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Wissen-schaf(f)t Heilung — Uber herzchirurgische und
andere Eingriffe im Gesundheitswesen

Thierry Carrel*

Mit einer Vielzahl an Synonymen versucht der Du-
den sich dem Wort «Eingriff» zu ndhern: Operation,
Einschnitt, Schnitt, Inzision, Beeinflussung, Bedran-
gung, Einfall, Einmarsch, Invasion, Angriff und weite-
re Begriffe, vornehmlich aus der Mediziner- und Mi-
litdrsprache. Das lasst uns Mediziner schon erahnen,
auf - im Wortsinne — welch Messers Schneide wir
uns taglich beim «Eingriff» bewegen: medizinisch,
juristisch, ethisch, 6konomisch und politisch. Und
der Duden ldsst keinen Zweifel, dass der Eingriff kein
harmloser ist. Die Adjektive, mit denen er in typi-
schen Wendungen den Eingriff belegt, sind allesamt
weniger schon, eher unangenehm: chirurgischer Ein-
griff, massiver Eingriff, staatlicher Eingriff, unverhalt-
nismassiger Eingriff, unzuldssiger Eingriff. Zur meiner
Freude erscheint mir der «chirurgische Eingriff»s in
dieser Aufzdhlung noch am sympathischsten, weil
hoffnungsstiftend — zumindest haben Chirurg und
Patient in einer Art Schicksalsgemeinschaft risikoab-
wiagend den unmittelbaren Nutzen der Operation
vor Augen. Dies unterscheidet den chirurgischen
Eingriff von allen anderen Eingriffen in die Natur.
Kein Eingriff ist unmittelbarer und berlihrt den Men-
schen dank Skalpell und Pinzette tiefer. Auch die Na-
turwissenschaften greifen mit ihren Erkenntnissen
in die Lebenswirklichkeit ein. Doch werden ihre Re-
sultate stets mit einer gewissen Verzégerung an den
Endverbraucher Mensch transportiert.

1. Eingriff zwischen Risiko und Nutzen

Der Eingriff in der Medizin ist eine schwerwiegende
Handlungsweise, bei der ein Therapeut - hier der
Herzchirurg - in die korperliche Integritdt des Pati-
enten wortwortlich eingreift. Aus diesem Grund ist
jede Form des Eingriffs zundchst vorbehaltlich als
Korperverletzung zu werten. Nur unter bestimmten
Rechtfertigungsgriinden bleibt dies straffrei. Ein we-
sentlicher Rechtfertigungsgrund ergibt sich durch
die vorherige Einwilligung des Patienten. Diese gilt
nur, wenn der Patient rechtzeitig und umfassend
{iber den anstehenden Eingriff im Rahmen eines Auf-
klarungsgesprachs informiert wurde. Eine Broschiire
dem Patienten in die Hand zu driicken, reicht nicht
aus. Er muss die Gelegenheit haben, Fragen stellen
zu kénnen. Die eigentliche Aufklarung muss also Ge-
sprachscharakter haben. Die Aufkldrung fiir einen
chirurgischen Eingriff muss vollstandig sein und eini-
ge Aspekte zwingend behandeln: Art und Verlauf der
Erkrankung, Vorgehen beim bevorstehenden Ein-
griff, Risiken und mogliche Komplikationen, Dauer

der Behandlung, Prognose liber die Folgen einer
Behandlung und Nichtbehandlung. Ebenso miissen
allfdllige Behandlungsalternativen und deren Chan-
cen und Risiken genannt werden. Nach dem Aufkla-
rungsgesprach muss der Patient genligend Zeit ha-
ben, den geplanten Eingriff nochmals zu tiberdenken.
Die erforderliche Zeit hierfiir bemisst sich nach der
Schwere des Eingriffs.

Ein Recht auf Heilung besitzt der Patient im Rechts-
verhdltnis zu seinem Arzt nicht, vielmehr haftet der
Arzt bei Verstossen gegen die allgemeinen Regeln
der medizinischen Kunst und Wissenschaft.

Wir unterscheiden in der Regel drei Arten von Ein-
griffen: Den Notfalleingriff, der zwingend und eben
unmittelbar eine Intervention erfordert, den Elektiv-
oder Wabhleingriff, der zeitlich geplant werden kann
und gelegentlich dank Alternativen nicht zwingend
notwendig ist, und den Routineeingriff, dem ein er-
fahrener Chirurg alltaglich begegnet. Mir personlich
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widerstrebt es etwas, bei herzchirurgischen Operati-
onen zwischen Routine- und Risikoeingriffen zu un-
terscheiden. Jeder scheinbar einfache Routineeingriff
kann kurzfristig «entgleisen», wenn auch selten, und
sich zu einem schweren, komplexen Fall innert Minu-
ten entwickeln. Ich lehne schon deshalb den Begriff
«kleine Herzchirurgie» ab.

