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 Ein erfolgreiches Jahr 2003 

Vorwort 
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Unsere Klinik blickt auf ein außerordentlich erfolgreiches Jahr 
2003 zurück. Strukturell konnte die Gefäßchirurgie erheblich 
ausgeweitet und die Kinderherzchirurgie mit großem Erfolg neu 
etabliert werden.  Bezüglich klinischer Schwerpunkte bleibt 
die MHH international größtes Lungentransplantationspro-
gramm und im Bereich der Herztransplantation wurde ein grö-
ßeres Segment „Herzunterstützungssystem“ klinisch-
wissenschaftlich belegt. Auch die Aortenchirurgie wird mit einer 
Reihe von Neuentwicklungen als wesentlicher Schwerpunkt klini-
scher Forschung fortgeführt. Der Erfolg spiegelt sich auch in 
der wirtschaftlichen Situation wider. Eine Fallzahlsteigerung 
um 6,9% bei gleichzeitiger Zunahme von Belegungstagen 
(>1.300) sowie einer Punktlandung im Fallpauschalbereich sind 
einige wichtige Kennzahlen. Die experimentelle Forschung 
konnte einen Rekord eingeworbener Drittmittel aus BMBF, DFG, 
eine Reihe von Stiftungen u. a. verzeichnen. Herausragend ist 
die Bewilligung einer klinischen Forschergruppe zum Thema 
Lungentransplantation. 

Diese Erfolge dürfen aber nicht darüber hinweg täuschen, dass 
ein besonders schwieriges Jahr vor uns liegt. Die Personalkür-
zungsmaßnahmen, die Einführung der DRGs als Abrechnungs-
verfahren für klinische Leistungen sowie der bevorstehende 
Umzug aus dem Oststadtkrankenhaus beinhalten erhebliche 
Risiken. Diese sind vor allem wirtschaftlicher Natur in Bezug auf 
durchführbare (und vergütete) Leistungen, aber auch die zu-
künftige Struktur der Klinik steht auf dem Prüfstand. Verbunden 

also mit dem ausdrücklichen Dank an 
alle Mitarbeiter für die herausragende 
Leistung im vergangenen Jahr bitte ich 
alle um ebensolche Einsatzfreude und 
konstruktive Mitarbeit im Jahre 2004. 

Prof. Axel Haverich 



Entwicklung der Klinik seit 1969 
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Geschichte 

Mit der Gründung der Medizinischen Hochschule Hannover 
(MHH) im Jahr 1965 stellten sich alle Kliniken/Institute der 
Herausforderung, die Krankenversorgung mit der Lehre und 
Forschung sinnvoll zu vereinbaren. Dabei wurde die 
Notwendigkeit einer klinischen Leistungsgemeinschaft mit den 
Idealen von akademischer Freiheit in Übereinstimmung 
gebracht.  

Der Plan, in Niedersachsen neben der Medizinischen Fakultät 
Göttingen eine Medizinische Akademie in der Landes-
hauptstadt Hannover zu gründen, geht auf das Jahr 1961 
zurück. Abweichend von der Gliederungsstruktur der 
medizinischen Fakultäten an den traditionsreichen Universitäten 
orientierte man sich bei dieser Hochschule an der in den USA 
üblichen Department-Struktur. Die verschiedenen Abteilungen/
Institute sind einzelnen Zentren zugeordnet, die wiederum in 
Sektionen zusammengefasst sind.  

Die Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie wurde im Jahre 1968 
mit Berufung von Hans Georg Borst als chirurgischer Ordinarius 
ins Leben gerufen. Die gleichnamige Abteilung existiert 
allerdings erst seit 1969, als für die Allgemeinchirurgie unter 
Leitung von Rudolf Pichlmayr und die Unfallchirurgie unter 
Leitung von Harald Tscherne Lehrstühle und gesonderte klinische 
Abteilungen geschaffen wurden. 

In den 33 folgenden Jahren erblühte das Zentrum Chirurgie zu 
nationaler und internationaler Größe, ja sie wurde zu einer der 
bedeutendsten chirurgischen Schulen Deutschlands in der 
Nachkriegszeit. 

Die Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie setzte in allen 
drei Segmenten wesentliche Akzente in der klinischen und 
experimentellen Forschung. Internationalen Ruf erlangte sie 
durch den Transplantationsschwerpunkt, insbesondere der 
Lunge, durch die Aorteneingriffe im Bereich der Gefäßchirurgie 
und die minimal-invasive Bypasschirurgie. 

Insgesamt entließ die Klinik 26 ärztliche Mitarbeiter in führende 
Positionen, davon allein 9 als Ordinarien an andere deutsche 
Universitäten. 

Leitspruch bei der 
Gründung: 

In necessariis 
unitas, in dubiis 

libertas, in 
omnibus caritas 



Klinikleitung 

Klinikleitung und Mitarbeiter  

Klinikstruktur 

Oberärzte 

Klinisches Ärztl. 
Personal 

Leit. Personal 
Kardiotechnik 

Univ.-Prof. Dr. Axel Haverich 
Dr. Breymann (Kinderherzchirurgie) 
Prof. Dr. Dieter Jung (Allgem. Chirurgie Krankenhaus Oststadt) 

Pflegedienst-
leitung 

Sekretariat 

EDV/Qualitätss. 

Forschung 

Ambulanz 
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Klinische Studien 

Dr. C. Bara z Prof. Dr. M. Karck z PD Dr. U. Klima  z Dr. 
R. Leyh z Dr. A. Lichtenberg z Dr. B. Mlasowsky z PD Dr. M. 
Pichlmaier z Dr. J. Simanowski z Dr. E. Söchtig z PD Dr. M. 
Strüber z Dr. K. Wiebe 

E. Akin z Dr. Th. Aper z E. Bagajev z H. Baraki z O.-H. 
Brenning z S. Cebotari z Dr. St. Fischer z B. Gohrbandt z Dr. 
H. Görler z Dr. Ch. Hagl z Dr. H. Hilbig z I. Ismail z Dr. K. 
Kallenbach z N. Khaladj z Dr. K. Knobloch z Dr. T. Kofidis z R. 
Koriat z C. Kühn z R. Lorenz z M. Maringka z A. Martens z 
A. Meyer z S. Mickley z Dr. A. Moza z Dr. F. Oehlert z A. 
Rosinski z Dr. A. Ruhparwar z Dr. N. Schäffer z A. Seidel z 
M. Shrestha z Dr. A. Simon z S. Sommer z Dr. OE. Teebken z
R. Teßmann z U. Tidow z G. Warnecke z Dr. M. Wilhelmi z 
R. Zhang 
Prof. Dr. B. Heublein z Jun.-Prof. Dr. U. Martin z Jun.-Prof. Dr. 
H. Mertsching z S. Czichos z A. Ketterkat z K. Kallweit z R. 
Katt z K. Peschel z I. Schmidt-Richter z I. Tudorache z P. 
Zieme 
M. Grimm z C. Krasko z I. Maeding z P. Oppelt z Y. 
Scheibner 
G. Lau z H. Laue z A. Schmidt z H.-H. Zahner  
D. Endrigkeit z K. Höffler z D. Koch z T. Kurtz z J. Optenhöfel 
z P. Schulze z D. Stanelle 
P. Baroke z V. Chacko z E. Haegeli z I. Herlyn z M. 
Knieriem z W. Kuchenbecker z G. Martinovic z K. Meinfeld z 
I. Pelchen z C. Ralph-Busse z S. Pieplow z T. Rohde z M. 
Stenzel-Paul z M. Warnecke z Ch. Winter 
S. Born z R. Michaelis z U. Mohr z T. Nguyen z G. Rüther z 
E. Schiller z H. Schwarzkopf z U. Waschat 
C. Abraham z R. Behrendt z T. Frank z P. Partsch z B. 
Paruschke z D. Walsemann 
E. Casado-Dalama z M. Heuer z G. Jerg z G. Selzer z J. 
Pudwell z R. Piatkowski z K. Prüser z H. Rossi z G. Schröder 



