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,Ich habe 1953 mein Medizinstudium in
Gottingen begonnen - mit der Absicht,
Herzchirurg zu werden. Entsprechend
habe ich mich besonders auch den Vor-
lesungen gewidmet, in denen kardiolo-
gische Probleme angesprochen wurden.
Eine herzchirurgische Vorlesung wurde
damals von Dr. Josef Koncz angeboten,
der tber erste Operationsmoglichkeiten
bei Patienten mit angeborenen und er-
worbenen Herzfehlern spannend zu be-
richten wusste. Das schwere Schicksal
der Kinder und Erwachsenen mit ange-
borenen Herzfehlern, den haufigsten
Fehlbildungen, weckte sofort mein Inte-
resse und so habe ich bereits im 1. Klini-
schen Semester meine Promotionsarbeit
tiber die Chirurgie angeborener Herz-
fehler begonnen. [...]

So habe ich als Student zwischen meinen
Vorlesungen und wahrend der Semes-
terferien an der Gottinger Kinderklinik
mit dem Aufbau einer Sprechstunde fiir
herzkranke Kinder und Jugendliche be-
gonnen. Dabei musste ich selbst auch
Ergs und Herzschallkurven registrieren
und auswerten und bei Herzkatheteri-
sierungen mitwirken.

Zur Vorgeschichte

Wie war damals die Situation der herz-
kranken Kinder, das Wissen iliber ange-
bo-

rene Herzfehler, wie waren die diagnos-
tischen und therapeutischen Méglichkei-
ten?

Die meisten angeborenen Herzfehler
waren bereits in der 2. Halfte des 19.
Jahrhunderts, zumindest in Einzelbe-
obachtungen pathologisch-anatomisch
beschrieben. Die kanadische Arztin
Maude Abbott hat die Befunde tiber die
Pathologie angeborener Herzfehler zu-
sammengefasst und in je einem Atlas
1927 und in 2. Auflage 1936 - vielfach
mit klinischen Daten - publiziert und ei-
ne erste systematische Einteilung vorge-
schlagen.

Helen Brooke Taussig hat als junge Arz-
tin in Baltimore die klinischen Befunde
herzkranker Kinder - einschlief3lich der
EKG-, Rontgen- und Durchleuchtungsbe-
funde - iber viele Jahre erhoben, doku-
mentiert und sie (nach dem Tode der
Patienten) mit den Sektionsbefunden
verglichen. Hierauf beruht ihre 1947
publizierte Monographie tiber ,Congeni-
tal Malformations of the Heart“ die zu-
nachst das Standardwerk tiber die Kli-
nik angeborener Herzfehler wurde, in
Deutschland aber erst spater verfiigbar
war.

Die genaue Diagnostik angeborener
Herzfehler und letztendlich auch der si-
chere Ausschluss eines Herzfehlers wa-
ren damals nur durch die invasive Herz-
diagnostik, d.h. durch Herzkatheterisie-
rung und Angiokardiografie moglich, die
allerdings noch in den Kinderschuhen
steckte. Die Geschichte der Herzkathete-
risierung beginnt nicht mit Werner
Forssmann, vielmehr 1832 mit Dieffen-
bach. Erste invasive Untersuchungen bei
angeborenen  Herzfehlern erfolgten
1945 bis 1947 u.a. durch Richard Bing
(in Baltimore bei Alfred Blalock und
durch Dexter in Boston. Uber die selek-



tive Angiokardiografie bei angeborenen
Herzfehlern hat Chavez in Mexiko 1947
erstmals publiziert. [...]

Da die Operationsmdglichkeiten bis in
die 1960er Jahre begrenzt waren, war
die Situation der betroffenen Patienten
zum Verzweifeln. Als erste Operations-
verfahren standen ausschlieflich kor-
rektive oder palliative Gefafdoperationen
zur Verfiigung.

Korrektiv:

1. die Ligatur des Ductus arteriosus per-
sistens (1937-1939)

2. die Operation der Aortenisthmusste-
nose, 1944 von Blalock in Baltimore
erstmals operiert und dann durch Re-
sektion gleichzeitig in Stockholm von
Crafoord und Nylin und in Boston von
Gross und Hufnagel publiziert.

