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Zusätzlich zu den ökonomischen Herausforderungen, die das 
DRG-System, der Abteilung stellt, war die Klinik 2004 mit meh-
reren Veränderungen konfrontiert: Rückzug aus der Kooperati-
on mit dem Krankenhaus Oststadt hinsichtlich der Erbringung 
von jährlich 440 Herzoperationen, Verlagerung eines Teils der 
gefäßchirurgischen Leistungen vom Krankenhaus Oststadt in die 
MHH und eine weiterhin steigende Nachfrage in den Bereichen 
der Aorten- sowie der Transplantationschirurgie. 

Das Ende der Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus Oststadt 
hat für viele Mitarbeiter meiner Abteilung neben der höheren 
Arbeitsbelastung für die medizinische Versorgung der Patienten 
in der MHH zusätzlich noch eine besondere organisatorische 
Herausforderung dargestellt, da es Ziel der Klinik ist, weiterhin 
die Patienten rasch und mit höchster Qualität zu versorgen. 

Nachdem nun einige Monate vergangen sind, können wir fest-
stellen, dass die Rückführung der Herzchirurgie Krankenhaus 
Oststadt in die MHH durch die Ausweitung von OP– und Stati-
onskapazitäten gelungen ist und dass der Aus– und Aufbau der 
Gefäßchirurgie rasant fortschreitet. An dieser Stelle sei allen 
Mitarbeitern der Klinik gedankt für Ihr herausragendes Enga-
gement. Die Zentralisierung der Leistungserbringung bedeutet 
für uns die Chance, weiterhin ein starker Wettbewerbspartner 
zu bleiben und unsere Leistungen auch unter ökonomischen Ge-
sichtspunkten optimal zu erbringen. So können wir es uns leisten, 
unsere Patienten weiterhin auf höchstem medizinischem Niveau 
zu versorgen, um eine rasche Genesung zu erreichen. 

Dabei wird im Ergebnis dieser Umstruktu-
rierung aufgrund der deutlich gestiegenen 
Leistungserwartung eine Phase der Konso-
lidierung notwendig sein, die den Zusam-
menhalt aller Mitarbeiter stärkt. Dies be-
trifft insbesondere die Kooperation zwi-
schen Krankenpflege und den Ärzten, der 
ich im laufenden Jahr besondere Aufmerk-
samkeit widmen 
möchte. 

Prof. Axel Haverich 
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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 
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Klinikleitung 
Univ.-Prof. Dr. Axel Haverich 
Dr. Thomas Breymann (Kinderherzchirurgie) 
Prof. Dr. Dieter Jung (Allgem. Chirurgie Krankenhaus Oststadt) 
 
Oberärzte 
Dr. C. Bara z Prof. Dr. M. Karck z Prof. Dr. U. Klima  z PD 
Dr. R. Leyh z Dr. A. Lichtenberg z Dr. B. Mlasowsky z Dr. M. 
Pichlmaier z Dr. A. Ruhparwar z Dr. M. Shrestha z Dr. J. 
Simanowski z Dr. A. Simon z Dr. E. Söchtig z PD Dr. M. 
Strüber 
 
Klinisches ärztliches Personal 

Dr. E. Akin z M. Avsar z P. Akhyari z E. Bagajev z H. Baraki z 
S. Cebotari z Dr. St. Fischer z B. Gohrbandt z Dr. H. Görler z
Dr. Ch. Hagl z I. Ismail z Dr. K. Kallenbach z Dr. N. Khaladj z 
Dr. K. Knobloch z Dr. T. Kofidis z C. Kühn z R. Lorenz z M. 
Maringka z Dr. A. Martens z A. Meyer z F. Mickley z Dr. A. 
Moza z Dr. F. Oelert z A. Rosinski z Dr. N. Schäffer z S. Som-
mer z PD Dr. O.E. Teebken z R. Teßmann z U. Tidow z Dr. 
G. Warnecke z Dr. M. Wilhelmi z R. Zhang 
 
Forschung 
Dr. S. Barlach z Prof. Dr. B. Heublein  z Jun.-Prof. Dr. U. 
Martin z Jun.-Prof. Dr. H. Mertsching z Dr. C. Puschmann z 
Dr. B. Sohns / S. Bachmann z S. Czichos z M. Haupt z A. 
Ketterkat-Diers z K. Kallweit z R. Katt z Ch. Möricke z K. 
Peschel z I. Schmidt-Richter z I. Tudorache z P. Zieme 
 
Klinische Studien 
M. Grimm z C. Krasko z Ch. Kugler z I. Maeding z P. 
Oppelt z Y. Scheibner 
 
Administratives Personal 
H. Laue.  E. Casado-Dalama z M. Heuer z G. Jerg z R. 
Piatkowski z K. Prüser z J. Pudwell z H. Rossi z G. Selzer   
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Mitarbeiter 

A. Schmidt z G. Schröder   
  
Kardiotechnik 
H.-H. Zahner. D. Endrigkeit z K. Höffler z D. Koch z T. Kurtz z 
J. Optenhöfel z P. Schulze z D. Stanelle 
 
Leitendes Pflegepersonal 
P. Baroke z V. Chacko z E. Haegeli z I. Herlyn z C. Rahlfs-
Busse 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 
 
Station 15 
T. Barkawitz z M. Begemann z St. Behrend z G. Berger z D. 
Birke z H. Bokelmann z D. Borch z B. Chudalla z E. Deines  z 
C. Groß z E. Grundmann z J. Hoffmann z A. Kalbreier z M. 
Klima z S. Kohls z A. Köhnen z J. König z L. Magnus z K. Meiß-
ner z A. Mendoza z T. Maria z I. Meyer-Bornsen z R. Milgravs 
z M. Mohebzadeh z O. Obuchow z M. Petruschke z S. Pieplow 
z E. Powierza z A. Regener z K. Röbbig z D. Sado z A. Schöde 
z S. Siegmann z S. Volkmann z  S. Voigt z M. Wagner z K. 
Warnecke z B. Wiegmann 
 
Station 25 
D. Biewendt z C. Deni z H. Dürbusch z St. Glöge z M. Götze z  
M. Heubeck z H. Krüger z A. Marquordt z G. Martinovic z K. 
Morgenthal z K. Müller z B.J. Panusch z S. Park z J. Pietsch z K. 
Roeber z S. Schneider z A. Sehlmann z K. Speike z A. Stach-
mann z A. Timpen z M. Wenig 
 
Station 74 
E. Amendt z S. Asendorf z P. Baroke z J.A. Beddermann z S. 
Behrendt z S. Beichel z J. Bleicher z S. Bucak z S. Caliskan z E. 
Deparade-Brants z S. Dietrich z A. Dörges z C. Ehring z M. 
Fahlbusch z R. Giesler z M. Haase z C. Hahn z R. Heinich z 
E.M. Jacobi z S. Junghans z M. Kalinko z M. Klemp z B. Knöttig  



 

