und Andsthesie auszubilden.

Der Kongressvorsitzende Eduard Rehn, ebenfalls aus
Freiburg, nahm unmittelbar dazu Stellung: ,,/ch glau-
be, dass die ganze Entwicklung der Chirurgie dahin
geht, dass wir zwar nicht fiir alle Eingriffe, aber doch
fiir die grof3e und grofite Chirurgie und fiir bestimmte
Operationen um eine Spezialisierung der Narkose
und Andsthesie nicht herumkommen kénnen.“

Diese vorsichtige Anndherung driickte der Diisseldor-
fer Ordinarius Ernst Derra auf dem Chirurgenkongress
im darauf folgenden Jahr noch sehr viel deutlicher
aus, als er sein Hauptreferat zum Thema ,,Der heu-
tige Stand der Andsthesieverfahren in der Chirurgie*
mit folgendem Schlusswort beendete: ,,Die moderne
Andsthesiologie ist eine vielfdltige und diffizile Kunst
geworden. Im Ausland hat man Narkosefachschulen
geschaffen, die Spezialisten heranbilden. Das ist die
beste Losung, die auch an unseren gréfieren Kran-
kenhdusern nicht zu umgehen sein wird. Wir diirfen
nicht mehr ldnger zbgern. Eine den deutschen Ver-
hdltnissen angepasste Form widre die Errichtung ei-
niger Lehrstiihle an Hochschulen, welchen sowohl die
Ausiibung der Andsthesien im Rahmen einer grof3en
Klinik, wie der Lehre und Forschung obliegt.“

Zu einer Zeit, als es in ganz Deutschland nur etwa 30
chirurgische Assistenten mit Erfahrung in der ,,mo-
dernen“ Andsthesie gab, waren dies weitsichtige
Worte.

Der Heidelberger Ordinarius fiir Chirurgie Karl Hein-
rich Bauer, Federfiihrender der 1950 von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Chirurgie eingesetzten Narko-
sekommission, war lange Zeit ein vehementer Gegner
der Selbststandigkeit der Andsthesie und versuchte,
diese unbedingt zu verhindern (Abb. 2.1). Er betonte
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Abb. 2.1: Karl Heinrich Bauer (1890-1978),
Ordinarius fiir Chirurgie von 1943-1962.

Abb. 2.2: Jean Emily Henley (1910-1994),
Portrait aus dem Jahre 194o0.

immer wieder, dass im Operationssaal nur einer die
Verantwortung tragen konne, der Chirurg, zu dem ja
auch die Patienten kdmen. Diese Verantwortung ware
unteilbar und deshalb miissten die Andsthesisten
weisungsgebunden bleiben. Noch 1955 stellte er auf
dem Chirurgenkongress in seinem Hauptreferat fest:
»Aus der Allgemeinen Chirurgie die Andsthesie he-
rauszuldsen, hiefSe ihr das Herzstiick nehmen.“
Dennoch hatte Professor Bauer frith erkannt, dass
ohne eine Spezialisierung der Andsthesie und ohne
dafiir geschultes Personal auch eine Weiterentwick-
lunginderChirurgie blockiertwiirde. Erhatte in seiner
Abteilung mit Rudolf Frey einen jungen Assistenten,
der sich von Anfang an sehr fiir die Andsthesie in-
teressierte und engagierte. Allerdings wurde auch
in Heidelberg aus Mangel an Fachpersonal, Gerdten
und Erfahrung tiberwiegend auf veraltete Weise nar-
kotisiert. Um ,,seinem Andsthesisten“ eine optimale
Ausbildung zu ermoglichen, regte Bauer zundchst ei-
nen Austausch mit Schweizer Universitdaten an, dem
Rudolf Frey 1949/50 folgte und sechs Monate am
Biirgerspital Basel verbrachte, um sich mit den dort
schon etwas friiher etablierten Methoden moderner
Andsthesie vertraut zu machen. Ein Jahr spater ver-
brachte er einen weiteren Gastarztaufenthalt an der
Universitat Paris, wiederum ein Jahr spater erfolgte
eine langere Studienreise durch die USA, wahrend
der er an verschiedenen amerikanischen Kliniken, so
z.B. der Mayo-Clinic in Rochester, Minnesota oder der
Harvard Medical School in Boston, Massachusetts
andsthesiologisch ausgebildet wurde.

Aberauchin Heidelberg selbst wurde die Entwicklung
zur modernen Andsthesie mit Hilfe auslandischer
Arzte auf den Weg gebracht. Hierbei ist besonders
eine amerikanische Kollegin hervorzuheben, die sich
mafgeblich um die Einfiihrung der Andsthesie, wie
wir sie heute kennen, verdient gemacht hat:

Dr. Jean E. Henley (Abb.2.2).

Dr. Henley, Tochter eines Deutsch-Ungarischen Im-
migrantenpaares aus Chicago, hatte im Friihjahr
1949 gerade ihre Andsthesieausbildung in New York
abgeschlossen und plante eine Reise nach Europa.
Sie hatte in New York eine Deutsche Kollegin ken-
nen gelernt, die bei den hessischen Gesundheits-
behorden in Wiesbaden arbeitete und sie nun nach



32 Festschrift Anaesthesiologie

Deutschland einlud. Dort angekommen bat man Dr.
Henley, die flieBend Deutsch sprach, jungen Kolle-
gen in deutschen Kliniken, die fast gdnzlich ohne
Erfahrung auf dem Gebiet der modernen Andsthesie
waren, mit ihrem Wissen und ihrer praktischen Er-
fahrung zu helfen. Sie begann zundchst fiir vier Mo-
nate an der Universitatsklinik in Gie3en und machte
danach Station in mehreren deutschen Staddten, so
auch in Heidelberg. Zu Beginn ihres Aufenthaltes war
sie noch auf eigene Rechnung mit dem Zug unter-
wegs, die wichtigsten Narkoseutensilien fiihrte sie
in einem Rucksack mit. Bald wurde jedoch das ame-
rikanische Hochkommissariat fiir Deutschland auf
ihre Aktivitaten aufmerksam, stellte sie als Beraterin
fuir Andsthesie fiir die amerikanische Besatzungszo-
ne ein, und gab ihr ein Auto fiir die Reisen zwischen
den einzelnen Kliniken. In Heidelberg arbeitete sie
1950 sowohl im a merikanischen Militarkrankenhaus
als auch in der Chirurgischen Universitatsklinik und
machte die dort andsthesiologisch tatigen Chirurgen,
vor allem Otto-Heinrich Just und Rudolf Frey, mit Kom-
binationsnarkosen, orotrachealer Intubation und
dem Gebrauch von Narkosegeraten vertraut. O.H.
Just berichtete spater in einem Interview {iber diese
ersten Erfahrungen mit moderner Andsthesie:
,,Kontakt habe ich bekommen durch die amerikanische
Militérdrztin 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 di-
ese neuen Methoden angewandt hat und jeder hatte
den Eindruck, dass die Patienten viel sicherer durch
die Operation geleitet wurden; vor allem wurden auch
physiologische Erkenntnisse umgesetzt. ... Als die
amerikanische Militérdrztin dann Heidelberg verlief3
— ich hatte sie genau beobachtet und stand wochen-
lang hinter ihr — habe ich dann zu den Stationsdrzten
und Oberdrzten gesagt, dass ich das auch kann.“

Im Laufe ihres Aufenthaltes verfasste Dr. Henley au-
Berdem das erste moderne Lehrbuch fiir Andsthesie
nach dem Weltkrieg in Deutschland, welches 1950 er-
schien und bis heute {iber 15.000- mal verkauft wur-
de (Abb.2.3). In ihrem Buch wurden Aspekte géngiger
amerikanischer Andsthesieverfahren behandelt, die
bis dahin in Deutschland kaum praktiziert wurden,
wie z.B. die Intubation, kontrollierte Beatmung, der

Gebrauch nichtdepolarisierender Muskelrelaxan-
zien, umfangreiche intra- und postoperative Patien-
teniiberwachung oder detaillierte Dokumentation
von Narkosen auf eigenen Protokollen. Dr. Henley
kehrte im Januar 1951 in die USA zuriick, voller Be-
dauern iiber ihren Weggang aus Deutschland, aber
auch mit der Hoffnung, einen wichtigen Beitrag zum
Beginn einer neuen Ara geleistet zu haben. Auf ihre
Empfehlung hin wurden in den darauf folgenden
Jahren weiteren jungen Kollegen aus Deutschland
Studienreisen in die Vereinigten Staaten ermoglicht,
um sie andsthesiologisch auszubilden. Jean Henley
wurde nach ihrer Riickkehr Direktorin der Andsthesie-
abteilung am Francis Delafield Hospital in New York.
1981 wurde sie von der DGAI fiir ihre Verdienste um
die Entwicklung der Andsthesie in Deutschland zum
Ehrenmitglied ernannt. Dr. Henley starb 1994 im Alter
von 84 Jahren in Vermont.

Abb. 2.3: Titelseite des Buches von Dr. Jean Henley aus dem
Jahr 1950. Das Manuskript hatte sie auf Englisch innerhalb
von 6 Wochen auf die Riickseite ausgemusterter Rontgentiiten
niedergeschrieben. Es wurde dann von einer Kollegin ins
Deutsche iibersetzt.
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2.2 Narkosestaffel unter Rudolf Frey

Nachdem K.H. Bauer die andsthesiologische Wei-
terbildung von Rudolf Frey angeregt und erméglicht
hatte, schuf erin Heidelberg eine der ersten Andsthe-
sieabteilungen in Deutschland und richtete am 2o0.
August 1950 die so genannte ,,Narkosestaffel“ der
Chirurgischen Universitatsklinik ein, zu deren Leiter
er Frey ernannte. Auf3er Rudolf Frey selbst und Otto
Heinrich Just gehdrten ihr drei in Ausbildung befind-
liche Arzte, zwei Narkoseschwestern und ein Narko-
sepfleger an, wobei Otto Just bereits 1951 die Abtei-
lung wieder verlief} und dem Chirurgen Fritz Linder,

Curriculum vitae

der als Ordinarius nach Berlin berufen worden war,
dorthin folgte. In den ndchsten Jahren vollzog sich
ein rasanter Wandel bei den zur Anwendung kom-
menden Narkoseverfahren, der vor allem durch die
unermidliche Arbeit und Forschung von Rudolf Frey
ermoglicht wurde (Abb.2.5).

In einer Verdffentlichung aus dem Jahre 1951 {iber
die Arbeit der Narkoseabteilung, ein Jahr nach ihrer
Einfiihrung, stellte erfest:,,Der Andisthesist von heute
unterscheidet sich von dem Gelegenheitsnarkotiseur
von einst dadurch, dass sich seine Tdtigkeit nicht im
mechanischen Narkosemachen erschopft. Aus dem
Techniker ist ein Narkosespezialist geworden, der

Professor Dr. med. Rudolf Frey, FFARCS
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thesiologie, Johannes Gutenberg-Universitdt, Mainz;
1952-1981 Mitbegriinder und Herausgeber der Zeit-
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Deutsches Rotes Kreuz; 1976 Griinder des Club of
Mainz (Heute: World Association for Disaster and
Emergency Medicine); 1978 Ehrenmitglied der DGAI;
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Dieselring; 1973 Gutenbergplakette; 1976 Ernst von
Bergmann-Plakette; 1976 Bundesverdienstkreuz er-
ster Klasse; Ehrenbiirgerschaft des Staates Maryland,
USA; Ehrenmedaille des Taiwan Medical College.
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auf wissenschaftlichen Grundlagen (Physiologie und
Pharmakologie) aufbauend, die fiir jeden Kranken
am besten geeignete Narkose aussucht, und indivi-
duell durchfiihrt, bei der Vor- und Nachbehandlung
beratend mitwirkt und die Prd- und Postmedikation
iiberwacht. Die Ausbildung des Narkosenachwuchses
an Arzten und Pflegepersonal, die wissenschaftliche
Auswertung seiner Beobachtungen und die Erfor-
schung neuer, besserer Narkoseverfahren liegen in
seinen Hénden.”

Eine richtungweisende Beschreibung, die mit dem
heutigen Selbstverstandnis der Andsthesisten wei-
testgehend (bereinstimmt, aber fiir damalige Ver-
héltnisse geradezu revolutiondr erscheint, bedenkt
man, dass es zum Zeitpunkt ihrer Formulierung weder
die DGAI noch einen Facharzt fiir Andsthesie gab.

Die tdgliche Arbeit der Heidelberger Andsthesisten
war duflerst gewissenhaft, galt es doch auch, der
noch immer sehr grof’en Zahl an Skeptikern unter den
Chirurgen zu beweisen, wie wichtig und vorteilhaft fiir
das Wohlergehen ihrer Patienten und auch fiir die Ent-
wicklung der Chirurgie die neue Disziplin war.

Am Vortag der Operationen wurden die Assistenten
auf die fiir den ndchsten Tag vorgesehenen Patienten
verteilt, um sie zu visitieren, die andsthesiologische
Anamnese zu erheben und die Art der Narkose zu
bestimmen. Wie heute wurden Laborwerte bestimmt
und fiir groflere Operationen Blutkonserven durch
die Blutbank bereitgestellt. Zur Pramedikation wurde
den Patienten am Vorabend Phanodorm (Cyclobarbi-
tal) verabreicht, gefolgt von einem weiteren Barbitu-
rat am Morgen — Luminal (Phenobarbital), und einer
Morphin- und Atropininjektion kurz vor dem Eingriff.

Fiinfzehn Minuten vor dem Eingriff wurden die Pa-
tienten in den Vorbereitungsraum gebracht, wo der
Andsthesist sich bereits von Funktion und Vollstén-
digkeit aller benotigten Hilfsmittel und Apparate
Uiberzeugt hatte. Beziiglich der zur Anwendung kom-
menden Narkoseverfahren zeichnete sich ein durch-
greifender Erfolg des neuen Denkens und der neuen
Verfahren ab.

Abb. 2.4

Abb. 2.5: Aufstellung iiber die verschiedenen Andsthesie-
methoden an der Universitdtsklinik Heidelberg in den Jahren
1950/51, aus Frey, R. et al. : ,,Die Schmerzausschaltung an der
Chirurgischen Universitdtsklinik Heidelberg von 1852 — 1952,
Der Anaesthesist 1 (1952).
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So erhielten im Jahre 1952 bereits 47% aller statio-
ndr operierten Patienten muskelrelaxierende 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 verschwunden
— beides Zeichen fiir das Vertrauen, das nunmehr
in die Vertraglichkeit der Allgemeinnarkose gesetzt
wurde. Mit Aufkommen der Muskelrelaxantien war
auch gleichzeitig ein Riickgang der Zahl der Ather-
narkosen zu verzeichnen, ebenso wurde das wegen
seiner geringen Steuerbarkeit unbeliebte rektal ap-
plizierte Avertin vollig verdrdangt. Die Narkoseein-
leitung wurde meist mit einem kurzwirksamen Bar-
biturat vollzogen, zundchst mit Evipan und ab 1955
fast ausschlieflich mit dem potenteren und besser
steuerbaren Thiopental (Trapanal). Risikopatienten
erhielten zusatzlich Lachgas zur Einleitung, um die
Barbituratdosis moglichst niedrig halten zu kénnen.
Wahrend der gesamten Narkosezeit wurden die wich-
tigsten Vitalfunktionen durch Schwestern und Pfle-
ger regelmdRig kontrolliert und aufgezeichnet, bei
kleineren Eingriffen flihrten sie sogar eigenstandig
die Narkose.

Da es noch keinen Aufwachraum gab, wurden die
frisch Operierten nach erfolgtem Eingriff vom An-
asthesisten bis auf die Station begleitet. Bis zur si-
cheren Wiederkehr der Schutzreflexe iberwachte er
den Patienten, fithrte ihm mittels Nasensonde Sau-
erstoff zu und besprach die postoperative Schmerz-
und Infusionstherapie mit dem Pflegepersonal. Auch
in den ndchsten Tagen nach der Operation wirkten
die Andsthesisten in Zusammenarbeit mit den Stati-
onsdrzten intensiv an der Nachbehandlung der Pati-
enten mit, ein Umstand, der das Vertrauensverhalt-
nis zwischen Patienten und Andsthesisten sowie die
Wahrnehmung des Narkosearztes als solchen stark
forderte.

In der Chirurgischen Klinik 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 Nar-
kosedrzte auBerhalb der Chirurgischen Klinik, so wur-
den schon damals die Elektrokrampftherapien in der
Psychiatrischen Klinik, kieferorthopddische Eingriffe
in der Zahnklinik oder Entbindungen in der Frauenkli-
nik mit der Hilfe der Narkosestaffel durchgefiihrt.

In die Zeit der Narkosestaffel unter Rudolf Frey fal-
len zwei einschneidende Ereignisse der Deutschen
Andsthesie, ndmlich die Griindung der Deutschen
Gesellschaft fiir Anaesthesie (DGA, ab 1977 DGAI) im
Rahmen des Deutschen Chirurgenkongresses am 10.
April 1953 in Miinchen und die Einflihrung des Fach-
arztes fur Andsthesie am 19. September desselben
Jahres auf dem 56. Deutschen Arztetag in Lindau.

Rudolf Frey und Otto H. Just waren beide Griindungs-
mitglieder der DGA. Frey wurde zu ihrem 1. Schriftfiih-
rer und Just zum 2. Schriftfiihrer gewahlt. Als Organ
der Gesellschaft wurde die im Vorjahr gegriindete,
von Rudolf Frey redigierte Zeitschrift ,Der Anaesthe-
sist“ bestimmt, und die Eintragung der DGA ins Ver-
einsregister fand am 30. April 1953 beim Amtsgericht
Heidelberg statt (Abb.2.6 und 2.7). Somit war endlich
vollzogen worden, was schon Jahrzehnte vorher von
einigen voraussehenden Chirurgen gefordert, aber
von einer Mehrheit stets verhindert worden war.
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Unter Rudolf Frey entwickelte sich die Heidelberger
Anédsthesie stetig fort, im Jahre 1959 war die Zahl
der wissenschaftlichen Assistenten bereits auf acht
angestiegen, wahrend einige andere deutsche Uni-
versitdtskliniken noch {iber keine ausgebildeten An-
dsthesisten verfiigten. So war es beispielsweise an
der Chirurgischen Universitdtsklinik in Mainz der Fall.
Als dort 1959 das Kind eines hohen Ministerialbeam-
ten an einer Hiatushernie operiert werden sollte, lud
man auf Grund der Gefdhrlichkeit der Operation den
inzwischen habilitierten Rudolf Frey zur andsthesio-
logischen Betreuung des Kindes wahrend der Ope-
ration ein, die dann auch erfolgreich durchgefiihrt
werden konnte.

Abb. 2.6: Titelblatt der ersten Ausgabe der Zeitschrift

»Der Anaesthesist“, erschienen im April 1952. Zundchst nur
das offizielle Organ der Osterreichischen Gesellschaft, wurde
sie im Folgejahr auch Organ der neu gegriindeten DGA.

Im Anschluss an diese Begebenheit wurde Professor
Frey auf offiziellen Antrag der Universitat Mainz fiir
ein halbes Jahrin Heidelberg beurlaubt um ,,Amtshil-
fe“ zu leisten und in Mainz eine Andsthesieabteilung
aufzubauen. Im November 1959 wurde die Freistel-
lung auf beiderseitigen Wunsch hin um ein weiteres
halbes Jahr verldangert, zur gleichen Zeit priifte man
in Mainz die Mdéglichkeit der Einrichtung eines Lehr-
stuhls fiir Anaesthesiologie, welche 1960 mit der
Schaffung eines Extraordinariates realisiert werden
konnte. Im Mé&rz 1960 erhielt Frey den Ruf auf diese
Position, welchem er zwei Monate spater folgte und
damit der erste Lehrstuhlinhaber fiir Andsthesie in
Deutschland wurde.

Abb. 2.7: Antrag auf Eintragung der DGA ins Vereinsregister
beim Amtsgericht Heidelberg vom 10. April 1953.
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3. Die Andsthesie als Universitatseinrichtung -
Lehrstuhl fiir Anaesthesiologie unter dem Arztlichen Direktor
Professor Otto Heinrich Just 1963 bis 1990

3.1 Riickkehr von O.H. Just nach Heidelberg

Als im Jahre 1962 der Lehrstuhl fiir Chirurgie an der
Ruprecht-Karls-Universitdt in Heidelberg neu zu be-
setzen war und ein Nachfolger fiir K.H. Bauer gesucht
wurde, der in den Ruhestand getreten war, wurde
dessen Schiiler Fritz Linder als Ordinarius berufen.
Linder hatte zuvor in Westberlin die chirurgische Ab-
teilung der neu gegriindeten Freien Universitdt auf-
gebaut, nachdem er bis 1951 als Chirurg unter K.H.
Bauer in Heidelberg ausgebildet worden war. Otto
Just war zusammen mit Fritz Linder aus Heidelberg
nach Berlin gegangen und hatte in den zehn Jahren
seiner Tatigkeit am zum Universitatsklinikum um-
funktionierten ehemaligen Stadtischen Krankenhaus
Charlottenburg eine renommierte Andsthesieabtei-
lung aufgebaut.

Als Stipendiat des British Council hatte Just 1953 ei-
nen langeren Studienaufenthalt bei Robert McIntosh
in Oxford verbracht, weitere Studienreisen fiihrten
ihnin den folgenden Jahren an verschiedene Kliniken
in den USA. Fritz Linder war es aufgrund vielfaltiger
personlicher Kontakte zu fithrenden amerikanischen
Chirurgen gelungen, die Berliner Klinik zu einem an-
erkannten Herz- und Gefdfizentrum zu entwickeln.
Er hatte Otto Just nach Amerika geschickt, um die
Voraussetzungen fiir Herzoperationen zu erarbei-
ten. Bereits Mitte der soer Jahre verfiigte die Berli-
ner Klinik iber eine Herz-Lungen-Maschine und Just
tibernahm die andsthesiologische Betreuung der
ersten herzchirurgischen Operationen. Als erster in
Deutschland hatte er sich mit kontrollierter intraope-
rativer Hypotension, sowie mit kontrollierter Hypo-
thermie, angewandt sowohl bei Herzoperationen als
auch bei neurochirurgischen Eingriffen, einen Namen
gemacht. Er fithrte regelmaBig Andsthesiekolloquien
fuir alle Krankenhduser in Berlin durch.

Als nun Fritz Linder dem Ruf nach Heidelberg folgte,
wollte er nicht auf Otto Just als Andsthesisten ver-
zichten und versprach ihm fiir den Fall seines Mit-
kommens einen eigenen Lehrstuhl in Heidelberg.
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 wieder
in seine Heimat zuriick und Heidelberg galt zudem
in der damaligen Zeit als fiihrende Universitat in der
Medizin in Deutschland.

Zum 1. Mdrz 1962 wechselte Otto Heinrich Just als
Leiter der Andsthesieabteilung nach Heidelberg, wo-
bei er zundchst nur in der Position eines Oberarztes
der Chirurgischen Universitatsklinik angestellt war,
da die formellen Voraussetzungen fiir die Besetzung
des neu einzurichtenden Lehrstuhls erst noch ge-
schaffen werden mussten. So wurden z. B. die me-
dizinischen Fakultdten aller deutschen Universitdten
formell um Vorschldage fiir die Lehrstuhlbesetzung
gebeten, wobei erwartungsgemaf fast alle der da-
raufhin eingegangenen Empfehlungen O.H. Just als
den am besten geeigneten Kandidaten erachteten.
Abgesehen von Mainz und Disseldorf verfiigte kei-
ne der Universitdten zum damaligen Zeitpunkt iber
einen Lehrstuhl fiir Andsthesie, allerdings hatten ei-
nige bereits Andsthesieabteilungen eingerichtet und
die endgiiltige Herauslosung 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 uneingeschrdnkten
Macht im Operationssaal befiirchteten; auch wenn
ihnen eigentlich bewusst war, dass sie von einer
sich weiterentwickelnden Andsthesie sehr profitie-
ren konnten. Als Beispiel fiir diese Haltung lasst sich
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auch das Empfehlungsschreiben des Tiibinger Ordi-
narius fiir Chirurgie, Professor W. Dick, werten, derin
seinem Brief unter anderem anfiihrt:

»... Bei der Besetzung eines planmdfSigen Extraor-
dinariats fiir Anaesthesiologie muss aber dariiber
hinaus — und keineswegs an letzter Stelle — beriick-
sichtigt werden, ob der Vorzuschlagende auch die
Eignung und Féhigkeit zu einer gedeihlichen Zusam-
menarbeit mit dem Chirurgen besitzt. ... Man darf bei
dem (iberaus verantwortungsvollen Schritt, den die
Berufung eines planmdfigen Anaesthesisten bedeu-
tet, nicht die Augen vor der Tatsache verschliefien,
dass Anaesthesie niemals Selbstzweck sein kann und

Curriculum vitae

der Anaesthesist nur in Zusammenarbeit mir einem
Chirurgen tdtig sein kann. Bei aller Selbstédndigkeit,
die dem Anaesthesisten in Forschung und Lehre zu-
gebilligt wird und werden muss, kommt man um die
Tatsache nicht herum, dass in der praktischen Betiiti-
gung ... der Anaesthesist sich der Fiihrung durch den
Chirurgen anvertrauen muss.“

Professor Dr. med. Otto Heinrich Just

Geboren am 27.01.1922 in Lauda; 1941 Beginn des
Medizinstudiums in Berlin und Wiirzburg, nach zwei-
jahriger Kriegsgefangenschaft Fortsetzung des Stu-
diums in Wiirzburg; 1949 Promotion; 1949-1951 An-
dsthesie in der ,,Narkosestaffel“ der Chirurgischen
Universitdtsklinik Heidelberg; 1951 Wechsel an das
Westendklinikum der Freien Universitat Berlin und
Aufbau einer Andsthesieabteilung; ab 1953 mehrere
Studienaufenthalte in England und den USA; 1956
Facharzt fiir Andsthesiologie; 1956 Habilitation fiir
das Fachgebiet Andsthesiologie an der Freien Uni-
versitdt Berlin, Thema: Die elektrischen Wiederbe-
lebungsverfahren des Herzens — Anwendung des
Elektroschocks und eines elektrischen kiinstlichen
Herzschrittmachers; 1962 Leiter der Abteilung fiir

Anaesthesie an der Chirurgischen Universitdtsklinik
Heidelberg; 1963 Extraordinarius und arztlicher Di-
rektor der Anaesthesieabteilung; 1967 Berufung zum
Ordinarius fiir Anaesthesiologie an der Ruprecht-
Karls-Universitit Heidelberg; 1980-1985 Arztlicher
Direktor der Chirurgischen Universitatsklinik und
Vorsitzender des Zentrums Chirurgie der Universitat
Heidelberg; 1990 Professor emeritus; 1966-1990
Griindungsherausgeber der ,,Zeitschrift fiir Prak-
tische Andsthesie und Wiederbelebung* (heute:
»AINS“); 1959-1960 Vorsitzender und 1961-1962
Prasident der DGAI; 1990 Ehrennadel der DGAI; 1995
Ehrenmitglied der DGAI; 2002 Bundesverdienst-
kreuz erster Klasse; 2003 Heinrich-Braun-Medaille
der DGAL.
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Otto Just und viele andere Andsthesisten der ersten
Stunde mussten sich durch unermiidliche, hervor-
ragende andsthesiologische Leistungen in den Ope-
rationssdlen erst das Vertrauen der operativen Dis-
ziplinen erarbeiten und so die Basis fiir das heutige
partnerschaftliche Verhaltnis zwischen den Fachbe-
reichen legen.

Anfang des Jahres 1963 waren schlieBlich alle Voraus-
setzungen fiir die Lehrstuhleinrichtung in Heidelberg
erfillt, und am 2. Mdrz 1963 erteilte das Kultusmini-
sterium Baden-Wiirttemberg Professor Just den Ruf
auf das Extraordinariat fiir Anaesthesiologie.

Abb. 3.1: Ernennungsurkunde zum ordentlichen
Professor (Ordinarius)

3.2 Die junge Disziplin etabliert sich —
Ordinariat und Klinik

Die Anfangszeit der Abteilung fiir Anaesthesiologie
war geprdgt von kontinuierlicher Erweiterung ihrer
Aufgaben und Leistungen innerhalb des Universitats-
klinikums. Zundchst ibernahm O.H. Just mit seinem
Team nur die andsthesiologische Versorgung der
Chirurgischen Klinik einschlieBlich der Fachbereiche
Neurochirurgie, Urologie und Kinderchirurgie — dies
beinhaltete die Betreuung von acht Operationssélen
innerhalb des Gebdudes der Chirurgischen Klinik so-
wie des Aufwachraums. Dariiber hinaus wurden in
der chirurgischen Ambulanz kleinere Eingriffe in Nar-
kose 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 wurde und ProfessorJust zum Ordinarius be-
rufen wurde, bereits alle operativen Disziplinen des
Universitdtsklinikums bis auf die Orthopddie und die
Frauenklinik von der Anaesthesieabteilung versorgt
wurden (Abb. 3.1). Die einzelnen Arbeitsbereiche wa-
ren zum Teil rdumlich weit voneinander getrennt: In
der Chirurgischen Klinik im Neuenheimer Feld wurden
wie oben erwdhnt die Spezialdisziplinen Neurochirur-
gie, Kinderchirurgie und Urologie genauso mitbetreut
wie die Abteilung fiir Chirurgie unter Professor Linder,
der damals die Allgemein- und Viszeralchirurgie, die
Herzchirurgie, die Thoraxchirurgie, die Gefdaf3chirur-
gie sowie die Traumatologie leitete. Im Altklinikum in
Bergheim wurden in der Hals-Nasen-Ohren-Klinik, in
der Mund-Zahn-Kiefer-Klinik, in der Augenklinik und
in der Hautklinik insgesamt fiinf operative Einheiten
betreut und Narkosen durchgefiihrt.