Jedem Eingriff und seiner Methode geht eine Risi-
koabwiagung voran. Das Eingriffsrisiko hangt von
einer Vielzahl von Faktoren ab, zu denen das Alter
und das Geschlecht gehoren, aber noch viele ande-
re Aspekte. Jahrlich veroffentlicht das Bundesamt
fir Gesundheit einen Bericht liber sog. Qualitatsin-
dikatoren der Schweizer Spitéler. Dieser sollte einen
objektiven Spitalvergleich erlauben. Dabei werden
die Sterblichkeitsraten fiir bestimmte Eingriffe pub-
liziert, aufgeschlisselt nach den einzelnen Spitélern.
Jeder interessierte Patient kann nun Spitéler anhand
ihrer Sterblichkeitsraten miteinander vergleichen -
wenn es denn so einfach ware. Die Wahrscheinlich-
keit bei einem Eingriff zu versterben, hangt von vie-
len Parametern, insbesondere von Alter, Geschlecht,
Vorerkrankungen und Voroperationen ab. Leider be-
riicksichtigt das Bundesamt fiir Gesundheit in seiner
jahrlichen Risikobewertung der Schweizer Spitdler
nur die medizinischen Qualitatsindikatoren Alter
und Geschlecht. Ein Spital, das vor allem multimor-
bide Hochrisikopatienten behandelt, hat also schon
per se eine erhohte Sterblichkeitsrate. Dies findet im
BAG-Spitalvergleich — trotz mehrmaligen Aufforde-
rungen — aber kaum Beriicksichtigung. Der Patient
kann diese Statistik also nur sehr bedingt nutzen, um
das fiir seinen Eingriff «sicherste» Spital zu finden.

2. Einen Zugang fiir Eingriffe am
offenen Herzen finden

Die Herzchirurgie ist verhdltnismassig eine jiingere

Sub-Disziplin der Chirurgie. Die «Conditiones sine

qua non» fiir diese Art von Eingriffen sind:

- Entleerung und Ruhigstellung des Herzens

- Ldhmung und Schutz des Herzmuskels mit einer
eiskalten Kalium-reichen Losung

- Die Verwendung einer Herz-Lungen-Maschine als
Motor (kiinstliche Pumpe) und gleichzeitig Sau-
erstofflieferant (kiinstliche Lunge oder Oxygena-
tor genannt) zur Uberbriickung des Herz-Kreis-
lauf-Stillstands. Bei den meisten Operationen
mit Er6ffnung einer Herzhohle ist die Hilfe der
Herz-Lungen-Maschine erforderlich.

Der operative Standardzugang zum Herzen ist die
Langsdurchtrennung des Brustbeins. Die beiden
Halften des Brustbeins werden sorgfaltig mit einem
Spreizer etwas auseinandergedrangt, dass das Herz
und die herznahen Gefdsse von vorne bequem zu-

ganglich sind. Wir gelangen damit sicher zu allen Be-
reichen des Herzens und der grossen herznahen Ge-
fasse. Nach dem Eingriff muss der Chirurg die beiden
kndchernen Brustbeinhalften mittels Drahtcerclagen
miteinander fixieren. Werden die Knochenhilften
genau aneinander adaptiert, entsteht keine Reibung
zwischen den Knochenhilften und das Brustbein
kann dann wie bei einem «normalen» Knochen-
bruch in etwa 4-6 Wochen heilen. In der Regel ist
das Brustbein spatestens zwei Monate nach der Ope-
ration wieder vollstandig abgeheilt und stabil.

Bei bestimmten Eingriffen konnen wir darauf ver-
zichten, das Brustbein in seiner ganzen Lange durch-
zutrennen. Wird nur ein Teil des Brustbeins durch-
trennt, in der Regel das obere Drittel, bleibt der
restliche Anteil des Brustbeins intakt. Die Stabilitat
des Brustkorbes bleibt erhalten. Dies ist besonders
vorteilhaft, wenn der Brustkorb in der Heilungsphase
standig starken Scherkraften, wie etwa beim Husten,
ausgesetzt ist.

Bei sog. minimalinvasiven Eingriffen wird der Zu-
gang zum Herzen durch noch kleinere Schnitte er-
moglicht. Die reduzierte Schnittldange verringert die
Gefahr von Wundheilungsstorungen und zeigt ein
deutlich besseres kosmetisches Ergebnis. Der Chirurg
wahlt hierbei manchmal die endoskopische Unter-
stiitzung mittels Lichtquelle und Kamera, die das
operative Feld dann an einem Bildschirm vergrossert
darstellt. Ein minimalinvasiver Eingriff um jeden Preis
ist jedoch unsinnig: Ein minimalinvasiver Zugang ist
nur dann angeraten, wenn sichergestellt ist, dass ein
vergleichbar gutes Operationsergebnis, bei gleich
niedrigem Operationsrisiko wie beim offenen Ver-
fahren erreicht werden kann. Leider verwenden ein-
zelne Kliniken, vor allem in Deutschland, dieses Ver-
fahren als Werbemassnahme, um an mehr Patienten
zu kommen. Dabei dauert der Eingriff linger und das
Herz wird hiufig langer stillgelegt als bei herkémm-
lichen Eingriffen, was ja nicht der Sinn von weniger
Invasivitat sein sollte.