Mitarbeiter 

Seite 6 

M. Koch z C. Kunze z H. Lübking z M. Lönker z B. Meeder z 
D. Meyer z M. Meyer z B.C. Morfeld z P. Muthig z A. Möller 
z S. Noack z Ch. Oehme z A. Oehring z A.M. Oelkers  z J. 
Oerding z F. Pieper z Ph. Pudrycki z S. Rother z K. Sander z 
St. Schmidt z M. Schneider z I. Schnobel z S. Schrage  z K. S. 
Schulze z R. Schwinck z S. Schüler z A. Siebert-Schumacher z I. 
Siegl z A. Sieling z J. Socik z J. Stadler z N. Stadler z B. 
Stephan z M. Strunk z M. Tauber z H.J. Teetz z  T. Thiele z 
W. Thielen z S. Tschirschwitz z N. Ulrich z D. Wank z M. 
Warnecke z P. Weishäupl-Karstens z V. Wiechers z H.-W. 
Zeisig z St. Zimmermann z D. Zöllner 
 
Station 18c 
R. Bernd z H. Brisch z V. Chacko z N. Dervisholli z M. Glaubitz  
z J. Grune z I. Roth 
 
Ambulanz 
S. Born z R. Michaelis z U. Mohr z G. Rüther z E. Schiller z H. 
Schwarzkopf z I. Swientek z U. Waschat 
 
IT/Qualitätssicherung 
C. Abraham z R. Behrendt z P. Partsch z B. Paruschke z D. 
Walsemann 
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Klinikstruktur 

Infrastruktur der Klinik 

Bis zum 1. August 2004 verfügte die Klinik über zwei 
Standorte, in denen  thorax-, herz- und gefäßchirurgische 
Eingriffe vorgenommen worden sind. 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 teilte 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 
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Klinikstruktur 

Leistungen der Klinik im Jahr 2004 
Das Leistungsspektrum bzw. die Organisationsstruktur der Ab-
teilung hat sich in 2004 erheblich verändert. Zum einen hat sich 
die Zahl der am Herzen operierten Kinder gegenüber 2003 
weiter erhöht, da es Ziel der Abteilung ist, eine Fallzahl von 
200 Operationen bis 2005 zu erreichen. 

Zum anderen hat die MHH den Standort der Abteilung im 
Krankenhaus Oststadt zum August 2004 aufgegeben. Für die 
Abteilung bedeutete dies eine Rückführung der herzchirurgi-
schen Fälle (440 Patienten im Jahr) in die MHH.  

Gleichzeitig hat die Zahl der gefäßchirurgisch versorgten Pati-
enten zugenommen, womit sich der Trend der letzten zwei Jah-
re fortgesetzt hat: Die Abteilung konnte gegenüber 2003 über 
95 gefäßchirurgische Operationen mehr erbringen.  

Darüber hinaus erfolgte ein weiterer Ausbau der Transplantati-
onschirurgie - insbesondere der Lungentransplantation: Die 
Klinik zählt mit mehr als 80 Lungentransplantationen im Jahr zu 
dem führenden Transplantationszentrum in Europa. Die Spezia-
lisierung bietet der Abteilung nicht nur die Möglichkeit zahlrei-
cher klinischer Studien, sondern bedingt eine kontinuierliche 
Verbesserung der stationären Versorgung dieses sehr komple-
xen Patientengutes.  

Altersverteilung der Patienten mit HLM 
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Mit der thorakalen und thorakoabdominellen Aneurysma-
chirurgie hat die Klinik einen weiteren Schwerpunkt aufgebaut. 
Die Entwicklung einer neuartigen Aorten-Hybridprothese er-
möglicht die einzeitige Behandlung eines gefäßprothetischen 
Ersatzes des Aortenbogens und der Aorta descendens.  

Im Jahr 2004 betrug die Zahl der Operationen mit Herz-
Lungen-Maschine (HLM) 1.659. Aufgrund der Etablierung einer 
Kinderherzchirurgie an der MHH hat sich die Altersverteilung 

Klappenchirurgie (mit HLM) 

Koronare Herzchirurgie 
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Angeborene Herzfehler 

Eingriffe an der Aorta (mit HLM) 

gegenüber den beiden Vorjahren bei HLM-Patienten etwas 
verschoben. Der Anteil junger Patienten, aber auch von Patien-
ten über 80 Jahren hat in 2004 zugenommen. 

Unabhängig von der Grunderkrankung wird der Patient in 
einem guten Gesundheitszustand so rasch als möglich in seine 
vertraute Umgebung entlassen. Dementsprechend verlassen 
mehr als die Hälfte der Patienten die Klinik direkt nach Hause, 
von wo sie ambulante Rehabilitationsmaßnahmen in Anspruch 
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Leistungsstruktur 

nehmen können. Etwa 32% der HLM-Patienten gehen im 
Anschluss an den stationären Klinikaufenthalt in eine 
Rehabilitationsklinik zur Anschlussheilbehandlung. Zur Gewähr-
leistung einer optimalen Betreuung des hochkomplexen Patien-
tengutes wird bei Bedarf das Fachwissen anderer Abteilungen 

Organtransplantationen 

Organtransplantationen: Kumulatives Patientensurvival 2004 
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Leistungsstruktur 

Thoraxchirurgie 

hinzugezogen. Vor allem die gute Zusammenarbeit mit der 
Kardiologie und Pulmologie garantiert dem Patienten eine 
umfassende, interdisziplinäre Behandlung seiner Erkrankung.  

Des Weiteren kann die Abteilung eine optimale Betreuung des 
Patienten während des gesamten Verlaufes aus „einer Hand“ 
anbieten: Die Ärzte der Abteilung versorgen die Patienten so-
wohl auf der Intensivstation als auch auf der Normalstation, so 
dass bei gefährlichen Komplikation nach einem Eingriff das 
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Allgemeine Chirurgie 
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Leistungsstruktur 

herzchirurgische Know how jederzeit für den Patienten zur Ver-
fügung steht. 

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.   

Sonstige Operationen 

Trennung vom Krankenhaus Oststadt: 
Aufbau der Gefäßchirurgie in der MHH 

Der Aufbau der Gefäßchirurgie im Haupthaus hat nun über die 
vergangenen drei Jahre den in der Grafik (nächste Seite) de-
monstrierten Stand zum Oststadtkrankenhaus erreicht und be-
findet sich einerseits von den absoluten Leistungszahlen, aber 
andererseits auch im Bereich der angebotenen Operationstech-
niken und Technologien, im fortgesetzten Ausbau.  

Die Inbetriebnahme des Röntgen-Operationstisches erlaubte 
die Einführung interventioneller Katheter- und Stent-
Technologien im Rahmen der operativen Therapie der Gefäß-
erkrankungen. So wurden die ersten endoluminalen Aor-
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tenstents bei Bauchaortenaneurysma im Operationssaal unter 
Verwendung des Angiographie-C-Bogens implantiert. Auch pe-
riphere Dilatationen und Stentimplantationen konnten erstmalig 
im Operationssaal in Kombination mit operativen Eingriffen 
durchgeführt werden.  

Besonders im Bereich der septischen Gefäßchirurgie hat die 
Zahl der zugewiesenen Patienten, die überwiegend mit kryo-
konservierten humanen Allografts aus der etablierten Gewebe-
bank in Hannover versorgt wurden, deutlich zugenommen.  