Die Assistenten der Anaesthesieabteilung arbeiteten
daneben noch in nichtoperativen Abteilungen der Kli-
nik, wie in der medizinischen Klinik, wo Kardioversi-
onen durchgefiihrt wurden, zur andsthesiologischen
Betreuung der Elektrokrampftherapien in der Psychi-
atrischen Klinik, in der Kinderklinik bei Herzkathe-
teruntersuchungen und fiir weitere diagnostische
Untersuchungsverfahren in der radiologischen Klinik
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sowie der Strahlenklinik (Czernyklinik). Der Abteilung
fiir Anaesthesiologie war auerdem die Blutbank der
Chirurgischen Universitdtsklinik angeschlossen, hier
mussten von den Assistenten die Blutgruppen be-
stimmt und die Kreuzproben abgelesen werden. Bei
ca.10.000 ausgegebenen Blutkonserven pro Jahrwar
auch dies ein nicht unerheblicher Aufwand.

In den Aufgabenbereich der Andsthesieabteilung
fiel auch die konsiliarische Betreuung der im Hause
vorhandenen chirurgischen, urologischen, kinderchi-
rurgischen und neurochirurgischen Wachstationen
und die notfallmaBige Versorgung der chirurgischen
Patienten, damals noch in der chirurgischen Am-
bulanz. Demgegeniiber steht eine vergleichsweise
bescheidene Mitarbeiterzahl, von der diese um-
fangreichen Aufgaben geleistet wurden: Bei einer
Entwicklung der Andsthesiezahlen von 6224 im Jahr

1963 auf 14.813 im Jahre 1969 stieg die Zahl der arzt-
lichen Planstellen im gleichen Zeitraum lediglich von
16 auf 20, einschlieilich des Direktors Professor Just
und zwei Oberdrzten. Beim Aufbau der Abteilung in
Heidelberg war es fiir Just eine grof3e Hilfe, dass drei
seiner Mitarbeiter, Horst Lutz, Jirgen Wawersik und
Horst Stoeckel, mit aus Berlin gekommen waren und
bereits den Aufbau der dortigen Andsthesieabteilung
miterlebt und mitgestaltet hatten.

ObwohlJust von Beginn an durchzusetzen versuchte,
dass jede Narkose von einem Andsthesisten betreut
wurde, so war es doch aus personellen Griinden zu
Beginn oft nicht moglich, dies zu gewdhrleisten. Des-
halb wurden in den frithen 60oer Jahren die Narkosen
fuirkleinere Operationen oft noch von Narkoseschwe-
stern als Athertropfnarkose vorgenommen, wihrend
Patienten fiir gréfRere Eingriffe eine moderne Allge-
meinnarkose erhielten.

Professor Dr. med. Horst Lutz

Geboren am 25.06.1927 in Dessau, verstorben am
17.01.1987 in Heidelberg; 1947-1953 Medizinstudium
an der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg;
1953 Promotion; 1953-1954 Medizinalassistent am
Bezirkskrankenhaus Dessau; 1959 Facharzt fir
Chirurgie; 1961 Beginn der Facharztweiterbildung fiir
Andsthesiologie, Westendkrankenhaus Berlin; 1962
Assistenzarzt der Abteilung fiir Anaesthesiologie am
Universitatsklinikum Heidelberg; 1964 Facharzt fiir
Andsthesiologie und Oberarzt der Abteilung; 1967

Habilitation fiir das Fachgebiet Anasthesiologie,
Thema: Vergleich verschiedener Infusionsmittel fiir
die Sofortbehandlung des hdmorrhagischen Schocks;
1968 Chefarzt am neu gegriindeten Zentralen Institut
fur Andsthesie an den Stadtischen Krankenanstalten
Mannheim; 1971 Berufung auf den neu geschaf-
fenen Lehrstuhl fiir Andsthesiologie und Direktor des
Instituts fiir Andsthesiologie und Reanimation, Fakul-
tat fuir Klinische Medizin Mannheim der Universitat
Heidelberg.
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Eine typische Narkose der damaligen Zeit beinhaltete
die Pramedikation mit Atropin, Dolantin und Atosil,
eingeleitet wurde meist mit dem Barbiturat Evipan
(Hexobarbital) und dem Muskelrelaxanz Succinyl-
cholin, zur weiteren Relaxierung verwendete man
d-Tubocurarin und zur Aufrechterhaltung der Nar-
kose meist das Inhalationsandsthetikum Fluothane
(Abb. 3.2). Die intraoperative Uberwachung der Pati-
enten erfolgte im Vergleich zur heutigen Zeit mit sehr
einfachen Mitteln, so wurde der Blutdruck mit einer

Abb. 3.2: Narkoseprotokoll einer Intubations-
narkose aus dem Jahr 1964. Entsprechend dem
damals noch iiblichen Standard wurden intrao-
perativ keine Opiate verabreicht, die Analgesie
beschrinkte sich auf eine préoperative Gabe von
somg Dolantin i.m. und den Einsatz von Lach-
gas. Aufféllig ist bei der 91-jahrigen Patientin
mit pertrochanterer Femurfraktur zudem der
grofziigige Blutersatz, bei einem geschdtzten
Blutverlust von 8ooml wurden insgesamt
1000ml Fremdblut transfundiert.

manuellen Manschette gemessen, der Puls wurde
ausgezdhlt, die Narkosegerdte zeigten lediglich den
Beatmungsdruck an und eine EKG-Uberwachung
fand nur bei groRen Eingriffen statt (Abb. 3.3). Da die
heutige Technik der perkutanen arteriellen Punktion
zur invasiven Blutdruckmessung noch nicht bekannt
war, wurde bei Eingriffen die eine kontinuierliche
Messung erforderten, durch den Andsthesisten eine
Arterie freigelegt, ein Katheter eingelegt und so eine
»blutige” Druckmessung durchgefiihrt.
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Abb. 3.3: Narkose in der Chirurgischen Universitdtsklinik
Heidelberg ca. 1965. Blutkonserven wurden als Vollblut aus
Glasflaschen transfundiert, im Vordergrund ein dazu
verwendeter Transfusionswdrmer. Halb verdeckt dahinter
ist die manuelle Blutdruckmanschette zu erkennen.

Der Tubus war ein damals gebrduchlicher Gummitubus.

Abb. 3.4: Kreissystem-Narkoseapparat Modell ,, Romulus“
der Firma Dréger, Liibeck. Erstmals gebaut im Jahre 1950
ermdglichte das Gerdt dem Andsthesisten eine manuelle
Beatmung des Patienten wihrend der Narkose.

Abb. 3.5: Oberflidchenkiihlung in der Heidelberger Chirurgischen Klinik, ca. 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 der
Neurochirurgie als auch bei Patienten der Medizinischen Klinik im Rahmen von thyreotoxischen Krisen zur Anwendung.
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Als Professor 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 samtliche Operationssédle mit neuen Geraten aus-
zustatten. Die ersten so angeschafften Narkosege-
rate waren vom Modell ,,Romulus“ der Firma Drager.
Sie wurden teilweise noch bis in die 8oer Jahre in der
Heidelberger Klinik eingesetzt (Abb. 3.4).

Die gemeinsame wissenschaftliche Bearbeitung von
Problemen des Blutersatzes, der gesteuerten Hypo-
thermie und Hypotension, der Beatmung unter Nar-
kosebedingungen und Verbesserung der Andsthesie-
verfahren fiir Grof3eingriffe forderte die operativen
Erfolge von Spezialdisziplinen wie der Thorax- und
Herzchirurgie sowie der Neurochirurgie (Abb. 3.5).

Zusammen mit Linder hatten Just und mehrere Mit-
arbeiter bereits seit 1958 in Berlin Erfahrungen in der
Chirurgie am offenen Herzen gesammelt. So konnte
die erste Narkose zu einem kardiochirurgischen Ein-
griff mit Hilfe der Herz-Lungen-Maschine in Heidel-
berg, einem ASD-Verschluss bei einem 12-jdhrigen
Madchen, bereits am 27. Mdrz 1962 von Otto Just und
Horst Lutz vorgenommen werden. Die kleine Patientin
konnte unmittelbar nach Operationsende extubiert
werden und wurde nach unkompliziertem 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 elf Monate alten, am Kopf zusam-
mengewachsenen Kindern wurde vom Leiter der neu-
rochirurgischen Abteilung, Professor E. Klar geleitet.
Die Narkosen wurden von zwei separaten Andsthe-
sieteams unter der Leitung von Otto Just und Jiirgen
Wawersik durchgefiihrt, wobei erstaunlicherweise

Abb. 3.6a: Intubation des ersten der beiden siamesischen
Zwillinge durch Prof. Just 1962. Trotz ausgedehnter Kommuni-
kation im Stirn- und Scheitelbereich war die vasale Verbindung
offensichtlich nicht gro genug, um einen schnellen Ubertritt
von applizierten Narkotika zu erméglichen. Das zweite Kind blieb
wach und unvermindert lebhaft und konnte nach Narkoseeinlei-
tung des ersten in analoger Weise komplikationslos narkotisiert
und intubiert werden.
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Abb. 3.6b: Lagerung der Geschwister zur operativen Trennung.
Zum Einsatz kamen halboffene Digby-Leigh-Narkosesysteme,
die in diesem Fall mit einem 50/50 Lachgas-Sauerstoffgemisch
und Halothan betrieben wurden. Aufierdem sind die prdkardial
fixierten Stethoskope zu erkennen, mit deren Hilfe die Herztdtig-
keit iiberwacht wurde.
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durch die Einleitung der Andsthesie bei dem ersten
Zwilling der Wachzustand des zweiten nicht beein-
flusst wurde, beide konnten funktionell getrennt von-
einander narkotisiert werden (Abb. 3.6a und 3.6b).
Die Kinder iiberstanden die zehn- und zwoélfstiindigen
Eingriffe mit 1000 bzw. 1200 ml Blutersatz zundchst
gut. Wahrend das eine Kind allerdings einen vollkom-
men komplikationslosen postoperativen Verlauf bot
und elf Wochen nach dem Eingriff entlassen werden
konnte, tratbeim anderen bereits in derletzten opera-
tiven Phase ein Herzstillstand ein, der sich zunachst
durch Herzdruckmassage, intrakardiale Arterenolin-
jektion und Bluttransfusion beheben lief. Im weiteren
Verlauf blieb der Allgemeinzustand unter septischen
Temperaturen und rezidivierenden Krampfanfallen
jedoch schlecht und das Kind verstarb schlie3lich
nach vier Monaten an einer Meningitis.

Professor Dr. med. )Jiirgen Wawersik

Geboren am 20.08.1933 in Beuthen (Oberschlesien);
1952-1958 Medizinstudium an der Universitat Ham-
burg; 1959 Promotion; 1958-1961 Medizinalassistent
an der Rheinischen Landesfrauenklinik Wuppertal-
Elberfeld, an der Medizinischen Klinik und Poliklinik
der Universitat Diisseldorf und an der Chirurgischen
Universitatsklinik Berlin-Westend der Freien Univer-
sitdt Berlin; 1961-1962 Facharztweiterbildung an der
Abteilung fiir Andsthesiologie der Chirurgischen Uni-
versitdtsklinik Berlin-Westend und ab 1962 an der
Abteilung fiir Anaesthesiologie der Universitatsklinik

Heidelberg; 1963 Oberarzt der Klinik; 1965 Facharzt
fir Andsthesiologie; 1966 Habilitation fiir das Fach-
gebiet Andsthesiologie, Thema: Ventilation und Atem-
mechanik bei Sduglingen und Kleinkindern unter Nar-
kosebedingungen; 1971 Berufung auf den Lehrstuhl
flir Andsthesiologie an der Christian-Albrechts-Uni-
versitdt zu Kiel, Direktor der Zentralen Abteilung fiir
Anésthesiologie des Klinikums der Universitat Kiel;
1983-1992 Arztlicher Direktor des Kieler Universitéts-
klinikums; 2000 Professor emeritus.
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Curriculum vitae

Professor Dr. med. Dr. h.c. mult. Horst Stoeckel, FRCA

Geboren am 26.09.1930 in Lodz; 1949-1955 Medi-
zinstudium an der Humboldt-Universitat zu Berlin;
1955-1956 Assistenzarzt am Institut fiir Pharmakolo-
gie an der Humboldt-Universitat zu Berlin; 1956-1958
Assistenzarzt am Krankenhaus Marienberg/Sach-
sen; 1958 Promotion; 1959-1960 Assistenzarzt in der
Abteilung fiir Andsthesiologie des Hufeland-Hospitals
Berlin-Buch; 1961 Assistenzarzt am Institut fiir Physi-
ologie der Universitdt Berlin; ab 1962 Assistenzarzt
an der Abteilung fiir Anaesthesiologie am Universi-
tatsklinikum Heidelberg; 1962 Facharzt fiir Andsthe-
siologie; 1969 Oberarzt der Abteilung; 1969 Habili-
tation fiir das Fachgebiet Andsthesiologie, Thema:
Die klinische Bedeutung des zentralvendsen Druckes
bei kinderchirurgischen Eingriffen und vergleichende
tierexperimentelle Untersuchungen; 1973 AuBerplan-
maRiger Professor; 1974 Berufung auf den Lehrstuhl
fiir Andsthesiologie und Ernennung zum Direktor des
neu gegriindeten Institutes fiir Andsthesiologie der

Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn;
1981-1983 Dekan der medizinischen Fakultdt Bonn;
1985 Ernennung zum Mitglied des Royal College of
Anaesthetists; 1990 Ehrenmitglied der polnischen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivthera-
pie; 1990 korrespondierendes Mitglied der finnischen
Gesellschaft flir Andsthesiologie; 1990 gewdhltes
Mitglied der Deutschen Akademie der Naturforscher
»Leopoldina“; 1991 Ehrenmitglied der Vereinigung der
Universitdtsandsthesisten der USA; 1991 Ehrendok-
torwiirde der Medizinischen Akademie der Universi-
tdt Lodz/Polen; 1993 Ehrenmitglied der japanischen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie; 1995 Profes-
sor emeritus; 1997 Ehrenmitglied der DGAI; 1997
Ehrendoktorwiirde der Medizinischen Fakultdt der
Humboldt-Universitdt zu Berlin; 2000 Griindung des
Horst Stoeckel Museums fiir die Geschichte der An-
asthesiologie an der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universitdt Bonn.
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3.3 Forschung und Lehre

Wissenschaftlich waren die Anfangsjahre stark
von praxisorientierter Forschung gepragt. Otto Just
kniipfte mit den Forschungsschwerpunkten seiner
Tatigkeit in Heidelberg an zahlreiche bereits in Ber-
lin bearbeitete Fragestellungen an: Pathophysiologie
des hypovoldmischen Schocks und seine Therapie
mit Blutersatzmitteln, Fliissigkeitshaushalt und
Atemphysiologie bei Neugeborenen und Sduglingen,
mogliche protektive pharmakologische Interventi-
onsmoglichkeiten vor und nach neurochirurgischen
Eingriffen oder nach Schadelhirntraumata, um nur
einige zu erwdhnen. Vor allem durch die sich entwi-
ckelnde Herzchirurgie ergaben sich viele Themen-
schwerpunkte die sich mit der Narkosefiihrung in
dieser Spezialdisziplin befassten. Fiir Just war dabei
die Entwicklung technischer Hilfsmittel ein wichtiges
Anliegen. So entwickelte er bereits Mitte der soer
Jahre, noch zu seiner Berliner Zeit, in enger Zusam-
menarbeit mit dem Berliner Ingenieursbiiro Stange
& Wolfrum den ersten in Deutschland hergestellten
Herzschrittmacher und Defibrillator (Abb. 3.7a und
3.7b). Er bekam dafiir vom deutschen Patentamt fir
»Die Elektrische Beeinflussung der Herztdtigkeit des
menschlichen Korpers“ das Patent erteilt, und auch
seine Habilitation hat das gleiche Thema zum Inhalt.
Das elektrische Herz-Wiederbelebungsgerdt war die
Grundlage fiir die Entwicklung der heute gebrduch-
lichen Defibrillatoren und verschiedener externer
und interner Schrittmachertypen.

Ein anderes grofRes Gebiet seiner wissenschaftlichen
Tatigkeit war die kiinstliche Unterkiihlung. Aus der
Uberlegung heraus, den Sauerstoffverbrauch der
Zellen bei Operationen mit schlechten Kreislaufver-
héltnissen auf ein Minimum zu senken, entwickelte
0.H. Just ein eigenes vollautomatisch arbeitendes
Hypothermiegerdt, welches in der Herzchirurgie und
vor allem auch in der Neurochirurgie Verwendung
fand. Es wurde {ber Jahre an fiihrenden Kliniken in
ganz Europa eingesetzt.

Abb. 3.7a: ,Vitacard B“, der erste in Deutschland patentierte
Defibrillator mit zusdtzlicher Schrittmacherfunktion.

Abb. 3.7b: Werbeprospekt ,,Vitacard TB*. Prof. Just entwickelte
aus der Grundidee eine ganze Palette an verschiedenen Gerdten,
hier ein batteriebetriebener, tragbarer Herzschrittmacher aus
dem Jahre 1963.
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Als weiteres Beispiel Professor Justs stets praxisori-
entierter Uberlegungen kann auch die Entwicklung
der von ihm Anfang der 6oer Jahre beschriebenen
Kunststoffkaniile, der,,Brauniile“, angesehen werden
(Abb. 3.8a und 3.8b). Diese neue Kaniile, deren Her-
stellung 1962 von der Firma B. Braun in Melsungen
tibernommen wurde, |6ste die bis dahin weit verbrei-
tete subkutane Infusionstherapie und die intrave-
ndse Infusion mittels Stahlkaniilen, die ldngere Zeit
in der Vene verblieben, ab. Die bis dahin gebrduch-
lichen wiederverwendbaren Fliigelkaniilen und Dop-
pelkaniilen aus Edelstahl erwiesen sich hdufig als
ungeeignet, da die Spitze der Metallnadeln nicht
selten die Venen perforierte und Paravasate zur Fol-
ge hatte. Diese Nachteile waren bei der Brauniile mit
ihrem flexiblen Plastikschlauch, der tiber der Punkti-
onskandiile lag und nach erfolgter Punktion alleine in
der Vene verblieb, nicht mehr gegeben. Justs Prinzip
fand rasche Verbreitung und wird heute weltweit von
allen Herstellern genutzt.

Im Jahre 1966 griindete Otto Heinrich Just die ,,Zeit-
schrift fiir praktische Andsthesie und Wiederbele-
bung®, welche einen eindeutigen Fokus auf praxisori-
entierte Veroffentlichungen legte (Abb. 3.9). Erkladrtes
Ziel des Griindungsherausgebers war es, eine Platt-
form fiir junge Wissenschaftler und Kliniker fiir ihre
Publikationen aus der klinischen Andsthesie anzu-
bieten und mit klinikbezogenen Themen die Fort- und
Weiterbildung der Andsthesisten im deutschspra-
chigen Raum auf ein hohes Niveau zu fiihren. Bis zu
seiner Emeritierung 1990 zeichnete Just als Heraus-
geber fiir die in der Folgezeit mehrfach umbenannte
und bis heute als ,,Andsthesiologie Intensivmedizin
Notfallmedizin Schmerztherapie“ (AINS) fortbeste-
hende Zeitschrift verantwortlich. Einige weitere Mit-
arbeiter der Heidelberger Klinik zdhlten im Verlauf
zu den engeren und erweiterten Herausgebern, da-
runter Horst Stoeckel, Klaus Wiedemann, Eike Martin
und Claude Krier. Letztgenannter war {iber lange Zeit
bis ins Jahr 2005 schriftfiihrender Herausgeber.

Fiir die experimentelle Forschung standen der Ana-
esthesieabteilung anfangs noch keine eigenen La-
borrdume zur Verfligung. In Zusammenarbeit mit
den Chirurgen konnten auf personliche Initiative der

Abb. 3.8a und 3.8b: Erste ,,Brauniile“ nach Prof. 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.

Abb. 3.9: Titelseite des ersten Jahrgangs der von Prof. Just ins
Leben gerufenen ,,Zeitschrift fiir praktische Andsthesie und
Wiederbelebung®, 1966. Die Zeitschrift trdgt heute den Titel
w»Andsthesiologie Intensivmedizin Notfallmedizin Schmerz-
therapie“ (AINS).



50 Festschrift Anaesthesiologie




Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg 51

Oberdrzte Raume mit den fiirexperimentelles Arbeiten
notwendigen Gerdten ausgestattet werden, wo in der
Folge mehrere Arbeitsgruppen tierexperimentell tiber
Probleme zum Volumenersatz im hamorrhagischen
Schock, Kreislaufverhalten bei verschiedenen Anas-
thetika oder Bedeutung des zentralvendsen Drucks
arbeiteten. 1970 wurden im Rahmen des Anbaus in
der Klinik neue Laborflachen eingerichtet und der
Andsthesie ein mit den notigen Gerdtschaften aus-
gestattetes Labor zur Verfiigung gestellt. In verschie-
denen Arbeitsgruppen wurde beispielsweise (ber
Sepsis, tierexperimentell in Zusammenarbeit mit chi-
rurgischen Kollegen {iber Probleme der Leberchirurgie
und zusammen mit dem Pathologisch-Chemischen
Institut tiber Hirnstoffwechsel geforscht.

Auch in der Ausbildung von Studenten, andsthesi-
ologischen Kollegen und Pflegepersonal waren die
Mitarbeiter der Abteilung stark engagiert. Zahlreiche
wissenschaftliche Vortrdge im In- und Ausland sowie
von der Abteilung durchgefiihrte Kongresse und Sym-
posien trugen zur Weiterentwicklung der Andsthesie
in Deutschland bei (Abb. 3.10).

Beim Studentenunterricht wurde neben verschie-
denen Vorlesungen zu Themen wie Andsthesiologie
und Intensivbehandlung in der speziellen Chirurgie,
Erste Hilfe und Wiederbelebung, akute Notfdlle,
kardiovaskuldre Probleme in der operativen Medizin
auch sehr frih Kleingruppenunterricht am Kranken-
bett durchgefiihrt, der ebenso wie die regelmaBigen
Kolloguien fiir Studenten im Praktischen Jahr und
Fortbildungsveranstaltungen fiir die Mitarbeiter der
eigenen Abteilung von den wissenschaftlichen Assi-
stenten der Klinik bestritten wurde (Abb. 3.11). Durch
die Einrichtung der Intensivpflegestationen wuchs im
Pflegebereich der Bedarf an Mitarbeitern mit Kennt-
nissen in Andsthesie und Intensivmedizin. Um die-
sem Mangel zu begegnen, wurde von Otto Just 1972
die Fachweiterbildung Andsthesie und Intensivpflege
in der Chirurgischen und Anaesthesiologischen Klinik
eingerichtet. Die zundchst einjdhrigen, spater zwei-
jahrigen Kurse richteten sich an examinierte Schwe-
stern und Pfleger und wurden nach den Vorgaben
der DGAI durchgefiihrt. Den iiberwiegenden Teil des
Unterrichts bestritten die Mitarbeiter der anaesthesi-
ologischen Abteilung.

Abb. 3.10:,,Genese und Therapie des hdmorrhagischen
Schocks*. Titelseite eines Sonderdrucks zum gleichnamigen,
im Jahre 1965 von der Abteilung fiir Anaesthesie
durchgefiihrten Kongress.

Abb. 3.11: Professor Just wihrend einer Vorlesung fiir Studenten
im grofsen Horsaal der Chirurgischen Klinik, ca. 1968. Die
Andsthesievorlesungen wurden an 6 Terminen pro Semester

im Rahmen der chirurgischen Hauptvorlesung gehalten.
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3.4 Die Abteilung wadchst mit ihren Aufgaben

Seit Einfiihrung der Narkosestaffel 1950 war die
Mitarbeiterzahl der Anaesthesieabteilung an der
Universitatsklinik Heidelberg kontinuierlich an-
gestiegen, um die immer neu hinzukommenden
Aufgabenbereiche zu erfiillen. Waren die ersten
Kollegen noch reine ,,Narkosearzte®, so wird diese
Beschreibung dem Tatigkeitsspektrum der spdteren
und heutigen Mitarbeiter der Abteilung nicht mehr
gerecht. Zusatzlich zur Ausweitung der Andsthesie-
tatigkeit auf neue Bereiche der Universitatsklinik
und zur Erweiterung der operativen Kapazitdten
der schon bestehenden Bereiche wurden neue Be-
tatigungsfelder erschlossen, die wir heute ganz
selbstverstdndlich zu den Sdulen des Faches Ands-
thesie zdhlen.

Curriculum vitae

3.4.1 Intensivmedizin

Die erste Wachstation der Heidelberger Chirurgischen
Klinik befand sich in den Rdaumen der damaligen
Station 7 und wurde von den Mitarbeitern der chi-
rurgischen Abteilung geleitet, die drztlichen Kolle-
gen der Anaesthesieabteilung waren hier nur kon-
siliarisch bei beatmeten Patienten tatig. Dies sollte
sich 1970 dndern, als im neu entstandenen Anbau
der Klinik eine modern ausgestattete chirurgische
Wachstation (die heutige Station 12) sowie ein Auf-
wachraum und eine Beatmungsstation (heutige Sta-
tion 13) mit anfangs acht, spater zwalf Bettenpldtzen
in Betrieb genommen werden konnten, wobei fiir
Aufwachraum und Beatmungsstation die organisa-
torische und drztliche Leitung der Anaesthesieabtei-
lung libertragen wurde. Die Versorgung oblag einem
Oberarzt und zwei bis drei weiteren Andsthesisten,
die auch weiterhin konsiliarisch fiir die Beatmungs-

Professor Dr. med. Klaus Wiedemann

Geboren am 09.02.1940 in Dillingen/Donau; 1962-
1968 Medizinstudium an den Universitaten Wiirzburg,
Wien und Heidelberg; 1970 Promotion; 1970 Beginn
der Facharztweiterbildung an der Abteilung fiir Ana-
esthesiologie am Universitatsklinikum Heidelberg;
1974 Facharzt fiir Andsthesiologie; 1978 Habilitation
fir das Fachgebiet Andsthesiologie, Thema: Einfluf3
von gleichzeitiger arterieller Hypotension und mdfliger
arterieller Hypoxdmie auf Gehirndurchblutung, Sauer-
stoffaufnahme und Umsatzraten im Glukosestoffwech-

sel sowie den Gehalt an Metaboliten der Glykolyse und
an energiereichen Phosphaten; 1978 Oberarzt der Kli-
nik; 1981 Berufung (C2-Professur) an die Abteilung fir
Anaesthesiologie, Universitatsklinikum Heidelberg;
1986-2005 Chefarzt der Abteilung Andsthesiologie
und Intensivmedizin an der Thoraxklinik am Univer-
sitdtsklinikum Heidelberg, 1993-2004 1. Sprecher der
Arbeitsgemeinschaft in der Thoraxchirurgie tatiger
Andsthesisten im BDA; seit 2005 Ruhestand.
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falle auf der chirurgischen, urologischen, neurochi-
rurgischen und kinderchirurgischen Intensivstation
sowie fiir den im Erdgeschoss neu eingerichteten
Schockraum zustdndig waren. Die notfallmedizi-
nische Versorgung chirurgischer Patienten erfolgte
jetzt durch das Team der Beatmungsstation, welches
Uber ein Notfalltelefon alarmiert werden konnte.

Die Beatmungsstation war tberwiegend mit Pati-
enten belegt, welche von den Wachstationen ande-
rer Fachabteilungen oder von auswdrtigen Kliniken
tibernommen worden waren. Das Patientengut stellte
eine Gruppe mit relativ besserer Prognose als beim
Gesamtpatientengut aller Intensivtherapieeinrich-

Curriculum vitae

tungen dar, war andererseits aber meist mit Kompli-
kationen im vorherigen Therapieverlauf behaftet, die
dieUbernahmeaufdie Beatmungsstation erforderten.
Im Vergleich zur heutigen Situation auf der Station 13
IOPIS war das Patientenkollektiv auf der damaligen
Intensivstation sehr viel breiter gefachert. Befinden
sich dort heute vor allem allgemeinchirurgische Pa-
tienten, unter ihnen viele Transplantationspatienten,
die auf Grund der Schwere ihrer Grundkrankheit und
der dadurch erforderlichen umfangreichen Eingriffe
einer Intensivtherapie bediirfen, waren es in den
7oer Jahren Patienten verschiedener Disziplinen mit
unterschiedlichsten Krankheitsbildern z.B. aus der
Neurologie, Neurochirurgie, Kardiochirurgie, Tho-

Professor Dr. med. Claude Krier

Geboren am 12.06.1948 in Luxemburg; 1969-1974
Medizinstudium an den Universitdaten Nancy, Briissel
und Heidelberg; 1975 Medizinalassistent am The-
resienkrankenhaus Mannheim; ab 1976 Facharzt-
weiterbildung, Abteilung fiir Anaesthesiologie am
Universitatsklinikum Heidelberg; 1980 Promotion;
1980 Facharzt fiir Andsthesiologie; 1986 Habilitation
fuir das Fachgebiet Andsthesiologie, Thema: Der Ein-
fluf3 der i.v. Hypnotika Etomidate, Gamma-Hydroxy-
Buttersdure und Thiopental auf die postischdmischen
Verdnderungen des energieliefernden neuronalen
Stoffwechsels. Eine tierexperimentelle Studie der
cerebro-protektiven Wirkung hirnstoffwechselsen-
kender Pharmaka nach kompletter Ischdmie des Ge-

hirns; 1986 Leitender Oberarzt der Klinik fiir Anaes-
thesiologie am Universitatsklinikum Heidelberg; 1989
Arztlicher Direktor der Klinik fiir Anédsthesiologie und
operative Intensivmedizin des Katharinenhospitals,
Klinikum der Stadt Stuttgart; 1993 Aufierplanma-
Biger Professor, Universitdt Heidelberg; 2000 Erster
Arztlicher Direktor des Katharinenhospitals Stuttgart;
seit 2006 Klinischer Direktor des Klinikums Stuttgart,
Mitglied der Krankenhausleitung; 2004-2007 Studi-
engang Master of Health Care Management (MBA) an
der Dresden International University (TU Dresden);
1987-2005 Schriftfiihrender Herausgeber der Zeit-
schrift AINS; 1997-2005 Landesvorsitzender der DGAI
fur Baden-Wiirttemberg; 2004 Prdsident der DGAI.
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raxchirurgie, Kardiologie, Pulmologie oder Pddiatrie.
Von diesen Fachabteilungen unterhalten heute eini-
ge eigene Intensivtherapieeinheiten und limitieren
dadurch das Spektrum auf der Station 13.