2 Standorte: 

Medizinische 
Hochschule 
Hannover  

- 

Klinikum Hannover/ 

Krankenhaus 
Oststadt 
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 Infrastruktur der Klinik 

Klinikstruktur 

Die Klinik verfügt seit 1996 über zwei Standorte, in denen  
thorax-, herz- und gefäßchirurgische Eingriffe vorgenommen 
werden. Insgesamt befinden sich in den beiden Kliniken 140 
Betten. Davon sind 88 Betten in der Medizinischen Hochschule 
Hannover und 52 Betten im Klinikum Hannover/Krankenhaus 
Oststadt. Die räumliche Ausstattung der Klinik teilt sich zwischen 
den beiden Standorten wie folgt auf:  

Medizinische Hochschule Hannover 

Krankenhaus Oststadt 

♥ Herzstation, inkl. Transplantationseinheit: 27 Betten 
♥ Thoraxstation: 18 Betten 
♥ Gefäßstation: 18 Betten 
♥ Privatstation: 10 Betten 
♥ Intensivstation: 15 Betten 
 
♥ 3 Operationssäle 
♥ Biopsiesaal 
♥ Ambulanz Operationssaal 
 
♥ Herz-/Transplantationsambulanz 
♥ Schrittmachersprechstunde 
♥ Thorax- und Gefäßsprechstunde 

♥ Herzstation: 27 Betten 
♥ Station Allgemeinchirurgie: 17 Betten 
♥ Privatstation: 8 Betten 
 
♥ 3 Operationssäle 
♥ Operationssaal Notfallambulanz 
 
♥ Notfallambulanz 



Leistungen der Klinik im Jahr 2003  

Leistungsstruktur 

Das Leistungsspektrum der Abteilung hat in 2003 eine Erweite-
rung erfahren: Neben den bisher durchgeführten Operationen 
am Herzen, den Gefäßen und dem Thorax bei Erwachsenen 
wurde im Mai 2003 die Abteilung für Kinderherzchirurgie er-
öffnet. Mit der Berufung von Herrn Dr. Breymann, ehemals 
Herzzentrum Nordrhein-Westfalen in Bad Oeyenhausen, kön-
nen nun auch Kinder wieder an der MHH in der Herzchirurgie 
versorgt werden.  

Zusätzlich ist die klinische Versorgung insbesondere im Bereich 
der Transplantationschirurgie in 2003 weiter ausgebaut wor-
den: Die Klinik zählt mit mehr als 70 Lungentransplantationen 
im Jahr zu dem führenden Transplantationszentrum in Europa. 
Die Spezialisierung bietet der Abteilung nicht nur eine Möglich-
keit einer fortwährenden Verbesserung klinischer Studien, son-
dern die steigende Patientenzahlen dienen der kontinuierlichen 
Weiterentwicklung der stationären Versorgung dieses sehr 
komplexen Patientengutes.  

Mi t der thorakalen und thorakoabdominel len 
Aneurysmachirurgie hat die Klinik einen weiteren Schwerpunkt 
aufgebaut. Die Entwicklung einer neuartigen Aorten-
Hybridprothese ermöglicht die einzeitige Behandlung eines 

Altersverteilung der Patienten mit HLM 
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Leistungsstruktur 

Klappenchirurgie 

Koronare Herzchirurgie 

gefäßprothetischen Ersatzes des Aortenbogens und der Aorta 
descendens.  

Im Jahr 2003 stieg die Zahl der Operationen mit Herz-Lungen-
Maschine (HLM) auf 1.646. Aufgrund der Etablierung einer 
Kinderherzchirurgie an der MHH hat sich die Altersverteilung 
gegenüber den beiden Vorjahren bei HLM-Patienten etwas 
verschoben. Die Zahl der HLM-Patienten hat in Summe weiter 
zugenommen. 
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Unser Ziel ist es, 
den Patienten 

optimal zu 
behandeln, so dass 
er rasch wieder in 
seine gewohnte 

Umgebung zurück 
kann: Mehr als 

50% der Patienten 
verlassen die Klinik 
direkt nach Hause. 

 

Leistungsstruktur 

Bedingt durch die geplante Verlagerung der Leistungserbrin-
gung aus dem Krankenhaus Oststadt in die MHH in 2004 hat 
die Abteilung bereits in 2003 in den Räumlichkeiten der MHH 
mehr als 150 gefäßchirurgische Operationen gegenüber 2002 
mehr erbracht. Die Stärkung der Gefäßchirurgie an der MHH 
gilt als eines der Hauptziele der Abteilung in den kommenden 
Jahren. 

Herz: 26

Herz + 
Lunge: 12

Lunge: 73 

Lunge mit 
HLM: 27 

Lunge ohne 
HLM: 46 

Eingriffe an der thorakalen Aorta 

Organtransplantationen 
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Höchste 
medizinische 

Kompetenz wird 
durch die 

Spezialisierung auf 
bestimmte 

Erkrankungen 
erreicht. 
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Leistungsstruktur 

Organtransplantationen: Kumulatives Patientensurvival 2003 

Allgemeine Chirurgie 

Um eine optimale Betreuung der Patienten der Abteilung zu 
gewährleisten, wird bei Bedarf das Fachwissen anderer 
Abteilungen hinzugezogen. Vor allem die gute Zusammenarbeit 
mit der Kardiologie garantiert dem Patienten eine umfassende 
Behandlung seiner Erkrankung.   Die Spezialisierung auf sehr 
komplexe Operationen, sowie die vorhandene 

Jahre nach TransplantationJahre nach Transplantation
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Leistungsstruktur 

Interdisziplinarität sind die wichtigsten Markenzeichen der 
universitären Betreuung. 

Mit Hilfe der kontinuierlichen Fort- und Weiterbildung aller an 
der Versorgung der Patienten beteiligten Berufsgruppen, der 
Entwicklung neuer EDV-Systeme zur Dokumentation, Qualitätssi-
cherung und ökonomischen Optimierung der Ressourcen soll 
eine auch in der Zukunft optimale Behandlung der Patienten 
garantiert werden.  

Gefäßchirurgie 

Sonstige Operationen 
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Neue OP-Techniken 

Hintergrund 

Gefäßprotheseninfektionen nach Aortenersatz sind ein sehr 
ernst zu nehmendes Problem mit einer Mortalität bei Nichtbe-
handlung von 100%. Trotz intraoperativer Schutzmaßnahmen 
(Sterilität im Operationsgebiet, perioperative Antibioti-
kaprophylaxe, etc.) treten in 1-6% nach prothetischem Ersatz 
der Aorta Infektionen auf. Theoretisch kommt ursächlich eine 
Verschleppung der Keime entweder während der Operation 
durch die Luft, durch verkeimtes Prothesenmaterial oder post-
operativ durch das Blut in dem Prothesenbereich in Frage. Be-
sonders gefürchtete Komplikationen sind aorto-intestinale Fistel-
bildungen und die Ruptur des Gefäßes, die auch im Falle einer 
zeitnahen Therapie eine Mortalität bis zu 80% aufweisen. 