Neben dem Schwerpunkt der septischen und großen Gefäßchi-
rurgie konnte u. a. die langjährige Erfahrung im Bereich peri-
phere Gefäßchirurgie am Beispiel poplitealer Aneurysmata vor 
einem europäischen Gremium diskutiert werden (s. Beitrag).  

Für das Jahr 2005 wird – gestützt durch die Erweiterung des 
gefäßchirurgischen Personals, die Erweiterung der Bettenkapa-
zitäten sowie die Anschaffung einer neuen Durchleuchtungs
einrichtung modernsten Standards - der Ausblick auf die veran-
schlagte Verdopplung der Leistungszahlen freigegeben werden. 
Besondere Schwerpunkte für das Jahr 2005 werden die venöse 
Gefäßchirurgie, der Einsatz „tissue-enginerter“ Gefäßersätze 
und die Stentgraft-Versorgung des Aortenbogens und der kom-
pletten descendierenden Aorta bei sonst inoperablen Patienten 
darstellen.  

25
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Stand der Lungentransplantation an der 
MHH im Jahr 2004 

Die Medizinische Hochschule Hannover hat sich mit 88 Lungen-
verpflanzungen im Jahre 2004 als eines der größten Lungen-
transplantationsprogramme der Welt etabliert und hat sicher 
eine Schrittmacherfunktion für die Entwicklung der Lungentrans-
plantation in Deutschland. Betrachtet man die Entwicklung seit 
1987, so ist es bundesweit zu einem kontinuierlichen Anstieg 
der Lungentransplantationszahlen auf nun 240 Eingriffe pro 
Jahr gekommen. Nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ 
hat sich diese Therapieform deutlich verändert, z. B. durch die 
Einführung neuer Konservierungsverfahren.  

Seit 1998 können nun mehr Lungen bei gleicher Anzahl von 
Organspendern in Deutschland erfolgreich verpflanzt werden. 
Die verbesserte Konservierung hat sowohl Auswirkungen ge-
habt auf die Verfügbarkeit von Transplantaten, als auch der 
postoperative Verlauf wurde deutlich günstig beeinflusst. Durch 
die Entwicklung sog. minimal-invasiver Verfahren konnte auch 
die chirurgische Technik dahingehend verändert werden, dass 
in den meisten Fällen eine große quere Eröffnung des Brustkor-
bes unterbleiben kann und die Transplantation durch eine rela-
tiv kleine laterale Thorakotomie durchgeführt wird. Damit wird 
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Anzahl Lungentransplantationen pro Jahr: BRD Gesamt - MHH 
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die Stabilität des Brustkorbes verbessert. Dies wirkt sich güns-
tig auf die postoperative Atemmechanik als auch auf die 
Wundheilung aus.  

Auch für Kinder und Jugendliche stellt die Lungentransplanta-
tion eine therapeutische Möglichkeit dar. Insbesondere für Mu-
koviszidose-kranke Kinder ist dies von großer Bedeutung. Es 
wurde eine sehr erfolgreiche Kooperation mit den in der Kin-
derheilkunde tätigen Pneumologen aufgebaut. Ein weiteres 
Problem stellte sich nicht nur für Kinder auf der Warteliste, 
sondern auch für viele Erwachsene, die dringlich auf eine 
Transplantation warten, aber ein sehr kleines Lungenvolumen 
aufweisen. Diese Patienten sind auf der Warteliste durch sehr 
große Wartezeiten gefährdet, da die Organspender der 
Größe nach dem Bevölkerungsdurchschnitt entsprechen und 
somit für Patienten, die ein „kleines Organ“ benötigen, die 
Wartezeit exorbitant lang ist. Besonders in dringlichen „High 
Urgency“-Situationen konnten diese Patienten bisher nicht adä-
quat versorgt werden. Dafür wurde die Technik der 
„maßgeschneiderten Lungentransplantation“ entwickelt. Eine 
Größenreduktion des transplantierten Organs auf die Größe 
des jeweiligen Empfängers. Dieser Eingriff wurde bisher 
70mal durchgeführt und erlaubt es, fast jede Größe des Spen-
derorgans für einen dringlichen Organempfänger zu akzeptie-
ren. 

In der Kooperation mit der Abteilung Pneumologie (Prof. Wel-
te) ist es im letzten Jahr gelungen, neue Überbrückungsverfah-
ren zur Lungentransplantation einzuführen. Insbesondere die 
Miniaturisierung von extrakorporalen Verfahren stand im Mit-
telpunkt. 

Für die Zukunft ist zu erwarten, dass in Deutschland die Zahl 
der Lungentransplantationen noch deutlich zunehmen kann. 
Dies ist abhängig von der Organspendesituation, aber auch 
von der konsequenten Nutzung der verfügbaren Lungentrans-
plantate. Dazu muss sehr sorgfältig geprüft werden, welches 
Organ zur Transplantation akzeptiert werden kann. Weitere 
Herausforderungen stellen sich durch die zunehmende Anzahl 
von Patienten in der postoperativen Nachsorge, aber auch in 
der erfreulicherweise deutlichen Zunahme der Zuweisungen auf 
die Transplantationswarteliste der MHH. Der Bedeutung der 
Medizinischen Hochschule Hannover als Referenzzentrum für 
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Definitive Ausschaltung von Popliteal-
Aneurysmen über einen dorsalen Zugang 
(Trickey) im Vergleich zum supra- und 
infragenualen medialen Zugang 

Einleitung 

Die klassische Methode zur Ausschaltung von Aneurysmen der 
A. poplitea (PAA) beinhaltet die proximale und distale Ligatur 
der Arterie und die Anlage eines Bypass über eine supra- und 
eine zweite infragenuale Inzision. Wir postulieren, dass die 
Implantation eines Interpositionsgrafts über einen einzigen dor-
salen Zugang (Trickey) durch die Fossa poplitea zu besseren 
Ergebnissen führt als die klassische Methode. 

Patienten und Methoden 

An 50 Patienten wurden im Zeitraum von 1990 bis 2003 insge-
samt 59 primäre Rekonstruktionen wegen eines PAA durchge-
führt, davon 29 über den medialen, 29 über den dorsalen und 
eine über einen kombinierten Zugang. Über einen S-förmigen 
Zugang im Bereich der Fossa poplitea (Abb. 1-3) wurde das 
PAA ähnlich der Technik bei der Ausschaltung von aortalen 
Aneurysmen inzidiert (Abb. 4). Nach Debridement oder Exzision 
(Abb. 6), welches einerseits die Drucksymptome aber auch an-
dererseits die Möglichkeit einer Ruptur beseitigte, wurden alle 
Äste unter direkter Sicht umstochen, ligiert oder mit Clips ver-
sorgt, bevor ein popliteo-poplitealer I-III-Bypass angelegt wur-
de (Abb. 5+6). 