Zu den damals behandelten Patienten gehorten z.B.
solche mit Schéadel-Hirn-Traumen, Thoraxtraumen,
hohen Querschnittsldhmungen, Verbrennungen,
chronisch obstruktiven Ventilationsstorungen, Teta-
nus, Gasbrand, Myasthenia gravis, Herzinfarkt oder
Sduglinge mit angeborenen Herzfehlern. Zur Beat-
mung der Patienten wurden im Laufe der Zeit ver-
schiedene Gerdte erprobt und eingesetzt, zu nennen
sind hier z.B. der Bennett Typ ,,PR 2, der,,Spiromat“
der Firma Drdger oder der Engstrom ,Respirator”
(Abb. 3.12a und 3.12b).

In den ersten zehn Jahren ihres Bestehens stieg bei
einer gleich bleibenden Bettenzahl von acht die Ge-
samtzahl der auf der Beatmungsstation pro Jahr be-
treuten Patienten von ca. 100 auf liber 200 an. Die
postoperative Patientenversorgung wurde durch
grof3ziigige Ausstattung des ebenfalls im Neubau ge-
schaffenen Aufwachraums mit zwanzig Liegepldtzen
den Erfordernissen steigender Operationsdauer und
Schwere der Eingriffe angepasst.

3.4.2 Schmerztherapie

1977 schlug Professor Just die Schaffung einer
Schmerzambulanz vor und ibertrug die Aufgabe
Privatdozent Dr. Martin V. Fischer, unter dessen Lei-
tung die neue Einrichtung im Oktober 1977 in Rdum-
lichkeiten im Funktionsbereich der chirurgischen
Ambulanz er6ffnet werden konnte. Behandelt wurden
Patienten mit chronischen Schmerzzustanden wie Tri-
geminusneuralgie, Migrdne oder Skelettschmerzen,
teils mit herkdmmlichen 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 auch in
die Andsthesie eingefiihrt. Aus der intraoperativen
elektrostimulierten Akupunktur zur Einsparung her-
kdmmlicher Narkosemittel wurde in Heidelberg die
so genannte Elektrostimulationsandsthesie (ESA)

mittels paravertebraler segmentaler Klebeelektroden
entwickelt (Abb. 3.13). Zwar war dieses Verfahren fir
ophthalmologische Eingriffe schon bekannt, doch
zeigte erst M.V. Fischer, dass es sich fiir ein weites
Spektrum an Eingriffen am Stamm als Verfahren mit
geringster Beeintrachtigung des Kreislaufs eignete.
Als weitere Aufgabe wurden onkologische Schmerz-
patienten in enger Zusammenarbeit mit den Haus-
arzten medikamentos eingestellt. In dieses Konzept
der Schmerztherapie wurden auch zunehmend sta-
tiondre, frisch operierte Patienten eingeschlossen
und regelmdBig durch Konsiliartatigkeit iberwacht.
Zusatzlich Gibernahm die Schmerzambulanz noch die
Funktion einer Andsthesieambulanz und bereitete

Abb. 3.12a: Intensivbeatmungsgerdt Bennett,,PR 2 im Einsatz in
der Chirurgischen Universititsklinik Heidelberg.

Abb. 3.12b: Drager Langzeitbeatmungsgerdt Modell 662,
»Spiromat“von 1970. Der ,,Spiromat*“ verfiigte iiber einen
elektrisch geheizten Beatmungskopf, in dem die Beatmungsluft
erwdrmt und auf100% relative Luftfeuchte gebracht wurde.
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ambulante Patienten auf die bevorstehenden Opera-
tionen vor. Waren es im ersten Jahr ihres Bestehens
insgesamt 72 Patienten, die in durchschnittlich zehn
Sitzungen in der Ambulanz behandelt wurden, so
konnten 1981, nur vier Jahre spater, bereits 285 Pati-
enten betreut werden. Die Bedeutung der Einrichtung
nahm weiterhin zu und die steigenden Patienten-
zahlen erforderten zusdtzliche in der Schmerzthera-
pie engagierte Mitarbeiter. 1985 wurde die Ambulanz
in das Schmerzzentrum der Universitat Heidelberg
umgewandelt.

Eine weitere Vergroflerung der Aufgabenbereiche
der Anaesthesieabteilung erfolgte 1987 durch den
Bezug des neu gebauten Kopfklinikums im Neuen-
heimer Feld, wo die Hals-Nasen-Ohren-Klinik, die
Augenklinik, die Mund-Zahn-Kiefer-Klinik, die Neu-
rochirurgische Klinik sowie die Neurologische Klinik
und die Strahlenklinik untergebracht wurden. Fiir

Curriculum vitae

die Anaesthesieabteilung bedeutete dies eine stan-
dige Besetzung von elf Operationssdlen sowie die
Betreuung der MKG-Ambulanz, der interventionellen
Neuroradiologie und des neuen Aufwachraumes in
der Kopfklinik, ebenso die notfallmaRige Versorgung
aller Patienten im Bereich der Kopfklinik. Zudem wa-
ren in der Kopfklinik neben der Neurochirurgischen
und der Neurologischen Intensivstation fiinf Inten-
sivbetten unter andsthesiologischer Verantwortung
vorhanden, in denen Patienten der HNO, der MKG,
der Augenheilkunde und der Radiologie betreut wur-
den. Als nunmehr Betten fiihrende Abteilung wurde
die Andsthesieabteilung offiziell zur ,,Klinik fiir Ana-
esthesiologie“. Um die andsthesiologische Organi-
sation und die oberdrztliche Aufsicht iiber die dort
tatigen Kolleginnen und Kollegen zu gewahrleisten,
ernannte Professor Just Frau Dr. Lieselotte Kiicherer
zur ersten andsthesiologischen Bereichsleiterin der
Kopfklinik.

Priv.-Doz. Dr. med. Martin V. Fischer

Geboren am 22.12.1949 in Marburg/Lahn; 1969-1975
Medizinstudium an der Ruprecht-Karls-Universitat
Heidelberg; 1976 Beginn der Facharztweiterbildung
an der Klinik fiir Anaesthesiologie am Universitats-
klinikum Heidelberg; 1977 Promotion; 1980 Facharzt
fir Andsthesiologie; 1980 Ernennung zum Oberarzt
der Klinik und Leiter der Sektion Anasthesiologische
Ambulanz; 1984 Habilitation fiir das Fachgebiet An-
asthesiologie, Thema: Entwicklung und klinische

Ergebnisse der Elektrostimulationsandsthesie iiber
paravertebrale Klebeelektroden; ab 1985 Aufbau und
Leitung des Schmerzzentrums des Universitatsklini-
kums Heidelberg; 1989-1990 Leitender Oberarzt und
stellvertretender Direktor der Klinik fiir Anaesthesi-
ologie, Universitdtsklinikum Heidelberg; seit 1990
Chefarzt der Klinik fiir Andsthesie, Intensivmedizin
und Schmerztherapie des Florence-Nightingale-Kran-
kenhauses in Diisseldorf.
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1988, nur ein Jahr nach Erdffnung der Kopfklinik,
wurde nach Ausscheiden des Leiters der bis dahin
eigenstandigen Andsthesieabteilung der Universi-
tatsfrauenklinik die andsthesiologische Versorgung
der dortigen vier Operationssdle, des Kreif3saals
und des Aufwachraums der Frauenklinik von der Kli-
nik fiir Anaesthesiologie der Universitat Heidelberg
tibernommen, mit der oberdrztlichen Leitung dieses
zusdtzlichen Bereichs wurde Frau Dr. Renate Conradi
beauftragt (Abb. 3.14). Durch die neuerliche Auswei-
tung der Aufgaben der Klinik stieg nattirlich auch der
Bedarf an ausgebildeten drztlichen Kollegen weiter
an. So fiihrte die Abteilung Ende der 8oer Jahre mit
neun Oberdrzten und 55 Assistenzdrzten etwa 18.500
Narkosen pro Jahrdurch, darunter ca. 60 Nierentrans-
plantationen, 30 bis 40 Lebertransplantationen und
etwa 20 Herztransplantationen.

Abb. 3.13: Paravertebral
angebrachte EKG-Klebeelektro-
den fiir Elektrostimulations-
andsthesie bei Eingriffen am
Bein. Die Elektroden wurden
am wachen Patienten ange-
bracht und nach Narkose-
einleitung mit der Reizstrom-
quelle verbunden. Eingesetzt
wurde die Methode z.B. bei
Varizenexstirpationen und
Venenbypass-Operationen.

Abb. 3.14: Dr. Conradi mit Mitarbeiterinnen im OP-Bereich der Frauenklinik, Ende der 8oer Jahre. Im Vordergrund das damals noch
zum Einsatz kommende, sehr voluminose Narkosegerdt ,,Narkosespiromat 650“ der Firma Dréger, erstmals gebaut 1966.
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4. Die Klinik fiir Anaesthesiologie seit 1990 —

Direktorat Professor Eike O. Martin

Professor Eike Martin trat am o1. August 1990 das
Amt als Ordinarius fiir Anaesthesiologie in Heidel-
berg an (Abb. 4.1).

Mit der Neubesetzung des Lehrstuhls erfolgte der
Wechsel von einem aus der Chirurgie stammenden
Mitglied der Griindergeneration der deutschen An-
asthesiologie zu einem Reprdsentanten der aus der
Andsthesiologie selbst kommenden Folgegeneration
eines seit seiner Entstehung stark expandierenden
Fachs.

Waéhrend es zur Zeit von Professor Otto Just vor allem
auch um die Etablierung der Andsthesie als einer
gleichberechtigten Fachdisziplin im Verbund anderer
klinischer Facher ging, war die sich anschliefende
Zeitperiode unter seinem Nachfolger Professor Eike
Martin vom konsequenten Ausbau des Fachs Ands-
thesie im Rahmen der Patientenversorgung der Uni-
versitatsklinik, von der systematischen Ausweitung
der Forschungsaktivitdten hin zu einem breiten wis-
senschaftlichen Spektrum und von der steten Anpas-
sung an wachsende Anforderungen auf dem Gebiet
der Aus- und Weiterbildung von Arzten und Pflege-
kraften geprdgt.

Neben dem Arztlichen Direktor Professor Martin,
der von 1993 bis 2007 zusatzlich zur Leitung von
Lehrstuhl und Klinik als Vorsitzender des Klinikums-
vorstandes des Universitdtsklinikums wichtige Auf-
gaben im Rahmen dieses Amtes wahrnahm, waren
stets auch die Leitenden Oberédrzte entscheidend an
Aufbau und Weiterentwicklung der Klinik beteiligt.
Besonders hervorzuheben ist hier Professor Johann
Motsch, der diese Aufgabe liber 11 Jahre (1992-2003)
ausfllte.

Insgesamt sind es bis heute fast 300 Arztinnen und
Arzte, die unter Professor Martin ihre andsthesiolo-
gische Ausbildung erhielten.

Abb. 4.1: Ernennungsurkunde zum Universitdtsprofessor
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Curriculum vitae

Professor Dr. med. Eike O. Martin, FANZCA

Geboren am 11.03.1944 in Waldenburg; 1965-1970
Medizinstudium an der Johannes-Gutenberg-Uni-
versitdt Mainz; 1971 Medizinalassistent, Stadtische
Krankenanstalten Ludwigshafen; 1972 Beginn der
Facharztweiterbildung, Klinik fiir Andsthesiologie
der Stadtischen Krankenanstalten Ludwigshafen;
1972 Promotion; ab 1974 Assistent am Institut fiir
Andsthesiologie und Reanimation der Fakultat fiir
klinische Medizin Mannheim der Universitat Hei-
delberg; 1975 Oberarzt der Klinik; 1976 Facharzt fiir
Andsthesiologie; 1977 Habilitation fiir das Fachge-
biet Andsthesiologie, Fakultat fur Klinische Medi-
zin Mannheim der Universitdt Heidelberg, Thema:
Die prdoperative isovoldmische Hamodilution. Eine
klinisch-experimentelle Studie iiber das Herz- Kreis-
laufverhalten, besonders in der postoperativen

Phase und die Beeinflussung der Blutgerinnung durch
verschiedene Dilutionslosungen; 1977 Oberarzt am
Institut fiir Andsthesiologie der Ludwig-Maximilians-
Universitdat Miinchen; 1980 C3-Professur, Institut fiir
Andsthesiologie der Ludwig-Maximilians-Universitat
Miinchen; 1987 Chefarzt des Instituts flir Andsthesio-
logie, Stadtisches Klinikum Niirnberg; 1990 Berufung
auf den Lehrstuhl fiir Anaesthesiologie der Ruprecht-
Karls-Universitit Heidelberg; 1991-1993 stellv. Arzt-
licher Direktor und 1993-2007 Arztlicher Direktor des
Universitatsklinikums Heidelberg; 2003 Prasident der
DGAI; 2004-2006 Prdsident und seit 2006 Vizeprdsi-
dent der Deutschen Gesellschaft fiir Interdisziplindre
Intensivmedizin (DIVI); seit 2006 Landesvorsitzender
der DGAI fiir Baden-Wiirttemberg.
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4.1 Klinische Andsthesiologie

Der Trend der Steigerung der Leistungszahlen, der
auch in der Zeit unter Professor Just immer vorhan-
den war, nahm noch weiter zu und erforderte eine
standige Vergroferung des Mitarbeiterstabes der
Klinik fiir Anaesthesiologie. Mit der Veranderung des
operativen Spektrums der einzelnen operierenden
Fachdisziplinen zeigte sich zudem auch eine deut-
liche Verdnderung des Risikoprofils der Patienten.
Bedingt durch das hohere Lebensalter und die zu-
nehmende Multimorbiditdt stieg beispielsweise in
den ersten zehn Jahren unter Professor Martin der
Anteil der Hochrisikopatienten (ASA-Klassifikation 3
und hoher) auf fast 40% (um das Jahr 2000) an, was
eine zusatzliche Herausforderung fiir die Andsthesie
bedeutete. Von etwa 18.500 Narkosen im Jahr 1990
stieg die Anzahl der geleisteten Andsthesien bei
gleichzeitig zunehmender durchschnittlicher Opera-
tionsdauer auf etwa 24.000 im Jahr 2000 an. Durch
konsequente weitere Leistungsausweitung waren es
im Jahr 2005 bereits liber 27.500 Patienten, die im
gesamten Heidelberger Universitdtsklinikum ands-
thesiologisch versorgt wurden.

Die Mehrzahl der verschiedenen operativen und di-
agnostischen Eingriffe, die von den Mitarbeitern der
Anaesthesiologischen Klinik betreut werden, vertei-
len sich auf die Chirurgische Universitdtsklinik, die
Universitatsfrauenklinik und die Kopfklinik. In ver-
schiedenen kleineren Auflenbereichen werden zu-
satzlich noch Andsthesieleistungen erbracht.

4.1.1 Andsthesie in der

Chirurgischen Universitatsklinik

Die Entwicklung der andsthesiologischen Leistungen
in den einzelnen Bereichen der Chirurgischen Klinik
war immer eng an die Entwicklung und Verdnde-
rungen im Leistungsangebot und Patientengut der
operativen Fachdisziplinen gekoppelt. So stellten
die zeitliche Ausdehnung der OP-Nutzung, die Er-
weiterung der Operationssdle, die Fokussierung auf
hochkomplexe Eingriffe und die mit zunehmendem
Durchschnittsalter und gehduften Begleiterkran-
kungen steigende Patientenmorbiditat standig neue
Anforderungen an Ausbildung, Prasenz und Einsatz

der andsthesiologischen Mitarbeiter. Besonders ist
hier die Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie einschlieflich ihrer Sektionen
Kinderchirurgie und Unfallchirurgie zu nennen, die
bereits in den goer Jahren die mit Abstand meisten
Eingriffe aller operativen Abteilungen durchfiihrte.
Zunehmend grofe bauch- und thoraxchirurgische
Eingriffe erforderten beispielsweise neue Konzepte
der perioperativen Schmerztherapie und so fiihrte
Professor Martin ein bis dahin vernachldssigtes Ver-
fahren, die kontinuierliche lumbale und thorakale Pe-
riduralandsthesie, bei groBen Baucheingriffen in den
klinischen Alltag ein.

Im Rahmen der so genannten ,,fast-track” -Chirurgie
stellte dies einen wichtigen Baustein im Konzept der
optimierten perioperativen Schmerztherapie und
schnellstmoglichen postoperativen Mobilisierung
und Rehabilitation der Patienten dar (Abb. 4.2). 1992
wurden durch Professor Johann Motsch regionale An-
dsthesietechniken in der Kinderandsthesie etabliert,

Abb. 4.2: Anlage eines thorakalen Periduralkatheter
vor einem Pankreaseingriff

Abb. 4.3: Andsthesie fiir eine Lebertransplantation
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wodurch die perioperative Betreuung der Kinder
verbessert und das Ausbildungsspektrum der Assi-
stenten betrdchtlich erweitert wurde. Der durch die
verschiedenen neuen Verfahren insgesamt gestie-
gene Zeitaufwand bei der Andsthesievorbereitung
musste durch verbesserte Organisation der Ablaufe
und zusdtzliches Personal aufgefangen werden, um
nicht die nahtlose Abfolge der Eingriffe in den ein-
zelnen Operationssalen zu gefdhrden und damit die
Gesamtleistung der Klinik zu verringern. Mit dem
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Dienstantritt von Professor Markus W. Biichler als
Arztlichem Direktor der Chirurgischen Klinik im Jahr
2001 bildeten die Pankreas- und Leberchirurgie ei-
nen spezifischen Schwerpunkt, der wiederum Modi-
fikationen in der andsthesiologischen Versorgungs-
anforderung mit sich brachte.

So stieg die Zahl der Lebertransplantationen von 19
im Jahr 2000 auf beinahe 9o im Jahr 2006 und wird
Ende 2007 erstmals im dreistelligen Bereich liegen.

Professor Dr. med. Johann Motsch

Geboren am 01.04.1952 in Judenburg, Osterreich;
1971-1976 Medizinstudium an der Universitat Wien;
1976 Promotion; 1976-1977 Turnusarzt am Unfallkran-
kenhaus Salzburg und am Krankenhaus Schwarzach;
1977 Beginn der Facharztweiterbildung am Institut
fur Andsthesiologie, Knappschaftskrankenhaus Bo-
chum, Klinikum der Ruhruniversitdt Bochum; 1979
Assistent am Institut fiir Anaesthesiologie der Uni-
versitdtskliniken des Saarlandes, Homburg/Saar;
1981 Facharzt fiir Andsthesiologie; 1981 Oberarzt am
Institut fiir Anaesthesiologie der Universitatskliniken
des Saarlandes; 1988 Habilitation fiir das Fachge-
biet Andsthesiologie, Universitdt des Saarlandes
Homburg/Saar, Thema: Ein neues Tiermodell zum
Studium des Einflusses der Leber auf die pharma-
kodynamischen Effekte von Muskelrelaxanzien; 1991
Oberarzt an der Klinik fiir Anaesthesiologie des Uni-
versitatsklinikums Heidelberg; 1992-2003 Leitender

Oberarzt und standiger Vertreter des Klinikdirektors;
1994 AuBBerplanmaBiger Professor; 2003 Leiter der
klinischen Forschung der Klinik fiir Anaesthesiologie
des Universitatsklinikums Heidelberg; 2005 Chefarzt
der Abteilung Andsthesiologie und Intensivmedizin,
Thoraxklinik Heidelberg; 2005 Oberarzt der Klinik fiir
Anaesthesiologie, Universitatsklinikum Heidelberg;
Wissenschaftliche Aufenthalte: 2002 Gastprofessur
Bishkek, Kirgisistan (DAAD); 2003 Visiting Professor
Herz- und Thoraxandsthesie, Mount Sinai University,
New York, USA; 2004 Visiting Professor Herz- und
Thoraxandsthesie, Stanford University, New York
USA; 2004 Visiting Professor Herz- und Thoraxands-
thesie, Toronto General Hospital, University of Toron-
to, Canada; 2004-2005 Council Member der European
Society for Anesthesiology; seit 2006 Vice President
der European Society for Jet Ventilation.
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Die besondere andsthesiologische Herausforderung,
die diese Eingriffe darstellen, wird einerseits durch
den dadurch entstehenden enormen Personalbedarf
bestimmt, denn die im Vergleich zu anderen allge-
meinchirurgischen Operationen lange dauernden
Eingriffe finden sehr oft auBerhalb der Regelarbeits-
zeit statt. Zudem erfordern ein wachsender Anteil
an Leber-Lebendspenden und so genannten Split-
transplantationen, bei denen ein Spenderorgan auf
zwei Empfanger aufgeteilt wird, oftmals sogar zwei
parallel zu versorgende Operationssdle. Dies wur-
de mit der Einrichtung eines Rufdienstes fiir Leber-
transplantationen und der Einarbeitung einer relativ
grof’en Anzahl von darztlichen Mitarbeitern in das
Transplantationsprogramm jeweils aus der Dienst-
struktur heraus ermaglicht (Abb. 4.3).

Gleichzeitig bedeutet die zunehmende Zahl an Le-
bertransplantationen natiirlich auch eine verstarkte
Anforderung an apparative Ausstattung der Abtei-
lung und spezifische Ausbildung der Mitarbeiter.
So kommen regelméaBig aufwandige diagnostische
Verfahren wie die rechtsventrikuldre Funktionsprii-
fung mittels Pulmonalarterienkatheter (PAK) oder
trans6sophagealer Echokardiographie (TEE), Ge-
rinnungsdiagnostik mit der Thrombelastographie
(ROTEM) und weitere technische Hilfsmittel wie
fremdblutsparende Verfahren (Cell Saving) oder
Schnellinfusionssysteme (,,Level One“) zum Ein-
satz, die natirlich dafiir besonders ausgebildete
Mitarbeiter erfordern (Abb. 4.4 und 4.5).

Die andsthesiologische Leitung der fiinf im Ostfliigel
des Operationstraktes gelegenen Operationssale
(drei der Allgemeinchirurgie, einer der Kinderchirur-
gie und einer der Traumatologie) wurde seit 1990 von
wechselnden Oberdrzten der Klinik wahrgenommen.
Zu Beginn der goer Jahren waren dies zundchst Dr.
Peter Dressler, Dr. Riidiger Schonstedt, Priv.-Doz.
Heinfried Schmidt und Professor Hubert Bohrer,
spater dann Professor Johann Motsch, in den letzten
Jahren Dr. Giinter Jirs und, bis zu seiner Berufung
auf den Lehrstuhl der Universitat zu Koln, Professor
Bernd W. Béttiger.

Abb. 4.4: Anlage eines Pulmonalarterienkatheter im Rahmen
einer Narkose zur Lebertransplantation

Abb. 4.5: intraoperative Beurteilung der rechtsventrikuldren
Funktion mittels transésophagealer Echokardiographie

Abb. 4.6: Andsthesie in der Herzchirurgie
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Auf der Westseite des Operationstraktes im dritten
Stock der Chirurgischen Klinik befinden sich die Ope-
rationssdle der Klinik fiir Herzchirurgie und der Klinik
fir GefaBchirurgie, Vaskuldre und Endovaskuldre
Chirurgie. Hier werden insgesamt fiinf Einheiten (1,5
fur die GefaBchirurgie und 3,5 fir die Herzchirurgie)
andsthesiologisch betreut, deren Leitung in der Ver-
gangenheit ebenfalls von wechselnden Oberdrzten
der Klinik wahrgenommen wurde. Zu nennen sind
hier vor allem Dr. Franz Fleischer, der sich bis ins Jahr
2000 fiir diesen Bereich verantwortlich zeigte, Pro-
fessor Johann Motsch, Professor Bernhard Graf, Frau
Dr. Susanne Eberl, die nach der Berufung von Profes-
sor Graf auf den Lehrstuhl in Gottingen die Leitung
tibernahm und Dr. Helmut Rauch, der seit 2006 mit
der verantwortungsvollen Aufgabe betraut ist. Die
Herzchirurgische Klinik einschlieflich ihrer Sektion
Kinderherzchirurgie fiihrt das gesamte Leistungs-
spektrum der modernen Herzchirurgie auf hochstem
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internationalem Standard durch, dies wiederum er-
fordert ein Hochstmaf an andsthesiologischer Kom-
petenz und Leistungsfahigkeit.

Um die jahrlich etwa 2250 herzchirurgischen Ein-
griffe, von denen Uber die Halfte mit Hilfe der
Herz-Lungen-Maschine durchgefiihrt werden, mit
groBtmoglicher fachlicher Kompetenz betreuen zu
konnen, werden nur sehr erfahrene Kolleginnen
und Kollegen der Klinik fiir Anaesthesiologie in die-
sen Bereich eingearbeitet, in dem sie eine minde-
stens einjahrige Rotation verbringen (Abb. 4.6).
Das Patientenspektrum der herzchirurgischen
Operationen, zu denen neben Bypass-, Klappen-,
Rhythmuschirurgie und Chirurgie bei angeborenen
Herzfehlernauch 20 bis 30 Herztransplantationen pro
Jahr gehoren, beinhaltet im Vergleich der einzelnen
operativen Disziplinen das bei weitem anspruchs-
vollste Risikoprofil, ca. 95% der hier operierten

Professor Dr. med. Hubert Bohrer

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 (magna cum laude); 1984 Beginn der Fach-
arztweiterbildung an der Klinik fiir Anaesthesiologie
am Universitdtsklinikum Heidelberg; 1988 Facharzt
fiir Andsthesiologie; 1989 Oberarzt der Klinik fiir Ana-
esthesiologie, Universitatsklinikum Heidelberg; 1992

Habilitation fiir das Fachgebiet Andsthesiologie, The-
ma: Andsthesie und akute Porphyrien; experimentel-
le Untersuchungen am Modell der induzierten Ratte;
1993 Karl-Thomas-Preis der DGAI; 1998 Forderpreis
Intensivmedizin Miinchen/Miinster; 1999 AuBerplan-
maBiger Professor, Universitdt Heidelberg; seit 2001
Chefarzt fiir Andsthesiologie am Caritas-Krankenhaus
Bad Mergentheim und am Kreiskrankenhaus Tauber-
bischofsheim.
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Professor Dr. med. Bernd Walter Bottiger, DEAA

Geboren am 11.06.1958 in Pfungstadt; 1979-
1986 Studium der Medizin an der Ruprecht-Karls-
Universitat Heidelberg; 1986 Beginn der Facharzt-
weiterbildung an der Klinik fiir Andsthesie, Enzkreis-
klinikum; 1988 Promotion; ab 1990 Weiterbildung an
der Klinik fiir Anaesthesiologie am Universitatsklini-
kum Heidelberg; 1992 Facharzt fiir Andsthesiologie;
1994 Examen der European Academy of Anaesthe-
siology (DEAA); 1994 Oberarzt der Klinik fiir Anaes-
thesiologie, Universitatsklinikum Heidelberg; 1997
Habilitation fiir das Fachgebiet Andsthesiologie,
Thema: Reperfusion nach Herz-Kreislauf-Stillstand.
Ergebnisse klinischer und tierexperimenteller Studien;
2002 Stellv. Arztlicher Direktor und Leitender bzw.
Geschaftsfiihrender Oberarzt der Klinik; 2004 AuBer-
planmaBiger Professor; 2004-2006 Zweitstudium Ge-
sundheitsmanagement, Universitdt Heidelberg; seit
2007 Ordinarius fiir Andsthesiologie und Direktor der
Klinik fiir Andsthesiologie und operative Intensivme-
dizin der Universitdt zu Koln; Forschungsaufenthalte:
1995-1996 Max-Planck-Institut fir neurologische
Forschung, Kdln; 1996 und 1999 Ischemia Research

and Education Foundation (IREF), San Francisco,
USA; 1998-2001 Visiting Professor an den Univer-
sitdten Stanford, Duke, Chicago und Pittsburgh,
USA; seit 2002 Vorsitzender des Komitees ,,Not-
fallmedizin“ der DGAI; 2000-2006 Vorsitzender
der Research Working Group des European Resus-
citation Council (ERC), seit 2006 President Elect
des ERC; seit 2002 Vorsitzender des Komitees
»Resuscitation and Emergency Medicine“ der Euro-
pean Society of Anaesthesiology (ESA); seit 2003
Gutachter der American Heart Association (AHA)
im Rahmen der Leitlinien-Entwicklung; seit 2007
europdischer Delegierter im International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR); 1992 Preis
der Deutschen Gesellschaft fiir Internistische In-
tensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN) und der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Internistische
und Allgemeine Intensivmedizin (OGIAIM); 2000
E.-K.-Frey-Preis der DGIIN; 2001 Karl-Thomas-Preis
der DGAI; 2001 Research Award der Society of Neu-
rosurgical Anesthesia and Critical Care (SNACC; zu-
sammen mit Dr. Peter Teschendorf).
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Patienten gehoren den andsthesiologischen Risi-
koklassifikationen ASA 3 bis ASA 5 an. Dement-
sprechend umfangreich miissen auch hier die Még-
lichkeiten der perioperativen Uberwachung und
Diagnostik sein, wie bei den Lebertransplantati-
onen kommen hier ebenso regelmafig PAK, TEE und
ROTEM zum Einsatz.