Die konventionelle Therapie von Gefäßprotheseninfektionen 
besteht in der Entfernung der infizierten Prothese, einem aus-
führlichen Debridement und der extra-anatomischen Wieder-
herstellung der Strombahn. Die Ergebnisse bezüglich Mortalität, 
Amputationsrate und Eradikation des Infektes sind jedoch kei-
neswegs zufrieden stellend, so dass in der näheren Vergangen-
heit die anatomische Rekonstruktion des Gefäßabschnittes in 
den Mittelpunkt des Interesses rückte. Dabei kommen sowohl 
künstliche, z. T. antimikrobiell beschichtete Blutleiter (meist aus 
Polyester oder Polytetrafluorethylen) als auch biologische Ma-
terialien wie die autologe Vene und humane kryokonservierte 
Allografts (Homografts) zum Einsatz. 

Eigene Erfahrungen 

Seit vielen Jahren werden an der Medizinischen Hochschule 
Hannover zur Therapie schwerer Gefäßprotheseninfektionen im 
Aortenbereich so genannte Homografts, genauer kryokonser-
vierte humane Allografts verwendet. Von März 2000 bis Au-
gust 2003 wurden 42 Patienten (13 weiblich, 29 männlich) mit 
Infektionen im Bereich der Aorta, der Iliacal- oder der Femoral-
arterien nach prothesialem Ersatz mit einem Homograft ver-
sorgt. Die Ergebnisse dieser Studie sollen im Folgenden zusam-
mengefasst werden. 

Homografts in der Therapie 
vaskulärer Protheseninfektionen 



 

Neue OP-Techniken 

Patienten 

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 65 Jahre (40 – 89 
Jahre). Dreiundneunzig (93%) hatten eine Protheseninfektion 
und 3 (7%) ein mykotisches Aneurysma. Sechs Patienten (14%) 
hatten eine aorto-enterische Fistel, 12 wurden notfallmäßig 
wegen einer Aortenruptur in die Klinik eingewiesen und 2 Pati-
enten hatten zusätzlich Destruktionen von Lendenwirpelkörpern 
durch die Infektion. Die Diagnosen wurden präoperativ anhand 
von Ultraschall-Farbduplex-Untersuchungen und Computertomo-
grafie mit Kontrastmittel durch den Nachweis von Flüssigkeits-
ansammlungen oder Gaseinschlüssen um den Infekt gesichert. 

Operative Technik 

Nach der Entfernung des infizierten Gefäßabschnittes und ei-
nem ausführlichen perivaskulären Debridement folgte die End-
zu-End-Anastomosierung des Homografts mit einem makrosko-
pisch nicht infizierten Aortensegment. Die kryokonservierten 
Homografts stammen von Multiorganspendern. Die Techniken 
der Entnahme von Aorta und Beckenarterien sowie deren Kon-
servierung sind standardisiert. Vor der Implantation werden aus 
den einzelnen Gefäßsegmenten die Transplantate durch A-

Seite 12 

Abb. 1: Durch Anastomosierung mehrerer Segmente zur Trans-
plantation hergerichtetes humanes kryokonserviertes Allograft  
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Neue OP-Techniken 

nastomosieren entsprechender Segmente hergestellt (siehe Abb. 
1). Gefäßabgänge werden mit nicht-resorbierbarem Nahtma-
terial umstochen. Ligaturen oder Metallclips werden nicht ver-
wendet. Vor der Implantation erfolgt eine Imprägnierung mit 
Fibrinkleber und Nebacetin. Der Infektbereich wird durch eine 
Omentumplastik zusätzlich gedeckt. Falls erforderlich, werden 
intraoperativ weitere Maßnahmen wie Darmresektionen oder 
Muskelverschiebeplastiken zur plastischen Deckung durchge-
führt. 

Abb. 2: Links: In-situ Rekonstruktion mit thorakalem und aorto-
biilikalen Homograft nach Entfernung der infizierten aorto-
biilicalen Y-Prothese und Gewebsdebridement, intraoperativer 
Situs. Rechts: Postoperative computertomografische Reformation 

Ergebnisse 

Die Patienten wurden 21 +/- 12 Monate (1 – 42 Monate) 
nachbeobachtet. Die 30-Tage-Mortalität betrug 14%. Drei 
Patienten starben an einem Multiorganversagen 13, 18, und 21 
Tage postoperativ. Zwei Patienten erlitten einen hypovolämi-
schen Schock durch eine Ruptur des Allografts 7 und 12 Tage 
nach der Operation und einer durch die Ruptur der nativen 
Aorta (Tag 21). Die Gesamtmortalität betrug 24%: Vier Pati-
enten verstarben aus Ursachen, die nicht direkt mit der Opera-
tion oder dem Homograft in Beziehung standen. Das mittlere 
aktuarische Überleben lag bei 32 Monaten (95% CI=26,6 bis 
37,4 Monate). 



 

Neue OP-Techniken 

Die Graft-Patency lag initial bei 100%. Im Verlauf kam es zu 
einer Stenose im Bereich der aortalen Anastomose, die mittels 
perkutaner Ballondilatation und Stentimplantation interventio-
nell ohne Operation therapiert werden konnte. Bei einem ande-
ren Patienten konnte wegen einer verzögerten Vorstellung nach 
Gefäßverschluss nur noch eine Beinamputation durchgeführt 
werden. 

Zusammenfassend sind mit der In-situ-Rekonstruktion durch kryo-
konservierte humane Allografts im Falle von arteriellen Gefäß-
protheseninfektionen gemessen an der Schwere des Krankheits-
bildes mittelfristig akzeptable Ergebnisse zu erzielen. Weitere 
Verbesserungen können möglicherweise durch eine Modifikati-
on der Konservierungs- und Verarbeitungstechniken, insbeson-
dere auch durch Verfahren des Tissue-Engineering 
(beispielsweise die autologe Zellbesiedlung dezellularisierter 
Matrizes) erreicht werden. 

Teebken OE 
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Große Aneurysmata und besonders Dissektionen im Bereich der 
ascendierenden Aorta sind relativ seltene, aber lebensbedroh-
liche Erkrankungen, die einer operativen Sanierung bedürfen. 
Für den Ersatz der ascendierenden Aorta stehen verschiedene 
operative Verfahren zur Verfügung: Der suprakommissurale 
Ersatz belässt die native Aortenklappe unberührt, beim Compo-
site-Ersatz ist in die Gefäßprothese eine mechanische Aorten-
klappe integriert, wodurch die native Klappe ersetzt wird. 
Neuerdings stehen klappenerhaltende Verfahren des Aortener-
satzes zur Verfügung, so die Remodelling-Technik nach Yacoub 
oder die Reimplantations-Technik nach David. 

