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Teil der Ale)(laner Gruppe

Liebe Kolleginnen,
liebe Kollegen,

mit groBer Freude und einem Gefuhl des Aufbruchs widmen wir uns in dieser
Ausgabe bedeutenden Veranderungen, die das MARIEN und seine Leistungen
nachhaltig pragen werden. Unser Haus steht fir die erstklassige Versorgung unserer
Patientinnen und Patienten verbunden mit einer kontinuierlichen Weiterentwicklung
und Innovation in der Medizin.

Zunachst mochten wir lhnen Jennifer Capellmann und Dr. med. Simone Gehrke vor-
stellen, die als neue Chefarztinnen des Zentrums fur Notfallmedizin ernannt

wurden. Beide Kolleginnen werden mit ihrer Expertise und ihrem Engagement

eine noch kompetentere und vielfaltigere medizinische Notfallversorgung in

unserem Hause vorantreiben.

Benjamin M. Koch, unser bisheriger hochgeschatzter Regionalgeschaftsfuhrer, ist seit
dem 1. Januar Geschaftsfuhrer des neu geschaffenen Verbundes Rheinland innerhalb
der Alexianer Gruppe. Seit dem 1. Marz hat Dirk Offermann die Geschaftsflihrung
Ubernommen. Neben dem Kaufmannischen Direktor Achim Brenneis stehen ihm Ines
Ludwig, Kaufmannische Direktorin, und die Stellvertreterinnen Janine Dimesnil und
Jana Krieger zur Seite.

Besonders stolz sind wir darauf, lhnen die integrierte Bildgebung fiir die Katheterabla-
tion von Kammertachykardien vorzustellen. Diese neuartige Methode in der Katheter-
anwendung verspricht eine signifikante Verbesserung in der Behandlung verschiede-
ner rhythmologischer Krankheitsbilder. Izv. Prof. (Univ. Osijek, HR) Dr. Dr. med. Robert
Bernat und sein Team haben diese Technik implementiert, die nicht nur sicherer und
effektiver, sondern auch patient*innenfreundlicher ist. Diese Innovation stellt einen
entscheidenden Fortschritt in der interventionellen Kardiologie dar und erméglicht es,
Diagnosen und Behandlungen mit noch groBerer Prazision durchzufthren.

Ich wiinsche Ihnen viel Freude beim Lesen der neuen Kollegial!

Professor Dr. med. Thomas Moéllhoff, M. Sc.
Arztlicher Direktor

lhr

Chefarzt der Klinik fiir
Anasthesiologie, Intensivmedizin
und Schmerztherapie

Telefon: 0241/6006-1101
anaesthesie@marienhospital.de
marienhospital.de/anasthesie
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Neue Chefarztinnen im
Marienhospital Aachen

Jennifer Capellmann und Dr. med. Simone Gehrke fiithren
das Zentrum fiir Notfallmedizin im Kollegialmodell

kultur betrifft harmonieren wir ausge-
zeichnet. Uns sind eine gute Kommu-
nikation, transparente Strukturen und
ein respektvoller sowie wertschatzen-
der Umgang sehr wichtig”, unterstrei-
chen die 36- und 41-Jahrige.

Zur arztlichen Fuhrungsriege gehdren
neben den beiden Cheférztinnen die
drei Oberérztinnen Juliane Lindig,

Dr. med. Dilek Siktas und Dr. med.
Caroline Stellbaum-Aigner. Das Pfle-
geteam leiten Thomas Reinders und
Johanna Heiligtag — ebenfalls als Tan-
dem. Christian Peters ist stellvertreten-
der Teamleiter. Alle drei verfiigen tber
die Fachweiterbildung , Notfallpflege”.