3. Keine «l'art pour l'art»-Forschung

Die drei klassischen Saulen eines Universitatsspi-
tals sind die primére Dienstleistung am Patienten,
die Wissensvermittlung (Ausbildung fiir Studenten,
Weiterbildung flir angehende Fachirzte und Fortbil-
dung fiir etablierte Spezialisten) und die Forschung.
So arbeiten in meiner Klinik am Inselspital neben
unseren Arzten Biologen, Ingenieure und Wissen-
schaftler Hand in Hand an der biomedizinischen
Zukunft. Deren Errungenschaften stellen, ebenso
wie der Eingriff des Chirurgen, einen Eingriff in den
Lauf der Natur dar. Letztlich miissen die Erkenntnis-
se aus der herzchirurgischen Forschung direkt dem



Patienten dienen. Deshalb muss die herzchirurgische
Forschung an unserer Klinik vor allem der Kldrung
der im klinischen Alltag auftretenden Fragen dienen.
Eine «l'art pour I'art»-Forschung lehnen wir strikt ab.
Manchmal erhdlt man den Eindruck, dass Forschung
eher der Reputation eines Wissenschaftlers als dem
Wohl der Gemeinschaft dient. Insbesondere wenn
Fragstellungen zum wiederholten Male erortert wer-
den, die langst wissenschaftlich geklart sind. Letzt-
lich muss Forschung immer der Verbesserung der
Uberlebensrate, der Minderung von Komplikationen
und der Steigerung der Lebensqualitit und Leis-
tungsfahigkeit von Patienten dienen. Wir sprechen
hier von einer «translationalen Forschungy, die eng
an den klinischen Bedlirfnissen ausgerichtet ist.

Translational — eines dieser Worte, dessen Schreib-
weise die Microsoft Word-Rechtschreibhilfe als
falsch bemingelt — soll unsere Forschungsaktivitdt
sein: Ergebnisse sollen moglichst unmittelbar in der
klinischen Praxis Einzug halten. Diese Forschung
muss aber stets von Ethik, Integritdt und Transpa-
renz getragen sein. Dies sind essentielle Werte in-
nerhalb unserer Forschungsgruppe. Unsere Studien
werden selbstverstindlich in Ubereinstimmung mit
der schweizerischen Gesetzgebung und nach inter-
national anerkannten Richtlinien durchgefiihrt (zum
Beispiel mit der Deklaration von Helsinki — verab-
schiedet 1964 und immer wieder der Entwicklung
der modernen Medizin angepasst, die die ethischen
Grundsétze fir die medizinische Forschung am Men-
schen regelt). Studien werden von der zustindigen,
unabhangigen Ethikkommission des Kantons geneh-
migt, gegebenenfalls erfolgt bei noch nicht zugelas-
senen Medikamenten oder Implantaten eine Uber-
prifung durch Swissmedic.

Ein Teil unserer klinischen Studien sind Studien mit
Medizinprodukten im Auftrag der Industrie. Hierbei
unterstiitzen wir medizintechnische Unternehmen,
Produkte, etwa Herzklappen- oder Gefassprothe-
sen, zu entwickeln oder zu verbessern. So unter-
suchen wir beispielsweise neue Klappenprothesen
beziiglich ihrer Biokompatibilitat und ihren Fluss-
verhiltnissen.

Auch eigene Entwicklungen aus unserem For-
schungslabor haben Eingang in die klinische Praxis
gefunden: Als augenfilliges Beispiel hierfiir dient die
Low-Volume-Kardioplegie-Losung: Kardioplegie-L6-
sungen fiithren bei offenen Herzoperationen zu ei-
nem gewollten Herzstillstand und schiitzen dadurch
den Herzmuskel wahrend des Eingriffs. Die traditi-
onell und weltweit benutzten Lésungen stammen
alle aus den 1970er Jahren und haben verschiedene
Nachteile, wie etwa das hohe Gebrauchsvolumen
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von bis zu 4 Litern Losung pro Operation. Am Insel-
spital wurde im Rahmen des Einsatzes von miniaturi-
sierten Herz-Lungen-Maschinen eine hocheffiziente
Kardioplegie-Losung eines Volumens von jeweils le-
diglich 100 Millilitern entwickelt, die zu einem sofor-
tigen Herzstillstand fiihrt. Sobald dieser eingetreten
ist, kann am Herz operiert werden. Wenn am Ende
der Operation die Wirkung der Substanz nachlésst
und die Herzkranzgefidsse wieder mit patientenei-
genem aufgewarmtem Blut durchflossen wird, fangt
das Herz selbststandig wieder an zu schlagen. Nach-
dem alle Zulassungsverfahren bewdltigt waren, fiihr-
te diese erfreuliche Entdeckung zu einem unmittel-

- baren, segensreichen «Eingriff» in die klinische Rou-

tine. Die notwendige Studie fiir die Zulassung dieser
Losung auf den europdischen Markt verursachte viel
Kopfzerbrechen, brauchte viel Geduld und konsu-
mierte sehr viel finanzielle Mittel.