Während die klappenerhaltende Rekonstruktion der insuffizien-
ten Mitralklappe schon seit über 20 Jahren ein etabliertes The-
rapieverfahren darstellt und auch in dieser Klinik, sowohl über 
eine Sternotomie als auch minimal-invasiv, routinemäßig durch-
geführt wird, hat die operative Rekonstruktion der Aorten-

Aortenchirurgie: Ersatz der 
ascendierenden Aorta unter Erhalt 
der nativen Aortenklappe  
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Neue OP-Techniken 

klappe erst vor gut 10 Jahren begonnen. Vorteil der klappen-
erhaltenden Rekonstruktion ist der Verzicht auf eine postopera-
tive Antikoagulation mit Marcumar, wodurch gefürchtete Kom-
plikationen durch die Antikoagulation vermieden werden kön-
nen. Eine Rekonstruktion der Aortenklappe bietet sich immer 
dann an, wenn die Klappensegel strukturell intakt sind, aber 
aufgrund einer Aortendissektion oder eines Aneurysmas der 
ascendierenden Aorta eine Klappeninsuffizienz vorliegt. Unter 
mehreren Verfahren zur klappenerhaltenden Rekonstruktion der 
Aortenwurzel favorisieren wir das von T. David etablierte Ver-
fahren der Klappen-Reimplantation in eine Dacronprothese, 
welches erstmalig 1993 beschrieben wurde. 

Nach erstmaliger Durchführung des klappenerhaltenden Aor-
tenersatz nach David im Jahre 1993 wurden seitdem 263 Pati-
enten mit dieser Methode in unserer Klinik operiert, davon 51 
mit akuter Dissektion der ascendierenden Aorta Typ A und 47 
Patienten mit Marfan-Syndrom. Damit hat unsere Klinik die 
weltweit größte Erfahrung mit diesem Operationsverfahren. 
Aus einem Kollektiv von 158 Patienten, die bis 7/2001 bei uns 
operiert und nachuntersucht wurden, liegen komplette und de-
taillierte Datensätze aus einer Studie vor. Voraussetzung zum 
klappenerhaltenden Aorta Asendens-Ersatz war ein Aneurysma 
von >5-6cm,  eine trikuspidal angelegte Klappe mit morpholo-
gisch intakten Klappensegel sowie eine erhaltene Klappengeo-

Conduit Yacoub
(„Remodeling“)

David
(„ Reimplantation“)

supracommissural

Abb. 1: Operative Verfahren zum Ersatz der Aorta ascendens  
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metrie ohne prolabierende Klappensegel. Das Vorliegen einer 
Aortenklappeninsuffizienz war nicht zwingend erforderlich zur 
Indikationsstellung. Auch Patienten mit einer akuten Aortendis-
sektion Typ A wurden in die Studie miteinbezogen und mit der 
David-Methode operiert. 

Seite 16 

Die Gesamtmortalität 30 Tage postoperativ betrug 3,8% (6 
Patienten), bei elektiv operierten Patienten 2,2%. Bei den not-
fallmäßig operierten Patienten mit einer akuten Aortendissekti-
on Typ A starben 3 von 22 Patienten (14%) innerhalb der ers-
ten 30 Tage, was im Vergleich der internationalen Literatur 
sehr gering ist. Ursachen dafür waren in allen Fällen die Kom-
plikationen der Grunderkrankung verursacht durch die weitrei-
chende Zerreißung der Aorta, wie Darmischämien, cerebrale 
Minderperfusion mit Hirnödem und periphere Durchblutungsstö-
rungen. Die Stabilität der rekonstruierten Aortenklappe war bei 
diesen Patienten in der Nachbeobachtungsphase bemerkens-
wert hoch; kein Patient musste wegen progredienter Aorten-
klappeninsuffizienz reoperiert werden. Echokardiographische 
Kontrollen zeigten in allen Fällen eine maximale Aorteninsuffi-
zienz von nicht größer als Grad I. 

In der Gruppe der Patienten mit einem Aorta Ascendens-
Aneurysma, welches elektiv operiert worden war (134 Patien-

Abb. 2: David-Operation: A: Blick auf die native Aortenklappe, 
die Aortenwand ist reseziert. B: Die Aortenklappe ist in die Da-
cron-Prothese implantiert. C: Die Aorta ist komplett ersetzt und 
durchblutet 

A 
C 

B 



Seite 17 

 

Neue OP-Techniken 

ten), verstarben 7 Patienten (4,6%) während des mittleren 
Nachbeobachtungszeitraum von 36±25 Monaten (bis zu 96 
Monate), in 3 Fällen stand die Todesursache in Bezug zur Herz-
klappe. In keinem Fall war eine akute Klappendysfunktion die 
Ursache, allerdings kam es postoperativ zu zwei Klappenendo-
karditiden. Die Reoperationsrate war mit 6 Patienten (4%) 
während des Nachbeobachtungszeitraumes gering. Damit er-
zielten wir eine Stabilität der rekonstruierten Aortenklappe von 
96% nach 5 Jahren, was als exzellentes Ergebnis gewertet 
werden darf. Es fällt auf, dass die Reoperationen  innerhalb 
des ersten postoperativen Jahres notwendig wurden. Im weite-
ren Verlauf sind bisher keine Spätinsuffizienzen dokumentiert.  

In der Gruppe der Aneurysmen zeigten 34 Patienten (22%) die 
typischen skelettalen Stigmata eines Marfan-Syndromes. Bei 
diesen Patienten liberalisierten wir die Operationsindikation 
und rekonstruierten die Aortenklappe schon bei Vorliegen eines 
Wurzelaneurysmas von 4-5 cm, insbesondere dann, wenn in 
der Familienanamnese eine Aortendissektion bei Marfan-
Syndom bekannt war. Entsprechend des derzeitigen Verständ-
nisses des Fibrillin-I-Defektes beim Marfan-Syndrom ist eine 
frühzeitige Operation generell indiziert, um strukturelle Dege-
nerationen der Klappensegel zu vermeiden. Drei Marfan-
Patienten mussten reoperiert werden.  

Im gesamten Kollektiv wurden weder thrombembolische Kompli-
kationen noch Blutungsereignisse beobachtet. Besonders in der 
Gruppe der Marfan-Patienten stellt der Verzicht auf eine lang-
fristige Antikoagulation, die im Gegensatz zum prothetischen 
Klappenersatz nicht indiziert ist, einen gravierenden Vorteil für 
die meist jüngeren Patienten dar: eventuell eintretende Schwan-
gerschaften sowie zusätzlich notwendige Operationen lassen 
sich so einfacher organisieren. Aufgrund unserer Erfahrungen 
mit dem klappenerhaltenden Aortenersatz nach David können 
wir besonders Patienten mit dem Marfan-Syndrom oder akuter 
Aortendissektion Typ A ein sinnvolles Therapiekonzept zum Er-
halt der nativen Aortenklappe anbieten. Neben dem Klappen-
erhalt selbst sehen wir den entscheidenden Vorteil dieses Ver-
fahrens in der Elimination des Risikos sekundärer Bulbusdilatati-
onen bei Patienten nach Aortendissektion sowie der Verzicht 
auf eine lebenslange Antikoagulation.  

Kallenbach K 



 

Kinderherzchirurgie 

Das operative Zentrum Kinderherzchirurgie wurde am 1. April 
2003 an der MHH eröffnet. Bis Ende 2003 sind bereits mehr 
als 115 kinderherzchirurgische Eingriffe durchgeführt worden. 
Die Eingriffe umfassen das gesamte Spektrum kongenitaler 
Fehlbildungen.  