Zusammen haben die Fihrungskréfte
i eine Mannschaft geformt, die tber
einen tollen Teamspirit verfligt, mit viel
lhre Herzen schlagen schon lange Uber die Zusatzbezeichnung , Klini- Freude, Kompetenz und einer Uber-

fur die Notfallmedizin. Im Dezember sche Akut- und Notfallmedizin®. durchschnittlichen Einsatzbereitschaft
waurden Jennifer Capellmann (links) die Turbulenzen einer Notfallaufnahme
und Dr. med. Simone Gehrke (rechts) ,Als Tandem erganzen wir uns sowohl mit Notfallstufe 2 bewaltigt. ,Unser
zu Chefarztinnen des Zentrums flr fachlich als auch personlich Team halt in jeder Situation zusammen
Notfallmedizin ernannt. sehr gut. Wir sind das perfekte und darauf sind wir sehr stolz”, erzah-
Match — auch was unsere Fihrungs- len die beiden Chefarztinnen.
Die beiden Medizinerinnen haben
viel gemeinsam: Sie haben an der
RWTH Aachen Medizin studiert und
haben ihre Facharztausbildung im
Marienhospital Aachen absolviert.
Die Chefarztinnen sind verheiratet
und haben jeweils eine Tochter und
einen Sohn. Was die Fachdiszipli-
nen betrifft, unterscheiden sie sich
jedoch: Jennifer Capellmann ist
Facharztin fir Innere Medizin und
Dr. med. Simone Gehrke ist Facharz-
tin fr Orthopadie und Unfallchirur-
gie, beide verfligen unter anderem

ﬁ Jennifer Capellmann
Dr. med. Simone Gehrke
Chefarztinnen des Zentrums fur Notfallmedizin

Tel.: 0241/6006-2720

jennifer.capellmann@marienhospital.de
simone.gehrke@marienhospital.de

marienhospital.de/notaufnahme
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CT/MRT-integrierte Bildgebung fiir die
Katheterablation von Kammertachykardien
Planung mit inHEART-Rekonstruktion

Izv. Prof. (Univ. Osijek, HR) Dr.
Dr. med. Robert Bernat
Chefarzt der Klinik fiir Innere
Medizin, Kardiologie,
Rhythmologie

Kammertachykardien (VT)
stellen einen haufig lebensbe-
drohlichen, klinisch relevanten
Notfall dar. Bei einem Teil der
Patient*innen handelt es sich um
die Erstmanifestation einer vorher
nicht bekannten Herzerkrankung,
bei anderen treten VTs als Folge
einer diagnostizierten Kardiomyo-
pathie auf.

Zu den haufigsten Ursachen
zdhlen die ischamischen und die
nichtischamischen Kardiomyopa-
thien. Seltener treten die VTs als
idiopathische Rhythmusstérungen
bei sonst Herzgesunden oder bei
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Dr. med. Daniel Schacht
Oberarzt der Klinik fiir
Innere Medizin, Kardiologie,
Rhythmologie

reversiblen Ursachen (Elektrolyt-
Entgleisungen, akute oder subaku-
te entzindliche Prozesse, medika-
mentos bedingt) auf.

Die pathophysiologische Grundla-
ge ist typischerweise ein narbiger
Umbau des Myokards, wie z.B.
nach einem Infarkt. Hier finden
sich Gebiete mit unterschiedli-
chen elektrischen Eigenschaften,
die dadurch zum Substrat einer
Reentry-Tachykardie werden.

Die Implantation eines Kardio-
verters-Defibrilators (ICD) kann
bei einem Teil dieser Patient*innen

(insbesondere bei signifikant
reduzierter linksventrikularer
systolischer Funktion) die kardiale
Sterblichkeit reduzieren, sie stellt
jedoch keine kausale Behandlung
der Tachykardie dar. Dartber
hinaus sind die ICD-Therapien,
insbesondere die Schocks, fur die
betroffenen Patient*innen nicht
nur schmerzlich, sondern direkt
schadlich und erhéhen im Verlauf
unabhangig von der Grunderkran-
kung die Mortalitat.

Die medikamentdse Behand-

lung der VTs ist bei einem nicht
unerheblichen Teil der Betroffe-
nen schwierig, einerseits wegen
fehlender Effektivitat, anderer-
seits aufgrund der nicht seltenen
Nebenwirkungen. Somit bleibt

bei einer signifikanten Zahl der
Patient*innen die VT-Therapie eine
groBe Herausforderung.