4. Grundlagenforschung, haufige und
spektakuldre Eingriffe

Neben der klinischen Forschung betreiben wir auch
Grundlagenforschung. Diese ist naturgemass «grund-
lagenorientierter», ihre Ergebnisse bendtigen deut-
lich langer, um in den klinischen Alltag «einzugrei-
fen». Die labororientierte Grundlagenforschung mei-
ner Klinik beschaftigt sich etwa mit der Evaluation
von Strategien, um Herztransplantation auch nach
einem Herzstillstand zu ermdglichen. Wir sprechen
hier von einer Organentnahme nach einem Herzstill-
stand. In den meisten Féllen, in denen es heute bei ei-
nem Spender, der zu Lebzeiten der Organentnahme
zugestimmt hat, zu einer Organspende kommt, ist
die spendende Person an einer direkten Schadigung
des Hirns durch Blutung, Infarkt und oder Trauma
verstorben. Wir bezeichnen dies als primaren Hirn-
tod. Heute wird bei denjenigen Spendern das Herz
entnommen, die keine Hirnfunktion mehr zeigen,
also «klinisch hirntot» sind, aber deren Atmung und
Kreislauf tiber den Tod hinaus kiinstlich aufrechter-
halten werden.

In Zukunft soll es aber auch mdoglich sein, eine Or-
ganentnahme auch bei Menschen durchzufiih-
ren, bei denen der Tod nach einem endgiiltigen
Herz-Kreislaufstillstand eingetreten ist. Dies wird als
sekundarer Hirntod bezeichnet. Die bestehende Or-
ganknappheit weltweit lasst Forscher daran arbeiten,
Organe auch dann zu entnehmen, wenn der Patient
oder eine Patientin auf einer Intensivstation nach ei-
nem Herz-Kreislaufversagen verstirbt — man spricht
hier von «Non Heart-Beating Donors» (NHBD) oder
auch von «Donors After Circulatory Death» (DCD),
von Spendern also, bei denen das Herz nicht bis zum
Zeitpunkt der Entnahme schldgt. Der Zeitdruck fir
die Entnahme des Herzens ist hier besonders gross

21



22

VSH-Bulletin Nr. 3/4, November 2016 | AEU-Bulletin n° 3/4, novembre 2016

ist, weil die Organe bereits im Korper nicht mehr
durchblutet sind und rasch geschadigt werden. Wir
greifen hier stark in den Ablauf eines natiirlichen Pro-
zesses ein.

Was der Laie und die Medien manchmal vorschnell
als Eingriff am offenen Herzen bezeichnen, spielt sich
in Wirklichkeit am geschlossenen Herzen ab. Zu den
haufigsten Herzoperationen gehort die Anlage von
Bypéssen bei koronarer Herzkrankheit. Dieser als
«Bypass-Operation» bekannte Eingriff wird «nur»
auf der Herzoberflache durchgefiihrt, ein Eindringen
in die Herzhohlen findet nicht statt. Dennoch spre-
chen selbst die Medien dann oft von einem «Eingriff
am offenen Herzeny. Es tont halt irgendwie spekta-
kularer. Die eigentliche offene Herzoperation findet
am er6ffneten, blutleeren Herzen statt. Sie wird zum
Beispiel bei Operationen an den Herzklappen not-
wendig.

Weitere Kerngebiete der Herzchirurgie sind die Kor-
rektur von angeborenen Herzfehlbildungen und die
Eingriffe an der herznahen Hauptschlagader. Die
Herztransplantation bleibt - auch 50 Jahre nach der
ersten Durchfiihrung einer Verpflanzung — ein sehr
spektakularer Eingriff. Er kommt meist bei medika-
mentos ausgeschopfter Behandlung der schweren
Herzschwéache zum Einsatz. Angesichts des ekla-
tanten Mangels an Spenderorganen kommen im-
mer haufiger auch so genannte «Kunstherzen» zum
Einsatz. Diese sehen in der Regel keineswegs einem
kiinstlichen Herzen dhnlich - wir sprechen korrek-
terweise auch besser von einem «Herzunterstiit-
zungssystem». Im Grunde sind dies kleine Motoren
in der Grosse einer Streichholzschachtel. Sie kénnen
die Zeit bis ein Spenderherz gefunden wird, {iber-
briicken, oder miissen mangels passendem Spen-
derorgan zunehmend langfristig eingesetzt werden.
Manche betroffenen Patienten haben sich mit ihren
eigentlich zur Uberbriickung gedachten «Kunsther-
zen» soweit arrangiert, dass sie auf die Herztrans-
plantation génzlich verzichten. Denn ausser Schwim-
men — die aussen getragene Batterie darf nicht nass
werden— sind weitgehend alle normalen Alltags-
tatigkeiten moglich. Herztransplantationen sind
im Vergleich zu den erstgenannten Eingriffen eher
seltener geworden. Wir sprechen von insgesamt 35
Eingriffen pro Jahr in der Schweiz. Gerade im Bereich
der fortgeschrittenen Herzschwéche wird dank den
zunehmend verfligbaren Therapieoptionen sehr aus-
gepragt in die Natur eingegriffen.

5. Staatliche Eingriffe

Dennoch musste sich die Herztransplantation im
Zuge der Diskussion, wo kiinftig Spitzenmedizin
noch erlaubt sei, dem eingangs erwahnten «staat-

lichen Eingriffs unterziehen. An welchen Spitélern
die Herztransplantation vollzogen werden soll, war
tber Jahre Gegenstand hitziger Diskussionen. Zu-
nachst war staatlicherseits eine Reduktion der drei
Schweizer Zentren auf ein bis zwei Zentren geplant.
In der Zwischenzeit ist man sich einig geworden, dass
alle drei heute noch aktiven Zentren auch weiterhin
bestehen bleiben: Herztransplantationen werden so-
mit weiterhin in Zirich, Bern und Lausanne durch-
gefiihrt. Das hat die Konferenz der kantonalen Ge-
sundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) im
September 2013 beschlossen, mit der Vorgabe, dass
in regelmassigen Abstinden eine Akkreditierung
stattfinden soll.

