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Wind of Change

Prof. Dr. Dr. h.c. Axel Haverich

Es weht ein auffrischend rauer Wind aus unterschiedlichen Richtungen
im Gesundheitswesen; in Béen zum Teil stiirmisch. Diese Bedingungen
erfordern von einer Klinik regelmaBige Positionsbestimmungen und
Kursanpassungen, um den Wind maéglichst im Ricken zu haben. Es
reicht heute nicht mehr aus, die Leistung gegeniiber den vergangenen
Jahren einfach um ein paar Prozentpunkte anzuheben, sondern es wird
ein strategischer Wandel erforderlich. Wir haben diese Kursanpassung
im Jahr 2007 vorgenommen und kénnen, mit einem klaren Ziel vor
Augen, den Wind als Antrieb nutzen.

In meinen Bleibeverhandlungen im Winter 2006 haben sich die Lan-
desregierung, aber auch die Stadt Hannover sowie das Prasidium der
MHH fiir eine starke Herzchirurgie in Hannover ausgesprochen. In 2007
konnten wir bereits einige, der in diesen Verhandlungen getroffenen
Vereinbarungen realisieren und damit die Arbeitsbedingungen in der
Abteilung schon jetzt entscheidend verbessern. Sowoh! die medizini-
schen als auch die betriebswirtschaftlichen Ergebnisse aus 2007 zei-
gen, dass der eingeschlagene Kurs richtig zu sein scheint.

Die Verdnderungen der Klinik finden auch in der veranderten Form des
vorliegenden Jahresberichts Ausdruck: Wir méchten unsere exzellenten
Leistungen in einer transparenten Form prdsentieren, um lhnen die
Mdglichkeit zu geben, direkte Vergleiche anzustellen. Der Jahresbericht
2007 ist daher erstmalig zu einem groBen Teil auch ein Qualitatsbericht
unserer Abteilung. Im Sinne der Vergleichbarkeit haben wir als Daten-
basis alle in der Klinik behandelten Félle herangezogen. Wo immer
mdglich, bieten wir lhnen den Vergleich mit bundesdeutschen Daten,
die durch die unabhangige BQS GmbH erhoben werden, direkt an.

2006 wurden zwei Oberarzte der Abteilung in Chefarztpositionen an
Universitdten berufen (Heidelberg, Singapur). Mit einer derartigen Be-
rufung gehen naturgemas auch immer einige Oberdrzte und Assistenz-
arzte von Bord. Es gelang uns jedoch, die frei gewordenen Positionen
zligig mit exzellenten Klinikern und Wissenschaftlern wiederzubeset-
zen: Prof. Dr. Stefan Fischer kam aus Toronto als Bereichsleiter fiir den

Vaskukldre und

endovaskulare

GefaBchirurgie
PD Dr. O. Teebken

Klappen- und
Koronarchirurgie
Dr. M. Shresta

Bereich Thoraxchirurgie zuriick. PD Dr. Ingo Kutschka wechselte vom
Stadtischen Klinikum in Braunschweig in unsere Klinik und ist als Be-
reichsleiter fiir Rhythmuschirurgie sowie als Oberarzt in der Klappen-
und Koronarchirurgie eine wichtige Unterstlitzung. Trotz des herrschen-
den Arztemangels konnten wir dariiber hinaus sieben hoch motivierte
Assistenzarztinnen und -arzte zur Weiterbildung verpflichten.

Fir die Forschung war 2007 ebenfalls ein auBerordentlich erfolgreiches
Jahr. In dem 2006 von der DFG mit 50 Millionen Euro geforderten Ex-
zellenzcluster REBIRTH wurden die strukturellen Grundlagen erfolgreich
installiert, so dass die Arbeitsgruppen ihre Arbeit aufnehmen konnten.
Unter Fiihrung der Abteilung fir HTTG-Chirurgie konnte ein neuer
transregionaler Sonderforschungsbereich (SFB Transregio 37) mit dem
Titel ,Mikro- und Nanosysteme in der Medizin — Rekonstruktion biolo-
gischer Funktionen” installiert werden. Ziel dieses Sonderforschungsbe-
reiches ist es, durch transdisziplindre Zusammenarbeit der verschiede-
nen Wissenschaftsgebiete Ingenieurs- und Naturwissenschaften sowie
Human- und Veterinarmedizin neue, innovative Mikro- und Nanosyste-
me in der Medizin zu entwickeln, die zum Wohle des Patienten schluss-
endlich den Einsatz in den klinischen Alltag finden werden. Der Fokus
liegt dabei auf der Rekonstruktion biologischer Korperfunktionen, dies
— bei diesem Forschungsansatz — unter Anwendung von kleinstskaligen
Ansatzen der Ingenieurswissenschaften, namentlich bei der Herstellung
geeigneter Oberflachen auf Metallen oder Polymeren.

Meine groBe Dankbarkeit gilt den Mitarbeitern der Abteilung, die durch
ihren engagierten Einsatz rund um die Uhr die guten Ergebnisse in Klinik,
Forschung und Lehre erst ermdglicht haben; auch in schwerer See. Mit
dieser auBerordentlichen Einsatzfreude der gesamten Besatzung und mit
dem festen Willen und den Mdglichkeiten, die Arbeitsbedingungen in der
Abteilung weiter zu optimieren, bin ich Uberzeugt, dass die Abteilung
auch in 2008 einen erfolgreichen Kurs aufnehmen wird. M

Herzunterstiitzungs-
systeme
Prof. Dr. M. Striiber

Thoraxchirurgie
Prof. Dr. S. Fischer




Die Klinik fiir Herz-, Thorax-, Transplantations-
und GefaBchirurgie der MHH

Die Klinik fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie (THG) der MHH wurde
1969 von Prof. Dr. Hans G. Borst ins Leben gerufen. 2007 erfolgte die
Umbenennung in Klinik fiir Herz-, Thorax-, Transplantations- und Ge-
faBchirurgie (HTTG) und ist unter der Leitung von Prof. Dr. Axel Haverich
integriert in einen Verbund exzellenter Kliniken der MHH.

Die intensive Kooperation vieler medizinischer Disziplinen unter einem
Dach ist die Grundlage fiir die umfassende Patientenversorgung der

Stationen, OP, Ambulanzen

Normalstationen 15, 25
Privatstation 18
Intermediate Care Station 12
Intensivstation 74

OP-Séle 3,4,57,8
Ambulanter OP Poliklinik

Ambulanzen

Prof. Dr. A. Haverich

Prof. D. M. Striiber

Schrittmacher- und
Defibrillatoren
PD Dr. I. Kutschka

Aortenchirurgie
Dr. M. PichImaier

MHH. Nur durch diese Zusammenarbeit sind multidisziplindre Thera-
piekonzepte méglich, die wir in jedem unserer Bereiche der Klinik fir
HTTG-Chirurgie anbieten. Mit Experten anderer, auch nicht-chirurgischer
Fachgebiete entwickeln wir in wochentlich abgehaltenen Konferenzen
fiir die Patienten das optimale und individuelle Therapiekonzept. Dabei
kann die Chirurgie auch einmal eine untergeordnete Rolle spielen.

Transplantations-Ambulanz, GefaB-Ambulanz, Thorax-Ambulanz

Kinderherzchirurgie
Dr.T. Breymann

Transplantationen
PD Dr. A. Simon




Keine Wartezeiten in der Herzchirurgie mehr
Prof. Dr. M. Strliber

Wartezeiten auf eine Operation stellen eine groBe psychische und phy-
sische Belastung fiir die Patienten dar. Insbesondere die stellenweise
lebensbedrohlichen gesundheitlichen Einschréankungen, die mit einer
Herzerkrankung verbunden sein kdnnen und die groBe Sorge vor einer
Operation am Herzen sind firr die Patienten auBerordentlich belastend.
Dringlich erforderliche Eingriffe, auf die die oft schwerkranken Patien-
ten stationdr in anderen Krankenhdusern warten missen, stellen an
uns als Teil der Behandlungskette ganz besondere Herausforderungen:
Diese Patienten miissen binnen kiirzester Zeit aufgenommen und der
entsprechenden Operation unterzogen werden.

Daher haben wir unseren Einbestellungsmodus geandert, die Opera-
tionskapazitat erhdht und uns selbst neue Vorgaben erteilt:

I Jeder Patient bekommt innerhalb von 14 Tagen nach Eingang sei-
nes (Herzkatheter-) Befundes einen Aufnahmetermin in unserer Kli-
nik angeboten.

I Dringliche Falle werden innerhalb von 48 Stunden in unsere Klinik
iibernommen.

I Notfélle werden sofort in unsere Klinik Gbernommen
(24h-Bereitschaft).

Unser Sekretariat bemiiht sich, alle Patienten telefonisch zu erreichen
und einen geeigneten Aufnahmetermin abzusprechen. AnschlieBend
erfolgt die schriftliche Bestatigung auf dem Postwege.

Wir kénnen mit diesem ,just in time"-Prinzip den Wiinschen unserer
Patienten gerecht werden und unseren zuweisenden Kardiologen zeit-
nah Operationstermine fir die gemeinsamen Patienten anbieten. Il



»Die Klinik ist fiir die Menschen da”
Dr. T. Schilling, Prof. Dr. M. Striiber, Prof. Dr. A. Haverich

Die Klinik ist fir die Menschen da. Als medizinische Einrichtung haben
wir gegeniiber den iber 3.000 Patienten und deren Angehdrigen eine
groBe Verantwortung. Die Klinik hat aber auch gegeniber den knapp
400 Mitarbeitern eine Verantwortung als Arbeitgeber. Die Partner in der
Leistungserbringung, wie unsere benachbarten Abteilungen innerhalb
der MHH, aber auch Rehabilitationseinrichtungen und Zuweiser sowie
industrielle Partner verlassen sich auf uns als Kooperationspartner. Stu-
denten, Stipendiaten und Auszubildende kommen in die HTTG-Klinik
der MHH, weil sie eine hervorragende Lehre suchen. Die Kostentrdger
erwarten einen verantwortungsvollen Umgang mit den Ressourcen.
SchlieBlich sind wir gegeniiber dem Land Niedersachsen fiir ein gutes
betriebswirtschaftliches Ergebnis und die Stérkung des Wissenschafts-
standortes Hannover verantwortlich.

Die genauen Erwartungen aller Stakeholder der Abteilung sind umfang-
reich: Die Patienten fordern z. B. eine perfekte medizinische Behandlung.
Sie erwarten zu Recht, ,im Mittelpunkt zu stehen”. Um den Patienten
eine perfekte medizinische Betreuung zukommen lassen zu kénnen,
ist das reibungslose Zusammenspiel aller an der hochkomplexen Ein-
richtung Krankenhaus beteiligten Menschen erforderlich. Wir sind der
Uberzeugung, dass dies am besten gelingt, wenn alle Mitarbeiter sich
uneingeschréankt auf ihre speziellen und zum Teil hochkomplexen Auf-
gaben konzentrieren kénnen. Dies wollen wir durch optimale Arbeits-
bedingungen unterstiitzen. Damit der Patient schlieBlich im Mittelpunkt

stehen kann, muss daher zunachst der Mitarbeiter in den Bemiihungen
um perfekte Arbeitsbedingungen diesen Platz einnehmen.

Kollegen aus zuweisenden Krankenhdusern und niedergelassene Arzte
teilten uns auf unserer ersten Kooperationsveranstaltung im Juni 2007
mit, dass flr sie neben der einwandfreien medizinischen Versorgung
ihrer Patienten besonders die Kommunikation mit Erreichbarkeit, be-
kannten Ansprechpartnern und Qualitat und Punktlichkeit der Arztbrie-
fe im Vordergrund stlinde. Hier wurde hohe Zuverlassigkeit gefordert.

Die industriellen Partner erwarten im Rahmen ihres Engagements bei
Studien zuverldssige und plnktliche Ergebnisse usw. Die Aufzahlung
lieBe sich beliebig fortsetzen.

SchlieBlich sind all diese Anspriiche jedoch dynamisch, weil sie na-
tlrlich unter dem Einfluss der sich wandelnden Bedingungen im Ge-
sundheitswesen stehen. Daher ist es unsere Pflicht, diese Anspriiche
regelmaBig zu Gberpriifen und unsere Leistungen anzupassen. Wir
untersuchen sowohl unsere Arbeitsergebnisse nach verschiedenen
Kriterien als auch die Validitat der Kriterien selbst. Nur so kénnen wir
einen dauerhaften Prozess der Optimierung gewahrleisten, von dem
die Menschen profitieren. M










Koronar- und Klappenchirurgie
Bereichsleiter: Dr. med. M. Shrestha

Behandlungsschwerpunkte

B Minimal-invasive Techniken einschlieBlich , off-pump” Revaskularisation, Minimalinvasive Verfahren wie z. B. die Magnetanastomosen.

I Rekonstruktion komplexer Lasionen der Koronararterien.

H Verwendung arterieller Grafts inklusive A. mammaria interna und A. radialis.

I Bypassversorgung im akuten Myokardinfarkt.

W Chirurgische Radiofrequenz Ablationstechniken bei Vorhofflimmern.

W Klappenersatz- und Klappenrekonstruktionsverfahren.

Koronarchirurgie

In den meisten Fallen kdnnen Erkrankungen der Herzklappen (Ventile
des Herzens) nur chirurgisch behandelt werden. Falls es mdglich ist,
versuchen wir, die eigene Herzklappe der Patienten zu erhalten, indem
wir den Defekt reparieren (Rekonstruktion).

In schweren Fallen ist eine Rekonstruktion nicht immer méglich, so
dass ein Ersatz des erkrankten Ventils durch eine Herzklappenprothese
erforderlich wird.

Je nach Lebenssituation und Begleiterkrankungen wahlen wir mit dem
Patienten gemeinsam die optimale Herzklappenprothese aus. Wir wé-
gen in einem ausfihrlichen Gesprach alle Vor- und Nachteile der mog-
lichen Varianten (biologische oder mechanische Herzklappe) fiir die
persénliche Lebenssituation ab.

Die HTTG-Klinik ist maBgeblich an der Entwicklung neuer Klappenpro-
thesen und schonenderen Operationsverfahren beteiligt. Neben den
langjdhrig etablierten Verfahren konnen wir so auch die modernsten
Techniken anbieten.



Aortenklappenersatz mittels nahtloser Aortenklappenprothese
bei Hochrisikopatienten. Erste Ergebnisse.

Dr. med M. Shrestha

Zurzeit werden verschiedene minimalinvasive und perkutane Verfah-
ren zum Aortenklappenersatz in vielen kardiologischen und herzchi-
rurgischen Zentren als Alternative zum konventionellen chirurgischen
Verfahren erprobt. Ein wesentlicher Nachteil dieser Ansatze ist jedoch,
dass die verkalkte urspriingliche Aortenklappe des Patienten an ihrer
Position bleibt. Eine sichere Verankerung der neuen Prothese ist somit
zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht gewahrleistet.

In unserer Klinik wurde weltweit erstmalig eine nahtlose Aortenklap-
penprothese nach Entfernung der urspriinglichen, erkrankten Aorten-
klappe eingesetzt. Der Vorteil dieser neuen Prothese besteht darin,
dass im Gegensatz zu den herkémmlichen Prothesen auf eine Fixierung
durch zahlreiche Nahte verzichtet werden kann. Somit kann die Opera-
tionszeit und damit auch die Zeit, in der das Herz ohne Sauerstoffver-
sorgung auskommen muss (Ischdmiezeit) deutlich reduziert werden.