Der wissenschaftliche und techni-
sche Fortschritt hat die Katheter-
ablation der Kammertachykardien
zu einer etablierten, leitlinien-
bestatigten Therapieoption bei
ausgewahlten Patient*innen
gefuhrt. Der Vorgang kann grob
in 2 Phasen beschrieben werden.
Die vorhergehende elektrophy-
siologische Untersuchung

dient der genauen Beschreibung
des zugrundeliegenden Substrats
(Narben, krankhaft veranderte,
typischerweise langsamer leitende
Zonen/Kanale, elektrisch gesundes
Gewebe). Mit Hilfe dieser Informa-

tionen erfolgt dann die gezielte
Ablation der kritischen Regionen —
hierbei handelt es sich in den
meisten Fallen entweder um eine
Homogenisierung einer elektrisch
instabilen Narbe oder um die
gezielte Unterbrechung von einem
oder mehreren kritischen Kanalen/
Isthmen. Diese Strategie ist als
Substrat-Modifikation bekannt.

Im Falle einer stabilen, repro-
duzierbar auslésbaren VT kann
ebenfalls die Tachykardie selbst in
einer 3D-Map beschrieben und bei
laufender Rhythmusstérung abla-
diert werden. Letzteres ist jedoch
haufig, insbesondere bei eingangs
reduzierter LV-Funktion, bzw. auf-
grund der daflr bendtigten Zeit,
hamodynamisch nicht gut moglich.

Der erste Teil einer solchen elektro-
physiologischen Intervention, das
genaue Mapping des Substrats,

ist nach wie vor ein nicht immer
einfacher Schritt. Die Ublichen
Verfahren mit Einsatz der 3D-Map-
pingsysteme sind nicht selten tech-
nisch herausfordernd und fihren
nicht immer zu einer eindeutigen
Information, die zur darauffolgen-
den Ablation erfolgreich herange-
zogen werden kann.

Darlber hinaus kommt es bei
einem Teil der Patient*innen
wahrend eines solchen Mapping-
Vorgangs zu hamodynamisch in-
stabilen Verhaltnissen. Aus diesen
Griunden sind morphologische

Informationen, die im Vorfeld de-
finiert werden kénnen, von groBer
Bedeutung.

Die Rekonstruktion unter
Zuhilfenahme der inHEART-
Software ist ein gelungenes
Beispiel fur eine bildgebende
Methode, die im Vorfeld prazise
Informationen Uber das Zielsubst-
rat liefert. Die Daten aus Ublichen
Kardio-CT- oder Kardio-MRT-Da-
tensatzen werden auf diese Soft-
ware-Plattform hochgeladen und
resultieren in hochauflésenden
3D-Rekonstruktionen der kardialen
und parakardialen Strukturen, die
in die Ublichen EPU-3D-Mapping-
systeme integriert werden kénnen
(sog. ,merge”-Funktion).

Die essenziellen Informationen
aus dieser Segmentierung erge-
ben sich aus der Lokalisation und
Struktur der Narben (Wanddicke,
Lokalisation, Kanale). Somit kann
ein erheblicher Teil des klassischen
elektroanatomischen Mappings
durch die erhohte Prazision entfal-
len (ggf. auch mit einem Katheter
weniger), dartber hinaus besteht
eine hochsignifikante Zeitersparnis
(1,5 bis 3 Stunden pro Eingriff); die
Effektivitat und Sicherheit bleiben
im Vergleich zum konventionellen
Vorgehen vollstandig erhalten.

Wir haben seit Februar 2024 in
unserem EP-Labor im Marienhos-
pital die ersten Patient*innen mit
diesem Verfahren initial erfolgreich
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behandelt. Auf den folgenden Sei-
ten wird das Verfahren mit einem
typischen VT-Fall illustriert.

Zusammenfassend stellt die Ka-
theterablation bei ausgewahlten
Personen mit rezidivierenden,
klinisch relevanten und medika-
mentos nicht therapierbaren VTs
eine Klasse-I-Indikation dar. Die
technischen Herausforderungen
des Verfahrens kénnen durch
prazise, integrierte Bildgebung,
wie z.B. Segmentation mittels
inHEART-Plattform, deutlich verein-
facht werden.
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Katheterablation mit
INHEART-Rekonstruktion

Vorstellung des Verfahrens anhand eines typischen

VT-Fallbeispiels

Eine 72-jdhrige Patientin stellte sich
aufgrund symptomatischer rezidivie-
render langsamer VTs vor. Sie leidet
unter einer ischamischen Kardiomyo-
pathie nach einem alten Hinterwand-
infarkt (1999) mit einer mittelgradig
reduzierten LV-Funktion (40%). Nach
einer erfolgreichen Reanimation
wurde 2018 sekundarprophylaktisch
ein 1-Kammer-ICD implantiert.