Fir die eigentlichen Herzoperationen
standen nur palliative, also verbessern-
de operative Massnahmen zur Verfi-
gung:

1.Bei blauen Patienten mit verminderter
Lungendurchblutung die 1944/1945
erstmals beschriebene Blalock-Taussig-
Anastomose, bei der die Lungendurch-
blutung verbessert wird - mit einem Ri-
siko von anfanglich 15%

2. Die operative Schaffung eines Vor-
hofseptumdefektes (die sogenannte Bla-
lock-Hanlon Operation, 1950) bei Pati-
enten mit einer Vertauschung der gro-
3en Gefafde, die am schlagenden Herzen
durchgefiihrt wird und zunichst ein
operatives Risiko von 30% hatte und

3. bei Patienten mit vermehrter Lungen-
durchblutung 1952 die Banding-Opera-
tion nach Muller und Dammann, zu-
nachst ebenfalls mit einem hohen Risiko
von ca. 30% .

1952/55 erfolgten die ersten korrekti-
ven Herzoperationen in den USA zu-
nachst in Unterkiihlung und dann mit
Hilfe eines extrakorporalen Kreislaufes.
[..] Dies war die Situation zu Beginn
meiner Tatigkeit in Gottingen. Die auf-
gezeigten Gefdfloperationen wurden
dort zunachst von dem Kinderchirurgen

Fritz Rehbein, spater von Josef Koncz
durchgefiihrt.

In Gottingen wurden die ersten korrek-
tiven Herzoperationen nach Unterkiih-
lung in einer mit Eiswasser gefillten
Wanne seit 1956 von Koncz und Biicherl
durchgefiihrt - und hier war ich nun
schon Augenzeuge -, die eine Operation
am offenen Herzen von 6-8 Minuten
Dauer und damit allenfalls den Ver-
schluss des Vorhofseptumdefektes und
die operative Sprengung einer Pulmo-
nalstenose erméglichte.

1957 hat Biicherl in Gottingen als erster
in Deutschland eine Herz-Lungen-
Maschine verwendet. Wegen der damals
hohen Letalitat musste er jedoch aufge-
ben. 1958 habe ich - nun als Medizinal-
assistent - die ersten Operationen in tie-
ferer Hypothermie mit Koronarperfusi-
on in Gottingen miterlebt, die von dem
amerikanischen Chirurgen Wittgenstein
durchgefiihrt wurden und eine Operati-
on am offenen Herzen von ca. 20 Minu-
ten ermoglichten.

Die fiir die korrektiven Operationen
notwendige invasive Diagnostik erfolgte
in den ersten Jahren in Gottingen durch
langandauernde Herzkatheterisierungen
an mindestens 2 Tagen mit ungeeigneter
apparativer Ausstattung und entspre-
chend sehr begrenzten Aussagemaoglich-
keiten und einer Nachbeobachtungszeit
von ca. 14 Tagen.

Die Aera Beuren

Die diagnostische Situation in Gottin-
gen adnderte sich schlagartig mit dem
Dienstantritt von Alois Beuren am 01.
01. 1959, d.h. vor iiber 50 Jahren. Er hat-
te in den USA bei Richard Bing tiber den
Herzstoffwechsel gearbeitet und war
danach Mitarbeiter bei Helen Taussig in
Baltimore. Ich wurde als junger Assis-
tent der Kinderklinik sein erster Schiiler.

Mit enormem Einsatz, den er auch von
seinen Mitarbeitern forderte, hat Beuren



in Gottingen eine Kinderkardiologie auf-
gebaut und die Anschaffung eines mo-
dernen Katheterlabors durchgesetzt. Mit
dieser Ausstattung konnte sehr schnell
ein grofdes Krankengut aus einem um-
fangreichen Einzugsgebiet nach Gottin-
gen gezogen werden. Zudem hatte Beur-
en ein Besteck fiir die sog. transseptale
Punktion aus den USA mitgebracht fiir
eine Untersuchungsmethode, die dort
gerade (von Ross, Braunwald und Mor-
row am NIH) publiziert worden war. Mit
dieser Methode kann nach Punktion des
Vorhofseptums auch die linke Herzhalfte
sondiert werden Eine solche Links-Herz-
Katheterisierung war bis dahin zumin-
dest im Kindesalter nicht oder nur mit
Methoden mdglich, die ein sehr hohes
Risiko hatten. Nach umfangreicher expe-
rimenteller Erprobung haben wir die
transseptale Punktion zumindest im
deutschsprachigen Raum als Erste an-
gewendet.