Neue OP-Techniken 

die Lungentransplantation in Deutschland wird in Zukunft Rech-
nung zu tragen sein. Eine weitere Steigerung der Kapazitäten 
der MHH für die Betreuung der Patienten auf der Warteliste, 
bei der Transplantation und in der Nachsorge ist unumgänglich. 
Außerdem sind Kooperationen für die Rehabilitation und Nach-
sorge der Patienten und auch für die Durchführung der klini-
schen Transplantationen erforderlich, da die wachsenden Mög-
lichkeiten auf dem Gebiet der Lungentransplantation höchst-
wahrscheinlich einen größeren Bedarf hervorrufen, der nur über 
die Kooperation mit anderen Zentren in Deutschland erfolgreich 
begegnet werden kann. 

PD Dr. M. Strüber 
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Ergebnisse 

Vor der Erstoperation hatten 27,1% der Patienten Ruhe-
schmerz, 8,5% waren im Stadium Fontaine IV, und 44,1% im  
Stadium II b. Als Bypassmaterial diente autologe Vene 
(84,7%), ePTFE (8,5%), Dacron (3,4%), ePTFE+Vene (1,7%) 
und ein humaner Allograft (1,7%). Bei einem zunächst über 
einen dorsalen Zugang operierten Patienten zeigte sich die A. 

Abb. 1 bis 6: Dorsaler Zugang zur A. pop nach Trickey 
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Neue OP-Techniken 

poplitea im Segment III veschlossen, so dass eine zweite media-
le Inzision zur Freilegung des Truncus tibiofibularis notwendig 
wurde (von der Auswertung ausgenommen). Postoperativ er-
hielten 59,3% der Patienten Thrombozytenaggregationshem-
mer und 40,7% eine Antikoagulationsbehandlung. Alle 59 Ex-
tremitäten wurden nachuntersucht (mittlere Nachbeobachtungs-
zeit 47 ± 44 Monate). Betreffend Durchgängigkeit, Stenosen 
(>50%), Aneurysmabildung und Spätrupturen fanden sich keine 
signifikanten Unterschiede, lediglich eine Tendenz zu mehr offe-
nen Grafts bei den dorsalen Inzisionen (Pearson’s Chi Quadrat-
Test, p=0.056). Alle drei Majoramputationen wurden in der 
Gruppe mit medialen Inzisionen durchgeführt (p<0.05). 

Schlussfolgerung 

Der dorsale Zugang führte nicht zu einer signifikant höheren 
Offenheitsrate, weniger Stenosen und weniger Verschlüssen als 
die mediale Inzision bei der chirurgischen Therapie von Popli-
tealaneurysmen. Im Hinblick auf die Amputationsrate muss der 
dorsale Zugang jedoch als geeignete und überlegene Alterna-
tive genannt werden. 

Dr. M. Pichlmaier 

Tab. 1: Postoperative Befunde, (p<0,05)  

  Dorsaler Zugang Medialer Zugang 

Gesamtzahl (n) 29 29 

Bypass offen 22 (75,9%) 15 (51,7%) 

Stenose >50% 2 (6,9%) 6 (20,7%) 

Verschluss 3 (10,3%) 7 (24,1%) 

Graftaneurysma 1 (3.4%) 1 (3.4%) 

Ruptur 0 (0%) 0 (0%) 

Amputation 0 (0%) 3 (10.3%)* 
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Der fortwährende Wunsch täglich einen aktuellen Stand der 
erbrachten Leistungen zu haben, führte zu der Programmie-
rung/Einführung des Leistungsmanagement-Tools THG-VIEW. 
Mit Entlassung des Patienten aus der Abteilung wird der Fall in 
eine DRG eingruppiert, und anschließend wird diese Informati-
on in verschiedensten grafischen Auswertungen dem Betrachter 
ausgewertet.  Es wird immer die Planleistung des Jahres der 
hochgerechneten Ist-Leistung gegenüber gestellt und die sich so 
ergebende positive oder negative Abweichung grafisch ausge-
wertet. Beispielhaft seien hier einige Analysen genannt:  

• Case Mix, Case Mix Index, Fallzahl 
• Jahresverlauf Case Mix und Fallzahl (Abb. 1) 
• Detailübersicht DRG nach Bereichen gegliedert (Abb. 2) 
• Verweildaueranalyse je DRG (Normal, Intensiv, IMC) 
• Zu– und Abschläge für Lang-, Kurz– und Überlieger 
• Abrechnung der Zusatzentgelte . . . 

Zielsetzung ist, dem Betrachter ein Instrument an die Hand zu 

THG-VIEW - Täglich aktuelles DRG-
Leistungsmanagement-Tool  

Abb. 1: Jahresübersicht Plan/Ist-Verlauf: Case Mix und Fallzahl 
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DRG-Controlling 

geben, mit dem zeitnah Abweichungen von den geplanten Leis-
tungsgrößen zu erkennen sind. Mit Hilfe der Übersichtsdarstel-
lungen wird sofort deutlich, welche Leistungsbereiche für die 
Unter- oder Überdeckung verantwortlich sind. Minderleistungen 
aufgrund von temporären Kapazitätsengpässen können so er-
kannt und Maßnahmen zu Behebung der Ursachen ergriffen 
werden.   

Eine weitere Information ist die Abweichungsanalyse je DRG. 
Zum einen gibt die Detailübersicht je Fachbereich (Herz, Ge-
fäß, Thorax etc.) die Information, ob es strukturelle Leistungs-
einbrüche zu verzeichnen gibt. Zum anderen können auch Ko-
dierungsprobleme bei einzelnen Fallgruppen erkannt werden.  

Die Darstellung der aktuellen Zu– und Abschläge ermöglicht es, 
die bestehende Aufnahme- und Verlegungspolitik im DRG-
Zeitalter zu bewerten und ggf. rechtzeitig Änderungen einzulei-
ten. 

THG-VIEW wird in der Abteilung allen leitenden Oberärzten 
zur Verfügung gestellt, damit diese jeweils für ihren verant-
wortlichen Fachbereich zeitnah auf Planabweichungen reagie-
ren können. 
             Abraham C, Gerber I 

Abb. 2: Übersicht DRG - Herzen und Gefäße: Jahreshochrechnung 
Plan/Ist-Verlauf Fallzahl 
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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 

Die thorakale Organ-Transplantation der Klinik nimmt Platz 4 
in der Deutschland-weiten Statistik für die Herz-Verpflanzung, 
Platz 1 in der weltweiten Statistik für die Lungen-Übertragung 
ein. Hieraus ergibt sich eine sehr aktive klinische Forschung, 
auch in Zusammenarbeit mit der Pharma-Industrie.  

Die Aortenchirurgie der Klinik genießt internationalen Ruf. 
Durch die außerordentlich hohen Fallzahlen ist es in den ver-
gangenen Jahren zu einer erheblichen Weiterentwicklung und 
Verbesserung der Ergebnisse, insbesondere im Bereich der Aor-
tenbogenchirurgie gekommen. 