Mit Hilfe der Fördergemeinschaft Deutsche Kinderherzzentren 
konnten die neu aufgenommenen Aktivitäten der MHH im nahen 
und weiteren Umkreis von Hannover bekannt gemacht werden. 
In 2004 soll ein weiterer zügiger Ausbau der operativen Kapa-
zitäten erfolgen.  

Die wissenschaftlichen Forschungsschwerpunkte der Abteilung 
sind vor allem Folgende: 

RVOT-Rekonstruktion bei kongenitalen Vitien 
Contegra ist ein klappentragender Abschnitt einer Rinderjugu-
larvene, der zur Rekonstruktion kongenitaler kardialer Fehlbil-
dungen im rechtsventrikulären Ausflusstrakt verwendet wird. Zu-
sätzlich zu der bereits erreichten EU-Zulassung des klappentra-
genden Rindervenenconduits "Contegra" wird derzeit die FDA-
Zulassung angestrebt. Dr. Breymann ist Leiter der europäischen 
Multicenterstudie. 

In über 1000 in regelmäßigen Abständen standardisiert durch-
geführten Kontrollechokardiographien sind die Haltbarkeit und 
mögliche potentielle Schwachstellen dieses nunmehr seit fast 5 
Jahren in klinischer Anwendung befindlichen neuen Produktes (in 
Bad Oeyenhausen und an der MHH) überprüft worden. Die 
Auswertungen der letzten 12 Jahre mit klappentragenden Con-
duits (32 porcine Xenografts, 52 Homografts, 108 Contegras = 
Rinderjugularvenen) zeigen folgendes: Patienten mit Contegra 
mussten nie wegen prävalvulärer, in der proximalen Anastomo-
senregion gelegener oder valvulärer Probleme nachoperiert 
oder explantiert werden. Contegras wurden seltener explan-
tiert als Homografts.  

Ihre Reoperationshäufigkeit entsprach jedoch der von Ho-
mografts. Bei Patienten mit Contegras traten postvalvuläre 
(periphere) Probleme tendenziell etwas häufiger auf. Um die Seite 18 

Neuetablierung der 
Kinderherzchirurgie an der MHH 
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Ursache dieser Häufung zu finden, wurde eine multivariate 
R i s i o k o f a k t o r e n -
analyse unter Einbe-
ziehung der Faktoren 
Diagnosegruppe, Con-
duitdurchmesser, Vor-
operation, Alters-
gruppe und Con-
duitart durchgeführt. 
Diese ergab porcine 
X e n o g r a f t s  a l s 
Hauptrisikofaktor. Ein 
weiterer unabhängi-
ger Faktor bestand 
bei einem Patientenal-
ter unter 1 Jahr. Die 
statistische Ausar-
beitung ergab keinen 
Hinweis dafür, dass 
die Implantation eines 
Contegra im Vergleich 
zum Homograft einen 
Risikofaktor für die 
Entstehung postvalvu-
lärer Probleme dar-
stellt. 

In 2004 werden 
kernspintomographi-
sche Untersuchungen 
die echokardiographi-
schen ergänzen. Die 
Arbeitsgruppe erhofft 
sich hiervon u.a. auch 
Hinweise auf den Ein-
fluss der bei diesen 
Conduits gelegentlich 
beobachteten milden 
Insuffizienzen auf die 
Belastung des Herz-
muskels. 

 

Abb. 1: Verlauf nach Conduitimplanta-
tionen: A: Überleben, B: Freiheit von 
Explantationen, C: Freiheit von Reopera-
tionen oder Explantationen 
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Beurteilung der Hämolyseneigung implantierter Rinderjugu-
larvenen (Contegra) 
365 im Rahmen einer FDA-Zulassungsstudie bei 60 Patienten 
(Alter: 2 Tage bis 17,4 Jahre; Median: 1,6 Jahre; Geschlecht: 
26 Jungen, 34 Mädchen) in protokollgemäßen Abständen 
(präoperativ, vor Entlassung, nach 1, 3, 6, 12 Monaten, dann 
halbjährlich) entnommene Blutproben, bei denen jeweils Hap-
toglobin, freies Hämoglobin, Reticulozyten und Hämoglobin 
bestimmt wurden, wurden 3,3 Jahre nach Studienbeginn ausge-
wertet, um nach Anzeichen für eine klinisch relevante Hämolyse 
zu suchen. 

Die gemessenen Werte wurden alters- und geschlechtsspezi-
fisch normiert und jeder Messwert, der mit über 2 Standardab-
weichungen hämolysetypisch verändert war, trug einen Punkt 
zum Summen-Hämolyse-Score bei. Die Verläufe wurden para-
meter- und scoreweise  beurteilt (siehe Abb. 2), und die prä- 
und posteroperativen Ergebnisse wurden verglichen. Außerdem 
wurden die postoperativen Werte von 3 Patienten mit mecha-
nischen Herzklappenprothesen denen der übrigen Patienten 
gegenübergestellt.  

Seite 20 

Abb. 2: Verlauf der standardisierten Hämolyseparameter 
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Wir fanden keine Assoziation von hohem freiem Hämoglobin 
und erniedrigtem korpuskulärem Hämoglobin im Sinn einer 
chronischen Hämolyse. Ein erhöhter RVOT-Gradient als mögli-
cher Scherkraftindikator war nicht mit erniedrigtem Haptoglo-
bin oder höherem Hämolysescore assoziiert. Alle Parameter 
verschoben sich postoperativ in den Normalbereich, und die 
Patienten zeigten weniger Hämolysezeichen als vor Implantati-
on der Contegras. Nach 6 Monaten zeigten im Schnitt 1,1 Pa-
rameter eine (nie klinisch relevante) Hämolyse an, und diese 
Rate ging weiter zurück. Haptoglobin als der empfindlichste 
Hämolyseparameter war nur bei den Kunstklappenträgern 
signifikant erniedrigt. Zusammenfassend konnte kein Anzeichen 
für klinisch bedeutsame Hämolyse nach Contegra-Implantation 
festgestellt werden. 

Risikoadjustierte Ergebnisanalysen kinderherzchirurgisch 
versorgter Patienten 

Die risikoadjustierte Klassifikation für kongenitale Herzchirurgie 
(RACHS-1) wurde 2002 nach aufwendiger Ausarbeitung auf 
der Basis von Daten des amerikanischen Pediatric Cardiac Ca-
re Consortium (PCCC) und spezieller Hospital Discharge Data 
Sets (HDD) vorgestellt. Die kinderherzchirurgischen Prozeduren 
werden in 6 in sich homogene Risikoklassen unterteilt. Wir wen-
den die Klassifikation auf rund 2400 konsekutiv unter Leitung von 
Dr. Breymann in den letzten Jahren operierte Patienten an und 
analysieren hierbei Krankenhausletalität  und Aufenthaltsdauer: 

Die RACHS-1 Klassifikation ist auch auf unsere kinderherzchi-
rurgische Population anwendbar. Verteilung und Mortalität 
sind vergleichbar. Die RACHS-1 Klassifikation bildet Gruppen, 
die sich hinsichtlich Mortalität und Liegezeit signifikant vonein-
ander unterscheiden, allerdings bei erheblicher Variabilität 
innerhalb der Gruppen. 