[..] Wahrend wir die Diagnostik, vor al-
lem von Erkrankungen der linken Herz-
halfte, auf- und ausgebaut und natiirlich
umfassend publiziert haben, hatte zur
gleichen Zeit Dr. Koncz zusammen mit
seinem Oberarzt Dr. Hoffmeister die
technischen Voraussetzungen geschaf-
fen, um linksseitige Herzfehler, insbe-
sondere Aortenstenosen, zu operieren.
So konnten wir bald tiber die ersten 66
operierten Patienten mit einer Aortens-
tenose berichten.

Nach diesen Erfolgen wurde Josef Koncz
1961 - bereits 1959 [...] apl. Professor in
Gottingen - auf den ersten Lehrstuhl fiir
Thorax-, Herz- und Gefaf3chirurgie und
Alois Beuren 1962 auf den ersten Lehr-
stuhl fiir Padiatrische Kardiologie in der
Bundesrepublik berufen - und ich er-
hielt schon 1963 ein erstes Angebot von
der Kinderklinik in Wiirzburg. [...] Mein
klinisches Interesse galt aber besonders
den Sduglingen mit angeborenen Herz-
fehlern, die nach wie vor eine hohe
Sterblichkeit hatten und fiir die es da-

mals kaum Mdglichkeiten einer korrek-
tiven Operation gab.

Bis zum Jahre 1964 konnte ich in Got-
tingen 1.150 Neugeborene und Sauglin-
ge mit angeborenen Herzfehlern erfas-
sen, von denen 397, d. h. iber ein Drittel
bis zum Ende des ersten Lebensjahres
verstorben waren. Die Sterblichkeit die-
ser Patienten betrug bis 1955 bis iliber
60%. Sie konnte bis 1962 vor allem
durch eine intensive medikamentdse
Behandlung und danach durch einzelne
operative Massnahmen auf 22% gesenkt
werden - eine immer noch hohe Sterb-
lichkeit.

Eine Untersuchung [..] des Todeszeit-
punktes der verstorbenen Sauglinge
zeigte, dass sich die meisten Todesfalle
im Neugeborenenalter ereignen. Nach
dem ersten Lebensjahr sind Todesfalle
seltener.

Die verstorbenen Neugeborenen hatten
Herzfehler, die in der Literatur noch
immer als selten bezeichnet werden,
obwohl sie zu den haufigsten Herzfeh-
lern zahlen, wenn man das Neugebore-
nenalter in die Betrachtung miteinbe-
zieht. Bei diesen komplexen Herzfehlern
betrug die Letalitit noch zu Beginn der
60er Jahre 60 bis 100 %. Diese Befunde
haben mich veranlasst, die Erfassung,
Friithdiagnostik und die Operation dieser
Patienten bereits im Neugeborenenalter
zu fordern. Auf mein Drangen hat Herr
Hoffmeister in Gottingen einige Sauglin-
ge mit Ventrikelseptumdefekt operiert.
Wegen der damals noch hohen Kompli-
kationsrate mussten wir jedoch aufge-
ben. Nach Catherin Neill, einer Schiile-
rin von Helen Taussig, begann in den
USA die Sauglingsaera jedoch erst Mitte
der 70er Jahre mit Frithdiagnose und
Therapie von Sauglingen; in der Bundes-
republik nach Bruckenberger vom So-
zialministerium in Hannover erst Mitte
der 80er Jahre, also erst liber 20 Jahre
nach unseren Anfangen.



Gleich nach meiner Habilitation erhielt
ich 1965/1966 von drei Universitatskli-
niken Angebote zum Aufbau einer kar-
diologischen Arbeitsgruppe, darunter
die Wiederholung eines Angebotes aus
Wiirzburg.

In Tibingen wurde mir eine selbstandi-
ge Abteilung angeboten, die bereits be-
antragt war und ein Lehrstuhl in Aus-
sicht gestellt - fiir einen jungen Arzt eine
unwiderstehliche Verlockung.