Die minimal-invasive Herzchirurgie, vor allem die Koronarchirur-
gie, nimmt einen großen Stellenwert ein. Mit minimal-invasiven 
Verfahren, z.B. der Magnetanastomosen, konnten in bestimmten 
Segmenten international anerkannte Erstleistungen vollbracht 
werden. Seite 22 



Seite 23 

 

Forschung 

Technologie-Transfer 

Unter dem Stichwort Technologie-Transfer sind das Kompetenz-
zentrum „Kardiovaskuläre Implantate“, die Ausgründung der 
Medimplant sowie die Ausgründung der ARTISS zu nennen. 
Inhaltlich liegt hier der Schwerpunkt bei kardiovaskulären Imp-
lantaten, wobei die Klinik in dem Kompetenzzentrum eine Reihe 
anderer Abteilungen im Sinne des Technologie-Transfers integ-
riert hat. 

Entwicklung von biodegradablen Magnesium-
stents (Heublein-Stents)  

Prof. Dr. B. Heublein (Biotronik, LEBAO)  2004, R. Rohde 
(Biotronik, LEBAO), Dr. S. Barlach, Dr. A. Loos (Kompetenz-
zentrum Medimplant, LEBAO), Dr. A. Andreae (Tierlabor Me-
dimplant, TiHo) 

Zielsetzung 

Die Implantation koronarer Stents stellt eine bewährte Technik 
zur Verbesserung des Erfolges bei therapeutischer Ballondila-
tation stenosierter Koronargefäße dar. Insbesondere die Rate 
früher Gefäßverschlüsse wird deutlich reduziert. Obwohl die 
technische Ausführungsweise der eingesetzten Stahlstents wäh-
rend der letzten 15 Jahre immer weiter verbessert werden 
konnte, stellen durch die Fremdkörperwirkung verursachte, spä-
te Wiederverschlüsse durch Neointimabildung im Stent ein bis-
her nicht gelöstes Problem dar. Ein vielversprechender Ansatz 
ist die Entwicklung abbaubarer Stents, die nur solange im Ge-
fäß verbleiben, wie zur Vermeidung der frühen Verschlüsse 
erforderlich. Leider weisen viele für solche Implantate in Frage 
kommende Materialien nicht nur sehr ungünstige mechanische 
Eigenschaften auf, sie bewirken oft eine deutliche Entzündungs-
reaktion, die ihrerseits zu Restenosen Anlass geben kann. 

Auf der Suche nach geeigneteren Materialien boten sich bio-
kompatible, korrodierbare Metalle an. Eine nähere Betrachtung 
zeigte, dass Magnesium vielversprechende Eigenschaften auf-
weist. Nach entsprechenden Vorversuchen wurde im Rahmen 
des Kompetenzzentrums Medimplant eine Kooperation mit ei-
nem Industriepartner gesucht (Biotronik GmbH, Berlin), die in-
zwischen zur Lösung wesentlicher technischer Probleme und zur 
Entwicklung eines klinisch einsetzbaren Systems geführt hat.  



 

Forschung 

Angestrebt war die Lösung folgender Aufgaben: 

• Herstellung von Magnesiumstents mit Wandstärken von 120 
±30 µm (bei ca. 80 µm Strutbreite) für die Implantation in 
koronare und periphere Blutgefäße bei einem Enddurch-
messer von 3 mm nach Ballondilatation. 

• In vitro-Biokompatibilitätsuntersuchungen verschiedener 
Parameter von Mg-Legierungen nach adäquater produkti-
onsnaher technologischer Verarbeitung. 

• Nach Auswahl geeigneter Legierungen und Anpassung der 
Fertigungstechnologie in vitro-Testung produktionstauglicher 
Stents. 

• Durchführung zulassungsnaher Tierversuche (Schwein) zur in 
vivo-Bestimmung der local host response als Maß für die 
Biokompatibilität im Kurz- und Langzeitversuch zur Vorbe-
reitung von Zulassungsstudien. 

• Etablierung von an der zu untersuchenden Fragestellung 
orientierten Meß- und Auswerteverfahren im Bereich 
(Immun-) Histologie und Morphometrie. 

Durchführung der Arbeiten 

Die Technischen Voraussetzungen zur Herstellung der Stents 
wurden von Biotronik an den Standorten Rostock (Cortronik), 
Erlangen und Bülach (CH) geschaffen. Die Tierversuche wurden 
im Katheterlabor des Medimplant Tierlabors (TiHo-Gelände), 
die Präparateverarbeitung und Auswertung in den Labors der 
Leibniz Forschungslaboratorien für Biotechnologie und künstliche 
Organe (LEBAO) und des Kompetenzzentrums Medimplant 
(beide FZ am Oststadtkrankenhaus) durchgeführt. 

a) Stenterzeugung: Die Stentproduktion wurde von Biotronik 
übernommen. Da die Auswahl einer geeigneten Legierung für 
die Stents kritisch ist, wurden noch während der gesamten Pro-
jektentwicklung Legierungsmodifikationen getestet. Eine weitere 
kritische Technologie, die Herstellung von dünnwandigen Röhr-
chen, konnte in Zusammenarbeit mit einem auf Rohrziehtechnik 
spezialisierten mittelständischen Unternehmen etabliert werden. 
Auch dieser Prozess erforderte noch weitergehende Optimie-
rungsschritte, die im Verlauf der durchgeführten Tierversuche 
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getestet wurden. 

Das geometrische Stentdesign wurde von Cortronik, Rostock 
berechnet (Abb. 1). Dort wurden auch magnesiumangepasste 
Verfahren zum Laserschnitt und zur Elektropolitur entwickelt. 
Besonders hervorzuheben ist hier das an die Materialeigen-
schaften angepasste Design, das eine maximale Materialdeh-
nung von ca. 16-17% gewährleistet und damit nur etwa 2/3 
der für die verwendete Legierung zulässigen 25% in Anspruch 
nimmt. Auch das in vitro und ex vivo bestimmte recoil liegt deut-
lich unterhalb der zugelassenen und von Stahl bekannten Wer-
te. Ähnliches gilt für den Kollapsdruck, der ebenfalls besser als 
zulassungsrechtlich erforderlich ausfällt. 

Die Konfektionierung eines kompletten Applikationssystems für 
die Humananwendung einschließlich γ-Sterilisation wurde von 
Biotronik Bülach (früher Fa. Schneider) durchgeführt.  

b) In vitro-Biokompatibilität: Zur Testung der verschiedenen 
Stentlegierungen und zur Beurteilung der den Versuchstieren 
entnommenen Präparate wurden vitro Methoden (Zellkultur, 
biologische Medien wie Blut, Galle) und histologische Untersu-
chungsverfahren (Standard- und immunhistologische Verfahren 
am Kunstharzeingebetteten Stentpräparat) etabliert sowie Ver-
besserungen an bereits früher etablierten Verfahren vorgenom-
men. Ferner wurden extrem schonende, korrosionsneutrale Iso-
lationsverfahren für aus Herzen entnommene Stents zur weite-
ren mechanischen Untersuchung entwickelt.  

c) In vitro-Testung produktionstauglicher Stents: Die Testung von 
Stents erfolgte für verschiedene Legierungen und isolierte Le-

Abb. 1: Design des Heublein-Stents (expandiert, 3mm) 



 

Forschung 

gierungskomponenten in zellkultureller Untersuchungstechnik.  Es 
wurden ferner verschiedene Designs und Oberflächenbehand-
lungen nach unterschiedlicher Konfektionierung 
(Krimpverfahren: automatisch maschinell, handmaschinell, hän-
dig, Sterilisation: ETO, β- und γ-Strahlung) in Plasma und Voll-
blut mit Hilfe von Bioreaktoren untersucht. 

d) In vivo- bzw. ex vivo-Biokompatibilität: Neben einer 12 Mo-
nate dauernden Zulassungsstudie mit 30 Minipigs wurden meh-
rere kleine Pilotstudien zu Korrosionskinetik, Abbauprodukten 
und Materialoptimierung durchgeführt.   

e) Zulassung/Humanstudien: In einer ersten Studie am Menschen 
(“below the knee”, 20 Pat. in Bonheiden, Dendermonde, Bel-
gien) konnte die Anwendungsreife des Systems für den klini-
schen Einsatz nachgewiesen werden. In einer weiteren Studie im 
Rahmen des Zulassungsverfahrens (Prof. Erbel, Essen) wurde 
der Stent mittlerweile auch koronar erfolgreich appliziert, 6-
Monats-Ergebnisse werden im1. Halbjahr 2005 erwartet. 