Im Erdgeschoss der Chirurgischen Klinik befindet
sich der in den letzten Jahren neu gestaltete urolo-
gische Operationstrakt, in dem nach umfangreichen
UmbaumaBnahmen drei urologische und zwei chirur-
gische Operationssdle zur Verfiigung stehen, hinzu
kommt noch ein andsthesiologischer Arbeitsplatz im
Untergeschoss in der Extrakorporalen Stofwellen-
litotripsie (ESWL) der Urologischen Klinik. Die ands-
thesiologische Leitung in diesem Bereich lag lange
Jahre bei Dr. Peter Dressler, nach dessen Pensionie-
rung im Jahre 2005 wurde sie von Dr. Peter Teschen-
dorf wahrgenommen. Das andsthesiologische Spek-
trum fir die zu betreuenden operativen Eingriffe ist
weit gefdchert und reicht von Analgosedierungen in
der ESWL iiber Regionalverfahren, z.B. bei gutartigen
Prostatatumoren bis zu kinderurologischen Eingrif-
fen bei angeborenen Missbildungen oder grof3en
onkologischen Baucheingriffen, die oft mit Hilfe von
kontinuierlicher Periduralandsthesie durchgefiihrt
werden. Ebenfalls in den Verantwortungsbereich
des fiir die Urologie zustandigen Oberarztes féllt ein
weiterer andsthesiologischer Arbeitsplatz in der chi-
rurgischen Ambulanz, hier werden Kurznarkosen fiir
kleinere Eingriffe durchgefiihrt.

Insgesamt miissen so von der Klinik fiir Anaesthe-
siologie neben der Intensivstation 13 I0PIS, dem
Aufwachraum und der Pramedikationsambulanz
siebzehn Narkosearbeitspldtze in der Chirurgischen
Klinik betreut werden, diese sind entsprechend den
Anforderungen einer maximalversorgenden Universi-
tatsklinik vollstandig mit modernster Narkosetechnik
ausgestattet und werden regelmafig mit apparativen
Neuerungen ergdnzt. So wurde der Bestand der Cice-
ro-Narkosegerdte der Firma Drdger, die zum Ende der
goer Jahre das Standardgerdt in der Chirurgischen
Klinik darstellten, komplett mit dem neueren Modell
Primus ersetzt. Seit dem Jahr 2006 verfiigt die Klinik

ebenfalls tiber den neusten Typ Zeus, der derzeit in
den urologischen und den gefafichirurgischen Ope-
rationssdlen klinisch getestet wird.

Anédsthesieambulanz

Die standig steigende Anzahl an operativen Eingrif-
fen brachte einen zusdtzlichen Aufwand an durch-
zufiihrenden Pramedikationsvisiten mit sich, die
nach dem Wegzug der Schmerzambulanz aus dem
Gebdude der Chirurgischen Klinik von den drztlichen
Mitarbeitern jeweils nach Ende der OP-Zeit auf den
Stationen durchgefiihrt wurden. Um diese kontinu-
ierlich steigende Aufgabe besser zu koordinieren und
zu strukturieren, regte Professor Martin die Einrich-
tung einer Andsthesieambulanz an, die im August
2002 unter der oberdrztlichen Leitung von Professor
Bottiger umgesetzt wurde. Hierflir wurden Raumlich-
keiten im Erdgeschoss der Chirurgischen Klinik neu
gestaltet und eine Arzthelferin zur organisatorischen
Leitung eingestellt. Diese Aufgabe wird seit Einrich-
tung der Ambulanz in enger Zusammenarbeit mit den
jeweiligen operativen Stationen von Frau Manuela
Schwegler wahrgenommen, die zusammen mit Frau
Dr. Karin Schmidt und Dr. Jan Schiff, welche zu Be-
ginn die drztliche Betreuung der Ambulanz iibernah-
men, den Ablauf koordiniert. An drei Arbeitspldtzen
werden von wechselnden drztlichen Kollegen sowohl
stationdre als auch ambulante prdoperative Patien-
ten klinisch evaluiert und Uber die zur Anwendung
kommenden Narkoseverfahren aufgekldrt. Durch
konsequente Organisation konnten die Leistungs-
zahlen in der Pramedikationsambulanz auf 40 bis 60
Patienten pro Tag gesteigert werden, insgesamt wur-
den seit ihrer Einflihrung tiber 40.000 Patienten be-
treut, was einer jahrlichen Leistung von ca. 9.000 Pa-
tienten entspricht. 2007 wird bei gleich bleibenden
Monatsleistungen erstmalig die Grenze von 10.000
jahrlichen Pramedikationen {iberschritten werden.
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4.1.2 Andsthesie in der Kopfklinik

Neben der Chirurgischen Universitatsklinik stellt
die Kopfklinik die grofte personelle Herausforde-
rung an die Klinik fiir Anaesthesiologie dar. Seit ih-
rer Erdffnung im Jahre 1987 befinden sich die opera-
tiven Einheiten der Fachdisziplinen Neurochirurgie,
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie und Augenheilkunde unter einem Dach
und werden zusammen mit dem Aufwachraum der
Kopfklinik von den Mitarbeitern der Klinik fiir Ana-
esthesiologie versorgt. Insgesamt werden fiir diese
Fachabteilungen im zentralen OP-Bereich elf ope-
rative Einheiten betreut. Zusatzlich werden an zwei
Tagen pro Woche Andsthesien fiir kleinere kieferchi-
rurgische Eingriffe in der Ambulanz der MKG-Klinik
durchgefiihrt.Dariiberhinausumfasstdieandsthesio-
logische Betreuung Patienten fiir diagnostische Ver-
fahren der Neuroradiologie und fiir therapeutische
Eingriffe der Klinik fiir Strahlentherapie. Nachdem
die erste andsthesiologische Leiterin der Kopfklinik,
Frau Dr. Lieselotte Kiicherer, 1996 in den Ruhestand
trat, tbernahmen Dr. Ginter Jirs und Dr. Heinrich
Polarz gemeinsam die oberdrztliche Betreuung
dieses Bereiches. 2003 wechselte dann Priv.-Doz. Dr.
René Gust im Rahmen der Oberarztrotation als ands-
thesiologischer Leiter in die Kopfklinik und nahm die-
se Position bis zu seinem Weggang als Chefarzt nach
Pforzheim im Jahr 2005 wahr. Ihm folgte Priv.-Doz. Dr.
Andreas Walther, der bis ins Jahr 2007 fiir die Leitung
und Organisation verantwortlich war. Von den zu be-
treuenden Operationssdlen entfallen jeweils drei auf
die Augenklinik, die Neurochirurgische Klinik und die
HNO-Klinik, weitere zwei werden von der MKG-Klinik
besetzt.

Die Anforderungen an die Andsthesiologie in der Kopf-
klinik sind ebenso breit gefdchert wie das operative
Spektrum. Sie beinhalten Kurznarkosen fiir Eingriffe
in der Augenheilkunde, meist bei Patienten mit einem
anspruchsvollen Risikoprofil, Kindernarkosen so-
wohlin der Augenklinik, der HNO-Klinik und der MKG-
Klinik, die Betreuung grofer Tumoroperationen in
der HNO-Klinik, kosmetischer Korrekturoperationen
bei komplexen Missbildungssyndromen in der MKG,
langwierigerintrakranieller Tumoreingriffe in der Neu-
rochirurgie, inklusive intraoperativer bildgebender

Abb. 4.7: Kindernarkose in der MKG-Chirurgie

Abb. 4.8: Andsthesie in der Neurochirurgie, ca. 2002
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Verfahren wie MRT und CT in der Neurochirurgie und
der MKG und eine Vielzahl an weiteren Eingriffen
in den verschiedenen Fachdisziplinen, die jeweils
spezieller andsthesiologischer Verfahren bedirfen
(Abb. 4.7 und 4.8). Zum Einsatz kommt vermehrt die
Totale Intravendse Anasthesie (TIVA), vor allem in der
HNO und der Augenklinik, wo nur durch kurze Ands-
thesiewechselzeiten ein reibungsloser Ablauf des
standig steigenden tdglichen Operationsaufkom-
mens bewerkstelligt werden kann. Andererseits muss
vor allem bei komplizierten Lagerungen und bis zu
zwanzigstiindigen Operationen in der Neurochirurgie
ein umfangreiches intraoperatives Patientenmoni-
toring gewabhrleistet sein, z.B. mittels prdkardialem
Ultraschall. Fiir die Hals-Nasen-Ohren-Klinik werden
regelmaBig Patienten mit schwierigem Atemweg
narkotisiert, wobei hdufig auf fiberoptische Wachin-
tubation zuriickgegriffen wird. Gleichzeitig werden
in der Kopfklinik verstdrkt junge Kolleginnen und
Kollegen der Abteilung ausgebildet, dies erfordert

Curriculum vitae

zusatzlichen Zeitaufwand, der von den zustdndigen
Oberdrzten geleistet werden muss. Um die steigende
Zahl an prdoperativ zu visitierenden Patienten zu
bewadltigen, die sich Uber drei Stockwerke verteilt
auf den verschiedenen Stationen bzw. in den Am-
bulanzen der einzelnen Kliniken befanden, lief} Pro-
fessor Martin nach dem erfolgreichen Vorbild in der
Chirurgischen Klinik auch in der Kopfklinik eine Prd-
medikationsambulanz einrichten. Erdffnet im Marz
2007, befindet sie sich voriibergehend in Raumen
der Patientenaufnahme im Erdgeschoss, wird aber
im Laufe des Jahres 2007 in neu gestaltete Raum-
lichkeiten im Untergeschoss in unmittelbarer Ndhe
des OP-Traktes umziehen. Um das Patientenauf-
kommen entsprechend der drztlichen Verfiigharkeit
zu steuern, wurde mit Gabriele Knopf auch hier eine
Arzthelferin eingestellt, die tdaglich zusammen mit
wechselnden drztlichen Mitarbeitern der Klinik fiir
Anaesthesiologie zwischen 40 und 5o Patienten pra-
operativ betreut.
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(DEAA); 1998 Habilitation fiir das Fachgebiet Andsthe-
siologie, Thema: Tierexperimentelle Untersuchungen
zur intestinalen Mikrozirkulation und zum intestinalen
Purinstoffwechsel bei Endotoxindmie; 1998 E.-K.-Frey-
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tensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN).
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4.1.3 Andsthesie in der Frauenklinik

Den dritten grofen Arbeitsbereich der Andsthesio-
logischen Klinik bildet die Universitatsfrauenklinik
im Altklinikum in Bergheim. Unter der langjdhrigen
oberdrztlichen Leitung von Frau Dr. Renate Conra-
di wurden hier in drei bis vier Operationssdlen und
dem KreiBsaal alle gyndkologischen Eingriffe be-
treut, was sowohl onkologische, minimal invasive
oder plastische Operationen beinhaltet, als auch
die gesamte geburtshilfliche Andsthesie umfasst.
Zudem wird der Aufwachraum der Frauenklinik von
den darztlichen Mitarbeitern der Andsthesieabteilung
in enger Zusammenarbeit mit den Andsthesiepflege-
kraften betreut. In der geburtshilflichen Andsthesie
kamen in der Anfangszeit vor allem Vollnarkosen fiir
Sectiones und kontinuierliche Periduralandsthesien
fiir Sectiones und vaginale Geburten zum Einsatz.

Mit dem oberdrztlichen Flihrungswechsel von Frau Dr.
Conradi, die 2003 in den Ruhestand trat, auf Frau Dr.
Rosemarie Schreckenberger als andsthesiologische
Leiterin in der Frauenklinik wurden vermehrt auch
Spinalandsthesien fiir Kaiserschnitte durchgefiihrt.
Da dieses Verfahren auch bei dringlichen Sectiones
angewendet werden kann, erfolgte ein Riickgang des
Anteils der risikoreichen Vollnarkosen fiir die Sectio
caesarea zugunsten vermehrt durchgefithrter Regi-
onalverfahren. So konnten beispielsweise im Jahre
2006 bei insgesamt 1391 Geburten in der Universitats-
frauenklinik iber 70% der Schwangeren im Rahmen
ihrer Entbindung andsthesiologisch betreut werden,
dabei wurden insgesamt 786 Kaiserschnitte mittels Re-
gionalandsthesie (689) oder Intubationsnarkose (97)
durchgefiihrt und weitere 262 Patientinnen fiir vagi-
nale Entbindungen mit einem Periduralkatheter ausge-
stattet. Um den Anforderungen der Geburtshilfe in der
Frauenklinik gerecht zu werden, steht dort rund um die
Uhr ein drztlicher Mitarbeiter der Abteilung als Dienst-
arzt flir alle geburtshilflichen Eingriffe zur Verfligung.

Weiterhin werden seit der Einflihrung eines Akut-
schmerzdienstes Patientinnen in der Frauenklinik
durch die Klinik fiir Anaesthesiologie postoperativ akut-
schmerztherapeutisch betreut. Mit steigendem An-
teil an kontinuierlichen Regionalandsthesieverfahren
nahm auch diese Aufgabe in den letzten Jahren stetig

zu. Neben der Frauenklinik selbst werden vom dort
stationierten Team der Klinik fiir Anaesthesiologie
auch noch die Psychiatrische Klinik im Rahmen von
Kurznarkosen zur Elektrokrampftherapie und die
Hautklinik fiir kleinere Eingriffe in Vollnarkose ver-
sorgt, dort steht jeweils ein Narkosearbeitsplatz zur
Verfligung, der tageweise von den Mitarbeitern der
Klinik besetzt wird.

4.1.4 Weitere Aufgabenbereiche
Neben den Hauptaufgaben in den drei oben beschrie-
benen Kliniken werden Andsthesieleistungen in wei-
teren Bereichen des Universitatsklinikums erbracht,
hier sind vor allem die Kinderklinik und das Interdizi-
plindre Endoskopiezentrum zu nennen.

Intensivstationen H3 und Hg der

Kinderklinik

Zu Beginn der goer Jahre verfiigte die Kinderkardio-
logie noch nicht iiber eine eigene Intensivstation, die
kleinen Patienten wurden von den Mitarbeitern der
Klinik fiirAnaesthesiologie auf derIntensivstation 13B
betreut. Mit der Eréffnung einer eigenen kinderkardi-
ologischen Intensivpflegeeinheit im Jahre 1993/94,
der Station H3 im Gebdude der Kinderklinik, wurde
dies Uiberfliissig, allerdings bestand in der Abteilung
furKinderkardiologie nun ein Mangelan qualifizierten
Intensivmedizinern. Um den Bedarf zu decken, wurde
eine Kooperation mit der Klinik fiir Anaesthesiologie
vereinbart, die von nun an einen intensivmedizinisch
erfahrenen Mitarbeiter zur Betreuung der neuen Sta-
tion stellte. Seither nimmt jeweils ein Andsthesist der
Klinik im jahrlichen Wechsel stationsarztliche Aufga-
ben wahr, gleichzeitigist erin oberdrztlicher Funktion
am Hintergrundsdienst der Station H3 beteiligt. Das
Patientenspektrum der Station H3 umfasst vor allem
prd- und postoperative kinderkardiochirurgische
Patienten und Kinder mit konservativ behandelten
Herzvitien, aber auch allgemeinpddiatrische inten-
sivpflichtige Kinder.
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Abb. 4.9: Betreuung der pddiatrischen Intensivstation H4 durch
Mitarbeiter der Klinik fiir Anaesthesiologie

Abb. 4.10: Analgosedierung fiir diagnostische ERCP im
Endoskopiezentrum

Zu Beginn der 2000erJahre wurde entsprechend dem
Beispiel der Station H3 auch mit der allgemeinpddi-
atrischen Intensivstation H4 eine Kooperation be-
schlossen, um deren Bedarf an intensivmedizinisch
geschulten Arzten zu decken. Auch hier versorgt ein
Kollege der Klinik fiir Anaesthesiologie in einjahriger
Rotation als Stationsarzt die Intensivpflegeeinheit.
Zusatzlich fuhrt dieser Mitarbeiter an zwei Tagen
pro Woche Narkosen fiir verschiedene diagnostische
Eingriffe wie Bronchoskopien oder Gastroskopien im
Funktionsbereich der Kinderklinik durch (Abb. 4.9).
Auch die einmal wochentlich stattfindenden Narko-
sen fiir Herzkatheteruntersuchungen bei kinderkardi-
ologischen Patienten werden von einem Mitarbeiter
der Andsthesie geleistet, hierfiir wird jeweils ein Kol-
lege der Abteilung aus dem reguldren Dienstbetrieb
heraus in der Kinderklinik eingeteilt.

Interdisziplindres Endoskopiezentrum

Im Juli 2006 wurde mit der Eréffnung des Interdis-
ziplindren Endoskopiezentrums, kurz IEZ, eine von
den drztlichen Direktoren der Klinik fiir Allgemein-,
Viszeral- und Unfallchirurgie sowie der Klinik fiir
Gastroenterologie, Infektionskrankheiten und Ver-
giftungen zusammen mit dem Klinkumsvorstand der
Universitatsklinik Heidelberg initiierte Biindelung der
Kompetenzen in einer gemeinsamen Endoskopieein-
richtung umgesetzt, die eine optimale Behandlung
der Patienten, deren Uberwachung und die Nach-
beobachtung gewdhrleistet. Viele der jahrlich iiber
9.000 diagnostischen und therapeutischen endo-
skopischen Engriffe werden unter Analgosedierung
oder mit Hilfe einer Kurznarkose durchgefiihrt. Hier-
furist in das Behandlungsteam des neuen Zentrums
ein Andsthesist integriert worden. Der zusatzliche
andsthesiologische Arbeitsplatz am Standort des
IEZ, der Medizinischen Klinik, wird standig von einem
Facharzt der Klinik fiir Anaesthesiologie betreut
(Abb. 4.10).
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4.2 Intensivmedizin

4.2.1 Strukturelle Entwicklung in der
Chirurgischen Klinik

Als Professor Eike Martin 1990 zum Ordinarius fir
Anaesthesiologie berufen wurde, (ibernahm 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 hervorge-
gangene Intensivpflegeeinheit verfiigte iber zwolf
Betten und betreute vor allem allgemeinchirurgische
und kardiochirurgische Patienten, die Kardiochi-
rurgie verfligte damals noch nicht iiber eine eigene
Intensivstation. Einen kleineren Anteil machten uro-
logische und pé&diatrische Patienten aus. Anfang
der goer Jahre wurden jdhrlich ca. 1000 Patienten
mit einer durchschnittlichen Liegezeit von ungefdhr
zwei Tagen in Kooperation mit den jeweiligen ope-
rativen Fachdisziplinen versorgt. Es entstand eine
kontinuierliche drztliche Prdsenz im Rahmen eines
Drei-Schicht-Systems, wobei auf der Station zusatz-
lich ein Oberarzt anwesend war. Zudem stand der
Aufwachraum der Chirurgischen Klinik mit zwanzig
Liegepldtzen ebenfalls unter andsthesiologischer
Leitung und wurde vom Personal der Station 13B
betreut. Die zwei weiteren im Hause befindlichen
Intensivpflegeeinheiten, die chirurgische Wachstati-
on 12W und die Transplantationsstation 3B standen
unter chirurgischer Leitung, wurden jedoch taglich
vom andsthesiologischen Oberarzt der Station 13B
konsiliarisch visitiert.

Um dem chronischen Mangel an Intensivbetten ent-
gegenzuwirken, wurde ab dem Jahr 1993 der bis dahin
nachts geschlossene Aufwachraum rund um die Uhr
besetzt und stellte mit einer zusatzlichen ndchtlichen
Kapazitdt von bis zu sechs liberwachungspflichtigen
Patienten eine weitere Anforderung an die Klinik fiir
Anaesthesiologie dar. Entsprechend der oberdrzt-
lichen Rotationen wurde die Verantwortung iiber die
Intensivstation im Laufe der Jahre von verschiedenen
Oberdrzten der Klinik wahrgenommen, nachdem Dr.
Giinter Jiirs und Professor Alfons Bach zu Beginn der
goer Jahre dort tdtig waren, pragte Professor Hubert

Bohrer lange Zeit die Heidelberger Intensivtherapie.
Ihm folgte Ende der goer Jahre Professor Bernhard
Graf, der in dieser Funktion den Wechsel von der
,»13B“ zur ,,13 IOPIS“ mitgestaltete. Mittlerweile war
die Bettenzahl der Station durch bauliche Maf3nah-
men auf sechzehn erhéht worden und die Zahl der
betreuten Patienten lag um das Jahr 1999/2000 bei
durchschnittlich 2500 pro Jahr, trotz eines Anstiegs
der durchschnittlichen Liegezeit auf ca. 2,5 Tage.

Eine wichtige Anderung fiir die Intensivpflege in
der Chirurgischen Klinik ergab sich mit Beginn des
Jahres 2000: Mit dem Ziel, die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit der Andsthesie und der Chirurgie zu
optimieren sowie die Standards und die Qualitdt im
intensivmedizinischen Bereich zu verbessern, wurde
von den drztlichen Direktoren der Klinik fiir Anaesthe-
siologie und der Chirurgischen Universitatsklinik die
Einrichtung einer interdisziplindren Intensivstation
beschlossen. Von nun an wurde die postoperative
intensivmedizinische Therapie der chirurgischen
Patienten von einem Team aus Arzten beider Fach-
bereiche durchgefiihrt. Die bis dahin rein andsthe-
siologisch betreute Station 13B erhielt die Bezeich-
nung ,13 Interdisziplindre Operative Intensivstation
(13 I0PIS)“. Die Herzchirurgische Klinik erhielt mit der
ehemaligen chirurgischen Wachstation 12W eine ei-
gene Intensivpflegeeinheit fiir die bis dahin von der
Klinik fiir Anaesthesiologie mitbetreuten kardiochi-
rurgischen Patienten.

Im Folgejahr wurde aus organisatorischen Griinden
auch die Transplantationsstation 3B geschlossen
und deren Funktion von der Station 13 IOPIS {iber-
nommen. Die nominelle Zuordnung der verfiigharen
intensivmedizinischen Betten erfolgte zu gleichen
Teilen zur Klinik fiir Anaesthesiologie und zur Klinik
fur Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschi-
rurgie. Personell wurde zundchst ein System mit je
einem verantwortlichen Oberarzt beider Kliniken
eingefiihrt, dieses aber bald zugunsten eines al-
leine leitenden andsthesiologischen Oberarztes
verlassen. Dieser spricht die intensivmedizinische
Therapie sowie spezielle diagnostische und the-
rapeutische MaBnahmen engmaschig mit dem fir
die Station zustdandigen chirurgischen Oberarzt ab.
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Erster andsthesiologischer Oberarzt und damit ,,Chef
vom Dienst“ auf der Station 13 IOPIS war Professor
Bernhard Graf, nach ihm leiteten Professor Bernd
Bottiger und ab 2001 Priv.-Doz. René Gust die inter-
disziplindre Station. Professor André Gries hatte die
Funktion ungefdhr ein Jahr inne, bevor sie 2004 von
Priv.-Doz. Markus Weigand tibernommen wurde. Die

Assistentenbesetzung erfolgt im Wechselschicht-
dienst mit mindestens zwei Assistenten pro Schicht,
davon wenigstens ein Andsthesist.

Insgesamt gehdren stdndig mindestens zwolf Assis-
tenzdrzte (acht Andsthesisten und vier Chirurgen)
dem Mitarbeiterpool der Station an, die Einteilung
wird ihrem Ausbildungsstand und der Erfahrung an-
gepasst.

Die Versorgung des Aufwachraums, des Reanima-
tionstelefons und die Funktion als zweiter Notarzt
blieb unverédndert Aufgabe der Klinik fiir Anaesthesi-
ologie. Nachdem die Patientenzahlen in den ersten
vier Jahren der neuen interdisziplindren Zusammen-
arbeit standig deutlich iber 2000 pro Jahr lagen, gin-
gen sie 2004 und nochmals 2005 drastisch zuriick,
2005 waren es insgesamt nur noch 817 behandelte
Falle. Dies lag allerdings nicht an der Auslastung der
Intensivkapazitdt, die mit 97,7% beinahe vollstandig
war, sondern an der Tatsache, dass elektiv postope-
rative Intensivpatienten fast ausschliefllich im Auf-
wachraum und auf der chirurgischen Intermediate
Care Station (VTS) therapiert wurden und sich damit
die durchschnittliche Liegedauer des auf der Station
13 I0OPIS behandelten, im Durchschnitt schwerer er-
krankten Patientenkollektivs auf 6,0 Tage erhohte.
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Dafiirnahm der Anteil derim Aufwachraum betreuten
Intensivpatienten stetig zu, hier stehen inzwischen
insgesamt acht Beatmungspldtze fiir postoperative
sowie fiir intensivpflichtige Patienten zur Verfligung.

Zu den Intensivpatienten und der gleich bleibend
hohen Zahl an postoperativen Uberwachungspati-
enten im Aufwachraum kommen als Aufgaben fiir
die dort diensthabenden drztlichen Kollegen noch
die prdoperative Betreuung von Notfallpatienten, die
Anlage von zentralen Venenkathetern fiir Patienten
peripherer Stationen, die innerklinische Notfallver-
sorgung liber das Reanimationstelefon und die Funk-
tion als zweiter Notarzt hinzu.

Abb. 4.11: Aufwachraum in der Chirurgischen Klinik 2007

Der Aufwachraum spielt so eine zentrale Rolle in
der Optimierung des Patientenflusses fiir den ope-
rativen Bereich, der er nur durch hohe Flexibilitat
aller dortigen Mitarbeiter sowie 24-stiindige Beset-
zung mit drztlichem Personal gerecht werden kann
(Abb. 4.11).

4.2.2 Intensivtherapie auf der

Station 13 IOPIS

Verdnderungen im operativen Spektrum der Allge-
mein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie in
den vergangenen Jahren mit einer Zunahme der Kom-
plexitdt der Eingriffe und insbesondere die Auswei-
tung des Lebertransplantationsprogramms hatten
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parallel dazu eine Erweiterung und Verdnderung
spezieller therapeutischer MaBnahmen zur Folge.
Die zunehmend multimorbiden Patienten machten
engmaschiges Organmonitoring unter Einsatz neu-
er Methoden notwendig. Sehr friih wurden deshalb
an der Heidelberger Klinik in enger interdisziplindrer
Zusammenarbeit Organersatzverfahren wie die Al-
bumindialyse MARS (Molecular Adsorbents Recircu-
lating System), die SLEDD-Dialyse mittels Genius-Sy-
stem oder die Extrakorporale Membranoxygenierung
(ECMO) und die Pumpenlose Extrakorporale Memb-
ranoxygenation (PECLA) bei ARDS-Patienten routine-
maRig eingesetzt. Alle aktuellen Beatmungskonzepte
werden je nach Erkrankung der Patienten differenziert
in die Therapie implementiert, neben modernen In-
tensivventilatoren der neuesten Generation (Drdger
»Evita 4“ und , Evita XL“) kommen dabei die Beat-
mung mit inhaliertem Stickstoffmonoxid (NO) und
die Verneblung von Prostazyklin, aber auch protokoll-
gestiitzte Weaning-Strategien und verschiedene
nichtinvasive Beatmungsverfahren zur Anwendung.
Bedarfsangepasstes hdamodynamisches Monitoring
umfasst beispielsweise Pulmonaliskatheter, Puls Con-
tour Analyse oder transthorakale bzw. transdsophage-
ale Echokardiographie (Abb. 4.12 und 4.13). Um eines
der Ziele der interdisziplindren Kooperation, einen fir
samtliche Assistenten identischen Wissensstand, zu
erreichen, werden standig Standardvorgehensweisen
(SOPs) fiir typische Intensiverkrankungen und -thera-
pien wie z.B. Sepsis, Thoraxtrauma, parenterale Er-
nahrung oder Airway-Management festgelegt.

Diese schriftlich festgehaltenen Richtlinien sind jedem
Assistenten jederzeit zugdnglich und ermdglichen
s0, unabhdngig vom jeweils arbeitenden Personal,
eine optimale Therapie wahrend 24 Stunden am Tag.
Gleichzeitig konnen durch die universitdare Struktur
neue Erkenntnisse auswissenschaftlicher Bearbeitung
von Fragestellungen der Intensivmedizin sofort in die
Therapie integriert werden. Vor dem Hintergrund der
interdisziplindren Ergdnzung von Kompetenzen und
einer Teamstruktur mit bestausgebildeten, hoch moti-
vierten Intensivpflegekraften ist auf diese Weise eine
Qualitatssicherung der Intensivtherapie auf hochstem
Niveau erreicht worden.

Abb. 4.12: ZVK-Anlage auf der Station 13 IOPIS

Abb. 4.13: Transésophageale Echokardiographie im Rahmen
der Intensivtherapie
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4.2.3 Andsthesiologische Intensivtherapie
in der Kopfklinik

Im Intensivbereich der Kopfklinik wurden seit Neu-
bau der Kopfklinik im Jahre 1987 Patienten der
Hals-Nasen-Ohren-Klinik und der Klinik fiir Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie, zu einem geringen Anteil
auch der Augenklinik und der Neuroradiologie, durch
die Klinik fiir Anaesthesiologie in Kooperation mit
den jeweiligen operativen Fachdisziplinen auf den
Stationen Intensiv 1 und Intensiv 2 intensivmedizi-
nisch betreut.

Dabei stehen fiinf Intensivbetten zur Verfligung,
die rund um die Uhr von erfahrenen Mitarbei-
tern der Klinik betreut werden. Tagsiiber ist ei-
ner der im Operationsbereich der Kopfklinik ein-
geteilten Oberdrzte mit in die Therapie eingebunden,
in den Nachtstunden obliegt die Verantwortung dem
jeweiligen andsthesiologischen Dienstarzt der Kopf-
klinik, dem nur fiir Notfalle der oberarztliche Nacht-
dienst aus der Chirurgischen Klinik zur Verfiigung
steht. Der erste Andsthesiedienst in der Kopfklinik re-
krutiert sich daher nur aus intensivmedizinisch aus-
gebildeten, sehr erfahrenen Assistenten der Klinik.