Mein pddiatrischer Lehrer Joppich wies
mich auf die rdumlich beengte Tiibinger
Kinderklinik ohne Erweiterungsmog-
lichkeiten hin. Er kannte die hiesige Kli-
nik aus seiner Tatigkeit im Wissen-
schaftsrat. Mein kardiologischer Lehrer
Beuren hatte kein Verstindnis dafir,
dass ich die grofdte Abteilung der Kin-
derklinik in Gottingen verlassen wiirde,
um hier mit nichts anzufangen. Beide
konnten meine schliefdlich getroffene
Entscheidung nicht nachvollziehen.

In Tiibingen

Am 01.10.1966 habe ich meinen Dienst
in Tiibingen angetreten und in der Tat
aufler einem Schreibtisch und einem
Stuhl in einem mehrfach genutzten
Raum nichts vorgefunden. In diesem
Raum war ein Teil des Fotolabors ausge-
lagert, hier wurde fotokopiert, wurden
EKGs und Herzschallkurven abgeleitet,
klinische Untersuchungen vorgenom-
men und Diathermie angewendet. Da die
Klinik zu diesem Zeitpunkt umgebaut
wurde, musste ich schliefflich in den
Keller ausweichen, wo mir ein Labor-
tisch als Arbeitsplatz zugeteilt wurde.
Aber es sollte noch schlimmer kommen:
zwei Ereignisse, die in den ersten Wo-
chen bis Monaten meines Aufenthaltes
in Tibingen eintraten, machten meine
Situation fast aussichtslos:

1. Kurz nach meinem Dienstantritt kam
es zur ersten wirtschaftlichen Rezession
in Baden-Wiirttemberg und damit zur

Streichung aller beantragten Investiti-
onsmittel und niemand wusste, wie es
weitergehen konnte.

2. Der Direktor der Klinik, der mich mit
grofden Versprechungen nach Tibingen
geholt hatte, kehrte nach einem dreimo-
natigen Aufenthalt in Kenia Anfang 1967
nicht nach Tiibingen zuriick, sondern
war einem Ruf nach auswirts gefolgt,
ohne die Mitarbeiter der Klinik und oh-
ne mich zu informieren.

Ein Riickgang nach Gottingen war fiir
mich ausgeschlossen. Um in Tibingen
bestehen und eine leistungsfahige Abtei-
lung aufbauen zu koénnen, musste ich
zwei Voraussetzungen schaffen:

1. Ein modernes Herzkatheterlabor und
2. eine leistungsfahige Herzchirurgie.

Der schwierige Start: Das
Herzkatheterlabor

Investitionsmittel fiir ein Herzkathe-
terlabor waren vom Land zu dieser Zeit
nicht zu erwarten. (..) Ich musste also
nach anderen Losungen suchen:Auf eine
personliche Burgschaft, die ich nie hatte
einlosen konnen, konnte ich schliefllich
eine Firma gewinnen, die mir ein Kathe-
terlabor als Leihgerdt zur Verfiigung
stellte, das dann im Westbau der Kin-
derklinik (provisorisch) eingebaut wur-
de. Schliefdlich ist es mir gelungen, die-
ses Katheterlabor tber Drittmittel aus
einer Stiftung zu finanzieren. Ein Jahr
und drei Monate nach meinem Dienstan-
tritt in Tlibingen habe ich mein eigenes
Katheterlabor in der Kinderklinik in Be-
trieb genommen, ohne dass das Land da-
fiir Investitionsmittel aufgebracht hatte.
Zu meiner Uberraschung hat dieser ers-
te Erfolg bereits Widersacher auf den
Plan gerufen. Dennoch bin ich von vier
Seiten unterstiitzt worden, die mir Mut
gemacht haben und fiir die ich auch heu-
te noch sehr dankbar bin.

1. Die volle Unterstiitzung durch die Fa-
kultdt mit Professor Schneider als De-
kan.



2. Durch die erfreulich unbiirokratische
Kooperation mit dem Bauamt unter Dr.
Lembke (besonders mit seinem Mitar-
beiter Herrn Roemer).