Die Methode

Nach Genehmigung durch die Ethikkommission und schriftlicher Ein-
willigung durch die Patienten wurde dieses Verfahren an 16 Hochrisiko-
patienten (13 Frauen) mit einem mittleren Alter von 81 Jahren (76 — 88
Jahre) angewendet. Das prdoperative Operationsrisiko wurde mit dem
EuroScore berechnet und betrug im Mittel 17 (8 — 73). Der operative
Zugang erfolgte {ber eine konventionelle mediane Sternotomie (Eroff-
nung des Brustkorbes), der Verwendung der Herz-Lungen-Maschine
(HLM) sowie der Gabe von Kardioplegielosung (Flissigkeit zur Aus-

Chirurgie der Herzklappen

Bei einem Verschluss oder einer Verengung von HerzkranzgefdBen
(Blutversorgung des Herzmuskels), ist die Bypassoperation fir eine
Vielzahl der Patienten die optimale Therapieform.

Die HTTG-Klinik bietet alle Méglichkeiten moderner Bypasschirurgie an.
In manchen Fallen benétigen wir fiir die Operation nicht einmal die
Unterstiitzung einer Herz-Lungen-Maschine. Auch die minimalinvasive
Anlage von Bypdssen, bei denen nur ein kleiner Schnitt am seitlichen
Brustkorb gemacht wird, gehdrt zu unserem Operationsspektrum.

[6sung eines Herzstillstandes). Die nahtlose Aortenklappenprothese
wurde nach Entfernung der erkrankten urspriinglichen Klappe sowie
Entfernung von Kalkresten an der Aortenbasis (Ansatz der Haupt-
schlagader) unter direkter Sicht implantiert. Sieben Patienten erhielten
aufgrund einer begleitenden koronaren Herzkrankheit koronare Bypas-
se wahrend des gleichen Eingriffes.

Ergebnisse

Ein Patient verstarb wahrend des Krankenhausaufenthaltes. Die durch-
gefiihrte Obduktion ergab keine Hinweise darauf, dass die Ursache fiir
diesen Todesfall mit der implantierten Herzklappe zusammenhéangen
wiirde. Die HLM-Zeit betrug 60 min (41 — 130 min), die Aortenklemm-
zeit 36 min (22 — 79 min). Sowohl die intra- wie auch postoperativ
durchgefiihrten echokardiographischen Kontrollen ergaben keine Hin-
weise auf eine Aortenklappeninsuffizienz, ein paravalvuldres Leck oder
eine Fehlpositionierung der Prothese.

Ausblick

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie belegen die Sicherheit der vorgestell-
ten Technik. Dieses Verfahren ist eine gute Alternative zum konven-
tionellen Aortenklappenersatz bei Patienten mit einer schwer verkalk-
ten Aortenwurzel, da hierbei die HLM- wie auch Aortenklemmzeiten
deutlich reduziert sind. In weiteren Schritten kann nun die Implantation
{iber weniger invasive Zugange (minimalinvasiv) erprobt werden.

Im Gegensatz zu vielen anderen Kliniken sind wir medizinisch in der
Lage, auch Patienten mit akutem Herzinfarkt sofort und ohne Verzé-
gerung zu operieren. Auf diese Weise kénnen wir die fortschreitende
Schadigung des Herzmuskels unverziglich nach dem Infarkt auf ein
Minimum reduzieren.

Gute Ergebnisse und niedrige Komplikationsraten: Unser Ziel ist es, den
Patienten in Absprache mit dem behandelnden Kardiologen schnellst-
mdglich nach Hause oder in die Anschlussheilbehandlung zu entlassen. I




Minimalinvasive Chirurgie der Herzklappen

Prof. Dr. Martin Striber

Kontakt

Dr. Malakh Shrestha
Tel: 0511- 532 2157
Fax: 0511- 532 5404

eMail: shrestha.malakh.lal@mh-hannover.de

Sekretariat Dr. Shrestha:
Rita Piatkowski

Tel: 0511- 532 6582
Fax: 0511- 532 5404
eMail: Piatkowski.Rita@mh-hannover.de

Terminvereinbarung und
Patientenvorstellung Herzchirurgie

Elektive Patienten
(Ubernahme spétestens binnen 14 Tagen)

Gisela Selzer

Tel: 0511- 532 3452

Fax: 0511- 532 8452

eMail:  Selzer.Gisela@mh-hannover.de

Dringliche Patienten

(Ubernahme spétestens binnen 48 Stunden)
Gisela Selzer

Tel: 0511- 532 3452

Fax: 0511- 532 8452

eMail:  Selzer.Gisela@mh-hannover.de

Notfalle

(Sofortige Ubernahme, 24 Stunden Bereitschaft)
Intensivstation

Tel: 0511- 532 7688

Fax: 0511- 532 8280

Minimalinvasive Chirurgie bedeutet die Durchfiihrung von Operationen
unter Verwendung eines moglichst kleinen Zugangs zum Operationsge-
biet. Diese Mdglichkeit besteht auch in der Herzchirurgie. Insbesondere
bei Operationen der Mitral- und Trikuspidalklappe gewinnt der Opera-
teur mit nur kleinen Einschnitten im Zwischenrippenraum an der rech-
ten Brustfalte einen guten Zugang zum Herzen. Es werden Videosyste-
me mit kleinen Kameras eingesetzt, die dem Operateur, zusatzlich zur
direkten Sicht auf das zu operierende Areal, verschiedene Perspektiven
auf das Gewebe und seine Instrumente bieten und damit die Sicherheit
des Eingriffes weiter maximieren. Noch wahrend der Operation wer-
den Ultraschalluntersuchungen (Echokardiographie) durchgefiihrt und
ermdglichen so eine direkte Erfolgskontrolle.

Als besonderer Vorteil dieser ,Schliissellochchirurgie” steht nicht
nur ein besseres kosmetisches Ergebnis im Vordergrund — ein kleiner
Schnitt erzeugt nur eine kleine Narbe. Vor allen Dingen wird die me-
diane Sternotomie, also das frontale Eroffnen des Brustkorbs, mit den
damit einhergehenden Risiken vermieden. Es kommt zu einer besseren
Wundheilung und der Vermeidung von Wundinfektionen. AuBerdem
ist bereits zwei Wochen nach der Operation der Brustkorb zumindest
mechanisch wieder vollstandig belastbar, wéhrend die herkémmliche
Methode eine anschlieBende dreimonatige kérperliche Schonung erfor-
dert, bis die Knochenheilung des Brustbeines abgeschlossen ist.

In der Klinik fiir HTTG-Chirurgie fihren wir die minimalinvasive Chirur-
gie der Herzklappen durch. In einem ausfihrlichen Gesprach erértern
wir vor der Operation mit den Patienten den fiir sie jeweils geeigneten
Operationszugang. M



Aortenchirurgie

Komm. Bereichsleiter: Dr. med. Maximilian Pichimaier

Behandlungsschwerpunkte

B RoutinemaBige Durchfihrung aller etablierten Techniken des Aortenwurzelersatzes, z. B. der Ross-Operation und Aortenwurzelersatz unter Erhalt
der nativen Aortenklappe durch Reimplantation derselben in die Aortenprothese (David-Operation).

B Dissektionen der aszendierenden Aorta.

B Behandlung von thorakalen, thorako-abdominellen und abdominellen Aortenaneurysmen unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine.

Aortenchirurgie

Die Aortenchirurgie spielt an unserer Klinik traditionell eine heraus- krankten aufsteigenden Aorta wird die patienteneigene Aortenklappe
ragende Rolle. Friihzeitig wurden zukunftsweisende Operationen direkt in eine Aortenprothese eingendht und dadurch erhalten.
(Composite-Ersatz) bei Aneurysmen (geféhrliche Aussackungen) oder

Dissektionen (Einrissen) an der Aortenwurzel in unserer Klinik etab- Die Kombination von chirurgischen und interventionellen (iber Ka-
liert. Heute gehort die Klinik zu den weltweit flihrenden Hausern fiir theter) MaBnahmen, wie z. B. die an unserer Klinik entwickelte Hyb-
die chirurgische Behandlung von Erkrankungen der Hauptschlagader ridprothese, er6ffnen schonende und gleichzeitig sehr wirksame und
im Brust- und Bauchbereich. dauerhafte Behandlungsméglichkeiten. B

Wir arbeiten standig an einer weiteren Verbesserung der bekannten
Techniken, insbesondere zur Senkung der neurologischen Operati-

o S L . , Kontakt
onsrisiken. So haben wir eine duBerst niedrige Komplikationsrate in
der Aortenchirurgie unserer Klinik erreicht. Hierzu finden thorakale
intraluminale Aorten-Stents bei Dissektionen und Aneurysmen zuneh- Dr. Maximilian Pichimaier
mend Anwendung. Einen Meilenstein in der Behandlung ausgedehn- Tel: 0511- 532 3453
ter Dissektionen der Aorta stellt die Entwicklung der so genannten Fax: 0511- 532 8158
Elephant-Trunk-Technik an unserer Klinik dar, die heute weltweit eMail: PichImaier.Maximilian@mh-hannover.de

Anwendung findet.
Sekretariat:

Diese Sicherheit entsteht nicht zuletzt durch groBe Erfahrung: Auch Jutta Pudwell
besondere Eingriffe filhren wir mit groBer Routine durch. So hat un- Tel: 0511- 532 6589
sere Klinik die weltweit groBte Erfahrung mit dem Aortenwurzelersatz Fax: 0511- 532 5687

nach der David-Methode. Bei dieser Operation zur Behandlung der er- eMail:  Pudwell.Jutta@mh-hannover.de




Vaskulare und endovaskulare GefaB3chirurgie
Bereichsleiter: PD Dr. med. Omke Teebken

Behandlungsschwerpunkte

Il Rekonstruktive Eingriffe im arteriellen System, so z. B. Thrombendarteriektomien der Halsschlagadern, Operationen an den supraaortalen GefaB3en,

Aortenersétze, Rekonstruktionen der Becken- und Beinschlagadern, aber auch die Anlage pedaler Bypasse.

In- und ex-situ-Rekonstruktionen von Nierenarterien.

Anlage von viszeralen Bypdssen.

und Dissektionen.

Dekompressionseingriffe bei , Thoracic outlet”-Syndrom oder poplitealem ,Entrapment”.

Interventionell-chirurgische Kombinationseingriffe wie z. B. die Implantation thorakaler und abdomineller Endoprothesen bei Aortenaneurysmen

B Mit Lasertechnologie: Komplexe Ersétze im Bereich der Vena cava bei Tumorerkrankungen und Akut-Thrombektomien bei Becken- und Bein-

venenthrombosen mit PTA/Stentimplantation und regionaler Lysetherapie.

W Behandlung infizierter GefaBprothesen oder prothesio-intestinaler Fisteln unter der Verwendung von kryokonservierten humanen Allografts (Ho-

mografts) und bei der Durchfiihrung von Rezidiveingriffen sowie die Anwendung extrakorporaler Perfusionsverfahren zur Organprotektion bei z. B.

supra- und perirenalen Aortenaneurysmen.

Leistungsangebot

Das Leistungsangebot der Klinik umfasst das gesamte Spektrum der
offenen und der endovaskuléren GefaBchirurgie sowie interventionelle
(Uiber Katheter) Behandlungen, wie z.B. die Einlage von Stents.

Wir fiihren regelmaBig chirurgische Behandlungen von GeféBen im
arteriellen System, wie z. B. die Beseitigung von Verschliissen der Hals-
schlagader, Rekonstruktionen der Becken-, Nieren- und Beinschlag-
adern, die Anlage von Bypassen aller Art sowie Dekompressionseingrif-
fe bei TOS (Thoracic Outlet Syndrome) routiniert durch.

Die Behandlung von Varizen (Krampfadern) und der chronischen Ve-

EE—

neninsuffizienz bieten wir in vollem Umfang an. Die Entfernung von
akuten Gerinnseln (Thrombosen) der Becken- und Beinvenen mit PTA/
Stentimplantation und Lysetherapie (medikamentdse Auflésung des
Gerinnsels) gehort ebenfalls zu unserem Behandlungsspektrum.

In der Klinik werden die chirurgische und interventionelle Therapie von
Venenklappenerkrankungen sowie der Ersatz von tiefen Venen und des
Hohlvenensystems regelmaBig durchgefihrt. Die Anlage von Dialysefis-
teln, Shunts und vendsen Zugangssystemen (Ports) gehdrt zu unseren
etablierten Standards. M



Eine besondere Kompetenz besitzen wir in der Behandlung infizierter

GefaBprothesen, bei der konservierte menschliche Prothesen (Homo-
grafts) zum Einsatz kommen.

In Zusammenarbeit mit der Klinik fir Diagnostische Radiologie fiihren
wir samtliche interventionelle Therapieverfahren durch wie z. B.

I die perkutane transluminale Angioplastie (PTA)
I Stentimplantationen peripher und zentral (Carotisstenting)

B endovaskuldre Aortenstentimplantation thorakal, thorakoabdomi-
nell, infrarenal, einschlieBlich sog. Debranching- und Hybridverfah-
ren bei Aneurysmen und Dissektionen

Ausstattung

Die Ausstattung der Klinik umfasst neben den etablierten Einrichtun-
gen konventioneller GefaBchirurgie auch hochmoderne Gerdte zur
Durchfiihrung innovativer und schonender Verfahren. Hier sei z.B. eine
komplette Anlage zur digitalen Subtraktionsangiografie (DSA) im in-
terdisziplindren gefaBchirurgisch-radiologischen OP genannt. Dariiber
hinaus wird derzeit ein Operationssaal zum sog. Hybrid-OP umgeriis-
tet. Hier sind die Implantation von Aortenstents, von peripheren Stents,
diagnostische intraoperative Angiografien sowie die interventionelle
Implantation von Herzklappen geplant. Il

Die intraoperative Qualitdt wird u. a. mit folgender Ausstattung und
Verfahren gesichert:

B Angioskopie
M intraoperative Dopplersonographie
I SEP und motorisch evozierte Potentiale

M intraoperative transoesophageale Echokardiografie
(bei Aortenstents)

W intravaskularer Ultraschall (IVUS)
I Flussmessung (nach Bypassanlage)
Es besteht die Mdglichkeit zu thorakoskopischen und laparoskopischen

GeféBoperationen. Die minimalinvasive / endoskopische Venenentnah-
me ist etabliert.

Aortenfensterung bei Aortendissektion
systematische und lokale Lysetherapie

Sklerosierungen und Embolisationen bei GefaBmalformationen und
gastrointestinalen oder sonstigen Blutungen

Chemoembolisationen
PTCD
Gallengangsstents

Dialyseshunt /-fistelinterventionen

Kontakt

PD Dr. Omke Teebken

Tel: 0511- 532 4895
Fax: 0511- 532 5404
eMail: Teebken.Omke@mh-hannover.de

Sekretariat:

Jutta Pudwell

Tel: 0511- 532 6589

Fax: 0511- 532 5687

eMail:  Pudwell.Jutta@mh-hannover.de
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Schrittmacher- und Defibrillatorchirurgie
Bereichsleiter: PD Dr. Ingo Kutschka

Behandlungsschwerpunkte

Praventive Vorhoftherapie bei Sick-Sinus-Syndrom und intermittierendem Vorhofflimmern. Hier wird sowohl die selektive Vorhofstimulation als
auch die Uberwiegende Mehrzahl der derzeitig erhéltlichen Praventionsalgorithmen der entsprechenden Hersteller angeboten.