Vorausgegangen waren jahrelange Diskussionen
liber eine Zentralisierung der Herztransplantation,
die auch {ber die Medien gefiihrt wurden. Oft hat-
te man den Eindruck, die Standorte der gesamten
Herzmedizin stiinden zur Diskussion. Ein Berner Ta-
xifahrer fragte mich in der damaligen aufgeheizten
Stimmung, an welchen Unispitélern eigentlich kiinf-
tig noch Herzen operiert werden dirften. Ich konnte
ihn beruhigen: Weiterhin an allen fiinf, und ebenso
unbehelligt auch an 13 weiteren offentlichen und
privaten Institutionen, die bisweilen teilweise ver-
schwindend geringe Fallzahlen aufweisen. Hier konn-
te ein staatlicher Eingriff die Herzchirurgie auf weni-
ger Spitdler zentralisieren, doch scheitert dies selbst
bei Mini-Herzchirurgien in der Regel am Festhalten
der Kantone an «ihrer» Herzchirurgie: Das sind lei-
der Auswiichse des Foderalismus, der gerade im
Gesundheitswesen sehr ausgepragt vertreten wird.
«Jedem Tili sein Spitéli» haben wir noch gut im Ohr.
Der Kanton Fribourg liebdugelte noch bis vor kurzem
gegen jeden Expertenrat mit der Neugriindung einer
Herzchirurgie am eigenen Kantonsspital. Sehr hohe
Vorhalteleistungen an Personal und Ausriistung bei
einer Rund-um-die-Uhr-Bereitschaft wéren die Folge
gewesen. Eine einzelne normale Bypass-Operation
an einem Haus mit jahrelang eingespielten Behand-
lungsprozessen und maximaler Kostenoptimierung
kostet bereits ungefdhr CHF 45'000. Letztlich setzte
sich die Vernunft durch und man verzichtete weise
auf eine Neugriindung.

In diesem Zusammenhang wird immer wieder der
Ruf nach Einfithrung von Mindestfallzahlen laut. Es
ist unbestritten, dass eine Klinik, resp. ein Chirurg,
der einen Eingriff hdufig durchfiihrt, mehr Erfahrung
und somit bessere Ergebnisse vorweisen kann als eine
Klinik, resp. ein Chirurg, der diesen Eingriff nur selten
vornimmt. Ebenso entscheidend ist sein Grad der Spe-
zialisierung. Operationserfahrung korreliert hier stark
mit Operationssicherheit. Trotzdem «buhlen» gerade
die kleineren Kliniken um Patienten und vertreten die



Meinung, sie wiirden ohnehin die gleichen Eingriffe
anbieten und die gleiche Qualitat gewahrleisten. Es
kann ja sehr wohl stimmen, dass bei einem einfachen
Eingriff keine grosseren Qualitatsunterschiede zwi-
schen diesen verschiedenen Institutionen bestehen.
Entgleist aber der Eingriff aus irgendwelchen Griin-
den, dann lohnt es sich, in einer grossen Klinik mit
ausfiihrlicher Erfahrung behandelt zu werden.

6. «Herzchirurgie ist Prostitution

arztlicher Kunst»
Jede Operation ist ein Eingriff in die Natur. In den
Anfangsjahren der Herzchirurgie erachteten sogar
Chirurgen es nicht selten als Frevel, Hand ans Herz
zu legen. Heute ist die Herzchirurgie seit ungefahr 25
Jahren ein selbstandiges Fachgebiet, das sich aus der
allgemeinen Chirurgie entwickelt hat. Sie arbeitet
traditionell eng mit den Nachbardisziplinen Kardio-
logie, Gefasschirurgie, Notfallmedizin und Intensiv-
medizin zusammen.

Vor 118 Jahren, am 10. September 1898, fiel Kaise-
rin Elisabeth von Osterreich, genannt Sissi, in Genf
bei einem Attentat einem Stich ins Herz zum Op-
fer. Heutzutage hatte sie gute Chancen gehabt, den
Stich zu tiberleben. Als die 60-jahrige Kaiserin auf
dem Weg vom Hotel Beau-Rivage zu ihrem Schiff, an
der Uferpromenade des Genfer Sees spazieren ging,
rammte der italienischen Anarchist Luigi Lucheni
der Kaiserin eine Feile ins Herz. Da der Einstich sehr
klein war, blieb die Ursache zunéchst unerkannt und
wurde als Schlag fehlgedeutet. Die Kaiserin ging zu-
nachst weiter, unterhielt sich mit ihrer ungarischen
Hofdame Irma Sztaray tber den Vorfall und bestieg
dann das Schiff. Erst dort brach die Kaiserin zusam-
men und wurde wieder ins Hotel zuriickgebracht, wo
sie letztlich ihrer schweren Herzwunde erlag.