Ergebnisse 

Folgende Resultate konnten in mehreren Versuchsreihen repro-
duziert werden: 

• Mg-Legierungen sind in vitro und in vivo hervorragend ge-
webeverträglich, wobei insbesondere die unerwünschte, 
restenosefördernde Proliferation von glatten Muskelzellen 
deutlich reduziert wird. 

• In vivo und in vitro in biologischen Medien (z.B. Blut) findet 
eine gegenüber salinischen Lösungen deutlich verlangsamte 
Korrosion statt, die trotz der grazilen Geometrie erst nach 
drei Tagen zu einer beginnenden Fraktionierung, insbeson-
dere der Längsverbinder (Abb. 1) führt. 

• Nach drei Tagen ist der Stent bereits von einer geschlosse-
nen Endothelschicht überzogen, so dass die Gefahr einer 
Fragmentembolisation nicht besteht. 

• Nach 7-14 Tagen kommt es zum radialen Stabilitätsverlust, 
nach 28 d ist der Stent weitgehend in ein apatitartiges 
Material umgewandelt. 
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• Die Neointimabildung bleibt in den ersten drei Monaten 
deutlich (~50%) und hochsignifikant (p<0,001) hinter der 
bei Stahlkontrollen zurück, nach sechs und 12 Monaten 
kommt es zu einer Angleichung. 

• Fraktionierung und Stentabbau ermöglichen ein positives 
Gefäßremodeling, das beim Mg-Stent trotz vergleichbarer 
Intimabildung nach sechs und 12 Monaten zu signifikant 
weiteren Lumina führt. 

Der Mg-Stent weist hervorragende Thrombogenitätseigenschaf-
ten auf. Stentthrombosen, Fibrinablagerungen oder andere 
Phänomene, die auf nachteilige Eigenschaften hinweisen, wur-
den bei korrekt entfalteten Stents nie gesehen. 
Ferner konnte die hervorragende Handhabbarkeit des Systems 
und die Anwendungsreife im klinischen Einsatz nachgewiesen 
werden. Sowohl in der “below-the-knee”-Humanstudie an 
zwanzig Patienten (Belgien) als auch in der ersten humanen 
Koronarstudie (Essen) zeigte sich die ausgezeichnete Anwend-
barkeit und Verträglichkeit. Zu nennenswerten Komplikationen 
kam es nicht. Bei diesen Studien lag der Schwerpunkt der Fra-
gestellung auf der Sicherheit des Produktes. Ob die erhofften 
Vorteile des Heublein-Stents, eine geringere Restenoserate, 
weitere Lumina durch Remodeling und Verringerung der Anzahl 
der Zweiteingriffe eintreten, werden Langzeitbeobachtungen 
zeigen. 

Die bisherigen Ergebnisse lassen im einzelnen durchaus noch 
Potential zur weiteren Verbesserung des Produktes erkennen.  
Die Forschung wird sich wesentlich auf Fragen der Verlangsa-
mung der Degradationskinetik und zur Legierungsoptimierung 
erstrecken. Ferner wurden erste Schritte zur Entwicklung eines 
medikamentenbeschichteten Heublein-Stents unternommen. 



Nachruf - Im September 2004 verstarb  
Professor Dr. Bernd Heublein 

Als Bernd Heublein im Sommer letzten Jahres akut erkrank-
te, kannten wir uns 15 Jahre lang. Nach seiner Abkehr vom 
DDR-Regime hatte sich Bernd Heublein 1986 bei mehr als 
30 westdeutschen Kliniken für Kardiologie beworben und 
überall Ablehnungen erhalten. Hans Georg Borst, unser Chef 
in den ersten fünf gemeinsamen Jahren an der MHH und 
mein Amtsvorgänger, kannte ihn schon länger. Bernd 
Heublein – klärte Borst mich auf – sei einer der führenden, 
wenn nicht der führende Kardiologe des damaligen Ost-
blocks, Chef an der Charité. Ein ausgezeichneter Kliniker, 
hervorragender Interventionalist und Forscher, ausgespro-
chener Fachmann für Herzrhythmusstörungen. „Den kaufen 
wir!“, war meine spontane Reaktion. „Der kommt nie zu uns 
in die Chirurgie“, antwortete Borst. Aber er kam: Eine DFG-
Drittmittelstelle im damals hochinnovativen Herz- und Lun-
gen-Transplantationsprogramm war für Bernd Heublein ein 
willkommener, wenn auch nicht perfekter Einstieg in die 
westdeutsche akademische Medizin. 

Beruflich trat er damals in eine für die MHH sehr produktive 
Phase ein. Mit seinem Talent für Organisation und dem 
Schaffen schlanker Strukturen baute er ein wissenschaftlich 
hochaktives System zur Nachsorge von Herztransplantation 
auf, führte eine Vielzahl junger Chirurgen und Kardiologen 
an effektive klinische Forschung heran. 
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Experimentelle Forschung 

Die experimentelle Forschung der THG-Chirurgie einschließlich 
der Leibniz-Forschungs-Laboratorien für Biotechnologie und 
künstliche Organe ist in vier Arbeitsbereiche unterteilt, die sich 
mit Grundlagen- und Anwendungsforschung in den Bereichen 
„Biokompatibilität“, „Transplantation und exp. Chirurgie“, 
„Molekulare Biotechnologie und Stammzellforschung“ sowie 
„Tissue Engineering“ beschäftigen. 

 Arbeitsbereich: Kardiovaskuläre Biotechnik  
(Leiter: Heublein B)  2004 



 Wer Heublein kannte, weiß allerdings, Geist und Charakter 
des Mannes waren nicht geeignet, auf einem Feld, aus-
schließlich fachspezifisch und in Monokulturen zu denken und 
zu arbeiten. So hielt er einen engen Kontakt zur Biotronik 
und begann, ergänzend zu seiner Arbeit in der MHH, inter-
ventionelle Techniken in ein niedergelassenes Katheterlabor 
zu verlagern. Intellektuelle Aufgeschlossenheit, Mut zu Neue-
rungen, vor allem aber die Entwicklung und Umsetzung neu-
er Verfahren und Techniken für die Patientenbehandlung 
machten Bernd Heublein zu einer einzigartigen Figur im 
Kreise klinischer Wissenschaftler. 