3. Durch die Tatsache, dass ich von An-
fang an Mitarbeiter, zunachst im Pflege-
bereich, erst spater auch im arztlichen
Dienst gewinnen konnte, die sich fiir die
Kinderkardiologie begeistern lief3en und
4. durch die Patientenentwicklung. . [..]
Bereits in kurzer Zeit konnte ich ein
schnell anwachsendes Krankengut aus
dem stiandig zunehmenden Einzugsge-
biet an Tlibingen binden.

Die Herzchirurgie

Trotz intensiver Bemiihungen von
Herrn Kollegen Koslowski - unterstiitzt
durch den inzwischen nach zweijahri-
gem Interregnum nach Tiibingen beru-
fenen Direktor der Kinderklinik Jiirgen
Bierich - hat das Ministerium in Stutt-
gart die Einrichtung einer Herzchirurgie
strikt abgelehnt, obwohl von den allein
bis Marz 1969, also in 2 % Jahren durch
invasive Herzdiagnostik untersuchten
401 Kindern 266 dringend operations-
bediirftig waren. Nur 68 davon konnten
in den damaligen operativen Zentren
nach entsprechender Wartezeit operiert
werden. 24 Sduglinge und Neugeborene
waren in diesem Zeitraum auf den War-
telisten dieser Zentren verstorben. Diese
Zahl 24 ist in die Offentlichkeit gelangt -
ich weifd bis heute nicht, durch wen -
und hat durch Presseberichte fiir einige
Aufregung gesorgt.

Der massive Widerstand des zustindi-
gen Ministeriums gegen den Aufbau ei-
ner Herzchirurgie in Tiibingen konnte
vor allem durch den Einsatz des Land-
tagsabgeordneten Erwin Geist beseitigt
werden, der sehr bald von Dr. Wenig,
CDU, kollegial unterstiitzt wurde.
Schliefdlich haben Landtag und Landes-
regierung beschlossen, Tiibingen zum
Schwerpunktzentrum fiir die Versor-

gung herzkranker Kinder im Land Baden
- Wiirttemberg auszubauen und neben
der Abteilung fiir Kinderkardiologie eine
Abteilung fir Thorax- Herz- und Gefaf3-
chirurgie zu griinden mit dem Schwer-
punkt Kinderherzchirurgie. So konnte
Herr Kollege Hoffmeister gewonnen
werden, mit dem mich eine mehrere
Jahrzehnte andauernde kollegiale Zu-
sammenarbeit verbunden hat.

Die Moglichkeit, nun auch Sauglinge in
grofderer Zahl operieren zu konnen,
setzte eine weitere Verbesserung der
invasiven Diagnostik voraus. [..]. Unter
entsprechenden Vorsichtsmafdnahmen
und technischen Verbesserungen konnte
das Risiko der invasiven Herzdiagnostik
in allen Altersklassen auf 1 - 3 % ge-
senkt werden und hielt damit jedem in-
ternationalen Vergleich stand.

Die interventionelle Kardio-
logie

Die Indikation fiir diese invasiven Un-
tersuchungen wurde schliefdlich durch
die Entwicklung der risikofreien Ultra-
schalluntersuchung (beginnend 1972 in
den USA und erst voll einsatzfahig in den
80er Jahren) erheblich eingeschrankt.
Der invasive Zugang hat jedoch durch
die sogenannten Interventionen, d.h.
durch Katheteroperationen, neue Indi-
kationen erhalten.

1966 hatte Rashkind in den USA die An-
lage eines kiinstlichen Vorhofseptumde-
fektes bei Neugeborenen mit einer Ver-
tauschung der grossen Gefiafde mit Hilfe
eines Ballonkatheters publiziert, ein
Eingriff, durch den die immer noch risi-
koreiche Schaffung eines Vorhofsep-
tumdefektes ersetzt werden konnte. Ich
habe kurz nach meinem Dienstantritt in
Tiibingen die ersten dieser Katheterope-
rationen hier durchgefiihrt und sie be-
reits Anfang 1967 publiziert. Mit diesem
Eingriff konnten weltweit viele Neuge-



borene mit einem Risiko von ca. 1% am
Leben erhalten werden, bis ein operati-
ver Eingriff moglich war.