Tatsachlich gab es zu dieser Zeit erste Bemiihungen,
das Herz zu versorgen. Der Beginn der Herzchirur-
gie wird oft auf den 9. September 1896 datiert, als
es Ludwig Rehn in Frankfurt erstmalig gelang, eine
Herzstichverletzung erfolgreich durch direkte Naht
zu verschliessen. Historisch betrachtet wurden zu-
nachst Methoden am schlagenden Herzen entwi-
ckelt. Noch 1881 lasterte der grosse Chirurg Theodor
Billroth: «Chirurgen, die den Versuch machen, am
Herzen zu operieren, konnen nicht mehr auf den Re-
spekt von Kollegen hoffen.» In seinem Handbuch der
allgemeinen und speziellen Chirurgie von 1865 lesen
wir: «Die Paracentese des hydropischen Herzbeutels
[heute wiirde man dies mit Drainage eines Herzbeu-
telergusses bezeichnen] ist eine Operation, welche
meiner Ansicht nach schon sehr nahe heranstreift an
dasjenige, was einige Chirurgen Prostitution der chi-
rurgischen Kunst, andere chirurgische Frivolitdt nen-
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nen. Nur um diesem Abschnitt den Vorwurf dusserer
Unvollstandigkeit zu entziehen, erwdhnen wir diese
Operation, fiir die im Ganzen die Anatomen mehr
Interesse zu haben pflegen, als die Arzte. Vielleicht
werden spatere Generationen anders dariiber den-
ken; die innere Medizin wird ja immer chirurgischer
und die Arzte, welche sich vorwiegend mit innerer
Medizin beschiftigen, pflegen die kithnsten Opera-
tionsplane zu machen.» Nur in einem sollte Billroth
Recht behalten, ndmlich darin, dass spatere Genera-
tionen dariiber anders denken wiirden.

Dem nicht weniger beriihmten Ferdinand Sauer-
bruch gelang dann 1931 die erste erfolgreiche opera-
tive Beseitigung einer Aussackung (Aneurysma) der
rechten Herzkammer. 1929 hatte Werner Forssmann,
25-jahriger Assistenzarzt an der Klinik Eberswalde, in
einem spektakuldren Selbstversuch eine Herz-Kathe-
terisierung an sich selbst durchgefiihrt. Forssmanns
Chef hatte ihm aus ethischen Griinden dieses Expe-
riment (resp. diesen Eingriff) an Patienten untersagt.
Er schob sich deshalb eigenhandig als erster Mensch
einen Harnkatheter Uber die Ellenbeugevene ins
Herz. Als Forssmann dieses Experiment wenig spater
verdffentlichte, arbeitete er mittlerweile an der Chir-
urgischen Klinik der Berliner Charité unter Ferdinand
Sauerbruch. Dieser hatte wenig fiir die heroische Tat
Ubrig und bemerkte: «Mit solchen Kunststiicken ha-
bilitiert man sich im Zirkus und nichtin einer anstan-
digen deutschen Klinik!» Doch der internationale Er-
folg gab Forssmann Recht. 1954 auf dem deutschen
Chirurgenkongress geehrt, folgte zwei Jahre spater
der verdiente Nobelpreis.

Die erste erfolgreiche Operation an den Herzkranz-
gefdssen erfolgte 1935 durch Claude Beck in Cleve-
land, Ohio. Spater (1946) wurde sie durch Vineberg
in Montreal entwickelt. Auch die Kinderherzchirur-
gie zeigte erste zaghafte Erfolge: Alfred Blalock und
Helen Taussig entwickelten 1944 eine nach ihnen
benannte lebensrettende Operation fiir sogenannte
«Blue Babies», bei denen bestimmte Herzfehler zum
chronischen Sauerstoffmangel fiihren.

Doch erst die Erfindung der Herz-Lungen-Maschine,
die wahrend der Operation passager die Pumpfunk-
tion des Herzens tibernimmt, brachte der Herzchi-
rurgie den Durchbruch: Am 6. Mai 1953 setzte der
Arzt John Gibbon am Jefferson University Medical
Center in Philadelphia fiir 26 Minuten eine von ihm
entwickelte Herz-Lungen-Maschine ein, um bei ei-
ner 18-jahrigen Patientin einen grossen Defekt in
der Scheidewand der Herzvorhofe zu verschliessen.
Mit diesem Eingriff war der Weg fiir Generationen
von Herzchirurgen geebnet. Lawrence Cohn, selbst
ein berlihmter Herzchirurg, kommt in seinem Riick-
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blick 2003 zu Schluss, dass dieser damalige Eingriff
das Schliisselereignis fiir die Etablierung der Disziplin
Herzchirurgie war. Millionen von Patienten wurden
seither mit Unterstiitzung der Herz-Lungen-Maschi-
ne sicher und erfolgreich am Herzen operiert.