Die Risikoklassifikation wurde erarbeitet, um Ergebnisse von 
Institutionen gegenüberstellen zu können. Vergleicht man die 
erwartete mit der beobachteten Letalität, kann man sagen, wie 
viele Patientenleben gegenüber den amerikanischen Ver-
gleichszentren gerettet wurden. In der untersuchten Patienten-
gruppe konnte beispielsweise eine um 20% geringere Mortali-
tät registriert werden.     
          Breymann Th, Böthig  D 
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Forschung 

Das Forschungsprofil der Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäß-
chirurgie lässt sich in die Bereiche klinische Forschung, experi-
mentelle Forschung und Technologie-Transfer untergliedern. 

Experimentelle Forschung 

Die experimentelle Forschung der THG-Chirurgie gliedert sich 
in vier Arbeitsgruppen unter jeweils getrennter wissenschaftli-
cher Leitung. Diese befassen sich mit der Organ-Transplantation 
und experimentellen Chirurgie, dem Tissue Engineering, zell- 
und molekularbiologischen Verfahren für den Zell- und Gewe-
beersatz sowie der kardiovaskulären Biotechnologie. 

Neben den Klein- und Großtierversuchen zu Fragestellungen 
der Herz- und Gefäßchirurgie werden in der experimentellen 
Chirurgie Experimente zur Organprotektion und Organtrans-
plantation (Schwerpunkt Lungentransplantation) durchgeführt. In 
enger Kooperation zur experimentellen Chirurgie werden in 
den Leibniz Forschungslaboratorien drei weitere wesentliche 
Schwerpunkte bearbeitet. Die große Mehrheit aller Forschungs-
projekte widmet sich den thorakalen Organen und dem Blutge-
fäßsystem, allen gemeinsam ist darüber hinaus der Bezug zu 
potentiellen klinischen Anwendungen. 

Klinische Forschung 
Im Bereich der thorakalen Organ-Transplantation nimmt die 
Klinik Platz 4 in der Deutschland-weiten Statistik für die Herz-
Transplantation, Platz 1 in der weltweiten Statistik für die Lun-
gen-Transplantation ein. Hieraus ergibt sich eine sehr aktive 
klinische Forschung, auch in Zusammenarbeit mit der Pharma-
Industrie.  

Im Bereich der Aortenchirurgie genießt die Klinik internationa-
len Ruf. Durch die außerordentlich hohen Fallzahlen ist es in den 
vergangenen Jahren zu einer erheblichen Weiterentwicklung 
und Verbesserung der Ergebnisse, insbesondere im Bereich der 
Aortenbogenchirurgie gekommen.  

Die minimal-invasive Herzchirurgie, insbesondere der Koronar-
chirurgie, nimmt einen großen Stellenwert ein. Mit minimal-
invasiven Verfahren, z.B. der Magnetanastomosen, konnten in Seite 22 
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bestimmten Segmenten international anerkannte Erstleistungen 
vollbracht werden. 

Technologie-Transfer 
Unter dem Stichwort Technologie-Transfer sind das Kompetenz-
zentrum „Kardiovaskuläre Implantate“, die Ausgründung der 
MedImplant, die Ausgründung der ARTISS sowie die Patente zu 
nennen. Inhaltlich liegt hier der Schwerpunkt bei kardiovaskulä-
ren Implantaten, wobei die Klinik in das Kompetenzzentrum 
eine Reihe anderer Abteilungen im Sinne des Technologie-
Transfers integriert hat. 

 

Experimentelle Forschung 

Die experimentelle Forschung der THG-Chirurgie einschließlich 
der Leibniz-Forschungslaboratorien für Biotechnologie und 
künstliche Organe (LEBAO) ist in vier Arbeitsbereiche unterteilt, 
die sich mit Grundlagen- und Anwendungsforschung in den Be-
reichen „Kardiovaskuläre Biotechnik“, „Transplantation und exp. 
Chirurgie“, „Molekulare Biotechnologie und Stammzellfor-
schung“ sowie „Tissue Engineering“ beschäftigen. 

Forschergruppe Lungentransplantation 

Im Dezember 2003 wurde die Förderung der klinischen For-
schergruppe „Lungentransplantation“ durch die DFG bewilligt. 
Die Lungentransplantation stellt heutzutage die einzige Behand-
lungsmöglichkeit bei terminalem, chronischem Lungenversagen 
dar. Leider eignen sich jedoch nur 10 bis 15% aller potentiellen 
Organspender für eine Lungenentnahme, die daraus erwachse-
nen Wartezeiten lösen eine etwa 30%ige präoperative Letali-
tät von Lungentransplantationskandidaten aus. Postoperativ 
bleiben trotz bedeutsamer Fortschritte in der chirurgischen 
Technik, bei der Vermeidung und Therapie von akuten Absto-
ßungsreaktionen sowie im Management pulmonaler Infektionen 
die Überlebenszeiten signifikant schlechter als nach Übertra-
gung anderer parenchymatöser Organe. Das Erschließen neuer 
Organquellen sowie die weitere Optimierung der Konservie-
rung könnten die Zahl verfügbarer Spenderlungen erhöhen und 
die Überlebenszeiten verlängern. Erkenntnisse zu alloreaktiven 
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Prozessen oder die Induktion spenderspezifischer Toleranz sind 
zur Überwindung der chronischen Abstoßung notwendig. An-
sonsten erfordern die heute schlechten Behandlungsergebnisse 
die Entwicklung alternativer Behandlungsmethoden, wie Stamm-
zell-basierter regenerativer in vivo-Therapien oder der ex vi-
vo-Generierung geeigneter Implantate für den Gasaustausch. 

Die Komplexität des Themas macht einen interdisziplinären 
Forschungsansatz aus klinisch und naturwissenschaftlich orien-
tierten Arbeitsgruppen erforderlich. Die in der klinischen For-
schergruppe beantragten Projekte befassen sich mit den dring-
lichsten Problemen der Lungentransplantation und ergänzen sich 
konzeptionell und methodisch. Langfristiges Ziel der Forscher-
gruppe ist einerseits die Steigerung der Zahl verfügbarer allo-
gener Spenderorgane, andererseits die Entwicklung von Tech-
nologien zur Verbesserung der Langzeitergebnisse in der klas-
sischen Lungentransplantation. Mit Blick auf eine spätere klini-
sche Anwendung sollen alternative Ansätze zur Generierung 
bioartifizieller pulmonaler Strukturen am Modell der Trachea 
bearbeitet werden. 
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Abb. 1: Zahl der Lungentransplantationen in Deutschland/ an der 
MHH pro Jahr  
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Die MHH bietet mit der THG-Chirurgie als derzeit weltweit 
leistungsstärkstem Lungentransplantationszentrum, in Verbin-
dung mit einer herausragenden molekularen, und doch gleich-
zeitig kliniknahen Forschung, ein vermutlich einzigartiges Um-
feld für die Lungentransplantationsforschung. Ziel der klinischen 
Forschergruppe „Lungentransplantation“ ist es, unter Verknüp-
fung vorklinischer Abteilungen und grundlagenwissenschaftlicher 
Institute auf der einen, sowie klinischen Abteilungen auf der 
anderen Seite den spezifischen Ursachen der Abstoßung von 
Lungentransplantaten auf den Grund zu gehen, sowie Lösungs-
ansätze zu erarbeiten. 