Implantation der jeweils individuell mit den betreuenden Kardiologen abgestimmten Aggregate.

Eine besondere Expertise besteht im Bereich der Revisionseingriffe mit Sondenkorrekturen und Extraktionen oder Systemkomplettwechseln, auch
bei alten Elektroden, die bereits viele Jahre implantiert sind.

Implantation biventrikuldrer Resynchronisationssysteme. Die Implantation erfolgt entweder interventionell in Kooperation mit der Abt. Kardiologie
(Anlage von 3 transvendsen Elektroden, rechter Vorhof, rechte Herzkammer, linke Herzkammer via Koronarsinus) oder durch eine epikardiale
Elektrodenanlage iiber eine linkslaterale Minithorakotomie.




Chirurgische Therapie von Herzrhythmusstérungen

In der Klinik werden alle Therapiekonzepte der chirurgischen Behand-
lung von Herzrhythmusstérungen angeboten. Hierzu zahlt z. B. die
Implantation eines Herzschrittmachers bei zu langsamem Herzschlag
oder zur Mitbehandlung von Vorhofflimmern. Bei Patienten mit wech-
selndem Herzrhythmus und temporaren Tachykardien werden spezielle
Zweikammerschrittmacher eingesetzt, die antitachykarde Therapieop-
tionen bieten.

Zur Therapie und Pravention gefahrlicher schneller Herzrhythmussto-
rungen, wie z. B. des Kammerflimmerns (plotzlicher Herztod), werden
automatische Defibrillatoren implantiert. Die Auswahl der Gerdte und
Hersteller erfolgt in enger Zusammenarbeit mit dem betreuenden Kar-
diologen des Patienten, so dass hier die nahtlose ambulante Weiterbe-
treuung gewahrleistet ist.

In Kooperation mit den Kardiologen der MHH werden biventrikulére
Schrittmachersysteme zur kardialen Resynchronisationstherapie im-
plantiert. Hierbei wird bei Patienten mit Herzinsuffizienz und bestimm-
ten Stérungen der Erregungsleitung (Linksschenkelblock) die Effizienz
des Herzens verbessert.

Bei Patienten mit chronischem Vorhofflimmern wenden wir im Rahmen
von Bypass- oder Klappenoperationen eine Technik zur Verddung (Ab-
lation) der erkrankten Bereiche des Herzmuskels an (Maze-Operation).
Es kommen Techniken wie z. B. Kryoablation, Radiofrequenzablation
oder Ultraschall zum Einsatz. Die Erfolgsrate dieser Verfahren, das Vor-
hofflimmern dauerhaft zu heilen und somit in vielen Fallen eine Thera-
pie mit Marcumar zu vermeiden, liegt bei bis zu 80 %.

In den letzten 20 Jahren haben wir eine besondere Expertise im Bereich
der Revisionseingriffe mit Sondenkorrekturen, Elektrodenexplantation
oder komplettem Systemwechsel entwickelt. Diese Eingriffe werden bei
Elektrodenfehlfunktion, Elektrodenbruch oder auch bei einer Infektion
des Systems erforderlich. In den meisten Fallen gelingt uns die Entfer-
nung auch alter Elektroden interventionell (iber spezielle Extraktions-
systeme. So kann auch bei Elektroden, die bereits viele Jahre implan-
tiert sind, eine offene Herzoperation vermieden werden.

Die exzellenten Ergebnisse in der Therapie von chronischen oder akuten
Schrittmachersysteminfektionen ohne Wiederauftreten von Infektionen
belegen die hohe Kompetenz und Sorgfalt der Klinik. B

Kontakt

PD Dr. Ingo Kutschka

Tel: 0511-532 2154
Fax: 0511- 532 5404
eMail:  Kutschka.Ingop@mh-hannover.de

Sekretariat:

Jutta Pudwell

Tel: 0511- 532 6589

Fax: 0511- 532 5687

eMail:  Pudwell.Jutta@mh-hannover.de




Thoraxchirurgie

Bereichsleiter: Prof. Dr. med. Stefan Fischer

Behandlungsschwerpunkte

W Resektion des Bronchialkarzinoms und Tumorerkrankungen des Brustkorbs. Im Rahmen regelméBiger multidisziplinarer thoraxonkologischer Kol-

loquien werden multimodale Therapiekonzepte diskutiert und angewandt.

B Mediastinoskopie und Thorakoskopie werden in der Diagnostik und zur Stadieneinteilung eingesetzt.

H Erweiterte Lungenresektionen bei Beteiligung der groBen GefaBe, des Herzens, der Brustwand oder des Zwerchfells, ggf. unter Einsatz der Herz-

Lungen-Maschine.

B Im Rahmen interdisziplindrer onkologischer Therapiekonzepte werden Lungenmetastasen von Tumoren anderer Organe (insbesondere Nieren-,

Darm- und Weichteiltumoren) behandelt und unklare Lungenrundherde abgeklért. Die dachibergreifenden Méglichkeiten in Diagnostik und

Therapie der Medizinischen Hochschule werden hierbei genutzt.

Thoraxchirurgisches Behandlungsspektrum

Im Bereich , Thoraxchirurgie und Lungenunterstlitzung” therapieren
wir Patienten mit Erkrankungen und Verletzungen der Brustorgane wie
Lunge, kndcherner Brustkorb, Zwerchfell, Rippenfell (Pleura), Atemwe-
ge (Trachea und Bronchien), Speiserdhre (Oesophagus), sowie Organe
des Mitteltraktes (Mediastinum).

Viele — auch groBe und umfangreiche — thoraxchirurgische Operati-
onen werden in unserer Klinik minimalinvasiv (Uber kleine Schnitte)
durchgefihrt. Es kommt so zu einer geringeren Belastung und nied-
rigerem Operationsrisiko flr die Patienten und fihrt oft zu kosmetisch
besseren Ergebnissen.

Bei akutem und chronischem Lungenversagen sowie schweren Brust-
korbverletzungen konnen wir auf alle Formen der technischen Lun-
genunterstiitzung zugreifen. Dieses schlieBt die Anwendung von
kiinstlichen Lungensystemen bis zur Wiederherstellung der eigenen

E—

Lungenfunktion oder als Uberbriickungsverfahren bis zur Lungen-
transplantation ein. Auf diesem Gebiet haben wir als internationales
Referenzzentrum mit exzellenten klinischen und wissenschaftlichen
Ergebnissen neue MaBstébe gesetzt.

Patienten, deren Erkrankung nicht heilbar ist, kdnnen wir mit kleinen
chirurgischen Eingriffen zu einer deutlichen Verbesserung der Lebens-
qualitt verhelfen. Dieses geschieht in enger Zusammenarbeit mit der
Abteilung fir palliative Patientenbetreuung.

Die Resektion von benignen und malignen Tumoren des Mediastinums
(z. B. Thymome bei Myastenia gravis), die Korrektur von Brustwand-
deformitdten (z. B. Trichterbrust) sowie die operative Versorgung von
Pneumothoraces und Pleuraergissen erfolgt, wenn maglich, mit einem
minimalinvasiven Vorgehen oder als videoassistierter thorakoskopi-
scher Eingriff.



Uber die interdisziplinare Notaufnahme erfolgt in Zusammenarbeit mit

der Abteilung fir Unfallchirurgie die Akutversorgung von komplexen
Thoraxverletzungen.

Neue Leitung. Neue Strukturen.

Im Juli 2007 hat Prof. Stefan Fischer die Leitung des Bereichs Thorax-
chirurgie und Lungenunterstlitzung der HTTG-Klinik Gibernommen. Zu
dem Bereich Thoraxchirurgie gehort eine W2-Professur fir respiratori-
sches Tissue Engineering.

Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen und zuweisenden
Kolleginnen und Kollegen

Patienten mit malignen intrathorakalen Erkrankungen stellen sich in
der Thoraxsprechstunde vor, die einmal wochentlich stattfindet. Opera-
tionstermine kénnen kurzfristig und nahezu ohne Wartezeit vereinbart
werden. Dieses geschieht in Absprache mit der/dem zuweisenden Kol-
legin/Kollegen. Um Patienten mit malignen thorakalen Erkrankungen
einer umfassenden und ganzheitlichen Diagnostik und Therapie zuzu-
fuhren, werden diese konsequent im Rahmen des multidisziplinaren
thoraxonkologischen Kolloquiums besprochen. An dem Kolloquium
nehmen Vertreter der Disziplinen Thoraxchirurgie, Pneumoonkologie,
Onkologie, Pathologie, Strahlentherapie und Radiologie teil. Zu dieser
Veranstaltung sind auch die niedergelassenen Kollegen und Kollegin-
nen eingeladen, ihre Patienten zu diskutieren und vorzustellen.

Klinische Forschung
Seit Juli 2007 wurden neue klinische Forschungsschwerpunkte gesetzt:

Mit der Abteilung fiir Neurochirurgie (Professor Krauss) und der Ab-
teilung flir Anasthesiologie (Professor Piepenbrock) wurden klinische
Kooperationen auf dem Gebiet der akuten und chronischen Schmerz-
therapie initiiert.

B Mit den Abteilungen fir Pathologie und Pneumologie wurde eine
Arbeitsgruppe , Tumorbiologie” ins Leben gerufen, die sich mit der
Identifikation von molekularen Tumorzellmarkern in Bronchialkarzi-
nomen beschaftigt.

B Mit Herrn Dr. Wolfgang Lobbes aus der Abteilung fiir Andsthesio-
logie wurde ein Projekt zur intraoperativen ultraschallgesteuerten
Identifikation von Lungenmetastasen ins Leben gerufen. Fiir das
mediastinale Staging beim Bronchialkarzinom sowie zur Abklérung
von LymphknotenvergroBerungen im Mediastinum bei Nichtkar-
zinompatienten wurde die endobronchiale ultraschallgesteuerte
Lymphknotenfeinnadelaspiration (EBUS) eingefiihrt.

W Dariiber hinaus fiihrt die Abteilung Studien zum Thoraxwandersatz
sowie zu intrathorakalen Sarkomen durch.

B Mit Herrn Prof. Hoper (Abt. Pneumologie) werden die Patienten
mit extrakorporalen Lungenunterstiitzungsverfahren betreut und
dokumentiert.

Experimentelle Forschung

Die experimentelle Forschung des Bereiches Thoraxchirurgie und Lun-
genunterstiitzung fokussiert unter anderem die Entwicklung einer bio-
logisierten Hybridlunge als Lungenersatzverfahren. Das Labor wird von
Herrn Dr. Christian Hess (Biologe mit Schwerpunkt Lungenphysiologie)
betreut. Weiterhin wurde eine Studie zur Untersuchung biologischer
und alloplastischer Materialien fiir den Thoraxwandersatz am GroBtier-
modell gestartet. Daneben laufen In-vitro-Studien zur Biokompatibili-
tats- und Zytotoxititdtsmessung verschiedener Materialien.

Internationale Kooperationen

Im Bereich Thoraxchirurgie und Lungenunterstiitzung werden Kontakte
zu fihrenden auslandischen Institutionen gepflegt. Es besteht eine enge
Kooperation mit der Abteilung fiir Thoraxchirurgie am Toronto General
Hospital in Kanada sowie zur Mayo-Klinik in Rochester, Minnesota. In
diese Zentren werden Studentinnen, Studenten oder Assistentinnen
und Assistenten der eigenen Abteilung vermittelt, um dort die Grundla-
ge fir ihre experimentelle und klinische Forschung zu erarbeiten.

Das vornehmliche Ziel des Bereiches Thoraxchirurgie und Lungenun-
terstlitzung ist die optimale Versorgung von Patienten mit thorakalen
Erkrankungen. Es gilt, diese Patienten reibungslos und zeitnah durch
das multidisziplinare thoraxonkologische Team der Medizinischen
Hochschule Hannover zu diagnostizieren und zu therapieren. Auf diese
Weise ist eine nach modernsten MaBstaben optimale Patientenversor-
gung zu gewahrleisten. Die Integration der zuweisenden Kolleginnen
und Kollegen in die Therapieentscheidungen und -planungen ist dabei
von groBer Bedeutung. M

Kontakt

Prof. Dr. Stefan Fischer

Tel: 0511- 532 3448
Fax: 0511- 532 8396
eMail: fischer.stefan@mh-hannover.de

Sekretariat:

Rita Machunze

Tel: 0511- 532 3455

Fax: 0511- 532 8396

eMail:  machunze.rita@mh-hannover.de




Herz-Unterstutzungssysteme

Bereichsleiter: Prof. Dr. Martin Striber

Chirurgische Therapie des akuten oder chronischen Herzversagens: Kunstherzen

Die Zuteilung der Spenderorgane findet durch die Organisation Euro-
transplant statt. Es bendtigen immer mehr Patienten Spenderorgane,
die aber nicht in ausreichender Zahl zur Verfligung stehen. Die mit-
unter lange Wartezeit auf ein Organ konnen wir fiir Schwerstkranke
mit hochmodernen Herz- und Lungenersatzsystemen Uberbriicken.
Die Herzunterstiitzungssysteme werden stetig kleiner und zuverlds-
siger und kénnen daher nicht nur als Uberbriickungstherapie bis zu
Transplantation eingesetzt werden: Es ist mdglich, mit den Gerdten in
der gewohnten Umgebung zu Hause zu leben und sogar einer Berufs-
tatigkeit nachzugehen. Die Unterstiitzungssysteme gewinnen so eine
zunehmende Bedeutung auch bei der Langzeittherapie der schweren
Herzinsuffizienz.

Kontakt

Prof. Dr. Martin Striiber

Tel: 0511- 532 3435
Fax: 0511- 532 8452
eMail: strueber.martin@mh-hannover.de

Sekretariat:

Gisela Selzer

Tel: 0511- 532 3452

Fax: 0511- 532 8452

eMail:  Selzer.Gisela@mh-hannover.de

Bei der Implantation der sogenannten , Kunstherzen” bleibt das eigene
Herz des Patienten und dessen Funktion erhalten. Das Kunstherz wird
an die linke Herzkammer angeschlossen und unterstitzt diese in ihrer
Funktion. Die chirurgischen Verfahren zur Implantation eines linksven-
trikuldren Herzunterstltzungssystems (LVADS) sind erheblich einfacher
geworden und unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Invasivitat nicht
mehr von z. B. einem Herzklappenersatz. Durch die Miniaturisierung
der kiinstlichen Herzsysteme werden die Eingriffe immer weniger belas-
tend fiir den Patienten, so dass diese Therapie in Zukunft auch é&lteren
Patienten angeboten werden kann.

In unserer Klinik verwenden wir das sogenannte kleinste Kunstherz der
Welt. Der Blutantrieb dieses Implantats erfolgt reibungsfrei mit Hilfe
eines in Magnetfeldern beweglichen Impellers, so dass eine Haltbarkeit
dieser Pumpen von vielen Jahren mdglich ist.