Nachdem John Gibbon erstmalig seine Herz-Lun-
gen-Maschine erfolgreich eingesetzt hatte, war
der Siegeszug des extrakorporalen Blutkreislaufes
nicht mehr aufzuhalten, doch nicht durch Gibbon.
Tragischerweise verliess ihn das Gliick und seine
folgenden Patienten starben, sodass er zundchst
aufgab. Wahrenddessen konnten John Kirklin und
C. Walton Lillehei den Erfolg der Herz-Lungen-Ma-

“schine fortfiihren. Bis zu dem Zeitpunkt, da Lillehei

die Herz-Lungen-Maschine einsetzte, hatte er zu-
vor weitaus riskantere Eingriffe durchgefiihrt: Um
ein Kind wahrend der Operation mit sauerstoffrei-
chem Blut zu versorgen, wandte er das Prinzip der
Cross-Circulation an: Ein Elternteil lag wéhrend der
Operation neben dem Kind - um als Pumpe und
Sauerstofflieferant zu dienen. lhre Blutkreislaufe
wurden iiber Kantilen und mit Druckventilen ver-
bunden. Einige Patienten und auch die «verbunde-
nen» gesunden Elternteile verstarben hierbei. Diese
Operationstechnik ging in die Geschichte ein als die-
jenige Operation, bei der mit einem einzigen Eingriff
gleich zwei Patienten sterben konnten, also eine Pro-
zedur mit 200% Risiko.

Wir kénnen in der Herzchirurgie auf mehr oder
minder skurrile Ersteingriffe zuriickblicken. Als Ake
Senning 1958 den von Ingenieur Rune Elmqvist ent-
wickelten Herzschrittmacher von der Grosse eines
Eishockeypucks erstmalig bei einem Patienten im-
plantierte, benutzte er als Gehduse eine Schuhcre-
me-Dose. Wenige Stunden nach der Implantation
fiel der Schrittmacher, der zuvor am Hund getestet
worden war, aus und wurde durch ein schnell zusam-
mengebautes Ersatzgerdt ausgetauscht. Der erste
Patient hat noch viele Jahre problemlos weitergelebt
und starb drei Jahre nach Senning.

Die roboter-assistierte Herzchirurgie, die zur Jahr-
tausendwende einen regelrechten Boom ausloste,
war urspriinglich zu einem ganz anderen Zweck
konstruiert worden: Das Gerdt wurde von einem
Unternehmen in San Francisco urspriinglich fiir das
Militar zur Bombenentscharfung entwickelt. Kleins-
te Einschnitte im Brustkorb reichen hier aus, damit
die drei Instrumentenarme und ein Videoendoskop
das Herz erreichen. Der Roboter operiert nicht selb-
standig, vielmehr iibertragt er die Bewegungen des
Chirurgen, der an einer Konsole abseits des Operati-
onstisches sitzt. Man nennt das Gerat deshalb auch
korrekterweise nicht Roboter, sondern Telemanipu-

lator. 1998 wurde damit erstmalig eine Mitralklappe
eingesetzt, 2002 folgte die erste Herzbypass-Opera-
tion. Vor kurzem wurde in der Zeitschrift «Lancet»
eine Studie verdffentlicht, die keinen Vorteil fir die
mit dem Robot operierten Patienten ergab.

7. Gesundheitspolitische « Eingriffe»

Wir beobachten in den letzten Jahren eine Zunahme
komplexer herzchirurgischer Eingriffe. Dies ist vor al-
lem der veranderten Bevolkerungsstruktur geschul-
det: Wir Arzte sehen uns einer wachsenden Zahl il-
terer multimorbider Patienten gegendiber. Krankhei-
ten wie Krebs, Diabetes, Herzkreislauferkrankungen,
Erkrankungen des Bewegungsapparats und chroni-
sche Atemwegserkrankungen nehmen spiirbar zu.
Bereits heute leiden zwei Millionen Menschen in
der Schweiz an einer dieser Erkrankungen, die auch
mit dem Begriff «Nichtilibertragbare Krankheiten»
(non-communicable diseases, kurz NCD) bezeichnet
werden. Sie sind die haufigste Todesursache und ma-
chen einen grossen Teil der Gesundheitskosten aus.

Der Dialog Nationale Gesundheitspolitik hat im Jahr
2013 mit der Erarbeitung einer «Nationalen Strategie
zur Prédvention nichtiibertragbarer Krankheiten»
begonnen. Der Bundesrat hat diese Strategie am
6. April 2016 gutgeheissen und das Eidgendssische
Departement des Innern und somit das Bundesamt
flr Gesundheit mit der Umsetzung ab Ende 2016
beauftragt. Die angestrebte Vision lautet: «Mehr
Menschen bleiben gesund oder haben trotz chroni-
scher Krankheit eine hohe Lebensqualitat. Weniger
Menschen erkranken an vermeidbaren nichtiiber-
tragbaren Krankheiten oder sterben vorzeitig. Die
Menschen werden unabhangig von ihrem soziodko-
nomischen Status befahigt, einen gesunden Lebens-
stil in einem gesundheitsforderlichen Umfeld zu pfle-
gen.» Die Strategie verfolgt vier Ziele: 1. Die Krank-
heitslast dimpfen. 2. Den Kostenanstieg bremsen.
3. Die Zahl vorzeitiger Todesfalle verringern. 4. Die
Teilhabe und Leistungsfahigkeit der gesamten Bevol-
kerung in Wirtschaft und Gesellschaft erhalten und
verbessern.