Im weiteren Verlauf kam es jedoch
zu rezidivierenden VTs, sodass 2019
die erste Katheterablation durch-
gefuhrt wurde. Hiernach blieb die
Patientin beschwerdefrei, allerdings
unter weiterhin laufender Amioda-
ron-Therapie. Die Ubrige optimale
medikamentdse Therapie wurde
mehrfach titriert und regelmaBig
eingenommen. Im Verlauf kam es zu
Amiodaron-assoziierten Nebenwir-
kungen, sodass dieses im Juni 2023
abgesetzt werden musste.

In den folgenden Monaten versplirte
sie wiederholt (wochentlich) Episo-
den von Herzrasen mit Unwohlsein.
Diese konnten sowohl im ICD-Spei-
cher wie auch in einem 72h-Lang-
zeit-EKG als langsame (Zykluslange
um 500 msec) VTs bestatigt werden.
Mit einer Frequenz von 120/min
und somit unterhalb der Interven-
tionsgrenze des ICDs stellten diese
eine klinische Herausforderung dar,
sodass wir einen erneuten Ablati-
onsversuch gemeinsam besprochen
haben. In Vorbereitung auf die
erneute Katheterablation wurde ein

Kardio-CT durchgefuhrt und mittels
der inHEART-Software segmentiert
(Abbildung 1).

Hier fand sich die erwartete inferio-
re Narbe mit jedoch noch offenem
Isthmus zum Mitraklappenannulus.
Wahrend der initialen EPU konnte die
klinische monomorphe hamodyna-
misch grenzwertig stabile VT mit der
elektrokardiographischen Morpholo-
gie, die dieser Lokalisation entsprach,
ausgelost und dokumentiert werden.
Das darauffolgende Mapping mit
dem 3D-System und dem konven-
tionell eingesetzten diagnostischen
Katheter (Pentaray, Carto3, Biosense
Webster, Irvine, CA) gestaltete sich
jedoch aufgrund der verhaltnisméaBig
kleinen Anatomie des LV technisch
sehr schwierig und wurde immer
wieder durch VTs gestoért/unterbro-
chen. Die gleichzeitig erfolgte

Integration der inHEART-Rekonstruk-
tion in das 3D-System ermdglichte
uns jedoch, auf das elektroanatomi-
sche Map zu verzichten und direkt
mit der morphologisch (Narbe zur
Mitralklappe) gefuhrten Ablation
fortzufahren.

Durch mehrfache gekihlte RF-Appli-
kationen wurde eine breite Abla-
tionszone zwischen der inferioren
Infarktnarbe und der Mitralklappe
generiert (Abbildung 2).

AbschlieBend konnte auch unter ag-
gressiver Stimulation keine VT mehr
ausgelost werden. Nach mittlerwei-
le 5-wochiger Nachbeobachtung
fanden sich bei klinisch unauffalliger
Patientin keine VT-Episoden im ICD-
Speicher. Somit liegt aktuell ein gutes
Friihergebnis (ohne Amiodaron) vor.

Klinik fiir Innere Medizin, Kardiologie,

Rhytmologie

Chefarzt Izv. Prof. (Univ. Osijek, HR) Dr. Dr. med

Robert Bernat

Tel.: 0241/6006-1801
Fax: 0241/6006-1809

kardiologie@marienhospital.de
marienhospital.de/kardiologie
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Aorta Pulmonalarterie

Linker Vorhof

ICD-Elektrode

Inferiore LV-Narbe

Abbildung 1. Segmentation mittels inHEART-Rekonstruktion mit Darstellung der inferioren Narbe samt kompletter Anatomie
des Herzens und der umliegenden Strukturen. Die Farbkodierung beschreibt die Narbeneigenschaften aus der CT-ermittelten
Wanddicke (dunkelrot — komplette Narbe, gelb/orange — mégliche inkomplette Narbe, somit VT-Isthmus als Ablationsziel).