Zur Nachsorge der Patienten bieten wir ein integriertes Konzept aus
stationdrer und ambulanter Versorgung an. Spezielle Trainingspro-
gramme und die Kooperation mit einem speziell geschulten Rehabi-
litationszentrum runden dieses Angebot ab. So kann ein jahrelanges
Leben mit diesen Gerdten ermdglicht werden. In den meisten Fallen
wird die Kunstherztherapie zur Uberbriickung der Wartezeit auf eine
Herzverpflanzung angewendet. Einige Patienten erreichen jedoch mit
den Herzunterstiitzungssystemen eine so hohe Lebensqualitdt, dass
sie keine Herztransplantation mehr durchfiihren lassen méchten. In ei-
nigen Féllen kann die Therapie mit linksventrikuldren Unterstiitzungs-
systemen sogar zu einer Erholung des Herzens fiihren, so dass die
Herzunterstlitzungssysteme wieder entfernt werden kénnen. B



Thorakale Organtransplantation

Bereichsleiter: PD Dr. med. Andre Simon

An der Medizinischen Hochschule Hannover wurde das thorakale
Transplantationsprogramm im Jahr 1983 mit der ersten Herzverpflan-
zung begonnen. Seitdem ist die Zahl der Herz-, Lungen- und Herz-
Lungentransplantationen stetig gestiegen. Heute leistet die MHH in
der Transplantationsmedizin Pionierarbeit und zahlt zu den weltweit
fihrenden Zentren. Die MHH fiihrt mit jahrlich mehr als 440 Verpflan-
zungen solider Organe bundesweit die meisten Transplantationen
durch. Mit (ber 100 Lungenverpflanzungen jahrlich ist die Klinik ftir
Herz-, Thorax-, Transplantations- und GefaBchirurgie der MHH eines
der weltweit groBten Lungentransplantationszentren. Die HTTG-Klinik
der MHH nimmt in der deutschlandweiten Statistik fur die Herz-Ver-
pflanzung den 4. Platz ein.

Durch die Optimierung technischer und medikamentdser Therapiever-
fahren erreichen wir eine standige Verbesserung der Resultate nach
Herz- und Lungentransplantation und eine immer lédnger dauernde
Funktionalitdt der transplantierten Organe. Die Uberlebensraten in den
Jahren nach einer Lungentransplantation sind weltweit fiihrend.

In unseren kooperierenden Rehabilitationseinrichtungen und in der
klinikeigenen Transplantationsambulanz erfahren die Patienten nach
der Operation eine intensive Betreuung. Hier Uberprifen wir in regel-
maBigen Abstanden die Organfunktionen und kdnnen auf diese Weise
Veranderungen schnellstméglich begegnen. In professionellen Schu-
lungen und Seminaren lernen sie den Umgang mit den notwendigen
medizinischen Geraten, die richtige Handhabung der Medikamente
sowie Hintergriinde ihrer Erkrankung und Therapie kennen. I

Kontakt

PD Dr. Andre Simon

Tel: 0511- 532 6590

Fax: 0511- 532 8446

eMail:  Simon.Andre@mh-hannover.de

Sekretariat:

Gabriele Schroder

Tel: 0511- 532 6588

Fax: 0511- 532 8446

eMail:  Schroeder.Gabriele@mh-hannover.de




Kinderherzchirurgie

Bereichsleiter: Dr. med. Thomas Breymann

Erfahrung und Moglichkeiten
Die MHH ist eines der traditionsreichsten Krankenhduser flr Kinder-
herzchirurgie in Deutschland.

Zu unserem Operationsspektrum zdhlen samtliche Eingriffe von der
einfachen Trichterbrustkorrektur (iber die Behandlung komplizierter An-
omalien bis hin zur Herz- und Lungentransplantation. In der Behand-
lung von Herzfehlern mit nur einer Herzkammer, ebenso wie in der Be-
handlung von Erkrankungen der Ausflussbahn der rechten Herzkammer
verfiigen wir Uber eine anerkannte Expertise.

Es bestehen weltweit die zeitlich langsten und umfangreichsten Erfah-
rungen in der Behandlung mit neuartigen biologischen Ersatzverfah-

Kontakt

Dr. Thomas Breymann

Tel: 0511- 532 9828
Fax: 0511- 532 9832
eMail:  Breymann.Thomas@mh-hannover.de

Sekretariat:

Elisabeth Dalama

Tel: 0511- 532 9829

Fax: 0511- 532 9832

eMail:  Dalama.Elisabeth@mh-hannover.de

ren: In unseren Forschungslaboratorien konnten wir eine biologische
Herzklappe entwickeln, die mit dem Patienten wéchst. Auf diese Weise
lassen sich zukiinftig Nachoperationen von Kindern nach Herzklappen-
ersatz verringern.

Fir die schwersten Falle stehen uns alle Formen der Spezialbeatmung,
wie ECMO und kiinstliche Lungen, zur Verfiigung.

Unsere jungen Patienten profitieren von der unmittelbaren Nahe zur
Kinderklinik der MHH. Dennoch halten wir auch Kapazitaten fiir Ope-
rationen in der Erwachsenenchirurgie bereit, wenn nach Erreichen des
Erwachsenenalters Eingriffe aufgrund angeborener Herzfehler notwen-
dig werden.

Behandlungsschwerpunkte in der Ubersicht

M Operative Korrektur aller angeborenen und erworbenen Herzfeh-
ler und GeféBanomalien im Kindesalter, inkl. der Versorgung von
Links- oder Rechtsherzhypoplasien.

M Transplantation von Herz, Lunge und Herz-Lunge.

B Anlage von Organersatzverfahren beim Herz- und Lungenversagen,
wie z. B. die extrakorporale Membranoxygenierung oder die Im-
plantation von Kunstherzen.

M Implantation von Schrittmachern und antitachykarden Schritt-
machersystemen.












Kennzahlen Qualitat
Dr. T. Schilling, Prof. Dr. M. Strliber, C. Abraham, Prof. Dr. A. Haverich

Die Qualitat der medizinischen Versorgung in der HTTG-Klinik braucht
keinen Vergleich zu scheuen. Wir konnten im Jahr 2007 in nahezu allen
Bereichen die Behandlungsqualitat verbessern. Im vorliegenden Jah-
resbericht méchten wir Thnen die Ergebnisse der Qualitdtssicherung
zuganglich machen, um lhnen den Vergleich zu erméglichen.

Es gibt zahlreiche Parameter, anhand derer die Qualitét in einem Kran-
kenhaus gemessen werden kann. Wir haben uns im Sinne der Ver-
gleichbarkeit auf wesentliche etablierte Parameter konzentriert, wie
sie auch in den meisten anderen Kliniken verwendet werden. Hierzu
zahlen Werte wie z. B. die Fallzahl, die ein MaB fir die Expertise in

einem Fachgebiet sein kann. Insbesondere in der Herzchirurgie, in der
regelhaft akut lebensbedrohliche Krankheitsbilder auftreten, ist auch
die Sterblichkeit eine wichtige Kennzahl. Die Verweildauer kann sowohl
mit der Komplikationsrate als auch mit der Effizienz der Prozessorgani-
sation assoziiert werden und stellt damit ein weiteres, wenn auch nicht
direktes Qualitatskriterium dar. SchlieBlich liegt uns die Zufriedenheit
der Patienten besonders am Herzen: Sie ist ein gutes MaB fir die Ge-
samtleistung einer Einrichtung. Neben der medizinischen Versorgung
flieBen in diesen Wert auch weiche Faktoren wie die Zufriedenheit mit
dem Service, Wartezeiten, Kommunikation, Freundlichkeit des Perso-
nals und Organisation der Abldufe ein. M

Top 10 DRG
F32Z Koronare Bypass-Operation ohne invasive kardiologische Diagnostik, ohne komplizierende 451
Prozeduren, ohne Karotiseingriff, ohne intraoperative Ablation
F227 Anderer Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, Alter >15 Jahre 135
FO3Z Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, mit komplizierenden Prozeduren 127
FO7Z Andere Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine, Alter < 1 Jahr oder mit komplizierenden Prozeduren oder 122
komplexer Operation oder anderer Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, Alter < 16 Jahre
F11B Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine, mit Zweifacheingriff oder bei angeborenem Herzfehler 11
oder mit Reoperation, invasiver Diagnostik oder intraoperativer Ablation
FO5Z Koronare Bypass-Operation mit invasiver kardiologischer Diagnostik oder intraoperativer Ablation, mit 79
komplizierenden Prozeduren oder Karotiseingriff oder bestimmte Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine in tiefer
Hypothermie
Z64B Andere Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und Nachbehandlung nach abgeschlossener 72

Behandlung ohne komplexe Radiojoddiagnostik

FO6Z Koronare Bypass-Operation ohne invasive kardiologische Diagnostik, mit 68
komplizierenden Prozeduren oder Karotiseingriff, oder mit Reoperation oder Infarkt, mit intraoperativer Ablation

F75D Andere Krankheiten des Kreislaufsystems ohne &uBerst schwere CC, ohne Hautulkus, 53
Alter > 17 Jahre oder periphere GefaBkrankheiten ohne komplexe Diagnose oder ohne duBerst schwere CC

B04D Eingriffe an den extrakraniellen GeféBen ohne &uBerst schwere CC

48



BQS GmbH

Die Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung GmbH ist eine Gesellschaft
zur Uberwachung der gesetzlichen Qualitétssicherung der deutschen
Krankenhduser. Im Jahr 2001 wurde im SGB V, §137 die Verpflichtung

zur Teilnahme an der bundesweiten Qualitatssicherung fiir ausgewahl- Vergleich zu erleichtern. I

te Krankheitshilder und Prozeduren verankert. Seitdem nimmt auch die

HTTG-Klinik an dieser Qualitatssicherung teil. Die von der BQS zentral

Top 10 OPS

5-361
5-351
5-384
5-377
5-378

5-983
5-379

5-340

5-893

5-354

5-362

Operatives Anlegen eines Bypasses bei verengten Herzkranzgefaen

Ersatz von Herzklappen durch eine kiinstliche Herzklappe

Operative Entfernung von Teilen der Hauptschlagader mit Zwischenschalten eines GefaBersatzes
Einsetzen eines Herzschrittmachers bzw. eines Impulsgebers (Defibrillator)

Entfernung, Wechsel bzw. Korrektur eines Herzschrittmachers oder eines
Impulsgebers (Defibrillator)

Reoperation
Sonstige Operation an Herz bzw. Herzbeutel (Perikard)

Inzision von Brustwand und Pleura

Operative Entfernung von abgestorbenem Gewebe im Bereich einer Wunde bzw. von erkranktem
Gewebe an Haut oder Unterhaut (Debridement)

Andere Operationen an Herzklappen

Anlegen eines aortokoronaren Bypasses durch minimalinvasive Technik

verwalteten Qualitatssicherungsdaten ermdglichen somit fir einige der
Behandlungen eine unabhangige Vergleichsméglichkeit. Wo immer es
mdglich war, haben wir die bundesdeutschen Daten zitiert, um lhnen den

1438
487
328
303
296

204
178

172

154

135

112




Top 10 ICD (Hauptdiagnosen)

120.8
135.0
121.4
135.2
120.0
[25.13
[171.2
709.80
134.0
171.4

Sonstige Formen der Angina pectoris
Aortenklappenstenose

Akuter subendokardialer Myokardinfarkt
Aortenklappenstenose mit Insuffizienz

Instabile Angina pectoris

Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-GefaBerkrankungen
Aneurysma der Aorta thoracica, ohne Angabe einer Ruptur
Nachuntersuchung nach Organtransplantation
Mitralklappeninsuffizienz

Aneurysma der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur

343
131
126
110
102
85
81
70
57
57



Koronar- und Klappenchirurgie

Fallzahlen Koronarchirurgie (MHH,HTTG-Klinik, 2007)

19

2005 2006 2007

. Fallzahlen Isolierte Koronarchirurgie

Fallzahlen Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie.

Verweildauer Koronarchirurgie. Median in Tagen (Normalstation und Intensivstation kombiniert)
(MHH, HTTG-Klinik, 2007)

2005 2006 2007

. Isolierte Koronarchirurgie.

Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie.




Anzahl und Sterblichkeit Koronareingriffe (MHH, HTTG-Klinik)

Koronarchirurgie rein 727 16 2,2 2,9
Koronarchirurgie + 105 6 5,7 6.6
Aortenklappe

Gesamt 832 22 2,6

Im Vergleich mit dem, durch die BQS GmbH ermittelten bundesdeutschen Durchschnitt, erreichen wir in einzelnen Disziplinen, wie auch in der Gesamt-

wertung eine niedrigere Sterblichkeitsrate in der Chirurgie der HerzkranzgefaBe. M

Anzahl und Sterblichkeit Minimalinvasiver (MIDCAB) Koronareingriffe (MHH, HTTG-Klinik)

MIDCAB 36 0

Bei der minimalinvasiven Bypasschirurgie (MIDCAB) erfolgt der Operati-
onszugang iber kleine Schnitte (Schlissellochchirurgie) in der linken vor-
deren Brustwand, bei denen nur wenig Haut und umliegendes Gewebe
verletzt werden. Diese Art der Operation kann nur bestimmten Patienten
mit ausgewahlten Krankheitshildern angeboten werden. Die Ergebnisse

dieser Gruppe sind in unserer Klinik exzellent: Wir konnten keinen ein-
zigen Todesfall und keinen einzigen perioperativen Myokardinfarkt ver-
zeichnen. Weiterhin waren wir nicht in einem einzigen Fall gezwungen,
diese Art des Zugangs zu verlassen und wahrend der Operation zu dem
herkémmlichen Weg Ciber die mediane Sternotomie zu wechseln. |

Sterblichkeit bei Patienten nach isolierter Koronarchirurgie (Europaische Daten, EACTS)

Die Europaische Gesellschaft fiir Herz- und Thoraxchirurgie (EACTS) gibt fir verschiedene Altersgruppen eine differenzierte Sterblichkeit an:

<70 <2%
71-75 3.4%
76— 80 4,3 %

>80 6,6 %

Die Altersverteilung der Patienten in unserer Klinik zeigt, dass ein GrofB-
teil der Patienten ber 70 Jahre alt ist. Dennoch haben wir trotz dieses
groBen Anteils an hochbetagten Patienten nur eine Gesamtsterblichkeit
im Bereich isolierter Koronarchirurgie von 2 % und liegen damit auch
unter dem europdischen Durchschnitt. I



Isolierte Koronarchirurgie. Altersverteilung. (MHH, HTTG-Klinik, 2007)

70-79 248

60-69 275
50-59 120

40-49

30-39
I

20-29 |—,

10-19 —

. Anzahl

Entwicklung der Altersverteilung der HLM-Patienten (MHH, HTTG-Klinik)

600 [

<1 Thbis9  10bis19 20bis29 30bis39 40bis49 50bis59 60 bis69 70 bis 79 80 +

2005 2006 2007

Isolierte Koronarchirurgie. Verwendetes Bypassmaterial Isolierte Koronarchirurgie. Verwendetes Bypassmaterial

bei Einsatz der HLM (MHH, HTTG-Klinik, 2007)

. rein arteriell

rein venos

. Vene+Arterie

ohne Einsatz der HLM (MHH, HTTG-Klinik, 2007)

. rein arteriell

rein vends

. Vene+Arterie




Chirurgie der Herzklappen

Herzklappenchirurgie. Fallzahlentwicklung (MHH, HTTG-Klinik)

200 [
150 [
100 [

50 [

AKE AKE  MKE  MKE TKE PKE Mehr-  MKR  TKR AKE+ AKE+ AKE,  AKE, AKR+

me- biolo-  me-  biolo- fach- Ao. Ao. supr.  supr.  Ao.

cha-  gisch cha-  gisch klap- asc.  asc. Ao Ao, asc

nisch nisch pener- Ers. Ers.  asc asc.  Ers.
satz (mech) (bio) ~ Ers. Ers. (David

(mech) (bio) /
Yaco..