 

Folgende Projekte und Projektleiter sind an der klinischen For-
schergruppe „Lungentransplantation“ beteiligt: 

Untersuchung des Ischämie-Reperfusionsschadens von 
„Heart Beating“ und „Non Heart Beating Donor Grafts“ im 
Modell der Porcinen Lungentransplantation. Fischer St,  
Warnecke G 

Das Projekt beschäftigt sich mit der Organkonservierung. Hier 
soll ein verlässliches Regime der Organkonservierung zur Lun-
gentransplantation von sogenannten „Non Heart Beating Do-
nors, NHBD“ entwickelt werden. Dies könnte die Verfügbarkeit 
von Spenderlungen deutlich erhöhen. Daneben soll in einem 
zweiten Teil der Studie der Effekt von Glycin bei der Lungen-
konservierung untersucht werden. 

Bedeutung von Leukozytenwanderung für die chronische 
Abstoßung der Lunge – Untersuchungen in einem Modell der 
subcutanen Tracheatransplantation. Haverich A, Förster R 
(Institut für Immunologie) 

Ziel ist die Aufklärung von Mechanismen der chronischen Absto-
ßung der Lunge in einem Modell der subcutanen Tracheal-
transplantation. 

Kompartimentbezogene Gen- und Proteinexpression im 
Frühstadium der Bronchiolitis obliterans nach Lungentrans-
plantation. Niedermeyer J (Abteilung Pneumologie), Schlegel-
berger B (Institut für Zell- und Molekularpathologie) 

Auch dieses Projekt hat als Thema die chronische Abstoßung. 
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Die Untersuchung der Genexpression in Alveolarepithelzellen 
soll über Microarrays im Zeitverlauf in Empfängern von Lungen-
transplantaten vor, während und nach Einsetzen von chronischen 
Abstoßungsprozessen untersucht werden. Die Ergebnisse dieser 
Projekte werden Aufschluss über mögliche Targetmoleküle zur 
Therapie chronischer Abstoßung der Lunge sowie über neuarti-
ge Marker zur frühzeitigen Diagnose chronischer Abstoßung 
liefern. 

Lungentransplantation und Induktion spenderspezifischer 
Toleranz. Strüber M 

Dieses Projekt beschäftigt sich mit der Induktion spenderspezifi-
scher Toleranz durch präoperative Bestrahlung in einem Groß-
tierlungentransplantationsmodell. 

Induktion von peripherer spenderspezifischer Immuntoleranz 
nach erfolgter Lungentransplantation im Ratten-
Lungentransplantationsmodell. Simon A, Kreipe H-H (Institut 
für Pathologie) 

Im Gegensatz dazu ist es hier das Ziel, in einem Rattenlungen-
transplantationsmodell periphere spenderspezifische Immunto-
leranz nach erfolgter Lungentransplantation zu erzielen. 

Untersuchungen zur Differenzierung von ES-Zellen in Pneu-
mozyten Typ II. Martin U (Leibniz Forschungslaboratorien für 
Biotechnologie und künstliche Organe), Kispert A (Institut für 
Molekularbiologie) 

Diese Untersuchung befasst sich mit der Differenzierung von 
Pneumozyten aus embryonalen Stammzellen. Derartige Techno-
logien könnten die Wiederherstellung geschädigter Alveolar-
bereiche und damit die Vermeidung von Lungentransplantatio-
nen erlauben. 

Entwicklung einer bioartifiziellen Trachea. Mertsching H 
(Leibniz Forschungslaboratorien für Biotechnologie und künstli-
che Organe), Macchiarini P 

Ziel des Projektes ist die Herstellung einer bioartifiziellen Tra-
chea mit Methoden des Tissue Engineering für die Rekonstrukti-
onen von Missbildungen oder Resektionen der Trachea. 
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Arbeitsbereich I: Tissue Engineering 
(Leiter: Teebken OE) 

Tissue Engineering klappentragender venöser Konduits zur The-
rapie der chronisch-venösen Insuffizienz (CVI). Mertsching H, 
Puschmann C 

Tissue Engineering klappentragender venöser Konduits zur The-
rapie der chronischen Veneninsuffizienz im Tiermodell. Pusch-
mann C, Teebken OE 

Antikoagulation bei experimenteller Venenklappenimplantati-
on. Puschmann C, Teebken OE 

Entwicklung eines extrakorporalen Shunt-Modells zur Thrombo-
genizitätstestung von Biomaterialien in der Herz– und Gefäß-
chirurgie. Wilhelmi M  

Biomechanische Testung und Charakterisierung rezellularisierter 
xenogener Gefäßsubstitute. Kallenbach K 

BioVaM: Biologische, vaskularisierte Matrix als Trägerstruktur 
für das Tissue Engineering. Mertsching H 

Generierung eines bioartifiziellen myokardialen Patches im 
porcinen Modell. Mertsching H 

Entwicklung eines Bioreaktors zum Studium der Angiogenese 
und für das Tissue Engineering von myokardialem Gewebe. 
Mertsching H 

Tissue Engineering einer Luftröhre (Trachea). Mertsching H 

Tissue Engineering großlumiger biologischer Gefäßprothesen 
mit Windkesselfunktion. Mertsching H 

Herstellung eines tracheobronchialen und oesophagialen Pat-
ches durch Methoden des Tissue Engineering. Mertsching H 

Charakterisierung von Endothelzellen von Patienten mit 
Lymphangiomatose. Mertsching H 

Tissue Engineering autologisierter humaner Venenklappen. 
Teebken OE, Puschmann C 

Humane Gewebetransplantate und deren Modifikation durch 
Tissue Engineering. Teebken OE 



 

Experimentelle Forschung 

Einfluss von konditionierten Kulturmedien oder Extrakten aus 
kardialem Gewebe des Notophthalmus viridescens auf die Pro-
liferationsfähigkeit von Kardiomyozyten der Säugetiere. Lich-
tenberg A 

Untersuchung der myokardialen Mikrozirkulation in einem Ischä-
mie/Reperfusion-Mausmodell in-vivo. Einfluss verschiedener 
Substanzen mit Wirkung auf verschiedene Adenosinrezeptoren 
auf myokardiale Mikrozirkulation. Lichtenberg A 

Neuroprotektion während des hypothermen Kreislaufstillstands 
im akuten und chronischen Modell am Schwein. Untersuchungen 
zum Stellenwert der selektiven antegraden zerebralen Perfusi-
on. Hagl C 

Arbeitsbereich II: Kardiovaskuläre Biotechnik  
(Leiter: Heublein B) 

Entwicklung und präklinische Testung von biodegradierbaren 
kardiovaskulären Stents auf der Basis von Magnesium – Legie-
rungen. Rohde R /Heublein B, Gerold B (Industriepartner) 

Entwicklung eines neuartigen Bio-Polymers für ein Stent cove-
ring/coating mit inherenter antiproliferativer Eigenwirkung und 
als multipotentes Basismaterial für ein „local drug delivery“ für 
die lokale Therapie von obstruktiven und ektatischen vaskulären 
Erkrankungen. Barlach S, Borck A (Industriepartner) 

Untersuchungen zur Wirkstoffeignung für ein Drug Eluting Stent-
System (DES). Barlach S  

Mitarbeit an der Entwicklung von speziellen Stent-Design für 
„drug eluting“ ohne und mit perforierenden (Endothel) Eigen-
schaften für die spätere Anwendung bei lipophilen Substanzen 
und gentherapeutischen Konzepten zur Bekämpfung der Stent-
Restenose. Cortronik Rostock-Warnemünde 

Arbeitsbereich III: Mol. Biotechnologie und 
Stammzellforschung (Leiter: Martin U) 