In rascher Folge wurden weitere inter-
ventionelle Maf3nahmen entwickelt und
von uns lbernommen. Sie werden in-
zwischen an allen Zentren in grosserer
Zahl durchgefiihrt. [...] Dazu zdhlen

1. die Dilatation der Pulmonalstenose,

2. der Verschluss des Ductus arteriosus
persistens durch Doppelschirm oder
Spirale nach Rashkind,

3. die Dilalation peripherer Pulmonals-
tenosen (auch durch cutting balloons),

4. Gefaf3verschliisse durch Spiralen u. a.
insbesondere und

5. der Verschluss des Vorhofseptumde-
fektes.

[..] Entsprechend ist die Zahl der Opera-
tionen mit Hilfe der Herz-Lungen-
Maschine bei angeborenen Herzfehlern
im gesamten Bundesgebiet 1998 gegen-
uber 1997, auch nach Abbau von Warte-
listen, nach Bruckenberger um 264 zu-
riickgegangen. Wahrend meiner Dienst-
zeit in Tubingen vom 01. 10. 1966 bis
zum 30. 09. 1999 wurden 10.320 Herz-
katheterisierungen bei Kindern durch-
gefithrt und 22.110 Angiokardiogramme
in 2 Ebenen, d.h. insgesamt 44.220. Es
wurden ca. 150. 000 ambulante Herzun-
tersuchungen vorgenommen und
164.850 EKGs registriert - um nur eini-
ge Zahlen zu nennen.

Die Bilanz 2000

Von der Zahl der ambulant betreuten
und stationdr behandelten Patienten
und der Zahl der invasiven Untersu-
chungen gehort unsere Abteilung zu
den fiinf Grossten in der Bundesrepub-
lik. In der Bundesrepublik bestehen zur
Zeit 97 Herzzentren. In 56 von ihnen
werden angeborene Herzfehler operiert.

Mit dem Ausbau der Herzchirurgie in
Tiibingen war die Erweiterung unserer
bereits 1967 eingerichteten Intensivein-
heit erforderlich.

Der Umzug in das Neuklinikum CRONA
vor elf Jahren bescherte uns eine leis-
tungsfahigere Intensivstation. Zugleich
konnten wir ein neues Katheterlabor in
unmittelbarer Nachbarschaft zur Inten-
sivstation in Betrieb nehmen. Diese
notwendige Anbindung hat sich als ideal
und fir Intensivpflichtige und Notfallpa-
tienten als lebensrettend erwiesen. Im
November vergangenen Jahres wurde
ein neues und digitalisiertes Katheterla-
bor in Betrieb genommen. . [...]

Der Dank

Mein Dank gilt allen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Abteilung. Ohne
den oft bis an die Grenzen des Ertragba-
ren gehenden Einsatz des gesamten
Pflegepersonals, aller Arzte, aber auch
aller sonstiger Mitarbeiter, ware die er-
folgreiche Arbeit der Abteilung nicht
moglich gewesen. Wenn dennoch einige
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (fast
30 Jahre) bei mir ausgehalten haben, so
grenzt dies fast an ein Wunder. Im arzt-
lichen Bereich sind als pars pro toto alle
Oberarzte der letzten Jahre zu nennen,
die sich in allen klinischen Bereichen
und zugleich in mindestens einem, oft
aber in mehreren wissenschaftlichen
Schwerpunkten eingesetzt und zum Er-
halt, zum weiteren Ausbau und zum gu-
ten Ruf der Abteilung beigetragen ha-
ben.

Ich danke den Eltern unserer Patienten,
die ihre Kinder unserer Abteilung und
mir zur Behandlung tbergeben haben,
fir ihr Vertrauen. Die von Anfang an
schnell wachsende Patientenzahl doku-
mentiert das Bediirfnis fiir die Versor-
gung herzkranker Kinder in unserem



Einzugsgebiet und die Akzeptanz unse-
rer Abteilung durch die Betroffenen.

Gleichwohl hat der Aufbau, Ausbau und
Erhalt der Abteilung Kraft und Energie
gekostet, viel Geduld und Durchhalte-
vermogen erfordert. So gilt mein ganz
besonderer Dank meiner Frau, die mir
Mut gemacht und die Familie zusam-
mengehalten hat, und es ist mir eine
ganz besondere Freude, dass unsere
Familie, unser jiingstes Enkelkind aus-
genommen, hier vollstindig versammelt
ist.
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