2005 2006 2007

Herzklappenchirurgie. Fallzahlenentwicklung und Sterblichkeit von 2005 bis 2007 (MHH, HTTG-Klinik)

- wes ] wes | o
N N NN

AKE mechanisch 32 1 3,1 40 1 2,5 37 1 2,7
AKE biologisch 127 3 2,4 140 8 5,7 169 4 2,4
MKE mechanisch 20 1 5,0 29 1 3.4 20 2 10,0
MKE biologisch 18 2 1" 21 5 24 30 5 16,7
TKE 5 1 20 9 0
PKE 12 0 0 6 0 0 1 0
Mehrfachklappenersatz 29 2 6,9 23 3 13 14 2 14,3
MKR 34 3 838 36 2 5,6 28 0
TKR 5 0 0 7 1 14 2 0
AKE+Ao.asc.Ers.(mech) 36 1 2,8 40 3 7,5 29 1 3,4
AKE+Ao.asc.Ers.(bio) 24 0 0 20 3 15 37 0
AKE,supr.Ao.asc.Ers.(mech) 6 0 0 7 1 14 4 0
AKE, supr.Ac.asc.Ers.(bio) 14 1 1 13 0 0 19 0
AKR+Ao.asc.Ers.(David/Yacoub) 51 1 2,0 33 1 3,0 33 1 3,0
Gesamt 413 16 3,9 416 29 7,0 432 16 3,7

+ =Todesfalle




Aortenklappenersatz isoliert. Sterblichkeitsrate im Vergleich zum bundesdeutschen Durchschnitt
(MHH, HTTG-Klinik vs BQS 2007)

Sterblichkeitsrate 3/172
in % 1,7

Herzklappenchirurgie. Verweildauer Intensivstation und Normalsstation kombiniert. Median in Tagen (MHH, HTTG-Klinik)

20 [

Herzklappenchirurgie. Altersverteilung. (MHH, HTTG-Klinik, 2007)

80 +
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Aortenklappen Mitralklappen

2005 2006 2007

48
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65
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Aortenchirurgie
Aortenchirurgie. Fallzahlentwicklung (MHH, HTTG-Klinik)

200 [

2005 2006 2007

Aortenchirurgie. Fallzahlentwicklung detailliert (MHH, HTTG-Klinik)

_““ 2007

Aorta ascendens Ersatz ohne Klappenersatz

Aorta ascendens Ersatz mit Klappenersatz 60
Aortenbogenersatz 81
Aorta descendens Ersatz 21
Gesamt 210

Im Jahr 2007 betrug die Sterblichkeitsrate im Bereich Aortenchirurgie 4,6 %.H

68
59

69
97
14
218



Aortenchirurgie. Verweildauer Intensivstation und Normalstation kombiniert. Median in Tagen (MHH, HTTG-Klinik)

1200 14,00

13,80
13,60
13,40
13,20
13,00 13,00 13,00
12,80

12,60

12,40

2005 2006 2007

Aortenchirurgie. Altersverteilung. (MHH, HTTG-Klinik, 2007)

80 +
70-79
60-69 68
50 -59
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30-39
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Vaskuldre und endovaskuldre Chirurgie

Operationsstatistik 2007 (MHH, HTTG-Klinik 2007)

GefaBrekonstruktive Eingriffe im
aorto-iliacalen Bereich

Eingriffe an den Visceralarterien

Arterielle Embolektomien

Rekonstruktive Eingriffe an den supraaortalen
Arterien

Rekonstruktive Eingriffe am Oberschenkel und
Unterschenkel

Eingriffe an den groBen und peripheren
Kérpervenen

Eingriffe am Nerven und Lymphsystem,
einschlieBlich Sympathektomie

Sonstige geféBchirurgische Eingriffe

Amputationen

Intraoperative Angioplastie

Transperitoneale Eingriffe und 1b.

Retroperitoneale Eingriffe.(Aortenersatz, infrarenal, pararenal,
aortobiiliacal, aortobiprofundal, thorakoabdominell,
Aortenstentexplantation,Homograftersatz bei Infektion, Bypass,
aortoiliacal, aortoprofundal, u. a.)

als selbststéndiger Eingriff: mesenterica superior Bypass, Milzarterie-
naneurysmaresektion, iliaco-renaler Bypass) weitere als Adjunkt bei
Aorteneingriffen

Arm und Bein

Carotis-Tea, Carotido-subclavia Bypass, u. a.

Profunda-Plastik, femoro-poplietaler Bypass, cruraler und
pedaler Anschluss

Venenexhairese, vendse Thrombektomien, Valvuloplastien,
Cava-Tumorentfernung, u. a.

Venenentnahmen (als Transplantat bei aortocoronarem Bypass)
Zusatzlich Anlage arterio vendser Fisteln zur Hamodialyse

Dekompression bei Thoracic outlet, und weitere

Radialisentnahme (bei komplett arterieller Myocardrevascularisation
Arterielle und vendse Rekonstruktionen (femoral)
Subclaviakanndlierung (fir Hirnperfusionen)

Oberschenkel, Kniegelenk, Unterschenkel, VorderfuB3, Zehen, sonst.

Endovaskuldre Operationen (Thorakale und abdominelle Aortenstentim-
plantationen

Stentimplantationen im Bereich A. carotis, A. iliaca, A. femoralis
superficialis

266

10

37

115

70

30

652
25

305
54
79
30
45

30



GefaBchirurgie. Fallzahlentwicklung (MHH, HTTG-Klinik)

GefaBrekonstruktive Eingriffe im aorto-iliacalen
Bereich

Eingriffe an den
Visceralarterien

Arterielle Embolektomien

Rekonstruktive Eingriffe an den supraaortalen
Arterien

Rekonstruktive Eingriffe am Oberschenkel und
Unterschenkel

Eingriffe an den groBen und peripheren Kdrpervenen
Sonstige gefaBchirurgische Eingriffe
Amputationen

Intraoperative Angioplastie

GefaBchirurgie. Komplikationsrate (Schlaganfall / Tod) im Vergleich zum bundesdeutschen Durchschnitt

0/25=0% 1.35%

217

+14
44

104
+33

133

69
126
25

166

+11
26

96
+32

101

75
127
22

175

35

81
+40

106

51
117
26




GefaBchirurgie. Verweildauer Intensivstation und Normalstation kombiniert.
Median in Tagen (MHH, HTTG-Klinik)

80 [
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50 [

40 [

Gefafre- Eingriffe Arterielle Rekon- Rekon- Eingriffean  Sonstige
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aorto-iliacal  Visceral- lektomien supra- Ober- chirurgische
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Arterien +US
I 2005
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B 2007

GefaBchirurgie. Altersverteilung. (MHH, HTTG-Klinik, 2007)
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Schrittmacher und Defribillatoren

Herzschrittmacher und Defibrillatoren. Fallzahlentwicklung (MHH, HTTG-Klinik)

510

2005 2006 2007

Herzschrittmacher und Defibrillatoren. Fallzahlentwicklung detailliert (MHH, HTTG-Klinik)

147
139
130 131
120
101 101 101
86
82
70 Herzschrittmacher SM Revision, Wechsel, Defibrillator Defi Revision, Wechsel,
(SM) Impl. Explantation Implantation Explantation
B 2005
2006

Es ist eine Abnahme der Herzschrittmacherimplantationen zu verzeichnen. Im gleichen Zeitraum
konnten wir die Zahl der Defibrillator-Implantationen jedoch deutlich steigern. I

Herzschrittmacher und Defibrillatoren. Altersverteilung. (MHH, HTTG-Klinik, 2007)

80+ 65

70-79 168
60-69 144

5059 63

40-49 31

30-39 14

20-29 8

10-19 —2
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Herzschrittmacher Verteilung nach Typ (MHH, HTTG-Klinik, 2007)

SM-Impl.
SM-Rev. o. 1k; 35

Wechsel; 68

SM-Wechsel
2k; 35

106

SM-Wechsel 1k;

28
SM-Impl. 3k;
6

SM-Impl. 2k;

B svimpl 1k
SM-Impl. 2K

I sw-impl. 3¢
SM-Wechsel 1K

B sv-wechsel 2

. SM-Rev. 0. Wechsel

Defibrillatoren Verteilung nach Typ (MHH, HTTG-Klinik, 2007)

Revisionen o.
Wechsel; 35

Defi-Wechsel
biventr.; 8

Defi-Wechsel
2K; 21

Defi-Wechsel
1K; 26

28

Defi-Impl.
biventr.; 31

Defi-Impl. 1K;

Defi-Impl. 2K;

B oefimpl. 1

Defi-Impl. 2K

. Defi-Impl. biventr.

Defi-Wechsel 1K
. Defi-Wechsel 2K

Defi-Wechsel biventr.

. Revisionen o. Wechsel




Thoraxchirurige

Thoraxchirurgie. Fallzahlentwicklung (MHH, HTTG-Klinik)

650 [
607
600 —
550 [
500 —
450 [ 436
2005 2006 2007

Thoraxchirurgie. Fallzahlentwicklung detailliert (MHH, HTTG-Klinik)

500 —

Lunge und Pleura Thoraxwand/ Mediastinum Sonstige
Diaphragma
B 2005
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B 2007

Thoraxchirurgie. Sterblichkeitsrate in % (MHH, HTTG-Klinik)
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Thoraxchirurgie. Verweildauer Intensivstation und Normalstation kombiniert.
Median in Tagen (MHH, HTTG-Klinik)

50 —
44
40 —
33 33
30 — 29
20 21
20 —
15
14 13
10 10 10 8
0 .
Lunge und Pleura Thoraxwand/ Mediastinum Verweildauer Gesamt
Diaphragma Sonstige
B 2005
2006
B 2007

Thoraxchirurgie. Altersverteilung. (MHH, HTTG-Klinik, 2007)

80 +
70-79
60-69
50 -59
40-49
30-39

20-29

200




Herzunterstiitzungssysteme

Fallzahlentwicklung Herzunterstiitzungssysteme (LVAD) und perioperativen
Sterblichkeitsrate (MHH, HTTG-Klinik)
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. Fallzahl VAD-Implantationen

Hospitalmortality (%)

Ergebnisse in Prozent nach Kunstherzimplantation (MHH, HTTG-Klinik)
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Herzunterstiitzungssysteme. Verweildauer Intensivstation und Normalstation kombiniert (MHH, HTTG-Klinik)

51




Thorakale Organtransplantation

Thorakale Organtransplantationen. Fallzahlentwicklung (MHH, HTTG-Klinik)
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Thorakale Organtransplantationen. Alter bei Transplantation (MHH, HTTG-Klinik)
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Thorakale Organtransplantationen. Sterblichkeitsrate von 2004 bis 2007 (MHH, HTTG-Klinik)

Herz-Tx in % Lungen-Tx in %

B 2005

2006

B 2007

Thorakale Organtransplantationen. Altersverteilung und Sterblichkeit. (MHH, HTTG-Klinik, 2007)
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Lungentransplantationen. Sterblichkeitsrate Vergleich praoperativ beatmet vs praoperativ nicht-beatmet
(MHH,HTTG-Klinik, 2007)

préoperativ beatmet praoperativ nicht beatmet

Bei der perioperativen Sterblichkeitsrate der Lungentransplantation ist es von entscheidender Bedeutung,
ob der Patient vor der Operation bereits beatmungspflichtig war. Naturgema8 ist die Sterblichkeitsrate von
bereits praoperativ beatmeten Patienten schlechter. Mit einer Mortalitdt von 7,5 % bei prdoperativ nicht-
beatmeten Patienten erzielen wir im nationalen und internationalen Vergleich exzellente Ergebnisse. Il

Thorakale Organtransplantationen. Verweildauer Intensivstation und Normalstation kombiniert von 2004 bis 2007
(MHH, HTTG-Klinik)

Herz - Tx: Verweildauer 59,13 93,33 95,50
Lungen - Tx: Verweildauer 60,02 63,32 50,49
Herz - Lungen - Tx: Verweildauer 86,50 79,92 115,30

Thorakale Organtransplantationen. Sterblichkeitsrate im Vergleich zum bundesdeutschen Durchschnitt

Sterblichkeitsrate in % 20,0 22,2
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Kinderherzchirurgie

Kinderherzchirurgie. Fallzahlen detailliert (MHH, HTTG-Klinik 2007)

Aortenklappe

Aorten- und Pulmonalklappe
Andere

Bland White Garland Syndrom
kiinstliche Lunge
GefaBmiBbildung

oberre cavopulmonale Anastomose
Lungenarterien-Bandelung
Herzschrittmacher
ThoraxverschluB / Revision
ASD 2

AVSD

Conduit / Homograft

DORV

Fontan

Isthmusstenose der Aorta
Mitralklappe
Norwood-Operation

offener Duktus arteriosus
Pulmonalklappe

Simple TGA

Sinus venosus Defekt

Truncus arteriosus
communis (TGA)

TGA+Ventrikelseptumdefekt (VSD)

TGA+VSD+Pulmonalstenose
Trikuspidalklappe

Morbus Fallot

Ventrikelseptumdefekt
Ventrikelseptumdefekt+Pulmonalstenose

Gesamt

19
1
28

26
13

18

o o o o

1(11,1 %)
1(5,6 %)

o O o o o o

1(12,5 %)
1(25,0 %)

1(33,3 %)

o o o o

8 (3,6 %)



Kinderherzchirurgie. Sterblichkeitsrate nach Altersgruppe (MHH, HTTG-Klinik 2007)

bis 1 Monat mit HLM
ohne HLM

1 Monat — 1Jahr mit HLM
ohne HLM

1—18 Jahre mit HLM
ohne HLM

> 18 Jahre mit HLM
ohne HLM

Gesamt

HLM = Herz - Lungen - Maschine

19
26
40

52

25

41

220

2(10,5 %)

2(5,0 %)

2(3,8 %)

1(2,4 %)

1(50,0 %)
8 (3,6 %)







Prof. Dr. A. Haverich, Dr. T. Schilling

Viele Patienten haben schwerwiegende Begleiterkrankungen, die ins-
besondere vor und nach Operationen optimal versorgt werden soll-
ten. Keine Operation ist frei von Risiken, und nicht immer lassen sich
Komplikationen vermeiden. In einem solchen Fall ist es geboten, diese
unverzlglich, professionell und mit maximaler Effektivitdt zu behan-
deln. Oftmals sollten die Begleiterkrankungen nur von ausgewiesenen
Spezialisten behandelt werden, um eine ganzheitliche und perfekte
medizinische Behandlung zu gewahrleisten.

In der MHH finden Sie fiir jedes Fachgebiet eine hoch spezialisierte Kli-
nik, die jedes Krankheitsbild auf hdchstem Niveau behandeln kann. Wir
beziehen unsere Nachbarabteilungen routinemaBig in die Versorgung
unserer Patienten ein und pflegen zu diesen einen intensiven Kontakt.