Die fruchtbarste Zeit unserer Partnerschaft begann im Jahre 
1996. Gemeinsam mit Wolfgang Müller-Ruchholtz, emeri-
tierter Immunologe aus Kiel, und Gustav Steinhoff, Herzchi-
rurg, jetzt Universität Rostock, bauten wir die Leibniz-
Laboratorien für Biotechnologie und künstliche Organe 
(LEBAO) in Hannover auf. Seither auf einer 25-Prozent-
Stelle in meiner Abteilung, übernahm Heublein den Bereich 
Biotechnologie und führte ihn zu großer Blüte. Als Vorstand 
leitete er die LEBAO in unnachahmbarer Art und Weise: Ein 
Vorbild in Disziplin und Selbstdisziplin und unglaublich leis-
tungsstarker Motor in eigenen Projekten. 

Durch die Verzahnung von interventioneller Kardiologie und 
Chirurgie und die enge Kooperation mit der Industrie war 
interdisziplinäre Forschung unser Alltag. Wir beantragten 
daher beim Bundesministerium für Bildung und Forschung 
(BMBF) eine Forschungsfinanzierung im Rahmen des Kompe-
tenznetzwerkes Medizintechnik, waren erfolgreich und konn-
ten – in Kooperation mit Industriepartnern – eine Auswahl 
kardiovaskulärer Implantate zur Produktreife bringen. 

Wie vielversprechend sein Zugang zu Forschung und Ent-
wicklung war, zeigt sich an einem der von ihm betreuten 
Projekte, des biodegradablen Magnesium-Stents. Von ers-
ten Gehversuchen in der Gewebekultur bis zu ersten Implan-
tationen im Jahr 2003 in der peripheren Gefäßintervention 
und im Jahr 2004 im Bereich der Herzkranzgefäße beob-
achten wir eine Erfolgsgeschichte, die sich für ganz Deutsch-
land als einzigartig erweisen könnte. 

     Axel Haverich 
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Entwicklung und präklinische Testung von biodegradierbaren 
kardiovaskulären Stents auf der Basis von Magnesium-
Legierungen. Rohde R, Heublein B 

Entwicklung und prä-klinische Testung von Biopolymer-
covered/coated Stents als multipotente Träger für eine lokale 
Wirkstoffapplikation. Barlach S, Heublein B 

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

 

Arbeitsbereich Transplantation und experimen-
telle Chirurgie 
(Leiter: Strüber M) 

Bedeutung von Leukozytenwanderung für die chronische Absto-
ßung der Lunge – Untersuchungen in einem Modell der subcuta-
nen Tracheatransplantation. Haverich A, Förster R 

Globale cerebrale Ischämie im Mausmodell. Pharmakologische 
Strategien zur Cerebroprotektion. Martens A 

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

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

Induktion von peripherer spenderspezifischer Immuntoleranz 
nach erfolgter Lungentransplantation im Ratten-Lungen-
transplantationsmodell. Simon A, Kreipe H-H 

Inhalative Immunsuppression nach Lungentransplantation im 
Rattenmodell. Simon AR 

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

Inhibition der aortalen Elastolyse durch orale Applikation eines 
Metalloproteinaseinhibitors in der Fibrillin-1 defizienten Knock-
out-Maus. Baraki H, Karck M 
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Inhibition der Transplantatvaskulopathie durch adenoviralen 
Gentransfer des Gewebeinhibitors der Matrix-
Metalloproteinasen-1 (TIM-1) in einem heterotopen Rattenmo-
dell. Kallenbach K, Baraki H, Karck M 

Lungentransplantation und Induktion spenderspezifischer Tole-
ranz. Strüber M 

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

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

 

Arbeitsbereich: Molekulare Biotechnologie und 
Stammzellforschung 
(Leiter: Martin U) 

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

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

Entwicklung lentiviraler Vektoren, welche die Expression von 
Reporter- und Selektionsgenen unter Kontrolle Kardiomyozy-
ten-spezifischer und ES-Zell-spezifischer Promotoren vermitteln 
(Kooperationsprojekt mit J. Itskovitz-Eldor, Haifa). Martin U 

Entwicklung lentiviraler Vektoren, welche die Expression von 
Reporter- und Selektionsgenen unter Kontrolle Pneumozyten-
spezifischer Promotoren vermitteln. Martin U 

Etablierung von embryonalen Stammzelllinien aus Rhesus-Affen 
(Kooperationsprojekt mit dem russ. Primatenzentrum). Martin U 

Knock Out der porcinen α1,3-Galactosyltransferase. Martin U 

Screening nach Gal-α1,3-Gal-unabhängigen xenoreaktiven 
Epitopen. Martin U 
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Somatischer Kerntransfer von Kardiomyozyten in Oozyten: A-
nalyse der De- und Redifferenzierung (Kooperationsprojekt mit 
Prof. H. Niemann, FAL Mariensee). Niemann H, auf Seiten des 
LEBAO: Martin U 

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

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

Untersuchungen zum Risiko der Übertragung muriner endogener 
Leukämieviren (MLV) von Feederzellen auf humane embryonale 
Stammzellen (Kooperationsprojekt mit J. Itskovitz-Eldor, Haifa). 
Martin U 

Tissue-Engineering 
(Leiter: Teebken OE) 

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

Biomechanische Testung und Charakterisierung rezellularisierter 
xenogener Gefäßsubstitute (Kooperation mit dem Institut für 
Werkstoffkunde der Universität Hannover). Kallenbach K 

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

Einfluss von konditionierten Kulturmedien oder Extrakten aus 
kardialem Zebrafisch-Gewebe auf Proliferationsfähigkeit von 
Ratten-Kardiomyozyten. Lichtenberg A 

Entwicklung einer autologen vaskularisierten Matrix zur kardia-
len Muskelrekonstruktion. Tudorache I 

Entwicklung einer bioartifiziellen Trachea. Mertsching H, Mac-
chiarini P 

Entwicklung einer bioartifiziellen Trachea durch Methoden des 
Tissue Engineering. Haverich A, Tudorache I 

Entwicklung einer ex–vivo validierten Methodik zur in–vitro Eva-
luation der intrinsischen Thrombogenizität vaskulärer Implanta-
te. Wilhelmi M 
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 Entwicklung und klinische Erprobung eines apiko-descendalen 
Konduits zum Aortenklappenersatz bei Aortenstenose. Wilhelmi 
M 

Entwicklung und präklinische Testung eines autologisierten Hä-
modialyse Shunts. Wilhelmi M 

Generierung eines bioartifiziellen myokardialen Patches im 
porcinen Modell . Kofidis T, Akhyari P 

Humane Gewebetransplantate und deren Modifikation durch 
Tissue Engineering. Teebken OE 

In vitro Experimente zur Herstellung autologisierter humaner 
Venenklappenconduits durch Methoden des Tissue Engineering. 
Tudorache I, Puschmann C 

Mitwachsende Herzklappen. Haverich A 

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

Tissue Engineering autologisierter humaner Venenklappen. 
Teebken OE, Puschmann C 