Entwicklung eines Shuttle-Systems, welches die unproblemati-
sche Klonierung von Expressionskassetten für lentivirale und 
adenovirale Vektoren ermöglicht. Martin U 

Lentiviraler Gentransfer in Kardiomyozyten. Martin U 
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 Entwicklung lentiviraler Vektoren, welche die Expression von 
Reporter- und Selektionsgene unter Kontrolle Kardiomyozyten-
spezifischer, pneumozyten-spezifischer und ES-Zell-spezifischer 
Promotoren vermitteln. Martin U 

Untersuchung des potentiellen kardialen Differenzierungspoten-
tials von adulten humanen Stamm- und Vorläuferzellen. Martin 
U 

Untersuchung der molekularen Basis der kardialen Differenzie-
rung von ES-Zellen. Martin U 

Somatischer Kerntransfer von Kardiomyozyten in Oozyten: A-
nalyse der De- und Redifferenzierung. Niemann H (FAL Marien-
see), Martin U (LEBAO) 

Differenzierung von ES-Zellen zu Typ II Pneumozyten. Martin U, 
Kispert A 

Untersuchungen zum Risiko der Übertragung muriner endogener 
Leukämieviren (MLV) von Feederzellen auf humane embryonale 
Stammzellen. Martin U 

Knock Out der porcinen a1,3-Galactosyltransferase. Martin U 

Screening nach Gal-a1,3-Gal-unabhängigen xenoreaktiven 
Epitopen. Martin U 

Arbeitsbereich IV: Transplantation und experi-
mentelle Chirurgie (Leiter: Strüber A) 
Inhalative Immunsuppression nach Lungentransplantation im 
Rattenmodell. Simon AR 

Immunsuppressive Wirkung von HMG-CoA-Reduktase-Hemmern 
nach Lungentransplantation im Rattenmodell. Simon AR 

Implantation eines neuartigen Gefäßverbindungsmittels 
(Konnektor). Cebotari S, Baraki H, Puschmann C, Karck M 

Inhibition der aortalen Elastolyse durch orale Applikation eines 
Metalloproteinaseinhibitors in der Fibrillin-1 defizienten Knock-
out-Maus. Baraki H, Karck M 

Inhibition der aortalen Elastolyse durch adenoviralen Gentrans-
fer des Gewebeinhibitors von Matrixmetalloproteinasen-1 in 
der Fibrillin-1 defizienten Knockout-Maus. Karck M, Baraki H, 
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Kallenbach K 

Inhibition der Transplantatvaskulopathie durch adenoviralen 
Gentransfer des Gewebeinhibitors der Matrix-Metallo-
proteinasen-1 (TIM-1) in einem heterotopen Rattenmodell. Kal-
lenbach K, Baraki H, Karck M 

Prophylaxe der Intimahyperplasie autologer venöser Gefäß-
konduits durch gentherapeutische Aktivitätsmodulation von Mat-
rix-Metalloproteinasen und deren Inhibitoren. Kallenbach K 

Bedeutung unterschiedlicher Adenosinrezeptorsubtypen für die 
Ischämie/Reperfusion im Infarktmodell der Maus – funktionelle 
mikrozirkulatorische und strukturell elektronenmikroskopische 
Studie. Knobloch K, Lichtenberg A 

Mausmodell zum Thema „globale cerebrale Ischämie“. Martens 
A 

Induction of donor-specific tolerance in lung transplantation 
(miniature swine modell). Strüber M, Warnecke G 

Lung preservation for transplantation from “heart beating” and 
“non-heart-beating” donors in a porcine modell. Fischer S, 
Warnecke G 

Rechtsherzversagen nach Herztransplantation im porcinen Mo-
dell. Klima U, Warnecke G 
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Schwerpunkt Herzchirurgie 

MR4 PK HTx Conversion. Bara C 

RAD – B 253 Studie. Bara C 

EPROCOR – Studie. Pethig K, Bara C 

Evaluation of CCR5?32 homozygosity in heart-transplant pa-
tients surviving for at least 7 years. Bara C, Hummel M 

Epidemiologie der Neoplasien im Langzeitverlauf nach Herz-
transplantation. Bara C 

FK506E (MR4) – Phase III Studie. Bara C 

Rekonstruktionen des rechtsventrikulären Ausflusstraktes bei 
Patienten mit kongenitalen kardialen Fehlbildungen. Breymann 
Th 

Rechtsherzversagen nach Herztransplantation. Klima U, Warn-
ecke G 

Einfluss intensivierten Trainings und psychosozialer Betreuung 
auf Lebensqualität und Langzeitergebnisse nach Herztransplan-
tation. Kugler C, Bara C, Haverich A 

Früherkennung und Therapie postoperativer Herzrhythmusstö-
rungen im Patientenmanagement auf Stationsebene. Pichlmaier 
AM 

Vierkammerstimulation nach Herzoperationen bei Patienten mit 
schlechter Ejektionsfraktion. Pichlmaier AM, Lichtenberg A 

Schwerpunkt Gefäßchirurgie 

Rolle der Matrix Metalloproteinasen und deren Inhibitoren in 
der Entstehung von Aneurysmen der Aorta ascendens. Kallen-
bach K 

Charakterisierung und Beurteilung der Aortenklappen-
erhaltenden Reimplantationstechnik bei Ersatz der Aorta ascen-
dens. Kallenbach K, Haverich A 

Chirurgische Strategien zur Behandlung der akuten Aortendis-
sektion Typ A. Kallenbach K, Haverich A 
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Ventrica II: Klinischer Langzeitverlauf nach Magnetanastomo-
sen. Klima U 

Verhalten von Magnetanastomosen postoperativ im Magnetre-
sonanztomographen -  Großtierversuch. Klima U 

Mikrozirkulation der Brustwand nach Entnahme der linksseitigen 
A. mammaria interna in Pedikel- vs. skelettierter Präparations-
technik. Knobloch K, Lichtenberg A 

Mikrozirkulation der Hand nach Entnahme der A. radialis im 
Rahmen der komplett arteriellen Revaskularisation. Knobloch K, 
Lichtenberg A 

Langzeiteffekte der Entnahme der A. radialis auf die neurolo-
gische und mikrozirkulatorische Funktion der Hand. Knobloch K, 
Lichtenberg A 

Ischämische Präkonditionierung im Rahmen der MIDCAB bzw. 
OPCAB-Operation. Lichtenberg A, Knobloch K 

Einsatz kryokonservierter humaner Allografts bei Gefäßprothe-
seninfektionen. Pichlmaier MA, Teebken OE 

Klinische Implementation chirurgischer Therapieverfahren der 
chronischen Veneninsuffizienz. Teebken OE 

Chirurgische und interventionelle Therapiekonzepte beim sym-
ptomatischen Poplitealarterienaneurysma. Teebken OE 

Schwerpunkt Lungentransplantation 

Einfluss intensivierten Trainings und psychosozialer Betreuung 
auf Lebensqualität und Langzeitergebnisse nach Lungentrans-
plantation. Kugler C, Bara C, Haverich A 

Non-Compliance nach Lungentransplantation. Kugler C, Have-
rich A 

Interleukin-2-Rezeptorinhibierung in der Lungentransplantation 
- Eine klinische plazebo-kontrollierte randomisierte Doppel-
blindstudie. Strüber M, Fischer S 
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