Die Zahl der behandelten Patienten entwickelte sich
von ca. 100 pro Jahr zu Anfang der goer Jahre auf
tiber 400 im Jahre 2006, bei einer sinkenden Durch-
schnittsverweildauer von inzwischen ca. zwei Tagen.
Weitere Aufgaben des Andsthesieteams der Kopfkli-
nik sind konsiliarische Tatigkeiten in den Intensivbe-
reichen der Neurologie, der Neurochirurgie und der
benachbarten internistischen Intensivstationen wie
z. B. Hilfe bei der Durchfiihrung von Intubationen,
Beatmungstherapien oder Katecholaminstrate-
gien. Zusdtzlich erfolgt die Versorgung von Notfall-
patienten des gesamten Kopfklinikums durch die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unserer Klinik.

4.3 Notfallmedizin

Michael Bernhard, Christian Hainer, André Gries

4.3.1 Historische Entwicklung in Heidelberg
Der Aufbau des Rettungsdienstes in der Bundes-
republik Deutschland basiert auf der bereits 1938
formulierten Forderung des Heidelberger Chirurgen
Martin Kirschner: ,,Der Arzt soll also zum Verletzten
kommen, nicht aber der Verletzte zum Arzt!“ Die Be-
griindung dieser Forderung lag in der Annahme, dass
die Lebensgefahr in unmittelbarer Nahe zum Notfall-
ereignis am groBten sei. Professor Kirschner legte so-
mit das Fundament der modernen Notfallmedizin in
Deutschland. Die von ihm entwickelte ,,fahrbare chi-
rurgische Klinik®, ein Gespann aus Zugmaschine und
zwei jeweils zweiachsigen Anhdngern zur Versorgung
des verletzten Patienten am Unfallort, scheiterte je-
doch im klinischen Einsatz (Abb. 4.14).

Ebenfalls in Heidelberg wurde am os. Februar 1957
durch Kirschners Nachfolger Professor Karl Heinrich
Bauer das Clinomobil eingefiihrt (Abb. 4.15). 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 Initial-
versorgung der Patienten und deren Transport in die
Klinik tibernehmen. Jedoch stellte sich auch dieses
System fiir den klinischen Einsatz auf Grund der ein-
geschrdnkten Mobilitdt als wenig geeignet heraus.
Am 16. Mai 1964 wurde an der Chirurgischen Klinik
wiederum durch das Engagement eines Heidelber-
ger Chirurgen, Professor Eberhard Gogler, ein VW-
Kafer mit dem Funkrufnamen ,,Heidelberg 10“ als
erstes Arzteinsatzfahrzeug und 1965 ein Prototyp
eines Rettungswagens in Dienst gestellt (Abb. 4.16).
Hiermit wurde Professor Gogler zum Vater des heu-
te fast flachendeckend in der Bundesrepublik um-
gesetzten Rendezvous-Systems mit einem (not-)
arztbesetzten PKW als ,Notarzteinsatzfahrzeug*
(Abb. 4.17).
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In den darauf folgenden Jahrzehnten wurde das Ret-
tungs- und Notarztsystem in unserer Region weiter
ausgebaut. Neben dem d&rztlichen Personal kam in
den 7oer Jahren zusatzlich Pflegepersonal der Chi-
rurgischen Klinik als Fahrzeugfiihrer zum Einsatz
(Abb. 4.18). Seit Mitte der 8oer Jahre ist das Deut-
sche Rote Kreuz (DRK) der Trager des Systems und
stellt seit 2005 auch das fahrzeugfiihrende nichtarzt-
liche Personal fiir das Notarzteinsatzfahrzeug
(Abb. 4.19). Im Oktober 2001 wurde die drztliche Lei-
tung des Notarztstandortes dem Bereich Notfallme-
dizin der Klinik fiir Anaesthesiologie unter Leitung
von Herrn Professor André Gries {bertragen. Die
personelle Besetzung, die Ausriistung und Technik,

neue Forschungsvorhaben und die Dokumentation
im Rahmen eines konsequenten Qualitdtsmanage-
ments konnten neu initiiert und koordiniert werden.
Im Oktober 2004 beging der Notarztstandort dann in
Zusammenarbeit mit dem DRK mit der Jubildumsver-
anstaltung ,,Notfallmedizin gestern, heute und mor-
gen - 40 Jahre Notarztstandort Heidelberg® sein 4o0-
jahriges Bestehen. Am 28. Februar 2006 wurde der
Bereich Notfallmedizin der Klinik fiir Anaesthesiolo-
gie in eine Sektion Notfallmedizin unter Leitung von
Herrn Professor André Gries tiberfiihrt und wird nach
dessen beruflichem Wechsel seit dem o1. April 2007
durch Herrn Dr. Michael Bernhard kommissarisch ge-
leitet (Abb. 4.20).

Abb.4.14: Die von dem Heidelberger Chirurgen Kirschner entwickelte ,,fahrbare chirurgische Klinik*, ein Gespann aus Zugmaschine

und zwei jeweils zweiachsigen Anhdngern, zur Versorgung des verletzten Patienten am Unfallort.
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4.3.2 Sektion Notfallmedizin der Klinik fiir
Anaesthesiologie

Zu den Aufgaben der Sektion Notfallmedizin

gehdren:

- die organisatorische drztliche Leitung und
Besetzung der bodengebundenen Notarztsysteme
an der Chirurgischen Klinik (Abb. 4.21),

- die andsthesiologische Betreuung des
Schockraumes der Klinik,

- die Sicherstellung des hausinternen
Reanimationsdienstes in Zusammenarbeit mit der
Intensivstation 13 IOPIS,

- die Realisierung von Fort- und Weiterbildungsver-
anstaltungen und

- die Betreuung von wissenschaftlichen Projekten
in der Notfallmedizin.

Abb. 4.15: Das Clinomobil wurde von dem Heidelberger
Chirurgen Professor Karl Heinrich Bauer am 05.02.1957
eingefiihrt. Der mobile OP-Wagen mit 7 Mann Besatzung
stellte eine Weiterentwicklung auf dem Weg zum heutigen
Notarztwagen dar.

Abb. 4.16: Das erste Notarzteinsatzfahrzeug mit dem Funkrufnamen ,,Heidelberg 10“ im modernen Rendezvous-System wurde am
16.05.1964 durch das Engagement des Heidelberger Chirurgen Professor Eberhard Gdgler an der Chirurgischen Klinik in Dienst

gestellt.
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Notarzteinsatzfahrzeug

Im Rettungsdienstbereich Rhein-Neckar-Heidelberg
ist auf einem Gebiet von 9o3 km? eine Bevdlkerung
von rund 420.000 Einwohnern zu versorgen. Dieses
Gebiet umfasst das origindre Versorgungsgebiet des
am Universitdtsklinikum Heidelberg stationierten
Notarzteinsatzfahrzeugfiir den Stadtkreis Heidelberg
mit 294.000 Einwohner und das erweiterte Einsatz-
gebiet, dass zusammen mit zwei weiteren Notarzt-
systemen in Sinsheim und Eberbach versorgt wird
(Abb. 4.22). Im siidlichen Einsatzgebiet befindet sich
dariiber hinaus ein industrielles Ballungsgebiet mit
werktags bis zu 14.000 zusdtzlich zu versorgenden
Arbeitnehmern.

Bei einsatztaktischer Bindung des reguldren Not-
arzteinsatzfahrzeuges besteht seit 1997 fiir die Ret-
tungsleitstelle (RLS) rund um die Uhr die Moglichkeit,
einen ,,zweiten Notarzt“ fiir den Bereich Heidelberg
zu alarmieren. Die als ,,zweiter Notarzt“ tatigen Not-
fallmediziner rekrutieren sich aus den andsthesiolo-
gischen Mitarbeitern der Operativen Intensivstation
13 IOPIS und des Aufwachraumes und werden von
einem Zubringerfahrzeug des DRK an den Einsatzort
verbracht.

Abb. 4.17: Zeitungsausschnitt aus dem Heidelberger
»lageblatt“vom 29.05.1964 nach Einfiihrung des ersten
Notarzteinsatzfahrzeuges ,,HD-10“.

Abb. 4.18: In den 7oer Jahren wurde das Rettungs- und Notarzt-
system weiter ausgebaut, neben dem drztlichen Personal kam
nun auch zusdtzlich das Pflegepersonal der Chirurgischen Klinik
als Fahrzeugfiihrer zum Einsatz.

Abb. 4.19: Seit Mitte der 8oer Jahre wird das System nun unter
der Trdgerschaft des Deutschen Roten Kreuz (DRK) betrieben,
welches seit 2005 auch das fahrzeugfiihrende nichtdrztliche
Rettungsdienstpersonal stellt.

Abb. 4.20: Sektion Notfallmedizin der Klinik fiir
Anaesthesiologie.
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Personal

Seit Ubernahme der organisatorischen Leitung
des Notarztstandortes an der Chirurgischen Kili-
nik durch die Klinik fiir Anaesthesiologie wird das
Notarzteinsatzfahrzeug im Wesentlichen (85%) von
Mitarbeitern der Klinik fiir Anaesthesiologie besetzt.
Einzelne Mitarbeiter der Chirurgischen Klinik (14%)
und Medizinischen Klinik (1%) sind dariiber hinaus
am Notarztdienst beteiligt. Sdmtliche als Notdrzte
tatigen Mitarbeiter der Klinik fiir Anaesthesiologie
verfiigen neben den vorgeschriebenen notdrztlichen
Qualifikationen (Fachkunde Rettungsdienst bzw. Zu-
satzbezeichnung Notfallmedizin) tber eine minde-
stens dreijdhrige Berufserfahrung in der Andsthesie.
Der interne Ausbildungskatalog schreibt dariiber hi-
naus noch eine abgeschlossene Rotation im kinder-
andsthesiologischen Bereich vor. Durch die 5o fiir
die Erlangung der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
vorgeschriebenen Einsdtze unter der Aufsicht und
Anleitung eines notfallmedizinisch erfahrenen Kolle-
gen mit Zusatzbezeichnung Notfallmedizin wird die
geforderte Supervision an unserem Notarztstandort
umgesetzt.

Einsatzspektrum des

Notarzteinsatzfahrzeuges

Der bundesweite Trend zu weiter steigenden Ein-
satzzahlen ist auch in Heidelberg zu beobachten. So
wurden im Jahr 2006 durch das Notarzteinsatzfahr-
zeug an der Chirurgischen Universitatsklinik 3.698
Notarzteinsdtze absolviert. Taglich erfolgen durch-
schnittlich rund zehn Notarzteinsdtze durch das NEF
bzw. den ,,Zweiten Notarzt“. Mit anderen stadtischen
bodengebundenen Notarztsystemen vergleichbar,
weist das Einsatzspektrum der Notarztsysteme an
der Chirurgischen Universitadtsklinik einen deutlich
hoheren Anteil von ca. 80% nichttraumatologischer
im Vergleich zu 17% traumatologischer Notfalle auf.
In rund 3% der Einsdtze findet kein Patientenkon-
takt im Sinne einer Fehlfahrt statt. Im nichttrau-
matologischen Einsatzspektrum dominieren die
Erkrankungsbilder des kardiopulmonalen und neuro-
logischen Systems. Im Jahr 2006 wurden 158 prahos-
pitale Reanimationen durchgefiihrt (4% aller Notarz-
teinsdtze). Davon verliefen 42% primar erfolgreich,
so dass diese Patienten in die Klinik aufgenommen

Abb. 4.21: Das Notarzteinsatzfahrzeug 2/82/1 (alter Funkruf-
name: ,,HD-10“) am bodengebundenen Notarztstandort der
Chirurgischen Klinik des Universitdtsklinikums Heidelberg.

Abb. 4.22: Im Rettungsdienstbereich Rhein-Neckar Heidelberg
befindet sich auf einer Flidche von 903 km? eine Bevélkerung von
rund 420.000 Einwohnern. Dieses Gebiet umfasst das origindre
Versorgungsgebiet (dunkelrot) des am Universitdtsklinikum
Heidelberg stationierten Notarzteinsatzfahrzeugs fiir den
Stadtkreis Heidelberg (14 Stadtteile, 149 km?) mit 182.000
Einwohnern und das erweiterte Einsatzgebiet (hellrot), das
zusammen mit zwei weiteren Notarztsystemen in Sinsheim

und Eberbach versorgt wird.
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werden konnten. Bei den traumatologischen Notfal-
len sind isolierte Verletzungen von Extremitdten und
das Schddel-Hirn-Trauma fiihrend. Mehrfachverletzte
Patienten finden sich in diesem Kollektiv mit einem
Anteil von 34%.

Ausriistung des Notarzteinsatzfahrzeuges

Neben der iblichen Ausriistung werden auf dem
Notarzteinsatzfahrzeug ein Kapnometer, eine 12-Ka-
nal-EKG-Defibrillator-Einheit und Medikamente zur
prahospitalen Lyse bei akutem Myokardinfarkt bzw.
bei Reanimationen vorgehalten. In einem so genann-
ten ,Traumarucksack* wird zusatzliches Material zur
Sicherung des schwierigen Atemweges und fiir das
Management von polytraumatisierten Patienten (z.B.
Thoraxdrainage) mitgefiihrt. Das auf dem Notarztein-
satzfahrzeug vorhandene Set zum Management von
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Situationen mit schwierigen Atemwegen wird auch
in anderen Funktionsbereichen des Hauses (z.B.
Schockraum) vorgehalten und ist den Mitarbeitern
daher bekannt. Ein spezieller Notfallrucksack wird
dariiber hinaus fiir Kindernotfdlle bereit gehalten.

Kooperation mit der Deutschen

Rettungsflugwacht e.V.

Zum Jahreswechsel 2004/2005 wurde die seit Jahren
bestehende erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen
der Deutschen Rettungsflugwacht e.V. (DRF, Filder-
stadt), als einem der groBten deutschen Luftrettungs-
unternehmen und der Klinik fiir Anaesthesiologie
der Universitdtsklinik Heidelberg im Rahmen eines
Kooperationsvertrages besiegelt. Eine solche Koope-
ration erscheint insbesondere vor dem Hintergrund
eingefiihrter DRG-Fallpauschalen, eines gesteigerten
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Bedarfs an Intensivtransporten, zu erwartender regi-
onaler bzw. iiberregionaler Umstrukturierungen der
Krankenhauslandschaft und der Einfiihrung einer In-
tegrierten Rettungsleitstelle Rhein-Neckar in Laden-
burg sinnvoll.

Luftrettungszentrum ,,Christoph 53

Der in Mannheim stationierte DRF-Hubschrauber mit
Funkrufnamen ,,Christoph 53“ steht seit Mai 2006 in
,dual-use“-Funktion sowohl fuir Primar- (=Notarzt-
einsatze) als auch fiir Sekundéreinsatze (=intensiv-
medizinische Verlegungstransporte) zur Verfligung
(Abb. 4.23a und 4.23b). Die Alarmierung erfolgt seit-
her durch die neue integrierte Leitstelle ,,Rhein-Neck-
ar“ in Ladenburg. 2006 startete die Maschine vom
Typ BK 117 zu insgesamt 961 Einsdtzen (+58% gegen-
tiber 2005), davon entfielen 63% auf Primareinsatze
und 32% auf Sekundareinsatze.

Lediglich 5% der Einsdtze sind als Fehleinsdtze zu
verbuchen. Das Universitatsklinikum Heidelberg war
fur den ,,Christoph 53“ das wichtigste aufnehmende
Klinikum.

Mit der arztlichen Leitung des Luftrettungszentrums
war seitens der DRF bis Marz 2007 Herr Professor
André Gries beauftragt, seit April 2007 hat Herr Dr.
Christian Hainer die kommissarische Leitung {iber-
nommen.

Fur die Mitarbeiter der Klinik besteht zukiinftig die
Méglichkeit, ihre notfallmedizinischen Aktivitdten
um mit der Luftrettung verbundene Aspekte zu erwei-
tern. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sollen im Rah-
men von Hospitationen und als drztliches Personal
entsprechend eingesetzt werden und vor dem Hin-
tergrund eines hohen Bedarfs an inner- und aufier-
klinischen Intensivtransporten mit einer langjahrig
in diesem Bereich tdtigen Organisation zusammen-
arbeiten. Dabei ist seit Anfang 2007 die notarztliche
Besetzung des ,,Christoph 53“ vertraglich geregelt
und erfolgt hauptsachlich durch Mitarbeiter der Kli-
nik fiir Anaesthesiologie des Universitatsklinikums
Heidelberg. Als Qualifikationsvorrausetzungen gel-
ten dabei fiir notdrztliche Mitarbeiter der Klinik fir
Anaesthesiologie folgende Anforderungen:

- Facharzt fiir Andsthesie

- Zusatzbezeichnung Notfallmedizin

- »300 bodengebundene Notarzteinsatze

- Intensivtransportkurs gemdf den Vorgaben der
Deutschen Gesellschaft fiir Intensivmedizin und
Notfallmedizin (DIVI)

Verschiedene wissenschaftliche Projekte sind be-
reits in Umsetzung begriffen, beispielsweise Einsatz-
realitdt im Notarztdienst, Versorgungszeiten bei RTH-
Nachforderungen und Luftrettung bei Nacht. In enger
Zusammenarbeit mit den umliegenden Kliniken sol-
len dariiber hinaus langerfristig notfallmedizinische
Versorgungskonzepte fiir diinn besiedelte Regionen
erarbeitet werden.

Abb. 4.23a und 4.23b: ,,Christoph 53 der Deutschen Rettungsflugwacht e.V. mit Standort am Luftrettungszentrum in Mannheim.
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Hausinterner Reanimationsdienst
ZujederTages-und Nachtzeit stehtin derChirurgischen
Klinik ein {ber eine zentrale Notrufnummer alarmier-
bares Reanimationsteam fiir die innerklinische notfall-
medizinische Versorgung bereit. Dieses setzt sich aus
Andsthesisten des Intensivbereiches und Fachpflege-
kraften der Intensivstation 13 I0PIS zusammen und
wurde 2006 insgesamt 11.9mal und damit rund 10mal
pro Monat aufgrund hausinterner Notfalle alarmiert.
Respiratorische Notfdlle, Herz-Kreislaufstillstande,
kardiale Notfdlle und neurologische Ereignisse sind,
wie auch in den Vorjahren, die fiihrenden zugrunde
liegenden Ursachen fiir die Alarmierung des Reanima-
tionsteams.

Schockraummanagement schwerverletzter
Patienten

Als maximalversorgendes Universitdtsklinikum besteht
an der Chirurgischen Klinik Heidelberg eine 24-Stun-
den-Aufnahmepflicht fiir schwerverletzte Patienten.
Diese Patienten kommen nach prdhospitaler Versor-
gung durch den Notarzt im Schockraum der Klinik zur
Aufnahme. Der Schockraum der Chirurgischen Klinik

wird interdisziplindr durch die Chirurgische Klinik und
die Klinik fiir Anaesthesiologie betreut. Samtliche dia-
gnostischen Verfahren (z.B. Computertomographie, An-
giographie) stehen hierin raumlicher Nahe und in enger
Kooperation mit der Radiologischen Klinik unmittelbar
zur Verfligung. Grundlagen fiir die interdisziplindre Ver-
sorgung von vital bedrohten Patienten im Schockraum
und fiir die organisatorischen, apparativen und perso-
nellen Vorraussetzungen, sowie der Qualitdtssicherung
sind die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie, flir deren Umsetzung die chirurgische und
anaesthesiologische Klinik gemeinsam mit der Radiolo-
gie verantwortlich sind. Die Anmeldung eines Schock-
raumpatienten erfolgt durch die Rettungsleitstelle in
der Ambulanz der Chirurgischen Klinik, die dann das
Schockraumbasisteam alarmiert (Abb. 4.24). Im Jahr
2006 wurden im Schockraum durch die Klinik fiir Anaes-
thesiologie gemeinsam mit dem Pflegepersonal der chi-
rurgischen und andsthesiologischen Klinik, den MTRAs
und den radiologischen und chirurgischen Kollegen 310
Patienten versorgt. Die Anzahl der im Schockraum ver-
sorgten Patienten stieg dabei wie in den letzten Jahren
kontinuierlich weiter an (2005: +13,1%; 2004: +15,2%).

Abb. 4.24: Friihe innerklinische Versorgung von schwerverletzten Patienten. Jdhrlich werden rund 300 Patienten gemdfs des Heidel-

berger Schockraumalgorithmus im interdisziplindren Team bestehend aus Andsthesisten, Chirurgen und Radiologen versorgt.
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Heidelberger Schockraumalgorithmus

Als interdisziplindres Konzept wurde ein klinikeigener
Schockraumalgorithmus entwickelt und am 15. No-
vember 2004 mit dem Ziel etabliert, die friihe inner-
klinische Versorgung von Schwerverletzten weiter zu
optimieren, die Diagnostik- und Versorgungszeiten
zu verkiirzen und die Patienten gegebenenfalls not-
wendigen Notfalloperationen und -interventionen so
rasch wie moglich zuzufiihren (Abb. 4.25).

Durch eine Schockraumevaluation wurden bis zum
jetzigen Zeitpunkt die Versorgungsdaten detailliert
erfasst und Handlungsabldufe zeitnah dokumentiert.
Bereits im ersten Jahr nach Einfiihrung des Schock-
raumalgorithmus zeigte sich, das sich die Zeitinter-
valle zwischen Patientenaufnahme und Abschluss
der Sonographie, der Rdntgenthoraxaufnahme und
der kranialen Computertomographie sowie bis zum
Beginn von Notfalloperationen verkiirzt haben.
Diese Ergebnisse lieBen sich auch im zweiten Jahr
nach Einfiihrung des Schockraumalgorithmus repro-
duzieren.

Ein Ansatz, die Versorgung von schwerverletzten Pa-
tienten zu optimieren, konnte somit an unserer Klinik
erfolgreich interdisziplinar umgesetzt werden. Wei-
tere Optimierungsstrategien werden im Rahmen des
Qualitatszirkels ,,Schockraum® im interdisziplindren
Gesprdch entwickelt.

Abb. 4.25: Interdisziplindrer Heidelberger Schockraum-
algorithmus.
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4.4 Schmerztherapie —
Sektion Uberregionales Zentrum fiir
Schmerztherapie und Palliativmedizin

Aus organisatorischen Griinden wurde in der Kopf-
klinik in den heutigen Raumen des Heidelberger
Andsthesie- und Notfallsimulators (HANS) eine Er-
weiterung der Schmerzambulanz eingerichtet, diese
tibernahm wie in der Chirurgischen Klinik auch die
Funktion einer Andsthesieambulanz und betreute
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vor allem ambulant zu operierende Patienten. Die
beiden Schmerzambulanzen standen unter gemein-
samer Leitung und verfiigten iiber einen standigen
Mitarbeiterstab von vier drztlichen Kollegen. Um der
zunehmenden Bedeutung der Einrichtung gerecht
zu werden, wurde 1994 die Sektion Anaesthesiolo-
gische Ambulanz und Schmerzzentrum geschaffen.
Im Schmerzzentrum wurden im Sinne einer Polikli-
nikambulanz des Universitdtsklinikums chronische
Schmerzen nicht maligner Genese wie beispiels-
weise Riickenschmerzen, Kopfschmerzen aller Art,

Professor Dr. med. Hubert Josef Bardenheuer
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Gelenkschmerzen oder Schmerzen des Bewegungs-
apparates und Schmerzen maligner Genese am-
bulant behandelt. Gleichzeitig wurden stationdre
Schmerzpatienten aller Universitatskliniken wie bei-
spielsweise der Chirurgischen Klinik, der Frauenkli-
nik, der verschiedenen Kliniken fiir Innere Medizin
und der Kliniken der Kopfklinik konsiliarisch betreut.
Das angebotene Leistungsspektrum umfasste hier-
bei eine konsequente multimodale Schmerzthera-
pie, wobei neben medikamentdsen Mafinahmen
verschiedene invasive Techniken wie therapeutische
Lokalandsthesie, die Anlage externer oder interner
Schmerzpumpen oder Riickenmarksnahe Techniken
und auch alternative Methoden wie Akupunktur oder
Transkutane Elektrische Nervenstimulation (TENS)
zum Einsatz kamen. Im Sinne einer interdiszipli-
ndren Schmerztherapie wurden enge Kontakte zur
Psychosomatischen Klinik (Professor Gerd Rudolf)
etabliert, um den psychotherapeutischen Ansatz in
der Behandlung von chronischen Schmerzen durch
regelmaBige fachspezifische Behandlungszeiten im
Schmerzzentrum zu gewahrleisten. Parallel dazu kam
es liberForschungsaktivitdten zurRolle der Musikthe-
rapie zu einer bis heute gelebten engen Kooperation
mit dem Deutschen Zentrum fiir Musiktherapiefor-
schung (DZM) sowie zum Fachbereich Musiktherapie
der Fachhochschule Heidelberg (Professor Volker
Bolay). Weiterhin arbeitete das Schmerzzentrum eng
mit der Universitdtsklinik fiir Neurochirurgie, der Ab-
teilung fiir Krankengymnastik sowie allen Fachrich-
tungen der Universitdtsklinik entsprechend der Grun-
derkrankungen der Patienten zusammen. Mit der
Weiterentwicklung der Tumorchirurgie in Heidelberg
und einer steigenden Zahl grofiter bauch- und thorax-
chirurgischer Eingriffe fand auch eine Veranderung
des vom Schmerzzentrum betreuten Patientengutes
statt, mit zunehmendem Anteil schwerstkranker
Krebspatienten mit Tumorschmerzen.

Ebenfalls aus dem Schmerzzentrum heraus wurde
das Konzept fiir die direkte postoperative Behand-
lung akuter Schmerzen, meist mittels patientenge-
steuerter Schmerzpumpen (PCA) und spéter in stei-
gendem Mafle auch mit Hilfe der kontinuierlichen
Periduralanédsthesie (PDA), entwickelt und im Jahre
1997 ein Akutschmerzdienst (ASD) eingerichtet.

Zundchst auf der ehemaligen Station 8 angesiedelt,
war der Erfolg dieser neuen Einrichtung derart grof,
dass schon bald Patienten auf allen Stationen der
Chirurgischen Universitatsklinik betreut wurden. Aus
organisatorischen Griinden wurde die Aufgabe der
postoperativen Schmerztherapie an die im Aufwach-
raum tatigen drztlichen Kollegen {bertragen, die
von nun an in enger Zusammenarbeit mit Frau Doris
Leschinger, welche den ASD seit seiner Einfiihrung
bis heute engagiert betreut, diese Aufgabe libernah-
men. Heute erfolgen bei kontinuierlich ansteigenden
Patientenzahlen tdgliche Schmerzvisiten auf den
peripheren Stationen, im Jahr 2005 konnten so ins-
gesamt 1777 Patienten mit Hilfe von PCA, thorakaler
PDA, lumbaler PDA oder kontinuierlicher peripherer
Plexusblockade versorgt werden. Neben der Kontrol-
le der PCA-Pumpen und Periduralkatheter gehort zu
den Aufgaben des ASD bei Bedarf auch deren Neu-
anlage sowie die Bestiickung der Schmerzpumpen
auf den peripheren Stationen. Zusatzlich steht ein
spezielles ,,Schmerzhandy* zur Verfiigung, tiber das
der zustdndige Arzt im Aufwachraum Riickfragen be-
antwort oder aber bei Bedarf fiir Akutinterventionen
auf den Stationen angefordert werden kann.

1997 beauftragte Professor Martin Herrn Professor
Hubert J. Bardenheuer mit der Leitung des Schmerz-
zentrums, unter dessen Fithrung sich die Einrichtung
noch stdrker etablierte. Aufgrund des steigenden
Anteils von Patienten mit Tumorschmerzen (heute
»50%) wurden die Kolleginnen und Kollegen des Zen-
trums immer hdufiger und umfassender auch mit den
Problemen und der Losung von palliativmedizinisch
zu versorgenden Patienten konfrontiert (Abb. 4.26)

Abb. 4.26: Professor Bardenheuer im Gespréich
mit einer Patientin.
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1999 konnten neue, patientenfreundliche Rdume
mit moderner Ausstattung im Neuenheimer Feld 131
bezogen werden, wo neben der an Arztpraxen orien-
tiertenindividuellenarztlichen Betreuungambulanter
Patienten auch Tagesbetten und das fiir invasive Ein-
griffe notwendige Monitoring zur Uberwachung der
Patienten zur Verfligung stehen. Zu dieser Zeit wurde
in Zusammenarbeit mit dem Krebsinformationsdienst
(KID) des Deutschen Krebsforschungszentrum das so
genannte Schmerztelefon (Schmerz-KID) eingerich-
tet, eine Telefonhotline, iiber die Arzte und Patienten
Informationen und Beratung erhalten kdnnen.
Aufgrund der zunehmenden Ausrichtung auch in der
palliativen Fachkompetenz sowie der Einrichtung
eines Ambulanten Palliativmedizinischen Konsili-
ardienstes wurde die Sektion Anaesthesiologische
Ambulanz und Schmerzzentrum mit Beschluss des
Klinikumsvorstandes vom 14. Mai 2003 in Uberregi-
onales Zentrum fiir Schmerztherapie und Palliativ-
medizin umbenannt.