Die Spezialisierung auf sehr komplexe Operationen, sowie die vorhan-
dene Interdisziplinaritat sind wichtige Markenzeichen der universitaren
Betreuung. M










Prozesse und Strukturen
Dr. T. Schilling

Die medizinische Versorgungsqualitat ist wie andere betriebswirt-
schaftliche Kennzahlen (Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit, Ak-
zeptanz bei Kooperationspartnern und Kostentrdgern, Bilanz) wesent-
lich abhangig sowohl von der Prozess- als auch der Strukturqualitat
einer Einrichtung. In der HTTG-Klinik ist die Prozessqualitat u. a. eine
Funktion von medizinischen Leistungen, Serviceleistungen, deren Ma-
nagement innerhalb unserer Klinik, der Zusammenarbeit mit unseren
Partnerkliniken u.v.m. Ein einheitliches MaB3 zur Erhebung der Gite der
Prozessqualitét ist somit kaum aufzustellen. Dennoch kdnnen einzelne
ZielgréBen erhoben werden, die wir in diesem Bericht vorstellen.

Effiziente Arbeitsablaufe sollten durch eine optimale Infrastruktur der
Einrichtung unterstiitzt werden. Die Strukturqualitdt in der HTTG-Klinik
wird seit 2007 durch kontinuierliche Investitionen in die klinische Aus-
stattung, durch eine dem Wachstum entsprechende Zunahme der Mit-
arbeiterzahl in allen Bereichen sowie deren persénliche und fachliche
Entwicklung mittels Aus-, Weiter- und Fortbildungen optimiert. Weiter-
hin ist die Klinik in 8 Bereiche aufgeteilt, die von Bereichsleitern gelenkt
werden, denen eine weitgehende Verantwortung fiir Qualitat, Personal
und betriebswirtschaftliches Ergebnis tibertragen wurde.

Diese Anstrengungen, die Arbeitsbedingungen in allen Bereichen zu
perfektionieren, treffen auf ein auBergewdhnlich hohes Engagement
der Mitarbeiter. So konnten wir an wesentlichen Stellen erhebliche
Fortschritte und verbesserte Ergebnisse erreichen:

Betriebliches Verbesserungswesen

Es sind die Mitarbeiter, die das Optimierungspotenzial in ihrem personli-
chen Arbeitsumfeld am besten kennen und hierzu passgenaue Losungen
entwickeln kénnen.

Uber ein klinikinternes, betriebliches Verbesserungswesen, das im Jahr
2007 neu eingefiihrt wurde, machten die Mitarbeiter tiber 70 Verbesse-
rungsvorschldge, von denen einige bereits realisiert wurden. Uber direkt

B Es gelang uns beispielsweise durch ein Straffen der Prozesse, die
Warteliste fiir herzchirurgische Eingriffe vollstandig abzubauen.
Nun kénnen auch sehr kurzfristige Ubernahmen zuverldssig ge-
wahrleistet werden (s. Prof. Striiber: ,Keine Warteliste in der Herz-
chirurgie mehr").

B Wir haben in allen Bereichen trotz Zunahme der Fallschwere eine
reduzierte Verweildauer und eine verbesserte medizinische Qualitat
erreichen konnen (s. , Kennzahlen Qualitat”).

B Uber Kosteneinsparungen und Erlssteigerungen gelang es in
guter Zusammenarbeit mit der Abteilung fiir strategisches Con-
trolling der MHH, in 2007 ein positives betriebswirtschaftliches
Ergebnis zu erwirtschaften.

I Trotz Arztemangel konnten wir im Jahr 2007 (iber 40 Bewerbungen
fur eine ausgeschriebene arztliche Stelle verzeichnen. Die geringe
Fluktuationsrate spricht zudem fiir die Attraktivitdt des Arbeits-
platzes HTTG-Chirurgie der MHH.

Optimierte Abldufe und die Reduzierung der Komplikationsrate haben
somit nicht nur positive Auswirkungen auf die medizinische Versor-
gungsqualitat, sondern flihren zu einer hoheren Zufriedenheit von Pati-
enten, Kooperationspartnern sowie Mitarbeitern und tragen schlieBlich
unmittelbar zu einem verbesserten wirtschaftlichen Ergebnis bei. Bl

messbare Einsparungen oder Erldssteigerungen konnten auf diese Weise
bereits tiber 50.000 Euro eingespart werden. Die ,weichen” Vorteile der
zahlreichen Vorschldge, die sich nicht direkt kalkulieren lassen, gehen in
diesen Wert noch nicht ein, bedeuten aber einen unbedingten Mehrwert
fiir die Klinik, die Mitarbeiter und nicht zuletzt die Patienten. I



Mitarbeiterentwicklung

Entwicklung der Mitarbeiterzahlen. Pflege. Entwicklung der Mitarbeiterzahlen. Arzte.
(MHH, HTTG-Klinik, 2007) (MHH, HTTG-Klinik, 2007)
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Entwicklung der Mitarbeiterzahlen. Pflege.
(MHH, HTTG-Klinik, 2004-2007)
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Wachstum

Die HTTG-Klinik befindet sich auf einem Wachstumskurs. Auch im Jahr
2007 konnten wir unsere stationare Fallzahl erneut erhdhen. Die Zahl
der Operationen mit Herz-Lungen-Maschine stieg ebenfalls an. Il

Stationdre Falle gesamt.
(MHH, HTTG-Klinik, 2004-2007)
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Im Jahr 2007 betrégt der Anteil der HTTG-Klinik an allen behan-
delten Fallen in der MHH 4,9%. Im Jahr 2006 hatte die Klinik
einen Anteil von 4,8 %.

Wir treiben das Wachstum der Klinik behutsam voran, um keine Ein-
buBen in der medizinischen Qualitdt oder in der Arbeitsplatzqualitat
hinnehmen zu missen. Um ein nachhaltiges Wirtschaften zu gewahr-
leisten, orientieren wir uns an einem ausgeglichenen Quotienten von
Fallzahl zu Mitarbeitern.

Dennoch ist ein Wachstum der Klinik erforderlich. Zum einen sind in
jedem Bereich und von jedem Operateur Mindestmengen von Operati-

Operationen mit Herz-Lungen-Maschine.
(MHH, HTTG-Klinik, 2004-2007)
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onen und Behandlungen zu erreichen, um eine medizinische Exzellenz
anbieten zu konnen, die zu der Sicherheit fihrt, die die Patienten in
einem Klinikum der Supramaximalversorgung erwarten dirfen. Zum
anderen ist dem hohen ¢konomischen Druck nur mit einem ausrei-
chendem Umsatzvolumen standzuhalten. Dieses Volumen haben wir
erreicht, was sich nicht nur in den medizinischen, sondern auch in po-
sitiven wirtschaftlichen Ergebnissen zeigt. I



Reduzierte Verweildauer trotz zunehmend
schwerstkranker Patienten

Der Case Mix Index ist ein MaB fur den Ressourcenaufwand, den ein
Krankenhaus zur Behandlung eines Falles durchschnittlich aufwenden
muss. Der Case Mix Index erlaubt daher eine Abschétzung des Schwe-
regrades der Patienten in einer Einrichtung. Je hoher der Index einer
Klinik ist, desto schwerer ist die durchschnittliche Erkrankung der dort

Entwicklung des Case Mix-Index in der HTTG-Klinik.
(MHH, HTTG-Klinik, 2004-2007)
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Trotz der immer weiter steigenden Schwere der Erkrankungen unse-
rer Patienten konnten wir die durchschnittliche Verweildauer in 2007
wieder um einen Tag reduzieren. Dies ist Ausdruck von optimierten
Prozessen und nattirlich der Verbesserung der medizinischen Behand-
lungsqualitdt. So haben wir in nahezu allen Bereichen die Komplika-
tionsrate gesenkt. Zum Beispiel konnten wir mit Prof. Fischer durch
eine straffe Organisation des Bereiches Thoraxchirurgie und fast einer

behandelten Patienten. Deutschlandweit ist die MHH eines der Kran-
kenhauser, das die am schwersten erkrankten Patienten betreut. Der
Case Mix Index, kalkuliert iiber die gesamte MHH, lag 2007 bei 1,79
Punkten.

Entwicklung der Verweildauer in Tagen.
(MHH, HTTG-Klinik, 2004-2007)

2004 2005 2006 2007

Verdoppelung der Patientenzahlen seinen Bereich, den er erst im Juli
2007 dbernahm und der im Jahr 2006 noch ein sechsstelliges Defizit
aufwies, bereits im zweiten Halbjahr 2007 zu einer nahezu ausgegli-
chenen Bilanz fiihren. Im gleichen Zeitraum konnten wir die Revisi-
onsoperationen — ein wesentliches Merkmal fir Komplikationen — im
Bereich Thoraxchirurgie um fast die Halfte reduzieren.




Patientenzufriedenheit

Die Zufriedenheit der Patienten ist ein gutes MaB fiir die Gesamtleis-
tung einer Einrichtung. Neben der medizinischen Versorgung flieBen
in diesen Wert auch weiche Faktoren wie die Zufriedenheit mit dem
Service, Wartezeiten, Kommunikation, Freundlichkeit des Personals
und Organisation der Ablaufe ein. Nur, wenn die Patienten insgesamt
zufrieden sind, war die Klinik erfolgreich.

Ich war mit der medizinischen Behandlung sehr zufrieden
(MHH, HTTG-Klinik, 2007)

In der MHH erhalt jeder Patient einen Fragebogen, den er freiwillig
nach seinem Aufenthalt ausfillen kann. In der Klinik fir HTTG-Chirur-
gie machten im Jahr 2007 556 Patienten (21 %) von diesem Angebot
Gebrauch. Der Fragebogen behandelt im Wesentlichen die oben ge-
nannten Aspekte. Il

Die behandelnden Arzte waren sehr freundlich zu mir
(MHH, HTTG-Klinik, 2007)
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Ich wurde vom Pflegepersonal sehr gut betreut.
(MHH, HTTG-Klinik, 2007)

Mein Op-Termin wurde wie geplant eingehalten.
(MHH, HTTG-Klinik, 2007)
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Mein Essen hat mir sehr gut geschmeckt
(MHH, HTTG-Klinik, 2007)
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Ich war mit dem Aufenthalt in der MHH insgesamt zufrieden
(MHH, HTTG-Klinik, 2007)
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Die Station machte einen sehr ordentlichen Eindruck
(MHH, HTTG-Klinik, 2007)
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Controlling

Die HTTG-Klinik arbeitet eng mit der Abteilung fir strategisches Con-
trolling der MHH zusammen. Durch das seit 2003 eingefihrte Control-
ling Informationssystem (COINS) erhalten alle Kliniken der MHH auf
Knopfdruck die relevanten betriebswirtschaftlichen Kennzahlen. Diese
Positionsbestimmung, die wir in der HTTG-Klinik monatlich durchfih-
ren, unterstlitzt die strategischen Entscheidungen und nimmt Einfluss
auf das operative Geschaft. Trendanalysen geben friihzeitig Aufschluss
{iber die Leistungs-, Erlos- und Kostenentwicklung der Klinik. In monat-
lichen Konferenzen mit der Abteilung fiir Strategisches Controlling, der

Jahresabschluss

Betriebswirtschaftliche Kennzahlen 2007 (MHH, HTTG-Klinik)

Krankenhaus Basisfallwert:
Erldse:

Personalkosten:

Sachkosten:

Interne Leistungsverrechnung:
Sonstige Kosten:

Deckungsbeitrag Ill:

Einkaufsabteilung und der Einkaufsgemeinschaft Comparatio GmbH
sowie Vertretern aus allen Bereichen unserer Klinik werden Erlése und
Kosten untersucht und Auffélligkeiten oder Trendabweichungen disku-
tiert. Eine genaue medizinische Leistungsplanung wird so unter einem
guten Deckungsbeitrag ermdglicht. Dank dieses Systems lassen sich
erhebliche Optimierungspotenziale heben.

Die MHH nimmt schlieBlich an der Kalkulation neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden (NUB) teil. |

2.682,96 Euro
48.900.000 Euro
12.700.000 Euro
14.500.000 Euro
12.400.000 Euro

8.000.000 Euro
1.300.000 Euro

Kontakt

Dr. med. Tobias Schilling

Tel: 0511- 532 6584
Fax: 0511- 532 5404
eMail:  schilling.tobias@mh-hannover.de

Sekretariat:

Christine Hofmeister

Tel: 0511- 532 3392

Fax: 0511- 532 3894

eMail:  Hofmeister.Christine@mh-hannover.de




ZWEI OBERARZTE AUF INTENSIVSTATION

Kombination von Chirurgie und Innerer Medizin
Dr. Ch. Fegbeutel, Dr. B. Gohrbandt

Der postoperative Aufenthalt auf der Intensivstation ist unbestritten eine
wichtige EinflussgréBe auf den gesamten, langfristigen Behandlungser-
folg. Die kardiochirurgische Intensivtherapie stellt den Intensivmediziner
dabei vor ein sehr breites Aufgabenfeld, das sowohl chirurgische als
auch internistische Kompetenzen verlangt. Nachdem im Winter 2006

der bisherige Leiter der Intensivstation als Oberarzt in die Universitats-
klinik Heidelberg wechselte, besetzte die Klinik flir HTTG-Chirurgie 2007
die Leitung ihrer Intensivstationen (Station 74 und 72) mit einem chirur-
gischen Oberarzt und einer internistischen Oberarztin: Herr Dr. Bernhard
Gohrbandt und Frau Dr. Christine Fegbeutel. Il
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Frau Dr. Christine Fegbeutel wurde am 5. Juli 1969 in Bad Nauheim

geboren. Sie absolvierte ihr Medizinstudium an der Justus-Liebig-
Universitét in Giessen, wo sie unter Prof. Dr. W. Seeger ihre Promotion
zum Thema Einfluss von Erndhrungsfaktoren auf das Fettsaureprofil
sowie Entzlindungs- und klinische Parameter bei septischen Patienten
durchfihrte.” AnschlieBend arbeitete Frau Dr. Fegbeutel in der Abtei-
lung fir Innere Medizin an der Justus-Liebig-Universitdt in Giessen.
Hier legte sie im Jahr 2004 erfolgreich die Priifung zum Facharzt fir
Innere Medizin ab. Von 2005 bis 2006 war sie im Lungentransplanta-
tionsprogramm der Universitat von Toronto unter der Leitung von Prof.
Shaf Keshavjee und im Programm der adulten cystischen Fibrose un-
ter der Leitung von Lianne G. Singer tatig. Im Dezember 2006 erwarb
Frau Dr. Fegbeutel auBerdem den Facharztstatus fur Pneumologie. Seit
Dezember 2006 stellt Frau Fegbeutel ihre Erfahrungen als Fachérztin
fiir Innere Medizin und Pneumologie, ihre Expertise in der Behandlung
von intensivpflichtigen Patienten und nicht zuletzt die in Toronto im
Lungentransplantationsprogramm erworbenen Kenntnisse den Patien-
ten und Mitarbeitern der Intensivstation der Klinik fiir Herz-, Thorax-,
Transplantations- und GefaBchirurgie der MHH zur Verfligung, auf der
sie als Oberarztin tétig ist.