Mitralklappe VT-Isthmus

Ablationspunkte

Infarktnarbe

Abbildung 2. Integration der CT-basierten Bildgebung in das 3D-Mapping-System mit Ablationsldsionen zwischen der Narbe
und dem Mitralklappenannulus.
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Neue Filihrungsriege in der
Marienhospital Aachen GmbH

Regionalgeschaftsfiihrer Dirk Offermann leitet das
Bethlehem Gesundheitszentrum und das MARIEN —
Kaufmannische Direktion ausgebaut

- il

—

gy

Dirk Offermann (Regionalgeschéftsfihrer), Janine Dimesnil (Stv. Kfm. Direktorin),
Ines Ludwig (Kfm. Direktorin), Jana Krieger (Stv. Kfm. Direktorin), Achim Brenneis
(Kfm. Direktor) (v.l.n.r.)

Die Geschaftsfuhrung der Marienhos-
pital Aachen GmbH hat sich veran-
dert. Der bisherige Geschaftsfuhrer
Benjamin M. Koch hat im Verbund
der Alexianer GmbH, dem Mehr-
heitsgesellschafter der Marienhospital
Aachen GmbH, eine héhere Positi-
on Ubernommen und ist seit dem

1. Januar Geschaftsfihrer des neu
geschaffenen Verbundes Rheinland
(mit den Krankenhausern in Krefeld,
Dusseldorf, Leverkusen, Aachen und
Stolberg). Die beiden somatischen
Alexianer-Krankenhauser in der
StadteRegion Aachen Bethlehem Ge-
sundheitszentrum und Marienhospital

Aachen werden seit dem 1. Mérz in
Personalunion von Dirk Offermann
gefuihrt. Erist seit 2015 Geschaftsfuh-
rer des Bethlehem Gesundheitszent-
rums in Stolberg und den dazugeho-
rigen Einrichtungen. Das Bethlehem
gehort seit 2021 zur Gruppe der
Alexianer, das MARIEN seit 2023.

, Wir sind froh, dass wir mit Dirk
Offermann einen erfahrenen
Krankenhaus-Manager in unseren
Reihen haben, der die StadteRegion
Aachen sehr gut kennt und der die
eingeschlagene medizinstrategische
und bauliche Entwicklung im Marien-
hospital zusammen mit Herrn Koch

weiterfihren wird”, sagt Sascha John,
Hauptgeschaftsfihrer der Alexianer
Gruppe. ,,In unruhigen Zeiten im Ge-
sundheitswesen ist uns die personelle
Kontinuitat und Stabilitat an dieser
Stelle sehr wichtig. Die Personen
bleiben die gleichen, die Aufgaben-
schwerpunkte verandern sich nur.”

Neben dem Kaufméannischen Direktor
Achim Brenneis ist seit Dezember
2023 Ines Ludwig Kaufmannische
Direktorin in der Geschéftsfihrung
der Marienhospital Aachen GmbH.
Zu ihren Stellvertreterinnen wurden
Janine DUmesnil und Jana Krieger
bestellt.

Zusammen kommen Ines Ludwig,
Janine DUmesnil und Jana Krieger erst
auf 100 Lebensjahre und haben trotz-
dem schon 38 Jahre ,,Marienhospital
auf ihrem Lebenskonto. Die drei jun-
gen Frauen haben ihren beruflichen
Werdegang im MARIEN begonnen
und ihre Berufserfahrung in verschie-
denen Positionen in der Verwaltung
gesammelt. ,,Uns zeichnet wie alle
Kolleginnen und Kollegen eine sehr
hohe Identifikation mit dem Unter-
nehmen aus. In den letzten Jahren
konnten wir einen tiefen Einblick in
die Strukturen gewinnen und wissen
genau, wie das Haus funktioniert”,
sagt Ines Ludwig. ,, Wir sind Teamplay-
erinnen und mdchten zusammen mit
den Mitarbeitenden das Marienhospi-
tal und seine Einrichtungen weiterhin
zukunftssicher aufstellen.”