So besteht neben der Betreuung von chronischen
Schmerzpatienten im Schmerzzentrum selbst seit
1998 auch ein ,,Ambulant Palliativmedizinisches
Netzwerk® (APN) mit einem Einsatzradius im Rhein-
Neckar-Kreis von etwa 50 km zur Behandlung von
Tumorschmerzpatienten in hduslicher Umgebung.
Durch enge Zusammenarbeit mit ausgebildeten
Betreuer- und Pflegeteams ermdglicht dieses Netz-
werk niedergelassenen Hausdrzten, Schmerzthe-
rapeuten und Fachdrzten eine standige ambulante
Konsiliararzttatigkeit und palliativmedizinische
Betreuung durch Arzte des Zentrums fiir Schmerz-
therapie und Palliativmedizin der Klinik fiir Anaes-
thesiologie des Universitdtsklinikums Heidelberg
(Abb. 4.27). Im Jahre 2005 wurde die Finanzierung
der Behandlung von Patienten in hduslicher Um-
gebung durch den Abschluss eines ,Integrierten
Vertrages“ mit den Krankenkassen geregelt, gleich-
zeitig konnte mit Hilfe von Stiftungsgeldern der Wie-
land-Hirt-Stiftung ein Dienstwagen fiir die Hausbe-
suche angeschafft werden.

Das Behandlungsspektrum umfasst heute neben der
Behandlung von Tumorschmerzen alle anderen For-
men chronischer Schmerzen wie Nervenschmerzen
nach Verletzungen, Erkrankungen des Nervensy-
stems, chronische Schmerzen nach Operationen,
Schmerzen bei sympathischer Reflexdystrophie,
Schmerzen bei Durchblutungsstérungen, Schmerzen
nach akuter und chronischer Giirtelrose (Herpes Zo-
ster), Kopfschmerzen sowie Riickenschmerzen, z.B.
nach Bandscheibenoperationen.

Dabei kommen je nach Krankheitsbild verschie-
denste Therapieverfahren zur Anwendung. Hierzu
gehoren beispielsweise:

- Medikamentdse Therapien nach internationalen
Richtlinien (WHO-Stufenschema)

- Periphere und zentrale Nervenblockaden

- Indikationen fiir invasive Therapieverfahren ein-
schlieBlich Schmerzschrittmacher (SCS) und
Schmerzpumpen

- Psychotherapeutische Behandlung: Gespréache,
Musiktherapie, Entspannungsverfahren

- Komplementdre Therapieverfahren: Akupunktur,
Laserakupunktur, Biofeedback,
Nervenstimulationen (TENS), Alexandertechnik

- Spezifische Therapien: Botulinumtoxin-Injekti-
onen, Phrenicus-Blockaden bei therapieresi-
stentem Schluckauf

Zudem kdnnen durch enge Kooperation mit der psy-
chosomatischen Klinik Patienten mit somatoformen
Schmerzen ambulant psychotherapeutisch behan-
delt werden und gegebenenfalls in eine stationdre
psychosomatische Behandlung iibergeleitet werden.
Insgesamt konnten so im Jahre 2005 beinahe 6.000
Patientenkontakte bei liber 1.600 Neubehandlungen
von den Mitarbeitern des Schmerzzentrums durchge-
fiihrt werden.

Der enge Kontakt zum Deutschen Zentrum fiir
Musiktherapieforschung ermdglicht in der dortigen
Ambulanz den fachkompetenten und differenzierten
Einsatz von Musiktherapie in Kombination mit mul-
timodaler Schmerztherapie bei Patienten mit chro-
nischen Riickenschmerzen und bei Tumorschmerzen.
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Abb. 4.27: Team des Schmerzzentrums 200;.

Weitere Leistungen und Aufgaben des Zentrums
fir Schmerztherapie und Palliativmedizin umfas-
sen die Ausbildung von Studierenden der Medizin
und des Pflegepersonals, die Betreuung von inter-
disziplindren Forschungsprojekten gemeinsam mit
der Psychosomatischen Universitdtsklinik und dem
DZM oder die Durchfiihrung zahlreicher von der Lan-
desdrztekammer zertifizierter Fort- und Weiterbil-
dungsveranstaltungen wie z.B. dem ,Arbeitskreis
Palliativmedizin®“ oder der monatlich stattfindenden
Schmerzkonferenz.

Im Rahmen der Ausbildung zum Schmerztherapeuten
haben die Schmerzkonferenzen zum Ziel, das breite
Spektrum der Schmerzkrankheiten durch Patienten-
vorstellungen darzustellen. Zudem sollen weiterge-

hende diagnostische Fragestellungen und Strategien
zur Schmerztherapie an praktischen Beispielen er-
ortert und diskutiert werden. Dariiber hinaus ist das
Zentrum flir Schmerztherapie und Palliativmedizin
gemeinsam mit der Abteilung Allgemeinmedizin von
der Arztekammer Baden-Wiirttemberg fiir die Aus-
richtung von Kursen fiir die Weiterbildung zum Pallia-
tivmediziner zertifiziert.

Im Rahmen der Umstrukturierung der Heidelberger
Klinik fiir Anaesthesiologie wurde im Jahr 2006 die
C3-Professur fiir klinisch-experimentelle Anaesthe-
siologie, die Professor Bardenheuer bis dahin inne-
hatte, in eine C3-Professur fiir Schmerztherapie und
Palliativmedizin, ebenfalls unter Professor Barden-
heuer, umgewandelt.
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Mit der Einrichtung einer universitdren Palliativ-
station 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 des
umfassenden Konzepts zur ,,Universitdren Interdis-
ziplindren Palliativmedizin® umsetzen. In Zusam-
menarbeit mit dem Krankenhaustrdger Evangelische
Stadtmission Heidelberg und dem Nationalen Cen-
trum fiir Tumorerkrankungen (NCT) Heidelberg wur-
de in dem im Heidelberger Stadtzentrum am Neckar
gelegenen Krankenhaus eine Universitdre Palliativ-
station mit anfangs sechs Betten eingerichtet, in der
Patienten mit fortgeschrittenen, unheilbaren Krebser-
krankungen eine umfassende stationdre palliativme-
dizinische Versorgung, die ihnen Lebensqualitdt und
Schmerzfreiheit gewdhrt, angeboten werden kann.
Die drztliche Leitung der Station hat Professor Bar-
denheuer, ein zusatzlicher Mitarbeiter des Zentrums
fir Schmerztherapie und Palliativmedizin der Klinik

Dr. med. habil. Konrad Streitberger

Geboren am 22.05.1970 in Ohringen; 1991-1998
Medizinstudium an der Ruprecht-Karls-Universitat
Heidelberg; 1998 Beginn der Facharztweiterbildung,
Klinik fiir Anaesthesiologie am Universitatsklinikum
Heidelberg; 1999 Promotion (summa cum laude);
1999 1. Preis der Seirin-Stiftung fiir die Einfiihrung
einer Placebo-Methode in der Akupunkturforschung;
2004-2005 Weiterbildung fiir Schmerztherapie in der

Schmerzambulanz der Klinik fiir Andsthesie B der
Medizinischen Universitat Wien; 2006 Facharzt fiir
Andsthesiologie; 2006 Deutscher Akupunkturpreis;
2007 Habilitation fiir das Fachgebiet Andsthesiolo-
gie, Thema: Spezifische Wirkung und Placeboeffekt:
Klinische Studien zur Wirksamkeit der Akupunktur;
seit 2007 Oberarzt an der Klinik und Poliklinik fiir
Andsthesiologie des Inselspital Bern, Schweiz.
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fir Anaesthesiologie der Universitatsklinik Heidel-
berg nimmt als Stationsarzt die standige Betreuung
derPatienten wahr. Bereits kurze Zeit nach ihrer Eroff-
nung war die Kapazitdtsgrenze der Station aufgrund
des hohen Bedarfs erreicht, so dass die geplante Sta-
tionserweiterung auf insgesamt zwdlf Palliativbetten
so schnell wie moglich durch Umbaumainahmen er-
reicht werden soll.

Die gerade in den letzten Jahren besonders stark
gewachsene Bedeutung des Heidelberger Zentrums
fiir Schmerztherapie und Palliativmedizin sowie der
Schmerztherapie insgesamt ldasst sich unter ande-
rem an der Griindung des Schmerzforums Baden-
Wirttemberg erkennen, ein im Jahre 2000 unter der
Schirmherrschaft des Sozialministeriums Baden-
Wirttemberg entstandenes Projekt, welches durch
eine Neustrukturierung der Schmerzeinrichtungen
im Land eine Versorgungsverbesserung der Pati-
enten zum Ziel hat.

In diesem Rahmen wurden vier {berregionale
Schmerzzentren geschaffen, eines davon das Uber-
regionale Schmerzzentrum Heidelberg-Mannheim,
in welchem unter der Leitung von Professor Barden-
heuer neben der Anaesthesiologischen Universi-
tatsklinik auch die Neurochirurgie, die Medizinische
Klinik 1l und die Orthopddische Klinik der Universi-
tdt Heidelberg sowie die Schmerzambulanz und die
Klinik fir Strahlentherapie und Radioonkologie des
Universitatsklinikums Mannheim interdisziplindr mit-
arbeiten. Zudem ist das Schmerzzentrum der Univer-
sitdt Heidelberg im Rahmen eines interdisziplindren
Kooperationsprojekts in das Nationale Centrum fiir
Tumorerkrankungen (NCT) Heidelberg eingebettet,
wodurch in Zusammenarbeit mit dem Deutschen
Krebsforschungszentrum (DKFZ), den onkologisch
tatigen Fachabteilungen der Universitdtsklinik Hei-
delberg, der Thoraxklinik Heidelberg und der Deut-
schen Krebshilfe klinische Patientenversorgung eng
mit aktueller Krebsforschung verkniipft wird.

4.5 Wissenschaftliche Tatigkeit

Neben der Weiterfiihrung des leistungsstarken Kli-
nikbetriebes und der konsequenten Steigerung der
Andsthesieleistungen in allen Bereichen wurde unter
dem Ordinariat von Professor Martin die Forschungs-
aktivitat systematisch ausgeweitet.

Er schuf die personellen und strukturellen Voraus-
setzungen, um allen wissenschaftlich engagierten
Mitarbeitern eine kontinuierliche intensive Bearbei-
tung der verschiedenen Fragestellungen sowohl aus
dem experimentellen als auch klinischen Bereich zu
ermoglichen. Durch langjahrige Aufenthalte von Kli-
nikmitarbeitern an verschiedenen europdischen und
nordamerikanischen Forschungszentren, an denen
sie die Moglichkeit hatten, wissenschaftlich zu ar-
beiten, konnten sie Erfahrungen in die in der Klinik
vorhandenen Arbeitsgruppen einbringen und ihre
dort begonnenen Forschungsarbeiten fortsetzen.
Um die wissenschaftlichen Aktivitdten zu koordinie-
ren, wurde 1994 die Sektion Klinisch-Experimentelle
Anaesthesiologie eingerichtet und Professor Hubert
Bardenheuer mit der Leitung beauftragt. Die For-
schungsziele der Sektion sind dabei facheriibergrei-
fend durch in-vitro Zellkulturstudien, tierexperimen-
telle Studien und klinische Studien charakterisiert.

Den wissenschaftlichen Mitarbeitern und Doktoran-
den stehen zahlreiche in-vitro und in-vivo Metho-
den zur Verfligung, die von molekularbiologischen
Techniken {iber biochemische Methoden bis hin zu
modernen, computergestiitzten Monitoring-Syste-
men in der klinischen Andsthesie ein umfangreiches
Spektrum an etablierten Techniken bieten. Schwer-
punkte der Forschung sind traditionell die klinische
Pathophysiologie, klinische Immunologie, Apopto-
se, Sepsis, Ischdmie, chronisch zerebrale Oligdmie,
pulmonale Vasoreaktivitat, Mikrozirkulation, Throm-
bozyten- und Leukozytenfunktion. 1997 konnte ein
molekularbiologisches Labor unter Leitung von Pro-
fessor Bernd Béttiger in Betrieb genommen werden.
Einer der Hauptschwerpunkte liegt hier in der neuro-
nalen Apoptose nach globaler zerebraler Ischdamie
aufgrund eines Herz-Kreislauf-Stillstandes. Weiter-
hin wurden in den vergangenen Jahren zahlreiche
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wegweisende internationale multizentrische Studien
von der Abteilung fiir Anaesthesiologie mitbetreut,
zu nennen ist hier z.B. die von Professor Bottiger ge-
leitete, im Jahr 2006 abgeschlossene TROICA-Studie
zum Einsatz von Gerinnungshemmern nach Herzstill-
stand, eine der weltweit grofiten Untersuchungen im
Bereich der Notfallmedizin die Patienten in zehn Lan-
dern Europas einschloss und unter Federfiihrung der
HeidelbergerKlinik durchgefiihrt wurde. Als Ausdruck
dererfolgreichen wissenschaftlichen Tatigkeit sind in
den Jahren seit Amtsantritt von Professor Martin fast
zwanzig Habilitationen und etwa 150 Dissertationen
sowie einige hundert nationale und internationale
Zeitschriftenverdffentlichungen und Buchpublikati-
onen entstanden. Dariiber hinaus fiihrte die erfolg-
reiche Forschung der Klinik zu einer grof’en Zahl an
wissenschaftlichen Preisen und Ehrungen, die von
den Mitarbeitern der Klinik flir Anaesthesiologie in
den letzten Jahren erlangt werden konnten.

Curriculum vitae

Aktuelle Forschungsschwerpunkte,
Forschungsprojekte und Arbeitsgruppen
der Klinik:

Hypoxie und Lunge
Leitung: Dr. M.M. Berger
Projekte: 1. Pathophysiologie des
hypoxischen Lungenddems
2. Effekte von Hypoxie auf die Funktion
des pulmonalen Gefdfendothels
3. Einfluss von Endothelin-1 auf die
alveoldre Flussigkeitsriickresorption
4. Effekte von Hypoxie auf die Bildung
von Sauerstoffradikalen

Professor Dr. sc. hum. Konstanze Plaschke

Geboren am 11.01.1967 in Leipzig; 1985-1991 Stu-
dium der Biomedizin an der 2. Medizinischen Hoch-
schule Moskau, Biomedizinische Fakultat, UdSSR,
Abschluss: Dipl.-Med. und Biochemikerin (Univer-
sitdt Moskau); 1991-1994 Stipendiatin der Hirnli-
ga e.V. und des Graduiertenkollegs fiir Molekulare
Neurobiologie der Universitat Heidelberg; 1994
Promotion zum Dr. sc. hum.; seit 1995 Wissen-

schaftliche Angestellte an der Klinik fiir Anaesthesio-
logie der Universitat Heidelberg, Experimentelle Ana-
esthesiologie; 2002 Habilitation fiir das Fachgebiet
Experimentelle Andsthesiologie, Thema: Die Bedeu-
tung zerebraler Energiemetabolite fiir Struktur und
Funktion des Gehirns wdhrend chronisch zerebraler
Oligdmie; 2005 AuBBerplanmafige Professorin.
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Molekularbiologisches Labor der Klinik fiir
Anaesthesiologie

Zerebrale Ischdmie/Herz-Kreislaufstillstand und
kardiopulmonale Reanimation
Leitung: Prof. Dr. B.W. Béttiger
Mitarbeiter: Dr. E. Popp, T. Rabsabhl,
Dr. P. Teschendorf,
Dr. rer. nat. P. Vogel

Curriculum vitae

Zerebrale Ischdmie/Herz-Kreislaufstillstand und

kardiopulmonale Reanimation - Thrombolyse

wiahrend der kardiopulmonalen Reanimation

Europdische multizentrische Studie zur Thrombo-

lyse wahrend der kardiopulmonalen Reanimation

(,Thrombolysis in Cardiac Arrest*, TROICA)

Leitung: Prof. Dr. B.W. Bottiger

Mitarbeiter: Dr. F. Spéhr

Projekt: Internationale randomisierte und
plazebokontrollierte multizentrische
Studie zur Thrombolyse wahrend der
prahospitalen kardiopulmonalen
Reanimation an 1.000 Patienten

Priv.-Doz. Dr. med. Thomas Grau

Geboren am 20.09.1965 in Schwabisch Gmiind;
1986-1992 Medizinstudium an der Universitat Ulm;
1992 Promotion; 1992 Beginn der Facharztweiterbil-
dung an der Klinik fiir Anaesthesiologie des Univer-
sitdtsklinikums Heidelberg; 1998 Facharzt fiir An-
dsthesiologie; seit 1998 Aufbau der Arbeitsgruppe
Ultraschall in der Regionalandsthesie; 2003 Habili-
tation fiir das Fachgebiet Andsthesiologie, Thema:
Ultraschallbildgebung fiir die neuroaxiale Regional-

andsthesie; 2004 Griindung der Sektion Andsthesie
und Ernennung zum Sektionsleiter Andsthesiologie
der Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall in der
Medizin (DEGUM); seit 2004 qualitdtsmanagement-
beauftragter Arzt und leitender Oberarzt an der Kli-
nik fiir Andsthesiologie, Intensivmedizin, Palliativ-
medizin und Schmerztherapie am Berufsgenossen-
schaftlichen Universitdtsklinikum Bergmannsheil
Bochum.
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Neurobiologische Grundlagenforschung/fokale und

globale zerebrale Ischdmie/Herz-Kreislaufstillstand

und Reperfusion

Leitung: Prof. Dr. B.W. Béttiger,

Dr. rer. nat. P. Vogel

Mitarbeiter: Dr. E. Popp, Dr. P. Teschendorf

Projekte: 1. Globale zerebrale Ischdamie und
Reperfusion mittels Herz-Kreislauf-
stillstand und kardiopulmonaler
Reanimation (Ratte/Maus):
Untersuchung transgener Tiere, die
antiapoptotische Proteine exprimie-
ren (BCL-XL, BCL-2, CrmA, P35; neuro-
nale Stressantwort, Expression von
»,immediate early genes®)

2. Untersuchungen zur Wirkung von
»brain-derived neurotrophic factor
(BDNF) nach globaler zerebraler
Ischdamie

3. Untersuchungen zur Expression
Apoptose-induzierender ,,Todes-
rezeptoren“ (Fas/CDgs5) und deren
Liganden (FasL) nach globaler
zerebraler Ischdmie

4. Untersuchungen zur Wirkung von
»insulin-like growth factor” (IGF) nach
globaler zerebraler Ischdmie

5. Transiente fokale zerebrale Ischdmie
und Reperfusion an der Maus - Unter-
suchung transgener Mduse, die
antiapoptotische Proteine exprimie-
ren (Bcl-2, Bcl-XL, CrmA, P35;
neuronale Stressantwort; Expression
von ,,immediate early genes*)

6. Untersuchungen zum Einfluss von
Vasopressin und Adrenalin als
initialer Vasopressor nach Herz-Kreis-
laufstillstand auf das neuronale
Uberleben

7. Untersuchungen zur Wirkung von EPO
nach globaler zerebraler Ischdmie auf
das neuronale Uberleben

8. Untersuchungen zur Wirkung von
aktiviertem Protein C auf das ,,Sepsis
like Syndrom“ nach Herz-Kreislauf-
stillstand an der Ratte

9. Untersuchung zur Mikrozikulation
nach Herz-Kreislaufstillstand an
Mesenterialvenolen unter zur Hilfe-
nahme der Intravitalmikroskopie

10.Effekte von aktievertem Protein C
und ReoPro auf die Mikrozikulation
nach Herz-Kreislaufstillstand in
Mesenterialvenolen

Zerebrale Ischimie/Herz-Kreislaufstillstand und
kar-diopulmonale Reanimation (klinisch)
Leitung: Prof. Dr. B.W. Bottiger,
Prof. Dr. A. Gries
Mitarbeiter: Dr. M. Bujard, S. Mébes,
Prof. Dr. ). Motsch
Projekt: Vasopressin versus Adrenalin als
initialer Vasopressor bei der kardio-
pulmonalen Reanimation (klinische
Multizenterstudie)

Zerebrale Ischdmie: Bedeutung des glialen Struk-
turproteins S-100 und weiterer spezifischer Pro-
teine als Ischamiemarker nach herzchirurgischen
Eingriffen
Leitung: Prof. Dr. B.W. Bottiger
Mitarbeiter: T. Gruhlke, Dr. S. Snyder-Ramos,
Prof. Dr. J. Motsch
Projekte: 1. Gliales Strukturprotein S-ioo als
Marker einer zerebralen Ischamie
nach Herzchirurgischen Eingriffen
(mit 5-Jahres ,,Follow-up®)
2. Korrelation von S-100 mit kardialem
Troponin I nach herzchirurgischen
Eingriffen
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Professor Dr. med. Dr. rer. nat.
Markus W. Hollmann, DEAA

Geboren am 01.11.1968 in Neuss; 1986-1990
Ausbildung zum Datenverarbeitungskaufmann und
Systemanalytiker bei der Firma 3M Germany, Neuss;
1990-1996 Medizinstudium an der Heinrich-Heine-
Universitat Disseldorf; 1997 Promotion (summa
cum laude); 1996 Beginn der Facharztweiterbildung,
Klinik fiir Anaesthesiologie am Universitatsklinikum
Heidelberg; 1998-2001 PhD Programm an der Univer-
sity of Virginia, Charlottesville, USA; 2002 Promotion
zum Dr. rer. nat.; 2003 Facharzt fiir Andsthesiologie;
2004 Habilitation fiir das Fachgebiet Andsthesiolo-
gie, Thema: Experimentelle Untersuchungen der Wir-
kung von Lokalandsthetika auf die Signaliibertragung
G Protein-gekoppelter Rezeptoren; 2005 Diplom der
Europdischen Akademie fiir Andsthesiologie (DEAA);
2005 Berufung auf den Lehrstuhl fiir Experimentelle

Andsthesiologie, Direktor des Departments fiir Expe-
rimentelle und Klinisch Experimentelle Andsthesiolo-
gie und stellvertretender Direktor des Departments
fur Klinische Andsthesiologie des Academic Medical
Center (AMC) der Universitat von Amsterdam; 2006
Ernennung zum Professor fiir Andsthesiologie, AMC
Amsterdam; 1999-2001 Stipendiat der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG); 2000 Award der
American Heart Association (AHA); 2000 und 2002
Ben Covino Award der International Anesthesia
Research Society (IARS); 1999-2003 Resident Re-
search Award der American Society of Anesthesio-
logists (ASA); 2001 Pelerin Prijs der Universitdt von
Maastricht; 2003 August Bier Preis der DGAI; 2007
Clinical Scholar Research Award der IARS.
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Internationale multizentrische Untersuchung zum
perioperativen Management und zum Outcome
kardiochirurgischer Patienten

(,,Epidemiology Study-2“ - EPI-2)

Leitung:

Prof. Dr. B.W. Béttiger, Prof. Dr. J. Motsch

Mitarbeiter: Dr. H. Feierfeil, Dr. S. Snyder-Ramos

Projekte:

1.

Gliales Strukturprotein S-100 (und
weitere spezifische neuronale
Proteine) als Marker einer zerebralen
Ischdmie nach herzchirurgischen
Eingriffen

. EinfluB von Bluttransfusionen auf die

postoperative Morbiditat und
Mortalitat bei koronarchirurgischen
Patienten

. Etablierung eines ,,Internationalen

Risikoindexes* als Pradiktor der
postoperativen Mortalitdt bei
koronarchirurgischen Patienten

. EinfluB des perioperativen Ablauf

managements auf die postoperative
Morbiditat und Mortalitdt bei
koronarchirurgischen Patienten

. EinfluB unterschiedlicher Kardiople-

gietechniken auf die postoperative
Morbiditat und Mortalitdt bei
koronarchirurgischen Patienten

.Einfluss von perioperativer Andmie

auf die postoperative Morbididt und
Mortalitat bei koronarchirurgischen
Patienten

Kontinuierliches Monitoring der rechtsventrikuldren

Funktion bei koronarchirurgischen Patienten

Leitung: Prof. Dr. B.W. Béttiger, Dr. H. Rauch

Mitarbeiter: PD Dr. W. Zink, H. Bauer

Projekte: 1. Kontinuierliches Monitoring der
rechtsventrikuldren Funktion bei
koronarchirurgischen Patienten
mittels eines neuartigen pulmo-
nalarteriellen Katheters — Vergleich
mit der transdsophagealen Echo-
kardiographie

2. Kontinuierliche Messung des Herz-

zeitvolumens mittels Pulskontur-
analyse bei koronarchirurgischen
Patienten

Kontinuierliches Monitoring der rechtsventrikuldren

Funktion bei Patienten mit akutem Lungenversagen

(ARDS) und Sepsis:

Leitung: Prof. Dr. B.W. Bottiger, Dr. U. Haas

Mitarbeiter: H. Bauer, PD Dr. R. Gust

Projekte: 1. Kontinuierliches Monitoring der
rechtsventrikuldren Funktion bei
Patienten mit akutem Lungen-
versagen (ARDS) und Sepsis

2. Kontinuierliche Messung des

Herzzeitvolumens mittels Puls-
konturanalyse bei Patienten mit
ARDS und bei Patienten im
septischen Schock

Evaluation der minimalinvasiven Herzzeitvolumen-
und Schlagvolumen-Variations-Messung bei
Leberteilresektionen
Leitung: Prof. Dr. B. W. Bottiger
Mitarbeiter: Prof. Dr. H. Friess, Dr. H. Rauch,

Dr. C. Schramm, H. Bauer
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Andsthetika und intrazelluldre Signaltransduktion
Leitung: Prof. Dr. Dr. M. W. Hollmann
Mitarbeiter: Dr. S. Herrdder, Dr. M. Schonherr,
Dr. S. Pecher
Projekte: 1. Einfluss von Lokalandsthetika auf die
Signaliibertragung von in Xenopus
Oozyten rekombinant exprimierten
G-Protein-gekoppelten Rezeptoren
2. Lokalandsthetika und Inflammation.
Untersuchungen in humanen Neutro-
philen und G-Protein defizienten
Mausen
3. Klinische Untersuchung zu Effekten
von perioperativ kontinuierlich intra-
vends appliziertem Lidocain bei
Patienten mit darmchirurgischen
Eingriffen
4. Zeitabhdngige Inhibition G-Protein-
gekoppelter Signaliibertragung
durch Lokalandsthetika
5. Prdventive Schmerztherapie mit
Ketamin und Magnesium

Curriculum vitae

Ultraschall in der Andsthesiologie
Leitung: Prof. Dr. Dr. M.W. Hollmann
Mitarbeiter: Dr. J. Kessler

Pulmonale Vasoreaktivitdt und Sepsis

Leitung: Prof. Dr. J. Motsch

Mitarbeiter: Dr. F. Spéhr, Dr. C. Busch

Projekt: Hypoxische pulmonale Vasokonstriktion
und Kaliumkandle wahrend
Endotoxindmie

Qualitditsmanagement bei der Pramedikation

Leitung: Prof. Dr. J. Motsch, Dr. ]. Schiff

Mitarbeiter: H. Bauer

Projekt: Klinische, randomisierte Untersuchung
zur unterschiedlichen anxiolytischen
und sedativen Wirkung prdoperativer,
alters- und gewichtsadaptierter
Dormicum®- bzw. Tranxiliumgabe.

Priv.-Doz. Dr. med. Andreas Walther

Geborem am 15.05.1968 in Salminster (Hessen);
1989-1995 Medizinstudium an der Friedrich-Alexan-
der Universitat Erlangen-Niirnberg; 1996 Promotion;
1996 Beginn der Facharztweiterbildung an der Klinik
fiir Anaesthesiologie des Universitatsklinikums Hei-
delberg; 2002 Facharzt fiir Andsthesiologie; 2005 Ha-
bilitation fiir das Fachgebiet Andsthesiologie, Thema:

Pathophysiologische Grundlagen und medikamentdse
Beeinflussung des friihen Endothelschadens bei ex-
perimenteller Endotoxindmie; 2005 Oberarzt der Kli-
nik und seit 2007 Geschaftsfiihrender Oberarzt der
Klinik fiir Anaesthesiologie, Universitatsklinikum
Heidelberg.



98 Festschrift Anaesthesiologie

Internationale Phase Il und Il Studien nach
GCP-Richtlinien

AURORA

A multi-center, randomised, parallel group, compa-
rative, active controlled, safety-assessor blinded,
phase llla, pivotal trial, in adult subjects comparing
Org 25969 with neostigmine as reversal agent of a
neuromuscular block induced by rocuronium or vecu-
ronium at reappearance of T2.

Leitung: Prof. Dr. J. Motsch

Mitarbeiter: Dr. H. Hillebrand, B. Lonard

PALO-04-07

A randomized, double-blind, multi-center, parallel
group, balanced, stratified phase 3 study to evaluate
the efficacy and the safety of single iv doses of pa-
lonosetron 0.025mg, 0,050mg, and 0,075 mg versus
placebo to prevent postoperative nausea and vomi-
ting following elective gynecologic or breast surgery.
Leitung: Prof. Dr. J. Motsch,

Mitarbeiter: Dr. R. Schreckenberger, A. Frank

USA107212

Randomisierte, offene, multicentrische Parellegrup-
penstudie zum Vergleich der Wirksamkeit, Sicherheit
und des Ressourcenverbrauchs eines Remifentanil/
Propofol-Analgosedierungsregimes versus eines
Sufentanil/Propofol-Analgosedierungsregimes  bei
intensivmedizinisch betreuten, beatmeten Patienten
mit einer voraussichtlichen Analgosedierungsdauer
von bis zu sieben Tagen.