Auf die gute Zusammenarbeit von Dr. Fegbeutel und Dr. Gohrbandt
kénnen bereits auch strukturelle Verdnderungen zuriickgefihrt werden:
Das medizinische Ergebnis nach schweren Operationen ist in hohem
MaBe abhdngig von der Zeit und der Qualitdt der Beatmung auf der
Intensivstation. Durch eine verldngerte Beatmungsphase kommt es
zu einem raschen muskuldren Abbau und damit zu einer verzogerten
Aufnahme der Eigenatmung. In der chirurgisch-internistischen Zusam-
menarbeit wurde das Konzept eines Atemtherapeuten fiir die HTTG-
Klinik entwickelt. Mit dem Einsatz eines Atemtherapeuten, der sich aus-
schlieBlich den respiratorischen Therapien der Patienten widmet, wird in
schwierigen Fallen eine hdchst spezielle Kompetenz und Kontinuitat in
dieser komplexen Behandlungsform gewahrleistet. Der Atemtherapeut
soll eng mit den Schwestern und Pflegern der Abteilung zusammen-

arbeiten und tdglich alle Patienten mit Beatmungs- und Atemschwie-
rigkeiten betreuen. Durch die kontinuierliche und professionalisierte
Betreuung werden Optimierung der Beatmungen, Verklrzungen der
Beatmungszeiten und damit des Intensivaufenthaltes erwartet.

Mit der chirurgisch-internistischen Doppelspitze ergeben sich vielfdltige
Synergien fiir Klinik, Forschung und Lehre. So kénnen wissenschaft-
liche Fragestellungen unter einer breiteren Perspektive bearbeitet
werden und die Ausbildung von Assistenzdrzten sowie der Studenten
erhalt einen starkeren multidisziplindren Charakter. Insbesondere die
klinische Versorgung der Patienten erfahrt durch die Kombination der
speziellen Kompetenzen dieser beiden Fachrichtungen eine deutliche
Optimierung. Die Patienten werden eine niedrigere Komplikationsrate
haben und schneller in ihre Anschlussheilbehandlung oder nach Hause
entlassen werden kénnen. Il

Kontakt

Dr. med. Christine Fegbeutel

Tel: 0511- 532 4982
Fax: 0511- 532 8280
eMail:  Fegbeutel.Christine@mh-hannover.de

Dr. med. Bernhard Gohrbandt

Tel: 0511- 532 4677

Fax: 0511- 532 8280

eMail: ~ Gohrbandt.Bernhard@mh-hannover.de
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ALS ASSISTENZARZT
IN DER KLINIK FUR
HTTG-CHIRURGIE

Assistentensprecher: Dr. A. Martens

Weiterbildung

In der Klinik fir HTTG-Chirurgie der MHH sind
die Weiterbildungsermachtigungen fiir Herz-,
Thorax-, GefaB- und Basischirurgie vorhanden.
Entsprechend des eigenen Karriereziels jedes
Assistenzarztes sind damit alle Mdglichkeiten
zur Weiterbildung in diesen Fachern gegeben.
Die Assistenzérzte durchlaufen im Rahmen ih-
rer Fachweiterbildung eine Rotation, die gemaB
dem angestrebten Facharzt inhaltlich angepasst
wird. Auf diese Weise lernt jeder Assistent auch
die benachbarten Bereiche kennen und erwirbt
im Verlauf dieser 6 oder 12 Monate dauernden
Rotationsabschnitte spezielle Kenntnisse und
Fahigkeiten, ohne jedoch dabei sein eigentliches
Weiterbildungsziel aus den Augen zu verlieren.
Ein Herzchirurg aus Hannover besitzt somit auch
gefaBchirurgische, thoraxchirurgische und inten-
sivmedizinische Kompetenzen.

Basischirurgie

Berufseinsteiger, die hinsichtlich ihres beruflichen
Ziels noch unschlissig sind, kénnen in der HTTG-
Klinik der MHH die Weiterbildung Basischirurgie
durchlaufen. In dieser zwei Jahre dauernden
Weiterbildung werden lhnen Grundkenntnisse
der Chirurgie auf den Krankenstationen, im OP,
in den Ambulanzen, der Notaufnahme und auf
der chirurgischen Intensivstation vermittelt. Mit
der Weiterbildung Basischirurgie kann sich ein
junger Arzt spater in viele Fachrichtungen entwi-
ckeln, weil er sich diese beiden Jahre der chirur-
gischen Grundausbildung fiir zahlreiche andere
Fachweiterbildungen anrechnen lassen kann.

Klinik oder Wissenschaft oder beides?

In den Fachern Thorax- und GefaBchirurgie kon-
nen die Assistenzarzte schlieBlich entscheiden,
ob sie eine hauptsachlich klinische Weiterbildung
in Anspruch nehmen mdchten oder sich auch ex-
perimentell-wissenschaftlichen Fragestellungen
stellen. Damit bietet die Klinik auch Arzten, die in
ihrem spateren Berufsleben nicht in einer Univer-
sitatsklinik arbeiten mochten, eine klinische Aus-
bildung auf héchstem Niveau. Diese ,Kliniker”
kénnen sich auf das konzentrieren, was ihnen
am besten liegt: Die Patientenversorgung. M
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Dienste

Mit zunehmender Erfahrung darf ein Arzt in der HTTG-Klinik verschie-
dene Dienstgruppen besetzen. Junge Assistenzdrzte beginnen mit dem
. Stationsdienst”, dem sogenannten I1. Dienst. Hier sind sie fiir einfache
Notfélle und einfache medizinische Tatigkeiten auf den Normalstatio-
nen verantwortlich. Nach Abschluss des Rotationsabschnittes auf der
Intensivstation und Feststellung seiner Eignung durch die intensivmedi-
zinischen Oberarzte, darf ein Arzt auf der Intensivstation seinen Dienst
tun. Erst nachdem er anschlieBend den Rotationsabschnitt , Transplan-
tationsassistent” durchlaufen hat, tritt er in die I. Dienstgruppe ein.
Diese Dienstgruppe l6st schwerwiegendere herz-, thorax-, transplanta-
tions- und gefaBchirurgische Probleme in der eigenen Klinik und auch in
den anderen Abteilungen der MHH. Als Facharzt oder Oberarzt werden
Hintergrunddienste (ibernommen. Die Mitglieder dieser letzten Dienst-
gruppen kommen fiir Notoperationen in die Klinik. Die Bedingungen,
die sich aus dem Arbeitszeitgesetz ergeben, werden in der Klinik fiir
HTTG-Chirurgie mit dem vorgestellten Modell bei einer fiir chirurgische
Disziplinen moderaten Dienstbelastung eingehalten.

Entlastung von nicht-arztlichen Tatigkeiten

In der HTTG-Chirurgie der MHH wird die Fokussierung auf die Medizin
fir einen Assistenzarzt auBerordentlich unterstiitzt. Auf den Normal-
stationen werden z. B. die tdgliche Blutentnahme und administrative
Tétigkeiten von zwei Stationsassistentinnen unterstitzt. Astrid Elsner
und Anke Marquordt leisten einen erheblichen Beitrag, damit die Un-
terlagen der Patienten vollstandig und in gutem Zustand jederzeit zur
Verfiigung stehen, helfen bei der morgendlichen Blutentnahme und
iibernehmen die Korrespondenz von nicht dringlichen Anfragen, damit
die Visite vormittags regelmaBig und ungestort abgehalten werden
kann. All dies hat zu einer deutlichen Entspannung wahrend der arztli-
chen Arbeit auf Normalstation gefiihrt und trdgt zu einem angenehmen
Arbeitsklima bei.

Dariiber hinaus sind in der MHH Dokumentationsassistentinnen be-
schaftigt, die die Codierung der arztlichen Leistungen fiir die Arzte pro-
fessionell ibernehmen. Durch diese Arbeit von Frau Regina Behrendt,
Frau Cornelia Deni und Frau Hildegard Romkowski, die primar fiir die
HTTG-Chirurgie tétig sind, wird den Arzten ein erhebliches MaB an ad-
ministrativer Arbeit abgenommen. Die hier frei werdende Zeit steht den
Arzten fiir die tatsachliche Patientenversorgung oder die wissenschaft-
liche Arbeit zur Verfiigung. Die Durchfihrung von klinischen Studien
wird in der Klinik durch zahlreiche Studienschwestern (Study Nurses)
und Studiendokumentare organisiert, unterstitzt und professionali-
siert. Die Schwestern Heike Kriiger und Stefanie Behrend sorgen fiir
eine medizinisch kompetente und menschlich einfihlsame pflegerische
und administrative Betreuung der Studienpatienten. Die professionelle
Dokumentation und Organisation zahlreicher klinischer Studien Gber-
nimmt die Gruppe der Studiendokumentare. Von der Erfahrung und
dem Engagement von Petra Oppelt, llona Maeding, Matthias Grimm,
Carolin Erdfelder, Katrin Hirsch, Ewa Piekarska, Yves Scheibner und
Nicole Sofowora profitieren die Arzte bei der Durchfiihrung ihrer kli-
nischen Studien.

Personliche Arbeitsbedingungen

Das Ziel der Klinikleitung der HTTG-Chirurgie der MHH ist es, mdg-
lichst perfekte Arbeitshedingungen fiir alle Mitarbeiter zu schaffen.
Dahinter steht die Logik, dass Mitarbeiter, die eine gute Infrastruktur
und reibungslose Prozesse vorfinden, nicht nur motiviert sind und sich
am Avrbeitsplatz wohlfiihlen, sondern dass ihnen in einem optimalen
Arbeitsumfeld auch weniger systembasierte medizinische Fehler unter-
laufen. SchlieBlich profitiert der Patient.

In der MHH herrscht trotz der vorhandenen ca. 13.000 Zimmer ein
erheblicher Mangel an Raumen in allen Kliniken, Einrichtungen und
Instituten. Das Ziel der Klinikleitung, mdglichst allen Assistenzarzten
ein personliches Arztzimmer zur Verfligung zu stellen, ist vor diesem
Hintergrund kaum zu erreichen. Es gelingt jedoch, allen Oberarzten ein
Einzelzimmer und fast allen alteren Assistenzérzten ein Einzel-, Doppel-
oder Dreierzimmer bereitzustellen, in das diese Kollegen sich zuriick-
ziehen konnen, um schwierige Félle zu bearbeiten, ihre Korrespondenz
abzuwickeln, wissenschaftliche Arbeit zu leisten oder sich einfach auch
mal auszuruhen. Die Arztzimmer sind durchweg mit neuen modernen
Mébeln eingerichtet. Jeder Arzt verfligt in seinem Zimmer (iber einen
personlichen PC. Zimmer, die von 2 oder 3 Arzten genutzt werden, sind
mit einer dementsprechenden Anzahl an PC-Arbeitsplatzen ausgestat-
tet. Jungassistenten, denen leider kein personliches Zimmer zugeteilt
werden konnte, bekommen ein hochwertiges personliches Notebook
zur Verflgung gestellt, das sie auch zu Hause oder auf Dienstreisen
nutzen konnen. Auf diese Weise findet jeder Arzt taglich seine indivi-
duell eingerichtete elektronische Arbeitsumgebung vor, was zu einer
héheren Arbeitszufriedenheit und Effizienzsteigerung gefihrt hat.

Die gute Zusammenarbeit zwischen Arzten und anderen Berufsgruppen
wie den Pflegekréften, den Kardiotechnikern, den Studiendokumenta-
ren und der Administration sowie der weitblickende unternehmerische
Fihrungsstil der Klinikleitung fihren langsam aber sicher zu wirklich
guten Arbeitsbedingungen fiir Arzte in der HTTG-Klinik der MHH. Diese
forderlichen Bedingungen lassen eine sehr effektive Arbeit in Klinik,
Forschung und Lehre zu, die zudem auch noch auBerordentlich viel
SpaB bereitet und eine — fiir &rztliche Verhaltnisse — gute Balance zwi-
schen Arbeit und Privatleben erlaubt.

Kontakt

Dr. med. Andreas Martens

Tel: 0511- 532 6592
Fax: 0511- 532 5404
eMail: Martens.Andreas@mh-hannover.de




PFLEGE IN DER
HTTG-CHIRURGIE

Pflegedienstleitung
der HTTG

Pflegedienstleitung: Martin Schlieske

Die konsequente administrative Trennung des
arztlichen und pflegerischen Bereichs ist nicht
mehr zeitgemaB. Struktur- und Prozessverénde-
rungen in einem Krankenhaus betreffen natur-
gemaB sowohl die Arzte wie auch die Pflege-
krafte. Zur Erflllung eines insgesamt guten
Versorgungsstandards waren eine Anpassung
und die damit verbundene Verbesserung in der
taglichen Zusammenarbeit der beiden groBen
Berufsgruppen notwendig. Zu diesem Zweck
wurde in der HTTG-Klinik im Jahr 2007 eine
in der MHH einzigartige, eigene Position der
Klinik-Pflegedienstleitung  geschaffen. Dieser
Pflegedienstleiter soll als Bindeglied zwischen
der arztlich gefiihrten Klinikleitung und dem
Pflegedienst dienen.

Martin Schlieske

Mit Herr Martin Schlieske konnte die Klinik fir
diese Position eine erfahrene und etablierte Per-
sonlichkeit gewinnen. Herr Schlieske ist seit 28
Jahren Mitarbeiter der MHH und seit 2003 Mit-
glied der MHH Pflegedienstleitung. Zuletzt war
er fir die Betreuung des Pflegepersonals der All-
gemeinstationen im Bereich der Chirurgie und
der Inneren Medizin sowie der Frauenklinik und
der Notfallaufnahme verantwortlich. Zu Anfang
seiner MHH-Zeit war Herr Schlieske zunachst
finf Jahre auf verschiedenen Intensivstationen
im Haus tatig. In dieser Phase gab es auch eine
Einsatzzeit auf der damaligen Station 24a in
der Klinik fiir Herz-, Thorax- und GeféBchirurgie.
Durch diesen Abschnitt seiner Tatigkeit in der
MHH entwickelte er ein gutes Verstandnis fir
die HTTG-Klinik. Von 1984 bis 2003 war er als
Stationsleitung auf einer Intensivstation in der
Klinik ftir Allgemein-, Viszeral- und Transplanta-
tionschirurgie verantwortlich. I




Meyenburg-Altwarg

M. Schlieske

Bereichsleitung Bereichsleitung Stastti:t?zlnei;ing Bereichsleitung OP Bereichsleitung
Station 12, 15, 25 Station 18 M. Warnecke ere;c I-SI ellung Ambulanz
C. Rahlfs-Busse L. Quindt ) o [UEIX S. Born

P. Baroke
— . — . —

Station 18 ;t.\'(;rtret;ng Grugpﬂl]elnung
V. Chacko . Meender . Uhle
Gruppenleitung Gruppenleitung Gruppenleitung
Station 12 Station 15 Station 25
K. Schmeister S. Pieplow H. Bokelmann

Gruppenleitung

Struktur des Pflegedienstes

Der Pflegedienst der HTTG-Klinik ist aufgrund der groBen Anzahl von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern hierarchisch strukturiert:

Die Gesamtverantwortung tragt die Geschaftsfilhrung der Pflege der
MHH. Fir die einzelnen Segmente der MHH werden eigene Pflege-
dienstleistungen eingesetzt. Die HTTG-Chirurgie hat mit Herrn Martin
Schlieske eine exklusive Pflegedienstleitung. Die Pflegedienstleitung
steht den Bereichs- und Stationsleitungen der einzelnen Bereiche der
HTTG-Klinik vor. Die Leitungen vor Ort werden in lhrer Verantwortung
durch Gruppenleitungen und , Standige Vertretungen” der Stationslei-
tungen unterstUtzt.