Tissue Engineering einer Luftröhre (Trachea). Mertsching H 

Tissue Engineering großlumiger biologischer Gefäßprothesen. 
Lichtenberg A, Martin U  

Tissue Engineering von Venenklappen – Langzeittestung im allo-
genen Schafmodell. Puschmann C, Teebken OE 

Untersuchung der myokardialen Mikrozirkulation in einem Ischä-
mie/Reperfusion- Mausmodel in-vivo. Knobloch K 
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Schwerpunkt Herzchirurgie 

3P – Physiological Pacing in Pacemaker Dependent Patients, 
Multizenterstudie. Pichlmaier AM 

Angiographische Nachuntersuchung nach automatischer Koro-
naranastomose mit dem Converge Stapler-System. Klima U 

Biomechanische Eigenschaften einer zellfreien biologischen Ma-
trix. Lichtenberg A 

CD mit multimedialer Illustration von Contegra-
Implantationstechniken. Breymann Th 

Eine einjährige, multizentrische, randomisierte, offene Studie zur 
Sicherheit und Wirksamkeit von Everolimus im Vergleich zu  
MMF in Kombination mit einer reduzierten Dosis von Sandim-
mun® Optoral bei herztransplantierten Patienten in Erhaltungs-
therapie (ADE01). Bara C 

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

E-Learning für Kinderherzchirurgie. Breymann Th 

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

Evaluation of CCR5Δ32 homozygosity in heart-transplant pa-
tients surviving for at least 7 years. Bara C, Hummel M 

Evaluation of the HeartMate® II LVAS for Patients at Risk of 
Imminent Death. Strüber M 

FK506E (MR4) – Phase III Studie. Bara C 

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

Heart Mate® XVE European Multi Center Study. Strüber M 
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 In-vivo Transformation ventrikulärer Kardiomyozyten in Schritt-
macher-Zellen durch Adenylat-Cyclase. Ruhparwar A, Kallen-
bach K, Niehaus M 

Klinische Prüfung der 3F-Aorten-Bioprothese. Leyh R 

Mitwachsende Herzklappen. Haverich A 

MR4 PK HTx Conversion. Bara C 

Multizentrische, randomisierte, doppelblinde, placebokontrol-
lierte, klinische Studie mit parallelen Gruppen zur Untersuchung 
der Wirkung einer 2 mg/kg Bolusinfusion plus einer 0,05 
mg/kg/h Infusion mit PEXELIZUMAB über 24 Stunden bei Pati-
enten, die sich einer koronaren Bypassoperation unter Anwen-
dung eines kardiopulmonalen Bypasses unterziehen (PRIMO-
CABG II). Haverich A 

Multizentrische, randomisierte, doppelblinde, placebokontrol-
lierte Studie mit parallelen Gruppen zur Untersuchung von 
E5564, einem Lipid A-Antagonisten bei Patienten, die sich einer 
koronaren Bypassoperation und/ oder einer Herzklappenope-
ration mit kardiopulmonalem Bypass unterziehen (E5564-A001-
204). Haverich A 

Non-Compliance nach Herztransplantation. Kugler C, Bara C, 
Haverich A 

ORBIT – Optimal Ventricular Resynchronisation and Nt-proBNP 
in Heart Failure Therapie, Multizenterstudie. Pichlmaier AM 

Phase-2-Studie zur Evaluierung von transplantierten Myo-
blasten aus der Skelettmuskulatur zur Behandlung von ischämi-
scher Herzinsuffizienz; Studie der autologen Myo-
blastentransplantation bei ischämischer Kardiomyopathie 
(MAGIC). Haverich A, Karck M, Bara C 

Randomisierte Vergleichsstudie femoro-poplitealer ePTFE-
Bypässe mit und ohne Heparinbeschichtung, Multizenterstudie. 
Pichlmaier AM 

Rekonstruktionen des rechtsventrikulären Ausflusstraktes bei 
Patienten mit kongenitalen kardialen Fehlbildungen. Breymann 
Th 
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 Sechsmonatige, multizentrische, randomisierte, offene Studie zur 
Beurteilung der Sicherheit, der Verträglichkeit und der Wirk-
samkeit von Neoral® (Sandimmun® Optoral) in zwei Dosierun-
gen zusätzlich zu Certican® und Kortikosteroiden bei neu herz-
transplantierten Patienten (A2403). Bara C 

SWITCH  I – Therapieoptimierung durch Steroidentzug und 
Reduktion der Cyclosporin A- Dosis unter Mycophenolatmofetil 
bei Langzeit-Patienten nach Herztransplantation . Bara C 

SWITCH  II – Therapieoptimierung durch Austausch von Azathi-
oprin gegen Mycophenolatmofetil und Reduktion der Cyclospo-
rin A- Dosis bei Langzeit-Patienten nach Herztransplantation. 
Bara C 

The role of Eprosartan in the primary prevention of coronary 
vasculopathy  following heart transplantation (EPROCOR-
Studie). Pethig K, Bara C 

Tissue Engineering von pulmonalen Herzklappen auf der Basis 
boviner Jugularvenenmatrix. Lichtenberg A 

Tissue Engineering von pulomonalen Herzklappen auf der Basis 
einer ovinen biologischen Pulmonalklappen-Matrix. Lichtenberg 
A 

Untersuchung der Mikrozirkulation des Sternums nach Entnahme 
der A. mammaria interna in der Koronarchirurgie. Lichtenberg 
A 

Vergleich des Talblutspiegels und des C-2 Absorptionsspiegels 
von Sandimmun® Optoral bei Patienten nach Herztransplantati-
on. Bara C 

 

Schwerpunkt Gefäßchirurgie 

A pivotal, randomized, placebo-controlled, double-blind, multi-
center study of intravenous INO-1001 to evaluate tolerability, 
safety, efficacy, pharmacokinetics and pharmacodynamics in 
subjects undergoing thoracoabdominal aortic aneurysm (TAAA) 
repair. Karck M, Hagl Ch 

Charakterisierung und Beurteilung der Aortenklappen-
erhaltenden Reimplantationstechnik bei Ersatz der Aorta ascen-
dens. Kallenbach K, Haverich A 
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 Chirurgische und interventionelle Therapiekonzepte beim sym-
ptomatischen Poplitealarterienaneurysma. Teebken OE 

Chirurgische Strategien zur Behandlung der akuten Aortendis-
sektion Typ A . Kallenbach K, Haverich A 

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

Langzeitergebnisse nach Aortenklappenrekonstruktion bei Mar-
fan-Syndrom. Karck M, Kallenbach K 

Untersuchung der Mikrozirkulation der Hand vor und nach Ent-
nahme der A. radialis in der koronaren Bypasschirurgie. Lich-
tenberg A 

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

 

Schwerpunkt Lungentransplantation 

Celsior Konservierungslösung in der klinischen Lungentransplan-
tation. Fischer S, Strüber M 

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

Immunsuppressive Therapie mit Certican® (Everolimus) nach 
Lungentransplantation. Eine klinische, prospektive, multizentri-
sche, randomisierte Open-Label-Studie. Strüber M 

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

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