Leitung: Prof. Dr. J. Motsch, PD Dr. M.A. Weigand
Mitarbeiter: Dr. C. Hainer, K. Scheuren

Zerebraler Funktions- und Strukturstoffwechsel

Leitung: Prof. Dr. sc. hum. K. Plaschke

Mitarbeiter: R. Galmbacher, H. Hill, C. Funiok,

B. Wronski

1. Amyloid-Precursor-Processing nach
STZ-Injektion: Verhaltensunter-
suchungen an Mausen

2. VEGF-Modulation in Mausmodell
der chronisch zerebralen
Oligamie-Modelle

3. Adaptative und kompensatorische
Mechanismen der zerebralen
funktionellen Plastizitdt im Gehirn -
Aspekte des Alterns

4. Kognitive Untersuchungen und
Neuromonitoring bei urologischen
Patienten
(Zusammenarbeit Dr. P. Teschendorf)

5. EEG-und MEG Verdnderungen
wahrend Akupunktur
(Zusammenarbeit Dr. K. Streitberger)

6. Chronischer Stress - Zerebrale
Mechanismen der zelluldaren
Vermittlung, Proteomics-Analysen

7. Das postoperative Delir - Post-
operative kognitive Dysfunktionen

Projekte:

Echokardiographie in Andsthesiologie und

Intensivmedizin

Leitung: Dr. H. Rauch

Mitarbeiter: Dr. C. Hainer, Dr. C. Kreuter, Dr. C. Horner

Projekte: 1. Studie ,,Evaluation der rechtsventri-
kuldren Funktion bei Lebertrans-
plantationen mittels 3-D-Echokardi-
ographie im Vergleich mit 2-D-Echo-
kardiographie/Thermistorgestiitzten
Thermodilutionsverfahren®

2. Planung, Organisation und Durch-

fiihrung des vier mal jahrlich
stattfidenden Workshops ,,TEE in der
Andsthesiologie und Intensivmedizin“
nach den Richtlinien der DGAI
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Akupunktur
Leitung:
Projekte:

2.

3.

4.

5.

Dr. K. Streitberger
1. Akupunktur zur Prophylaxe von post-

operativer Ubelkeit und Erbrechen
Ultraschalluntersuchungen des
Nervus Medianus bei Akupunktur
an P6

EEG- und EKG-Verdanderungen
wadhrend Akupunktur

MEG- und fMRI-Untersuchungen
wdhrend Ohr-Akupunktur
Gonarthrose-Studie der German
Acupuncture Trials (GERAC)

Intravitalmikroskopie des Mesenteriums

Leitung:

Priv.-Doz. Dr. A. Walther

Mitarbeiter: Dr. C. Peter, Priv.-Doz. Dr. W. Schmidt

Projekte: 1.

2.

Leukozytenunabhdngige Plasmaex-
travasation bei Endotoxindmie
Einfluss von Mastzellen und Mast-
zellmediatoren auf den Kapillaren-
dothelschaden bei Endotoxindmie

. Rezeptorspezifizierung zum

serotoninvermittelten, leukozyten-
unabhdngigen Endothelschaden bei
Endotoxindmie

. Stickstoffmonoxid und leukozyten-

unabhdngiger Endothelschaden bei
Endotoxindmie

. Einfluss von GPIIb/llla- Rezeptor-

antagonisten auf den leukozyten-
unabhdngigen Endothelschaden bei
Endotoxindmie

. Effekte der Modifikation von

zelluldrer und plasmatischer
Gerinnung auf die Endothelschadi-
gung bei Endotoxindmie

. Mikrozirkulation des Mesenteriums

nach Verbrennungstrauma

. Mikrozirkulation des Mesenteriums

nach Herz-Kreislauf-Stillstand

Zellbiologie und klinisch
anaesthesiologische Forschung

PD Dr. M.A. Weigand

Dr. S. Hofer, Dr. C. Hainer,

Dr. C. Lichtenstern, Dr. C. Bopp,
Dr. R. von Haken, J. Knapp,

J. Zimmermann, K. Scheuren,

Leitung:
Mitarbeiter:

Projekte:

0

1.
. ,Pattern Recognition Receptors“ als

N

~

o\

9

Rosenhagen
Die Rolle der Apoptose bei Sepsis

Therapie- Targets bei Sepsis
Redoxverdanderungen bei Sepsis
Vegetatives Nervensystem

und Sepsis

Adenosinanaloga zur Sepsistherapie
Neue Therapieansdtze fiir den
hamorrhagischen Schock
Evidenzbasiertes Andsthesie-
management

. »Angehodrigenmanagement® auf der

Intensivstation
Nierenersatzverfahren auf
Intensivstation

10.Perioperative Gerinnung
11. Hdmodynamik in der Intensivmedizin
12.Qualitatssicherung der post-

operativen Akutschmerztherapie

13.Klinischer Einsatz und Pharmakoki-

netik von Antiinfektiva

Interdisziplindres Studienzentrum
Anaesthesiologie/Chirurgie (iSA/C)
Andsthesiologische Leitung: J. Zimmermann

Projekte:

1.

2.

Perioperative Volumentherapie in der
groBBen Bauchchirurgie
Umsetzbarkeit eines mehrschrittigen
Protokolls zur EntwShnung
langzeitbeatmeter Patienten
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Sektion Notfallmedizin

Notarzteinsatzfahrzeug

Leitung: Dr. C. Hainer, Prof. Dr. A. Gries

Mitarbeiter: Dr. M. Bernhard, Dr. O. Gutzeit,

Dr. W. Keul, Dr. S. Klemm, Dr. T. Sacconi,

Dr. P. Schottmidiller, Dr. F. Sp&hr

1. Praklinisches Atemwegsmanagement

2. Préklinische thrombolytische
Therapie bei akutem Myokardinfarkt

Projekte:

Praklinisches Atemwegsmanagement

Leitung: Dr. W. Keul, Prof. Dr. A. Gries

Mitarbeiter: Dr. M. Bernhard, Dr. T. Brenner,
Dr. M. Sikinger

Akutes Koronarsyndrom in der

praklinischen Notfallmedizin

Leitung: Prof. Dr. A. Gries

Mitarbeiter: Dr. T. Brenner, Dr. M. Bernhard,
Dr. C. Hainer, H. Winkler

Notfallmedizinisches Qualitditsmanagement

Leitung: Prof. Dr. A. Gries

Mitarbeiter: Dr. M. Bernhard, Dr. T. Brenner, J. Knapp,

S. Haag, Dr. M. Sikinger

1. Allgemeines Qualitdtsmanagement

2. Studie im Luftrettungsdienst:
Notdrztliche Versorgungsqualitat

3. Retrospektive Analyse zur
Verdanderung des Einsatzspektrums
eines bodengebundenen
stadtischen Notarztsystems

Projekte:

Intensivtransport

Leitung: Prof. Dr. A. Gries

Mitarbeiter: Dr. M. Bernhard

Projekte: ~ Neustrukturierung des Intensiv-
transportes am Universitatsklinikum
Heidelberg

Schockraum

Leitung Prof. Dr. A. Gries

Mitarbeiter: Dr. M. Bernhard, Dr. C. Hainer

Projekte: 1. Schockraumevaluation
2. Heidelberger Schockraumalgorithmus
3. DGU-Polytraumaregister

INTECH-Study-Group

Leitung: Dr. M. Bernhard, Prof. Dr. A. Gries

Mitarbeiter: Dr. M. Bujard, Dr. O. Gutzeit,

Dr. C. Hainer, Dr. W. Keul, Dr. K. Kunde,

Dr. H. Kiipper, S. Mdbes, Dr. T. Sacconi,

Dr. P. Schottmiiller, Dr. M. Sikinger,

J. Knapp, Dr. T. Brenner,

Dr. P. Teschendorf

1. Invasive Notfalltechniken in der
praklinischen Notfallmedizin

2. Notdrztliche Qualifikation bei der
Versorgung pddiatrischer Patienten

3. Reevaluation des Heidelberger
Seminars ,,Invasive Notfalltechniken®

Projekte:
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4.6 Andsthesiologische Lehre,
Fort- und Weiterbildung

4.6.1 Studentische Ausbildung

In der studentischen Lehre der Klinik fiir Anaesthesi-
ologie wurden in den letzten Jahren wesentliche Ent-
wicklungen auf den Weg gebracht, die vor allem im
Zusammenhang mit der Neueinfiihrung des Heidel-
berger Curriculum Medicinale (HeiCuMed) standen.
Noch in den goer Jahren beschrdnkte sich die Aus-
bildung in unserem Fach auf vier Vorlesungsstunden
pro Semester im Rahmen der chirurgischen Haupt-
vorlesung sowie das einwdchige Notfallpraktikum
und fiir vorklinische Semester einen Erste-Hilfe-Kurs.
HeiCuMed wurde von der medizinischen Fakultdt der
Ruprecht-Karls-Universitat entwickelt, um eine Ver-
besserung des Praxisbezugs, stdarkere Vermittlung
von sozialer und kommunikativer Kompetenz, eine
Verkiirzung der Studienzeiten sowie eine Anpassung
an internationale Standards in der klinischen Aus-

Abb. 4.28: Studentenunterricht auf der Intensivstation.

bildung zu erreichen. Zur Schulung ihrer Dozenten
in neuen Lehr- und Lernformen ging die Medizi-
nische Fakultdt 1999 ein mehrjdhriges Kooperations-
abkommen mit der Harvard Medical School ein, seit-
herwurden mehrere Mitglieder der Fakultat, darunter
auch Professor Bardenheuer als Lehrbeauftragter der
Klinik flir Anaesthesiologie, in mehrwdchigen Tuto-
rien in Boston ausgebildet.

Nach dieser Vorbereitungsphase wurde HeiCu-
Med im Wintersemester 2001/2002 schlieBlich in
den klinischen Bereich der Medizinerausbildung in
Heidelberg eingefiihrt. Das neue Konzept steht fiir
eine praxisorientierte und interdisziplindre stu-
dentische Lehre. Neben Elementen der traditio-
nellen medizinischen Wissensvermittlung wie Leit-
symptomvorlesungen oder ,,Bedside-Teaching” wur-
den verstdrkt innovative Lehr- und Lernmethoden wie
Problemorientiertes Lernen, Medizinisches Kommu-
nikations- und Interaktionstraining sowie intensive
Kleingruppenarbeit implementiert (Abb. 4.28).
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Im Rahmen des zweiwdchigen Moduls Andsthesi-
ologie, Schmerztherapie und Notfallmedizin, das
jeweils ca. 30 Studenten durchlaufen, liegen in der
ersten Woche die Schwerpunkte auf einer notfallme-
dizinischen Einfiihrung, bei den unterschiedlichen
Andsthesietechniken, den Grundziigen moderner
Narkose, auf der Intensivmedizin und den schmerz-
therapeutischen Grundlagen.

In Kleingruppen werden praktische Fertigkeiten wie
Beatmung, Atemwegsmanagement, Intubation, La-
gerungstechniken und das initiale Vorgehen in einer
Notfallsituation vertieft und geiibt. In Unterrichtsein-
heiten am ,,Heidelberger Andsthesie- und Notfallsi-
mulator“ (HANS) lernen die Studenten verschiedene
Arten der Narkoseeinleitung kennen, pathophysiolo-
gische Zusammenhdnge werden vertieft, Patienten
werden zur Narkose eingeleitet und eventuelle Kom-
plikationen werden ,live“ therapiert.

In Rahmen des sich anschlieBenden Notfallprak-
tikums, das in Kleingruppen zu acht Studenten mit
jeweils zwei Dozenten in der zweiten Modulwoche
stattfindet, werden mittels Intubationstrainern, Me-
ga-Code Modellen und Full-Scale-Simulatoren diese
Kenntnisse vertieft und praxisnah immer wieder ge-
bt Abb. 4.29). Lernziele dieser intensiven Praxiswo-
che sind die Vermittlung fundierter theoretischer und
praktischer Kenntnisse der ersten drztlichen Hilfe,
eine Einfiihrung in allgemeine Techniken zur Siche-
rung der Vitalfunktionen, Beherrschen der Technik
der kardiopulmonalen Reanimation nach den aktu-
ellen Richtlinien und das Management von ausge-
wahlten Notfallsituationen.

Aber auch Aspekte des Teammanagements und
Kommunikationselemente werden geschult und
evaluiert.

Begleitend werden innerhalb der Leitsymptomvor-
lesung Themengebiete wie Allgemeinandsthesie,
Regionalandsthesie, Intensivmedizin, Beatmungs-
verfahren, Reanimation und spezielle Notfallmedizin
behandelt. In einem weiteren Themenkomplex wer-
den verstarkt palliativmedizinische Aspekte interdis-
ziplindr dargestellt.

Weiterhin besteht seit dem Wintersemester 2006 fiir
interessierte Studenten die Moglichkeit, im Wahlfach
»Andsthesiesimulation” die im Modul erworbenen
Grundkenntnisse zu vertiefen. Themenbereiche wie
Kinderreanimation, spezielle Narkosekomplikati-
onen oder die Bronchoskopie werden in Seminaren
erarbeitet, an Simulatoren praktisch trainiert und
durch Hospitationen im Operationsbereich und auf
der Intensivstation erganzt.

Unterden beiden Lehrbeauftragten derKlinik, Profes-
sor Hubert Bardenheuer und Dr. Thomas Boker wurde
so im Rahmen des neuen Curriculums der Lehrinhalt
und die Lehrprdsenz in der Andsthesiologie mehr als
verdreifacht, die Unterrichtseinheiten werden von
verschiedenen Mitarbeitern der Klinik sehr engagiert
durchgefiihrt. Im Ranking der praktischen Kurse, in
dem die unterrichteten Studenten die Qualitat der
Lehre bewerten, sind die Veranstaltungen der Klinik
fur Anaesthesiologie seit der Einfiihrung von HeiCu-
Med stets fiihrend gewesen.

Abb. 4.29: Notfallpraktikum im Rahmen von HeiCuMed.
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4.6.2 Abteilungsinterne Fortbildung

Um einen moglichst hohen Ausbildungsstandard
der eigenen Mitarbeiter zu gewdhrleisten und alle
wissenschaftlichen Neuerungen auf dem Gebiet der
praktischen Andsthesie rasch in den klinischen All-
tag einzufiihren, wurden iber die Jahre verschiedene
Veranstaltungen und Konzepte umgesetzt, die vor
allem der Weiterbildung der in Ausbildung befind-
lichen Klinikmitarbeiter dienen.

Die ldngste Tradition wies hierbei die wochentliche
Abteilungsfortbildung auf, sowohl klinikeigene wie
auch externe Referenten stellten einmal pro Woche
vor Beginn des operativen Tagesprogramms ausge-
wahlte Themen der Andsthesie, Intensivmedizin, Not-
fallmedizin und Schmerztherapie vor. Leider musste
die Durchfiihrung der Veranstaltung 2004 aus orga-
nisatorischen Griinden verlassen werden und findet
heute in der abendlichen wochentlichen Hauptfort-
bildung ihre Fortsetzung.

Curriculum vitae

Bereits 1997/1998 wurde von Professor Bohrer der
so genannte Journal-Club ins Leben gerufen, hier
wurden und werden tdglich relevante aktuelle Zeit-
schriftenartikel von Referenten der Klinik vorgestellt
und besprochen.

Im Jahre 2002/2003 entwickelte sich aus zundchst
unregelmafig stattfindenden Fortbildungsveranstal-
tungen die heutige Jungassistentenfortbildung, da-
mals noch , AlP-Fortbildung®, dabei werden von er-
fahrenen Mitarbeitern an zwei monatlichen Terminen
ausgewdhlte Themen vorgestellt, die sich vor allem
an Kollegen am Beginn ihrer Facharztweiterbildung
richten.

Gleichzeitig wurde auf eine Initiative der Assistenten
und Oberdrzte der Klinik von einer Mitarbeitergruppe
ein Ausbildungscurriculum fiir die Facharztweiter-
bildung entworfen, welches die Fiihrungsebene der
Klinik in dem Bestreben unterstiitzt, die klinische

Priv.-Doz. Dr. med. Wolfgang Zink, DEAA

Geboren am 24.03.1972 in Schwabisch Hall; 1992-
1998 Medizinstudium an der Ruprecht-Karls-Univer-
sitdt Heidelberg und am Medical College of Wiscon-
sin, Milwaukee, USA; 1998 Promotion; 1999 Beginn
der Facharztweiterbildung an der Klinik fiir Anaes-
thesiologie, Universitatsklinikum Heidelberg; 2004
Facharzt fiir Andsthesiologie; 2004 Diplomate of
the European Academy of Anaesthesiology (DEAA);

2005 Habilitation fiir das Fachgebiet Andsthesiologie,
Thema: Myotoxizitét der Lokalandsthetika; 2005 Au-
gust-Bier-Preis der DGAI fiir besondere wissenschaft-
liche Leistungen im Bereich der klinischen Lokala-
nadsthesie; 2005 Oberarzt und seit 2007 Leitender
Oberarzt am Zentrum Andsthesiologie, Rettungs- und
Intensivmedizin, Georg-August-Universitat Gottin-
gen.
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Ausbildung im Interesse der Mitarbeiter konsequent
voranzutreiben und die Diensttatigkeiten innerhalb
eines sehr breiten klinischen Spektrums qualitativ
hochwertig vorzuhalten. Im Rahmen dieses Curricu-
lums werden von den Mitarbeitern durch festgelegte
Rotationen alle relevanten Bereiche der klinischen
Tatigkeit durchlaufen und durch die Bereichso-
berdrzte die in den einzelnen Ausbildungsblécken
vorgesehenen Ausbildungsinhalte vermittelt. Detail-
lierte Daten zum Ausbildungsstand der Mitarbeiter
ermoglichen die sinnvolle und effektive Umsetzung
des Curriculums: daher wird in regelmafigen Abstan-
den der Ausbildungsstand jedes einzelnen Mitarbei-
ters erhoben.

Auf diese Weise gelingt es, auch neue Mitarbeiter
zeitnah in den klinischen Alltag zu integrieren, véllig
unabhdngig davon, ob es sich um ,,blutige Anfanger®
oder erfahrene Kollegen handelt.

4.6 .3 Klinikiibergreifende
Fortbildungsveranstaltungen

Neben den internen Fortbildungen werden von der
Klinik fiir Anaesthesiologie regelmafiig Fortbildungs-
vortrage organisiert, die sich auf3er den eigenen Mit-
arbeitern an alle interessierten drztlichen Kollegen
der Universitdtsklinik Heidelberg oder benachbarter
Kliniken richten. Diese andsthesiologische Hauptfort-
bildung war schon unter Professor Just ein fester Be-
standteil des Weiterbildungsprogramms und wurde
unter Professor Martin stets auf hochstem Niveau fort-
geflihrt Abb. 4.30).

Parallel dazu schuf der Arbeitskreis Notfallmedizin
1996 eine eigene Fortbildungsreihe fiir alle notfall-
medizinisch interessierten Kolleginnen und Kollegen
sowie Mitarbeiter des Rettungsdienstes, die regio-
nalen und Uiberregionalen Referenten ein Podium zur
Vorstellung und Diskussion aktueller notfallmedizi-
nischer Themen bot. Mit dem Jahr 2007 wurden die
Veranstaltungen des Arbeitskreises Notfallmedizin in
die andsthesiologische Hauptfortbildung integriert,
auflerdem wurde die bis dahin semesterbezogene Pla-
nung zugunsten einer {iber das ganze Jahr wdchent-
lich stattfindenden Vortragsreihe verlassen. Im Pro-
gramm befinden sich stets interne sowie externe
Fachreferenten zu allen vier Sdulen des Fachgebietes.

Abb. 4.30: Programm der Anaesthesiologischen
Hauptfortbildung 200;.
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Ein weiteres Fortbildungsangebot der Klinik stellt die
1996 ins Leben gerufene monatliche interdiszipli-
ndare Schmerzkonferenz dar, sie wird vom Zentrum
fir Schmerztherapie und Palliativmedizin der Klinik
fir Anaesthesiologie durchgefiihrt. Im Rahmen der
Schmerzkonferenzen werden einzelne Patienten mit
komplexen Schmerzsyndromen vorgestellt und im
Kreise der Beteiligten diskutiert. Im Rahmen der Aus-
bildung zum Schmerztherapeuten haben die Schmerz-
konferenzen zum Ziel, das breite Spektrum der
Schmerzkrankheiten darzustellen, zudem sollen wei-
tergehende diagnostische Fragestellungen und Stra-
tegien zur Schmerztherapie an praktischen Beispielen
erortert und diskutiert werden.

4.6.4 Weiterbildungskurse

In den letzten Jahren sind aus der Klinik fiir Anaes-
thesiologie der Universitatsklinik Heidelberg praxi-
sorientierte  Weiterbildungskurse initiiert worden,
die iiberregionale Bedeutung erlangt haben und mit

Curriculum vitae

grof3em Erfolg von engagierten Mitarbeitern der Abtei-
lung durchgefiihrt werden. Hierunter fallen vor allem
das Heidelberger Seminar ,,Invasive Notfalltechniken®
(INTECH) und der Kursus der transésophagealen Echo-
kardiographie (TEE).

Heidelberger Seminar ,Invasive Notfalltechniken*
(INTECH). Invasive Notfalltechniken wie die Anlage
einer Thoraxdrainage, die Durchfiihrung einer intraos-
sdren Punktion und die Notfallkoniotomie sind zwar
selten notwendige, aber in bestimmten Situationen
lebensrettende SofortmaBnahmen zur Sicherung der
Vitalfunktionen. Die Durchfiihrung dieser invasiven
Notfalltechniken in bestimmten Notfallsituationen
wird von nationalen wie internationalen Leitlinien
empfohlen.

Priv.-Doz. Dr. med. Werner Schmidt

Geboren am 12.02.1966 in Langenau; 1985-1992
Medizinstudium an der Universitat Ulm; 1992 Beginn
der Facharztweiterbildung an der Abteilung Klinische
Andsthesiologie des Universitdatsklinikums Ulm; ab
1994 Assistenzarzt der Klinik fiir Anaesthesiologie
des Universitatsklinikums Heidelberg; 1996 Pro-
motion; 2002 Facharzt fiir Andsthesiologie; 2005
Habilitation fiir das Fachgebiet Andsthesiologie,

Thema: Medikamentdse Beeinflussung von Stérungen
der intestinalen Mikrozirkulation bei experimentel-
ler Endotoxindmie; 2005-2006 Assistenzarzt, dann
Funktionsoberarzt der Abteilung Kinderheilkunde Il
-Schwerpunkt Kardiologie- des Universitatsklinikums
Heidelberg; seit 2006 Oberarzt der Klinik fiir Anaes-
thesiologie, Universitdtsklinikum Heidelberg.
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In Zusammenarbeit des Arbeitskreises bzw. der Sek-
tion Notfallmedizin der Klinik fiir Anaesthesiologie mit
dem Anatomischen Institut der Ruprecht-Karls-Uni-
versitdt Heidelberg wurde ein praxisorientiertes Aus-
bildungskonzept entworfen und seit2001 einmal jahr-
lich mit dem Ziel durchgefiihrt, aktiven und zukinf-
tigen Notfallmedizinern die Méglichkeit zu geben,
diese invasiven und relevanten Notfalltechniken pra-
xisnah zu erlernen. Nach einem vierstiindigen the-
oretischen Seminarteil mit Vortrdgen zur Anatomie,
Thoraxdrainage, intraossdren Punktion und Notfall
koniotomie werden am Nachmittag die entsprechen-
den Techniken in Kleingruppen am Leichenprdparat
trainiert (Abb. 4.31).

Kursus der transdsophagealen Echokardiographie
(TEE). Die transtsophageale Echokardiographie er-
langt seit Beginn der 8oer Jahre zunehmende Bedeu-
tung als Instrumentarium zum andsthesiologischen
Monitoring auf der Intensivstation und im opera-
tiven Bereich. Die im Vergleich zur transthorakalen
Anschallung iiberlegene Bildqualitdt, der transdso-
phageale Zugang, der den operativen Ablauf nicht
behindert und der relativ geringe Invasivitdatsgrad
haben die Anwendung dieser Technik in den letzten
fiinfzehn Jahren ziigig vorangebracht. Ein wesent-
licher Vorteil der TEE liegt in der direkten Visualisie-
rung kardialer Strukturen und Pathologien.

Im Vergleich zum Pulmonaliskatheter zeichnet sich die
TEE durch geringere Invasivitdt aus, wobei ,,Online®-
Informationen lber Kontraktilitdt, Klappenfunktionen,
Fillungszustand, perikardiale Flissigkeitsansamm-
lung sowie weitere pathologische Verdnderungen des
Herzens und der Aorta gewonnen werden kénnen. Die
TEE in der Hand des Andsthesisten hat sich dabei von
der rein kardiologischen/kardiochirurgischen Frage-
stellung, wie z.B. der Erfolg einer Klappenkorrektur
oder Korrekturen von kongenitalen Missbildungen, zu
einem andsthesiologisch-intensivmedizinischen Mo-
nitoring weiterentwickelt. Seit vier Jahren veranstaltet
die Klinik fiir Anaesthesiologie unter der wissenschaft-
lichen und organisatorischen Leitung von Dr. Helmut
Rauch, Dr. Christian Hainer und Dr. Christiane Kreuter
viermal jahrlich einen Kurs, der das komplette theore-
tische Wissen fiir die ,fakultative Weiterbildung TEE

Abb. 4.31: Durchfiihrung einer Thoraxdrainage am
Leichenprdparat im Rahmen des Seminars
»Invasive Notfalltechniken*.

Abb. 4.32: Kursus der transésophagealen Echokardiographie.

Abb. 4.33: Ausbildung im Simulationszentrum ,,HANS*“.
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in der Andsthesiologie und Intensivmedizin® gemaf
DGAI-Richtlinien vermittelt und in mehreren Praxis-
teilen eine Einflihrung in die Praxis der TEE und zu-
satzlich der transthorakalen Echokardiographie gibt
(Abb. 4.32). Der viertagige Kursus, der sich sowohl
an eigene Mitarbeiter als auch an Klinikfremde Ands-
thesisten richtet, erfreut sich seit seiner Einfiihrung
grofiter Beliebtheit und ist regelmafig im Voraus aus-
gebucht.

4.6.5 Heidelberger Andsthesie- und
Notfallsimulator (HANS)

Die Patientensicherheit in der Andsthesie ist dank
enormer Fortschritte auf den Gebieten Pharmakolo-
gie, Technik und Ausbildung heute so hoch wie nie
zuvor. Hochqualifizierte Spezialisten kdnnen auch
schwerstkranke Patienten narkotisieren und inten-
sivmedizinisch versorgen. Bedrohliche Zwischenfalle
sind extrem selten geworden.

Diese Erhdhung des Sicherheitsniveaus fiihrt pa-
radoxerweise zu einer Abnahme der Krisenbewal-
tigungskompetenz des einzelnen Andsthesisten, da
ein praktischer Umgang mit Zwischenfdllen in der
klinischen Praxis kaum moglich ist und wahrend der
Spezialisierung zum Facharzt moglicherweise gar
nicht auftritt.

Die Heidelberger Universitdtsklinik fiir Anaesthe-
siologie hat daher konsequenterweise bereits im
Jahr 1997 ein Zentrum Andsthesiesimulation ein-
gerichtet, in dem primdr die angehenden Fach-
drzte der eigenen Abteilung ausgebildet werden.
Der Heidelberger Andsthesie- und Notfallsimulator
(HANS) ist ein kiinstlicher Patient, der Kreislauf, At-
mung, Stoffwechsel, Hirnfunktion, Pharmakokinetik
und -dynamik lebensecht darstellt. HANS kann mit
allen herkdmmlichen Narkoseverfahren versorgt
werden und dabei sowohl die typischerweise auf-
tretenden Reaktionen darstellen, als auch seltene
und gefdhrliche Zwischenfdlle simulieren. Ein spe-
ziell geschultes Team von Mitarbeitern der Klinik
bildet nun die eigenen Assistenzdrzte in den Grund-
lagentechniken der Andsthesiologie aus (Abb. 4.33).
Gleichzeitig wird mit der Durchfithrung der Simulati-
on verschiedener Zwischenfille, die zwar selten aber

potentiell lebensbedrohlich fiir den Patienten sind,
die Fahigkeit des Arztes in Ausbildung geschult,
kritische Situationen zu erkennen und zu beherr-
schen und somit Schaden vom Patienten abzuwen-
den. Kurse im Zwischenfallmanagement haben eine
so groBRe Nachfrage, dass die Klinik fiir Anaesthesi-
ologie in den letzten Jahren zahlreiche Seminare fiir
externe Andsthesisten durchgefiihrt hat, sowie auf
zahlreichen Kongressveranstaltungen den Simulator
prdsentiert hat.

Die Ausbildung von Medizin- und Zahnmedizinstu-
denten ist ebenso Einsatzfeld des Simulators, wie
die Durchfiihrung von Schulungen und Priifungen
angehender Intensivpflegekrdfte. Die Einbindung
von HANS in das neue medizinische Curriculum Hei-
CuMed ist erfolgreich durchgefiihrt. Eine Kooperati-
on mit dem Simulationszentrum der Klinik fiir Ands-
thesiologie der Universitat Tlibingen wird u.a. vom
Ministerium fiir Wissenschaft, Forschung und Kunst
gefordert. Mittels eines Streaming-Servers ist gep-
lant, Schulungen direkt in den Hérsaal und in einem
zweiten Schritt zu den Studierenden nach Hause zu
ibertragen.

4.6.6 Kongresse

Heidelberger Anaesthesie-Symposium (HASY). Auf
eine sehr lange Tradition kann das von der Klinik fiir
Anaesthesiologie veranstaltete Heidelberger Ana-
esthesie-Symposium zurlickblicken (Abb. 4.34). Der
zweijdhrig stattfindende Kongress wird im Frithjahr
2008 zum 15. Mal durchgefiihrt und hat sich einen
festen Stellenwert unter den wissenschaftlichen
Veranstaltungen der Andsthesie in Deutschland ge-
schaffen. Im stilvollen Ambiente der Heidelberger
Stadthalle findet eine praxisrelevante Standortbe-
stimmung in Andsthesie und Intensivmedizin fiir den
klinisch tatigen Andsthesisten statt. Neben wissen-
schaftlichen Vortrdgen aus dem gesamten Spektrum
der vier Sdulen der Andsthesiologie, fiir die regelma-
Big renommierte Experten aus ganz Deutschland ge-
wonnen werden, finden Hands-on-Kurse, Workshops
und Seminare statt. Das hervorragende Gelingen des
Kongresses in den letzten Jahren ist vor allem der
wissenschaftlichen Leitung und dem Engagement
zahlloser Mitarbeiter der Abteilung zu verdanken.
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Heidelberger Interdisziplindres Forum Intensivthe-
rapie (HIFIT). Das Heidelberger Inter-disziplindre Fo-
rum Intensivtherapie (HIFIT) wurde im Jahre 2004
gegriindet. Das Forum soll allen an der Intensivme-
dizin beteiligten Fachdisziplinen und in den Behand-
lungsprozess involvierten Berufsgruppen als Platt-
form fir den interdisziplindren Austausch dienen.
Jahrlich wird von der Klinik fiir Anaesthesiologie in
Zusammenarbeit mit der Chirurgischen Universitadts-
klinik als Fortfiihrung des klinikumsinternen Aus- und
Weiterbildungsprogramms dieviertdgige Veranstaltung
Intensivmedizin Kompakt veranstaltet (Abb. 4.35).