Auch wir Chirurgen versuchen in unserer Arbeit,
diesen Aspekten zu folgen. Anderseits werden wir
durch ein Arbeitsgesetz in unserer Leistungsfahigkeit
beeintrachtigt. Ein gesetzeskonformer Dienstplan
in einer maximal versorgenden Klinik mit hohen
Vorhalteleistungen durch Rund-um-die-Uhr-Bereit-
schaft und standigen Notfallen bei gleichbleibender
Teamstadrke, gleichbleibenden Leistungszahlen und
gleichbleibend hoher Behandlungsqualitit ist un-
moglich. Das Arbeitsgesetz beschrankt also Qualitit
und Leistung. Oder vielmehr: Es kriminalisiert den
pflichtbewussten Arzt.



8. Trends fiir personalisierte Eingriffe

Mit der Erfindung der Herz-Lungen-Maschine bes-
serte sich allmihlich das Uberleben. Dennoch star-
ben in den 1950er Jahren noch mehr als die Halfte
aller Herz-OP-Patienten. Flichendeckende Erfolge,
sei es bei Herztransplantation, Bypass-Eingriffen
oder Herzklappenersatz, gab es erst nach den 1980er
Jahren. So gesehen ist die Herzchirurgie eine junge
Wissenschaft. Erfreulich ist, dass heute die Sterblich-
keitsrate bei einer Herzoperation zwischen null und
zwei Prozent liegt.

Heute messen wir den Erfolg eines Eingriffs mit kla-
ren Parametern: Wir fragen nach der Uberlebensrate,
nach unmittelbaren Komplikationen, Langzeitergeb-
nissen und der geschaffenen Lebensqualitat fiir die Pa-
tienten. Neue scheinbar innovative Behandlungskon-
zepte miissen sich immer am etablierten Standard-
therapieverfahren messen. Ausnahmen sind nurdann
gestattet, wenn — oft im austherapierten Endstadium
- kein Alternativverfahren sich als geeignet erweist.
Kiinftig werden Eingriffe und Therapien noch star-
ker massgeschneidert sein. Damit werden Behand-
lungsabldufe aber komplexer. Ein multidisziplindres
Team aus Fachdrzten verschiedener Bereiche wird
den Patienten nicht die maximale, sondern die op-
timale Behandlung zukommen lassen. Es darf nicht
sein, dass sich verschiedene Fachdisziplinen im Sin-
ne der Gewinnmaximierung um einen Patienten
streiten. Schon heute miissen beispielsweise Kardio-
logie und Herzchirurgie oder Gefdsschirurgie eng
zusammenarbeiten, ebenso die Gefasschirurgie mit
der Angiologie. Dies bedeutet, dass Standesgrenzen
verschwinden werden und die Zusammenarbeit mit
anderen Fachvertretern iiber das eigene Fachgebiet
hinaus zunehmen wird. Dies alles, um dem Patienten
individuelle Therapie- und Gesundheitsangebote zu
bieten.

Eine Fiille von erhobenen Daten tiber den Patienten
soll zukiinftig vermehrt in elektronischen Patien-
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tenarchiven gespeichert und gedeutet werden. Die
Deutung von Daten wird zur Herausforderung. «Big
Data» beschert uns eine nie gekannte Fiille an erho-
benen Daten, die neue Anspriiche an die Prazision
der Behandlung stellen. Die Fiden missen zentral
zusammenlaufen. Aus diesem Grund formieren sich
immer mehr interdisziplindre Zentren. Diese Zent-
renbildung darf aber kein blosses Marketinginstru-
ment im Sinne der Werbebotschaft «Wir behandeln
Sie ganzheitlich» bleiben. Aus Patienten werden
Gesundheitskunden; die Grenzen zwischen Gesund-
heit und Krankheit verschwimmen. Heutige Medizin
«krankt» daran, dass sie ihr ganzes Augenmerk dar-
auf richtet, Symptome zu finden, um diese dann zu
behandeln. Zukiinftig wird man sich sehr viel starker
darum bemiihen miissen, den kranken Menschen
zu verstehen, denn sehr viele Patienten bemangeln,
dass ihnen keiner zuhort oder sie keiner versteht.

Der Beruf des Chirurgen kann erfiillend sein, ist aber
physisch und psychisch sehr fordernd. Wenngleich
die Griinderphase schon Jahrzehnte zuriickliegt, so
ist es doch ein junges Fach, gemessen an der langen
Medizinhistorie anderer Fachgebiete. Das Fach bie-
tet auch heute geniigend spannende Innovationen.
Neue Behandlungstechniken, ausgefiihrt von mul-
tidisziplindren Fachteams, werden unsere Zukunft
bestimmen - unterstiitzt durch translationale kli-
nische Forschung. Massgeschneiderte Therapiekon-
zepte werden zunehmend jeden Eingriff zum indivi-
dualisierten Programm werden lassen. Erfreulicher-
weise ist die Zahl derjenigen, die einen Herzinfarkt
erleiden, in den letzten Jahren riicklaufig. Dennoch
sind die Herz-Kreislauferkrankungen in den Indus-
trienationen immer noch Todesursache Nummer
Eins. Fast jeder zweite stirbt daran. Viele Eingriffe in
der Natur sind notwendig, um die Sterblichkeitsrate
der Herz- und Kreislaufkrankheiten zu senken. =

25



	Wissen-schaft(f)t Heilung : über herzchirurgische und andere Eingriffe im Gesundheitswesen