Unter der Federfiihrung von Dr. Stefan Hofer, Dr. Jens
Plachky und Priv.-Doz. Markus A.Weigand wurde die
Fortbildung sowohl fiir Einsteiger in die Intensivme-
dizin als auch fiir Intensivmediziner mit Erfahrung

Abb. 4.6.7: Programm des Heidelberger Anaesthesie-
Symposium HASY 2004.

konzipiert, und ermoglicht ihnen ein jeweils aktuelles
Update der Intensivmedizin. Sie eignet sich als Vorbe-
reitung fiir die Facharztpriifung bzw. fiir die Priifung zur
fakultativen Weiterbildung Intensivmedizin.

Im Rahmen der Vortrage wird das gesamte Spektrum
interdisziplindrer Intensivmedizin dargestellt. Neben
den Schwerpunkten Herz-Kreislaufmanagement, Be-
atmung, Erndhrung, Hygiene, Antibiotika- und Sepsis-
therapie werden auch ganz aktuelle Neuerungen der
Intensivtherapie und Grundlagen des DRG-Systems
diskutiert.

Abb. 4.6.8: HIFIT 2008.
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5. Anhang

5.1. Habilitationen und Venia Legendi,
Klinik fiir Anaesthesiologie der
Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg

1952 Rudolf Frey
Die muskelerschlaffenden Mittel

1965 Horst Lutz
Vergleich verschiedener Infusionsmittel fiir die
Sofortbehandlung des hamorrhagischen Schocks

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

1969 Horst Stoeckel

Die klinische Bedeutung des zentralvendsen
Druckes bei kinderchirurgischen Eingriffen und
vergleichende tierexperimentelle Untersuchungen

1969 Werner Dietzel

Tierexperimentelle Untersuchungen tber die
Einwirkung von Cyclopropan und Halothan auf den
vendsen Riickflu? und den vaskuldren Widerstand

1975 Hans Joachim Simmendinger
Klinische und experimentelle Untersuchungen zur
Wirkung verschiedener Narkotika auf den unteren

Osophagussphinkter (Zum Problem der Regurgitati-

on als Narkosekomplikation)

1977 Klaus Wiedemann

Einfluf von gleichzeitiger arterieller Hypotension
und maRiger arterieller Hypoxdmie auf Gehirn-
durchblutung, Sauerstoffaufnahme und Umsatz-
raten im Glukosestoffwechsel sowie den Gehalt an
Metaboliten der Glykolyse und an energiereichen
Phosphaten

1983 Martin V. Fischer

Entwicklung und klinische Ergebnisse der Elektro-
stimulationsandsthesie tiber paravertebrale
Klebeelektroden

1985 Claude Krier

Der Einflu3 der i.v. Hypnotika Etomidate, Gamma-
Hydroxy-Buttersdaure und Thiopental auf die
postischdmischen Verdnderungen des energie-
liefernden neuronalen Stoffwechsels.

Eine tierexperimentelle Studie der cerebro-
protektiven Wirkung hirnstoffwechselsenkender
Pharmaka nach kompletter Ischdmie des Gehirns

1992 Alfons Bach

Pravention der katheterassoziierten bakteriellen
Kolonisation und Infektion durch Modifikation
von Kunststoffpolymerenoberfldchen intravasaler
Katheter - experimentelle In-vitro und In-vivo-
Untersuchungen mit antibiotikumbeschichteten
und antiseptikbeschickten Verweilkathetern

1992 Hubert Bohrer
Andsthesie und akute Porphyrien; experimentelle
Untersuchungen am Modell der induzierten Ratte

1996 Bernhard M. Graf

Direkte kardiale Effekte stereoisomerer
Andsthetika. 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
stoffwechsel bei Endotoxindmie
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2000 René Gust

Der Einfluss von Endotoxin auf pulmonalen Blutfluss
bei akuter Lungenschddigung. Untersuchungen
mittels Positronen-Emissions-Tomographie

2000 J6rg Weimann

Die Bedeutung derinduzierbaren Stickstoff-
monoxidsynthetase (NOS2) fiir die Entwicklung
derverminderten pulmonalen Vasoreaktivitdt auf
inhaliertes Stickstoffmonoxid (NO) bei
Endotoxindmie

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

2002 André Gries
Der Einfluss von inhaliertem Stickstoffmonoxid (NO)
auf die primdre Hamostase

2002 Konstanze Plaschke

Die Bedeutung zerebraler Energiemetabolite fiir
Struktur und Funktion des Gehirns wahrend
chronisch zerebraler Oligamie

2002 Christoph Wandel

In-vitro und und In-vivo-Untersuchungen zum
Zusammenhang zwischen Cytochrom P450 3A und
Midazolam und zwischen Cytochrom P450 3A und
P-glykoprotein

2003 Thomas Grau
Ultraschallbildgebung fiir die neuroaxiale
Regionalandsthesie

2004 Markus W. Hollmann

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

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

2005 Andreas Walther
Pathophysiologische Grundlagen und
medikamentdse Beeinflussung des frithen
Endothelschadens bei experimenteller
Endotoxindmie

2005 Wolfgang Zink
Myotoxizitat der Lokalandsthetika

2007 Werner Schmidt

Medikamentdse Beeinflussung von Stérungen der
intestinalen Mikrozirkulation bei experimenteller
Endotoxindmie

2007 Konrad Streitberger
Spezifische Wirkung und Placeboeffekt: Klinische
Studien zur Wirksamkeit der Akupunktur
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5.2 Heidelberger Dissertationen im Fach Andsthesiologie 1964 bis 2006

1964 Korbanka, R. Studie liber neuzeitliche Narkoseverfahren an einem Kreiskrankenhaus
Merchant, S. Die intravendse Steroidnarkose mit Hydroxydion
1965 Jordan, D. Die Wirkung verschiedener Infusionslosungen auf die Himodynamik bei

experimenteller Himorrhagie

Schneider, L. Die Tracheotomie aus anaesthesiologischer Sicht unter Beriicksichtigung
des Krankengutes der Chirurgischen Universitdtsklinik Heidelberg

1966 Colokithas, C.A. Die Behandlung der schweren Schadel-Hirntraumen unter
Beriicksichtigung der andsthesiologischen Probleme und ihre
statistische Ubersicht von 1953-1963

Wolf, R. Wandlungen der Anaesthesieverfahren in der Hirnchirurgie unter
besonderer Beriicksichtigung des neurochirurgischen Krankengutes der
Chirurgischen Universitatsklinik Heidelberg

1967  Glanzmann, C. Uber die Ursachen und Behandlungsméglichkeiten des postoperativen
Erbrechens
Heilmann, F. Allgemeinanaesthesie bei diagnostischen Eingriffen
Mattern, J. Verdanderungen des Blutvolumens, der Temperatur und des

Sdure-Basen-Haushaltes bei gefafchirurgischen Eingriffen

Schabhriari, S. Ursachen, Erkennung und Behandlung der postoperativen
Ventilationsstérungen

Scheele, K. Verdanderungen der Blutgerinnung und ihre Therapie mit verschiedenen
Infusionsmitteln nach exp. hdmorrhagischem Schock

Schmidt, E. Anaesthesieprobleme und spezifische Narkosekomplikationen beim
lleus - Analyse von 718 Fallen

Stichs, B. Vergleichende Untersuchungen bei 500 Neuroleptanalgesien und
500 Barbiturat-Lachgas-Fluothane-Narkosen

Trausel, E. Die Nierenfunktion nach Infusion verschiedener Blutersatzmittel im
experimentellen hdmorrhagischen Schock
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1967 Voll, J. Uber den postoperativen Ikterus
Weizel, H. Zur Geschichte des Curare
1968 Aldinger, Inge Die Messung des zentralen Venendruckes als Methode der

Kreislaufiiberwachung in der Sauglings- u. Kinderchirurgie

Oettel, Hans Dietrich Die Technik der Pneumotachographie fiir Ventilationsmessungen
bei Sduglingen u. Kleinkindern unter Narkosebedingungen

1969 Ditzen, Klaus Befunddokumentation in der Anaesthesiologie

Konig, Barbara Vierjdhrige klinische Erfahrungen mit dem Aufwachraum der Abteilung
fuir Anaesthesiologie der Chirurgischen Universitdtsklinik Heidelberg

Mohring, Klaus Intraoperative, auch bei Lagewechsel des Patienten kontinuierlich
durchfiihrbare periphere Venendruckmessung zur orientierenden
Beurteilung des zirkulierenden Blutvolumens

ReiB3, F. Klinische Untersuchungen {iber Eigenblutverdiinnungsperfusionen mit
dem extrakorporalen Kreislauf. Das Verhalten des Hamatokrits, des
Erythrozytenvolumens, der Himolyse, des Blutzuckers, und des
intra- und extrazelluldaren Elektrolythaushalts

Stober, Bernd Massive Bluttransfusion - Haufigkeit, Indikationen und Folgen anhand
des Krankengutes der Chirurgischen Universitdtsklinik Heidelberg
1963-1966

von Schnurbein, Ergebnisse der Tetanusbehandlung an der Chirurgischen

Dagmar Universitatsklinik Heidelberg 1957-1967

von Schnurbein, H. Tierexperimentelle Untersuchungen zum Verhalten des

Sdure-Basen-Haushaltes und der Sauerstoffsattigung bei Langzeit-
behandlung eines hamorrhagischen Schocks mit Plasmaersatzmitteln

1970  Burrer, Christiane Irene  Analysen der Anaesthesie im Greisenalter an der Chirurgischen
Universitatsklinik Heidelberg in den Jahren 1964-1968

Burrer, Erich Wolfgang ~ Analysen der Anaesthesie bei Neugeborenen, Sduglingen und
Frilhgeburten an der Chirurgischen Universitatsklinik Heidelberg
in den Jahren 1964-1968
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1970

1971

Danneberg, J.

Dietz, Rainer

Gregori, Maria

Grosse, Volkmar

Gundlach, Karsten

Lossdorfer, Gerd

Schmidt-Bachaly, Dieter

Stein, Sylvia

Strube, Ingolf

Trautmann, Hans

Heberling, D.

Quadbeck, H.

Romer, M.

Schlockwerder, D.

Wambsganss, E.

Allgemeinanaesthesie bei operativen Eingriffen an der Universitatsklinik
fir Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten Heidelberg der Jahre 1965-1968

Hamodynamik und Blutgerinnung wahrend tierexperimenteller
Lebertransplantation am Hund

Spéatkomplikationen nach Tracheotomie unter Beriicksichtigung des
Krankengutes der Chirurgischen Universitatsklinik Heidelberg

von 1962-1967

Eine Auswertung der Protokolle aller von der Abteilung fiir
Anaesthesiologie der Universitdtsklinik Heidelberg im Jahre 1968
gemachten Andsthesien

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 de prd- und intraoperativen Komplikationen

Dokumentationsergebnisse aus der Anaesthesiologie, Analyse einer
statistischen Auswertung der Anaesthesieprotokolle des Jahres 1966
Verlaufsdokumentation im Aufwachraum

Eine einfach gaschromatographische Methode zur Messung der
Hirndurchblutung 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
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1972

1973

1974

1975

Kolmsee, R.

Nold, W.

Dinkelaker, D.

Krummbiegel, S.

Lobelenz, ).T. und
Hermann, R.

Miiller-Weihrich, S.

Zimmermann, |.

Allhoff, R.

Amberger, H.G.

Ecker, L.

Buschbaum, L.

Fabinger, R.

Korten, G.

Liebchen, G.

Pakschies, P.

Analyse der Allgemeinanaesthesie in der Universitats-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 Saduglingen und
Friihgeburten an der Chirurgischen Universitdtsklinik Heidelberg

in den Jahren 1969-1970

Untersuchungen zur Wirkung einer stromafreien Hdmoglobinlésung
im hamorrhagischen Schock

Anaesthesiologische Probleme bei Nierentransplantationen
Analysen der Anaesthesie im Greisenalter an den St. Vincentius-
Krankenhdusern Karlsruhe aus den Jahren 1966-1970

Erfahrungen mit einer computergerechten Narkosedokumentation:

Auswertung 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 Herzminuten-
volumens mit der Impedanzkardiographie, der Thermodilution und der
elektromagnetischen FluSmessung

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

Die Wirkung der intravendsen Narkotika Etomidate, Propanidid,
Metohexital und der Inhalationsnarkotika Lachgas, Halothan und Ethrane
auf den unteren Osophagussphinkter. Untersuchungen zum Problem der
Regurgitation unter Narkosebedingungen

Die Intensivbehandlung des Thoraxtraumas (Erhebung an 67 Patienten)
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Neuromuskuldre Effekte von Mivacurium bei Kindern unter besonderer
Beriicksichtigung des Wirkungseintritts: Ein Vergleich zwischen
verschiedenen 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 Ischdmie

Fiberoptische Messung und therapeutische Beeinflussung des
intramukosalen 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
Leukozyten-Endothel-Interaktion der Leber bei normotensiver
Endotoxindmie — Intravitalmikroskopische Untersuchungen an der Ratte
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2005

2006

Bartusseck, Erika

Fiedler, Jorn

Gross, Ariane

Henle, Philipp

Tinelli, Marco Dietmar

Zils, Ulrich

Czabanka,

Marcus Alexander

Diefenbacher,
Michael Hans

Hacke, Nicola Kristina

Kurz, Katrin Simone

Lamm,
Sebastian Hubertus

MiBler, Gotz

Sturm, Timo

Ausbildung und Qualitdtssicherung in der Regionalandsthesie —
Rahmenbedingungen 2002/2003 und Perspektiven

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
muskarinergen 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 Vasoreaktivitat auf inhaliertes Stickstoffmonoxid in
Endotoxin-vorbehandelten Ratten

Der Einfluf3 der thrombozytdren und ausgewdahlter Faktoren
der plasmatischen Gerinnung auf den mikrozirkulatorischen
Endothelschaden bei experimenteller Endotoxindmie

Akupunktur zur Prophylaxe von Ubelkeit und Erbrechen nach
gynadkologischen Operationen und Brustoperationen — Eine prospektive
randomisierte placebokontrollierte einfachblinde Studie

Histopathologische Untersuchungen zur Myotoxizitdt der langwirksamen
Pipecoloxylidid-Lokalandsthetika

Effekte von Levo-, Dextro- und razemischem Bupivacain auf
Lysophosphatidat-induziertes Priming humaner neutrophiler Granulozyten

Adenosin induzierter Herzstillstand — eine addquate Methode zur
Reduktion intraaortaler High-Flow Krafte zur dislokationsfreien
Implantation von Endoprothesen bei thorakalen Aortenaneurysmen

Auswirkungen der Pipecoloxylidid-Lokalandsthetika auf die intrazelluldre
Ca2+-Regulation am Skelettmuskel im Hinblick auf Lipophilie und
Stereoselektivitat

Nichtinvasive Herzzeitvolumenmessung mit der CO2-Riickatemmethode.
Evaluation der Methodik bei aortokoronaren Bypass-Operationen sowie
Einsatz bei groen abdominalchirurgischen Eingriffen.
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2006 Taggeselle, Julia Der Einfluss der Sensor-Temperatur auf die Messgenauigkeit bei der
transkutanen CO2-Messung

Weber, Steffen Funktion und Interaktion von Thrombozyten und Leukozyten unter
inhaliertem Stickstoffmonoxid in vitro

Weis, Simone Effekt einer zusatzlichen Periduralandsthesie auf die Thrombozyten-
funktion bei gefafchirurgischen Eingriffen in Allgemeinandsthesie
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5.3 Leitende Positionen

Mehrere hundert Mitarbeiter wurden im Laufe der
Jahre seit Lehrstuhlgriindung in Heidelberg zu Fach-
drzten weitergebildet, viele Ubernahmen leitende

Funktionen an anderen Kliniken.

Lehrstuhlbesetzungen

1971

Prof. Dr. H. Lutz

Institut fiir Andsthesiologie und Reanimation,
Fakultat fiir Klinische Medizin Mannheim der Universitdt Heidelberg

1971 Prof. Dr. ). Wawersik Zentrale Abteilung fiir Andsthesiologie des Klinikums der
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

1974  Prof. Dr. Dr. H. Stoeckel  Institut fiir Andsthesiologie der
Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn

2005 Prof. Dr. B. Graf Zentrum fiir Andsthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin,
Abteilung Andsthesiologie |, Georg-August-Universitdt Gottingen

2005 Prof. Dr. Dr. Department fiir Experimentelle und Klinisch Experimentelle

M.W. Hollmann Anédsthesiologie, Academic Medical Center (AMC) der

Universitdt von Amsterdam

2007 Prof. Dr. B.W. Bottiger Klinik fiir Andsthesiologie und operative Intensivmedizin der
Universitdt zu Kéln

Professuren

1974  Prof. Dr. W. Dietzel (apl.) 1999  Prof. Dr. H. Bohrer (apl.)

1981  Prof. Dr. K. Wiedemann (C2) 2004 Prof. Dr. B. Graf (apl.)

1993  Prof. Dr. H. Bardenheuer (C3) 2004 Prof. Dr. B.W. Bottiger (apl.)

1993  Prof. Dr. C. Krier (apl.) 2005 Prof. Dr. K. Plaschke (apl.)

1994  Prof. Dr. ). Motsch (apl.) 2007 Prof. Dr. A. Gries (apl.)

1999  Prof. Dr. A. Bach (apl.)
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Chefarztpositionen
Dr. H. Stehlin

Dr. C. Miiller

Dr. H.W. Striiwing

Dr. J. Winkler

Dr. H. Schmitz

Prof. Dr. W. Dietzel

Dr. M. Seidel

Priv.-Doz. Dr. H.J. Simmendinger
Dr. G. Diezel

Dr. G. Hess

Prof. Dr. K. Wiedemann
Priv.-Doz. Dr. M.V. Fischer
Prof. Dr. C. Krier

Dr. R. Schonstedt

Prof. Dr. H. Bohrer

Prof. Dr. J. Motsch
Priv.-Doz. Dr. R. Gust

Prof. Dr. A. Gries

Stddtisches Krankenhaus Pirmasens
Evangelisches Krankenhaus Miilheim/Ruhr
Staddtisches Krankenhaus Calw

St. Franziskushospital Kéln-Ehrenfeld

St. Josefs-Hospital Krefeld-Uerdingen

Klinikum Leverkusen

Kreiskrankenhaus Schwetzingen

Stadtisches Krankenhaus Friedrichshafen
Kreiskrankenhaus Muhlacker

St. Josefskrankenhaus Heidelberg
Thoraxklinik Heidelberg
Florence-Nightingale-Krankenhaus Diisseldorf
Katharinenhospital Stuttgart

Krankenhaus Salem Heidelberg
Caritaskrankenhaus Bad Mergentheim
Thoraxklinik Heidelberg

Krankenhduser Siloah und St. Trudpert Pforzheim

Direktor Interdisziplindre Notaufnahme Klinikum Fulda
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Abb. 5.1
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5.4 Aktuelle Liste der Mitarbeiter der Klinik

flir Anaesthesiologie am
Universitatsklinikum Heidelberg,
Stand Oktober 2007

Arztliche Mitarbeiter

Geschiftsfiihrender Direktor:
Prof. Dr. med. Eike Martin

Leitender Oberarzt:
PD Dr. med. Markus Weigand

Geschiftsfiihrender Oberarzt:
PD Dr. med. Andreas Walther

Oberdrzte:

Prof. Dr. med. Hubert Bardenheuer
Dr. med. Thomas Boker

Dr. med. Christian Hainer

Dr. med. Stefan Hofer

Dr. med. Giinter Jiirs

Prof. Dr. med. Johann Motsch

Dr. med. Heinrich Polarz

Dr. med. Helmut Rauch

Dr. med. Christiane Serf

PD Dr. med. Werner Schmidt

Dr. med. Rosemarie Schreckenberger

Wissenschaftliche Mitarbeiter:
Adamma Anyanwu

Guiclu Aykut

Harald Bauer

Dr. med. Marc Berger

Dr. med. Michael Bernhard
Dr. med. Michael Bleschner
Maciej Bogacz

Dr. med. Christian Bopp

Dr. med. Barbara Braemert
Dr. med. Thorsten Brenner
Dr. med. Cornelius Busch

Dr. med. Nils Butte

Katja Eckgold

Dr. med. Philipp Dockter
Dr. med. Stefanie Fatehi
Sayed Fatemi

Dr. Helena Feierfeil

Dr. med. Jorn Fiedler
Benjamin Fohr

Anette Frank

Nicole Ganion

Tilmann Gruhlke

Dr. med. Oliver Gutzeit

Dr. med. Rebecca von Haken
Dr. med. Axel Herr

Dr. med. Susanne Herrdder
Dr. med. Markus Hewel

Dr. med. Henning Hillebrand
Dr. med. Christian Horner
Dr. med. Lorenz Hotz

Dr. med. Andreas Kalwa
Dr. med. Jens Kefler

Dr. med. Valentina Ketterer
Dr. med. Wolfgang Keul

Dr. med. Harriet Klar

Dr. med. Sascha Klemm
Jurgen Knapp

Annette Kéhlinger

Dr. med. Christiane Kreuter
Dr. med. Monika Kruse
Tobias Kii3ner

Dr. med. Simone Lange

Dr. med. Riidiger Leipold

Dr. med. Christoph Lichtenstern

Brigitta Lonard

Elise Mackh

Sergej Markin

Florian Meister

Dr. med. Anke MiBler
Stefan Mdbes

Andreas Mohrlein

Dr. med. Jens Miiller

Dr. med. Thomas Miiller
Dr. med. Astrid Ohlmer
Dr. med. Christoph Peter
Elke Petri

David Pfletschinger
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Dr. med. Steffi Pietsch

Dr. med. Erik Popp

Tobias Rabsahl

Dr. med. Jens Roggenbach
Claudia Rosenhagen

Sjula Rozendal

Dr. med. Nicolai Russ

Dr. med. Tanja Sacconi

Dr. med. Svenja Salz

Patrick Saur

Dr. med. Volker Seitz

Dr. med. Marcus Sikinger

Dr. med. Natascha Sikinger
Dr. med. Martina Schalk-Eibach
Dr. med. Michael Scheiwein
Karoline Scheuren

Mirja-Fee Schick

Dr. med. Bettina Schiechtl
Dr. med. Jan-Henrik Schiff
Dr. med. Karin Schmidt

Dr. med. Marianne Schonherr
Patrick Schottmiiller

Dr. med. Christoph Schramm
Dr. med. Frank Schulz

Dr. med. Gernot Schulz

Dr. med. Jochen Steppan
Pamela Stumpp

Dr. med. Daniel Unger

Dr. med. Gudrun Vogt-Leucht
Tanja Wagner

Dr. med. Phoebe Washington-Dorando
Harald Winkler

Maren Ziegelin

Johannes Zimmermann

Nichtarztliche Mitarbeiter
Pflegedienst

Mitarbeiter Aufwachraum und Intensivstation

13 IOPIS:

Angelika Brobeil, Stationsleitung

Johannes Gaa, stellv. Stationsleitung Aufwachraum
Martina Konrad, stellv. Stationsleitung 13 IOPIS
Matthias Kunz, stellv. Stationsleitung 13 IOPIS

Simone Arnold
Beate Baumann-Kretz
Andreas Bender
Susann Beutel
Nadine Blodt
Thomas Béhnlein
Tanja Bormann
Johannes Claus
Maria Crni
Jessica Diehm
Christina Dolle
Jessica Drumm
Eva Eisenbart
Ulrike Enkelmann
Sandra Feldmann
Luzia Fieger
Dieter Filser
Maria Fischer
Roswitha Fischer
Angeles Garrido
Ursula Geier
Cornelia Geissler
Regina Guse
Christopher Hampel
Werner Hauser
Marlen Herold
Jens-Goran Hesse
Birgit Hofer
Susanne Hohlfeld
Carolin Hohn
Tatjana Hélzle
Fanny Jacob
Maresi Kramer
Nicole Kraus
Anja Kretschmer
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Jana Kunkel
Nina-Sofie Lampe
Carola Layer
Kirsten Leifheit
Petra Martin
Alexandra Merz
Alexander Miiller
Julia Obergafiel
Klaus Obergafiel
Sabine Oberle
Sabine Ockert
Kerstin Pecher
Daniel Pohlmann
Barbara Queck
Klaus Queck
Angelika Radakovic
Franziska Rehm
Sandy Riedl
Mario Rohlich
Ursula Rdsch
Heiko Schlake
Silke Schlenke
Bettina Schotte
Nadine Schulz
Gabi Siebert
Heiko Sommer
Ulrike Steinmeyer
Gabi Steinweg
Christina Stiive
Christine Thiele
Sandy Thomas
Christiane Tollner
Simone Uhl
Rebekka Vierboom
Doreen Vierig
Beate Waibel
Birgit Waldmann
Elisabeth Weber
Markus Weigl
Eva-Maria Wilwers
Rita Wolf

Daniela Wolm
Adiam Zerisenai
Doreen Zwanzig

Mitarbeiter Andsthesiepflege:

Artur Thome, Gesamtpflegeleitung OP/Andsthesie,
Chirurgische Klinik

Ralf Rink, Gesamtpflegeleitung OP/Andsthesie,
Kopfklinik

Ute Sagno, Gesamtpflegeleitung OP/Anasthesie,
Frauenklinik

Manuela Giinder, stellv. Stationsleitung Andsthesie,
Chirurgische Klinik

Willi Strach, stellv. Stationsleitung Anasthesie,
Kopfklinik

Heidi Erbe, stellv. Stationsleitung Andsthesie,
Frauenklinik

Tdlin Atlihan
Monika Bark
Yvonne Baumhardt
Katrin Bernhard
Tanja Beyer
Thomas Block
Nadja Bohrer
Albert Bredlow
Michael Fischer
Monika Franken
Christine Fritz
Monika Gaizauskas
Sandra Ganter
Leonie Gerstel
Carsten Gisbert
Tina Hemmerich
Anett Henck
Dominik Hesse
Adriana Johnson
Barbara Kapp
Michael Kaufmann
Marion Kettenmann
Russom Kidane
Johanna Kleist
Peter Komatowsky
Johanna Kiihne
Ullrich Kiihne

Karin Kurz

Maria Laudes-Meurer
Renate Lechler
Claudia Lingg de Reynoso
Alexander Malik
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Anne Marscholik
Amiliana Mathias
Wolfgang Metz
Gisela Meyer-Amberger
Barbara Michel
Anniek Miebach
Anke Milde
Angelika Nuding
Daniel Olscha

Ulli Ronellenfitsch
Stefan Roth

Irene Rudolf

Kristin Ruffert
Kristin Runge

Udo Salomon
Ricarda Schlicksupp
Harald Schmidt
Reimund Schneckenburger
Sara Schneider
Kirsten Schottmiiller
Sieglinde Schuldt
Kerstin Selbach
Jean-Marc Strecke
Catarina Streib
Alexander Turda
Klaus Urban

Markus Walter
Kerstin Weichelt
Ottilia Yoshida

Versorgungsassistenten:
Huelya Guengoer

Pauline Kessler

Ruth Treiber

Gerdtepflegezentrum:
Alfred Hlawatsch

Mitarbeiter Experimentelle Andsthesie:
Roland Galmbacher

Ute Krauser

Prof. Dr. sc. hum. Konstanze Plaschke
Klaus Stefan

Med. Informatik/Dokumentation:
Sabine Haag
Charline Knérrchen

Chefsekretariat:
Bettina Beck-Miiller
Ute Hofmann

Anédsthesieambulanz:
Gabriele Knopf, Kopfklinik
Manuela Schwegler, Chirurgische Klinik

Mitarbeiter Schmerzzentrum:
Tina Kistner-Bogosch

Jutta Miiller

Birgit Noack

Akutschmerzdienst:
Doris Leschinger
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Abb. 5.2
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Dienst- und Tagesplan damals und heute

Abb. 5.2: Dienstplan der Abteilung fiir Anaesthesiologie, September 1968: Insgesamt zwei Andsthesisten waren fiir die Versorgung al-
ler Kliniken zustédndig, wurde der erste Dienst mit einem Assistenzarzt besetzt, musste zusdtzlich ein Oberarzt in Rufbereitschaft sein.
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Dienstplan der Klinik fiir Anaesthesiologie
August 2007

Tageseinteilung fiir Dienstag, den 04.09.2007

Abb. 5.3a und 5.3b: Dienstplan und Tageseinteilung 39 Jahre spdter: 18 verschiedene Dienste, die Intensivstation 13 IOPIS nicht
mitgerechnet. Nachts sind in der Chirurgischen Klinik und der Kopfklinik je zwei Assistenzdrzte in Bereitschaft, in der Frauenklinik ein
Kollege, aufSerdem ein Oberarzt in der Chirurgischen Klinik, ein Notarzt fiir das NEF und Rufdienste fiir Lebertransplantationen und
herzchirurgische Eingriffe sowie ein Oberarzt in Rufbereitschaft fiir die Frauenklinik.
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