Kommunikation und kollegiale Zusammenarbeit zwischen
Arzten und Pflege

Die Klinikleitung stimmt ihre Arbeit nahezu tdglich im operativen Ge-
schaft mit Herrn Schlieske ab. In regelméBigen Konferenzen pflegen die
Klinikleitung, Pflegedienstleitung und ihre nachgeordneten pflegeri-
schen Leitungen eine kollegiale Zusammenarbeit und einen intensiven
Informationsaustausch. Auf diese Weise konnten MaBnahmen ergriffen
werden und Prozesse verandert werden, die zu einem verbesserten
Arbeitsklima zwischen Arzten und Pflege gefiihrt haben. Es sind dies
sowohl die konsequente Anpassung der Anzahl des Pflegepersonals
und der Pflegeprozesse an den strategischen Kurs der Klinik, die Per-
sonalentwicklung der Schwestern und Pfleger und die Optimierung der
Pflegeprozesse unter 6konomischen Gesichtspunkten, als auch kleinere

Einzelprojekte wie die Einrichtung eines Pflegepraktikums fiir Arzte im
Rahmen des Rotationsabschnittes Intensivstation. SchlieBlich profitiert
der Bereich Pflege in enger Anbindung an die Klinikleitung von der in
der MHH einzigartigen Investitionskraft der HTTG-Klinik. Es ist das Ziel,
dem Patient auf diese Weise eine bestmdgliche Pflege zuteil werden zu
lassen, die damit zu einem erheblichen Anteil zu dem guten medizini-
schen Ergebnis beitrdgt. M

Kontakt

Martin Schlieske

Tel: 0511-532 4142
Fax: 0511- 532 5970
eMail: schlieske.martin@mh-hannover.de




Von der Einbestellung bis zur Entlassung
in die Anschlussheilbehandlung
Prof. Dr. Martin Striber, Gisela Selzer, Heike Holzknecht

Bei geplanten Eingriffen vereinbart das Sekretariat des leitenden
Oberarztes einen Aufnahmetermin mit den Patienten. Bereits vor der
stationdren Aufnahme haben diese in einer besonderen Sprechstunde
Gelegenheit, sich ausfihrlich iber den geplanten Eingriff aufklaren zu
lassen und Fragen zu stellen.

Am Aufnahmetag bereiten wir die Patienten auf die Operation vor und
fihren unter Umstanden noch weitere Untersuchungen oder Therapien
durch. Unser Ziel ist es, mdglichst in den ersten Tagen nach der Auf-
nahme schon die Operation durchfihren zu kénnen, was uns in den

Kontakt

Elektive Patienten
(Ubernahme spitestens binnen 14 Tagen)

Gisela Selzer

Tel: 0511- 532 3452

Fax: 0511- 532 8452

eMail:  Selzer.Gisela@mh-hannover.de

Dringliche Patienten
(Ubernahme spétestens binnen 48 Stunden)

Gisela Selzer

Tel: 0511- 532 3452

Fax: 0511- 532 8452

eMail:  Selzer.Gisela@mh-hannover.de

Notfélle
(Sofortige Ubernahme. 24 Stunden Bereitschaft)

Intensivstation
Tel: 0511- 532 7688
Fax: 0511- 532 8280

meisten Fallen auch gelingt. Je nach Eingriff gelangen sie nach der
Operation zunachst auf die Intensivstation oder direkt wieder auf die
Normalstation. Gemeinsam mit den Patienten und dem zuweisenden
Arzt erarbeiten wir ein Konzept fir die Zeit nach dem Krankenhaus-
aufenthalt und erértern die Vor- und Nachteile einer stationdren oder
ambulanten Anschlussheilbehandlung (Rehabilitation).

Unabhangig von der Grunderkrankung der Patienten, ist es eines un-
serer Hauptziele, den Patienten in einem guten Gesundheitszustand so
schnell wie méglich in seine vertraute Umgebung zu entlassen.












Oberarzte

Dr. C. Bara

Dr. C. Fegbeutel
Prof. Dr. S. Fischer
Dr. B. Gohrbandt
PD Dr. Ch. Hagl

I. Ismail

Dr. J. Kutschka

Dr. M. Pichlmaier
Dr. M. Shrestha

PD Dr. A. Simon

PD Dr. O.E. Teebken

Klinisches arztliches Personal

A. Al Ahmad

M. Avsar

E. Bagajev

Dr. H. Baraki

Dr. S. Cebotari
Dr. H. Gorler

Dr. N. Khaladj

I. Kropivnitskaya
Dr. Chr. Kiihn

Dr. Y. Li

Dr. D. Malesha
G. Marsch

Dr. A. Martens
Dr. A. Meyer
M. Ono

Dr. S. Peters
R. Reinhardt
C. Riemer



T. Rolf

A. Rosinski

Dr. M. Stein

P. Stiefel

Dr. I. Tudorache
Dr. G. Warnecke
Dr. M. Wilhelmi
PD Dr. M. Wilhelmi
Dr. R. Zhang

R,/
¥

Forschung

Leitung: Jun.-Prof. Dr. U. Martin
. Gruh

Dr. A. Hilfiker

S. Bachmann

K. Burgwitz

S. Czichos

A. Diers-Ketterkat

K. Kallweit

R. Katt

Ch. Morike

K. Peschel

. Schmidt-Richter
P. Ziehme

Klinikleitung

Arztlicher Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. A. Haverich
Stellvertreter: Prof. Dr. M. Striber

Direktor Kinderherzchirurgie: Dr. Th. Breymann

Klinikmanagement
Dr. T. Schilling

Klinische Studien
M. Grimm

P. Oppelt, Leitung
A. Gurjanov

E. Piekarska

K. Hirsch

Y. Scheibner

C. Erdfelder

Dr. Ch. Kugler

N. Sofowora

. Maeding, stellv. Leitung
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Administratives Personal

Leitung: H. Laue

E. Casado-Dalama
M. Heuer

C. Hofmeister

H. Holzknecht

G. Jerg

R. Machunze

Kardiotechnik
Leitung: H.-H. Zahner

D. Endrigkeit

K. Hoffler
D. Koch

Station 12

HTTG-Pflegedienstleitung: M. Schlieske
Bereichsleitung: C. Rahlfs-Busse
Gruppenleitung: K. Schmeister

M. Begemann
A. Bodner

H. Bokelmann
S. Bormann

S. Briickner

K. Briining

M. Déhler

N. Dubs

E. Dunst

J. Fesinger

S. Feueriegel
J. Fidan

F. Gebhardt

P. Grimm
A.-K. Hafker
H. Habbeney
R. Hehtke-Jung
S. Henckel

K. Holschumacher
A. Jiirgens

K. Kernbach

R. Piatkowski
J. Pudwell

G. Schroder
G. Selzer

G. Teickner

T. Kurtz

J. Optenhofel
P. Schulze

D. Stanelle

E. Kéhnen

A. Lehr

K. Nietsch

0. Obuchow
J. zdogan

A. Rathmann
A. Regener

K. Robbig

M. Schmidt
A. Schode

C. Schitze

S. Siegmann
J. Vaybil

S. Volkmann
K. Warnecke
K. Watermann
Chr. Weissbach
E. Werner

Station 15
Bereichsleitung: C. Rahlfs-Busse
Gruppenleitung: S. Pieplow

G. Berger

D. Birke

D. Borch

M. Bronznik
B. Chudalla
J. Conzendorf
E. Deines
A. Elsner

J. Hoffmann
S. Kohls

L. Magnus

Station 18
Bereichsleitung: L. Quindt
Gruppenleitung: V. Chacko

K. Ahlers

D. Ballauf

H. Brisch

S. Burmester

D. Chichelnytska
N. Hérnicke

H. Karakas

Chr. Pommer

Station 25
Bereichsleitung: C. Rahlfs-Busse
Gruppenleitung: H. Bokelmann

A. Bauermeister
K. Begoin

D. Biewendt
Th. Bothor
H. Diirbusch
A. Geveke
St. Gloge

M. Gotze

A. Haider
M. Heubeck
. Kénekamp
S. Kunkel

|. Meyer-Bornsen
R. Milgravs

M. Mohebzadeh
E. Powierza

D. Sado

S. Schreiber

Ch. Strunk

S. Voigt

D. Werner

M. Wolff

. Roth

R. Ryll

Chr. Schonwald
E. Schubert

S. Westphal
S.-Y.Wong

S. Wrede

M. Lorbeer

A. Marquordt
M. Rodenberg

K. Réber

A. Scheunemann
S. Schneider

A. Stachmann
A.Timpen

M. Wenig

A. Wittkopf



Station 74
Stationsleitung: P. Baroke, M. Warnecke

Standige Vertretung: B. Meeder

M. Apel

B. Beckmann
S. Behrendt

S. Beichel

J. Bleicher

S. Bucak

T. Buchdrucker
S. Caliskan

E. Deparade-Brants
M. Diener

A. Don

K. Egert

M. Fahlbusch
R. Giesler

P. Goldmann
C. Hahn

K.S. Harstick
H. Haupt

R. Heinich

Th. Hoffmeister
G. Hondozi
E.-M. Jacobi
M. Kalinko
J.-Y. Kim

T. Kleinkroger
M. Klemp

B. Knéttig

M. Koch

S. Kremer

I. Levitski

M. Lénker

K. Libben

D. Meyer

M. Meyer

A. Moller
B.-C. Morfeld
K. Morgenthal
R. Miiller

St. Mller

S. Noack

Chr. Nachtweih

oP
Leitung: I. Herlyn

R. Uhle
Chr. Oehme G. Bauer
A. Oehring A. Behme
A.-M. Oelkers St. Bode
C. Oelkers W. Brunken
J. Oerding T. Friedmann
H. Orhan J. Geimer
Fr. Pieper A. Gezorke
S. Rother . Helmers
K. Sander F. Heydt
K. Schmidt J. Hitzigrath
St. Schmidt
M. Schneider
I. Schnobel Ambulanz
S. Schrage S. Ahl-Mohwinkel
A. Sehlmann St. Born
l. Siegl D. Karnapke
A. Sieling G. Ruther
J. Socik
N. Sollner
N. Stadler
B. Stephan
M. Strunk
M. Tauber
H.-J. Teetz
T. Thiele
W. Thielen
K. Timpe
S. Tschirschwitz
N. Ulrich
A.Voigt
D. Wank
P. Weishdupl-Karsten
V. Wiechers
S. Wustmann
H.-W. Zeisig
J. Zellermann
St. Zimmermann
D. Zube

M. Kister

G. Nieklauson-Keck
S. Seisselberg

K. Tollnick

D. Weber

Chr. Finke

L. Friedrich

St. Galeiwa

A. Seidel-Mdiller

S. Caliskan

E. Schiller
H. Schwarzkopf
. Swientek




Forschung
Univ.-Prof. Dr. U. Martin

LEBAO

Antonakis, Emmanuil
Aper, Dr. Thomas

Bar, Antonia

Beier, Jennifer

Braun, Maike
Burgwitz, Karin
Calistru, Dr. Alexandru
Dimitroulis, Dimitrios
Derks, Mareike
Gawol, Anke
Gebauer, Kai

Gruh, Dr. Ina

Haase, Alexandra
Hata, Dr. Hiroki

Hess, Dr. Christian
Hilfiker, Dr. Andres
Jara-Avaca Monica
Just, Annette
Kallweit, Karin
Katsirntaki, Katherina
Kemkes, Rita
Kensah, George

Martin, Prof. Dr. Ulrich
Mauritz, Dr. Christina
Menke, Sandra
Merkert, Sylvia

Meyer, Tanja

Minol Philipp

Mdller, Susann

Olmer, Ruth

Roa, Angelica

Rosic, Slavica
Schmeckebier, Sabrina
Schmidt-Richter, Ingrid
Schnick, Tilman
Schubert, Sarah
Schwanke, Kristin
Skvorc, David

Thome-van de Wal, Remske

Unger, Doreen
Walter, Hannah
Wilkening, Mirela
Wunderlich, Stefanie



CrossBIT (nur aus der HTTG):

Tanja Hesse

Georg Marsch
Bakr Mashagi
Chrisitan Kiihn

BioMedimplant

Beck, Annemarie
Bouillon-Ludwig, Dorothea
Fuhlrott, Jutta Dr.

Harder, Dorthe Dr.

Loos, Anneke Dr.

Neumann, Wibke

Pflaum, Michael

Sowa-Sohle, Eveline Nicole Dr.

Exp. HTTG

Bachmann, Siegfried
Diers-Ketterkat, Astrid
Katt, Rosalinde

Kruse, Bianca Dr.
Madrahimov, Nodir Dr.
Morike, Christiane
Peschel, Karin
Thissen, Stefanie Dr.
Ziehme, Petra

Ansprechpartner
Arztlicher Direktor
Chefsekretariat
Klinikmanagement
Leitender Oberarzt

Sprechstunden
Privatsprechstunde
GefaBsprechstunde
Thoraxsprechstunde

Ambulanz
Herzschrittmacher-Ambulanz

Transplantations-Ambulanz
pra- und post-transplant

Herz+Lungen-TX-Sekretariat
pra-transplant

Stationen

Station 12 0511-
Station 15 0511-
Station 18 0511-
Station 25 0511-
Intensivstation 0511-
Forschung

Forschungsleiter 0511-
Sekretariat 0511-

0511- 532-6580
0511- 532-6581
0511- 532-6584
0511-532-3435

0511-532-6581
0511- 532-6589
0511- 532-3455

0511- 532-6589

0511- 532-6304

0511- 532-6588

532-8012 oder -6812
532-2151 oder -2156
532-2181
532-2251 oder -2252
532-7688

532-8820
532-8821







Gliederung der Forschungsbereiche

A. Experimentelle Forschung

Die experimentelle Forschung der HTTG-Chirurgie gliedert sich in vier
Arbeitsbereiche unter jeweils eigener wissenschaftlicher Leitung. Die
Arbeitsbereiche umfassen die Themen Organtransplantation und expe-
rimentelle Chirurgie, Tissue Engineering, molekulare Zell- und Biotech-
nologie, sowie die Entwicklung einer Biohybridlunge. Die groBe Mehr-
heit aller Forschungsprojekte widmet sich den thorakalen Organen und
dem BlutgefaBsystem, allen gemeinsam ist darliber hinaus der Bezug
zu potentiellen klinischen Anwendungen.

Dabei werden in den Leibniz Forschungslaboratorien fiir Biotechnolo-
gie und kiinstliche Organe (LEBAO) vor allem Grundlagenforschung mit

Relevanz fiir die regenerative Medizin bearbeitet. Dieser langjahrige
Fokus des LEBAOs war die entscheidende Basis fiir eine erfolgreiche
Antragstellung zur Errichtung des Exzellenzclusters ,REBIRTH - from
Regenerative Biology to Reconstructive Therapy”.

In enger Kooperation mit dem LEBAO werden in dem Bereich Expe-
rimentelle Chirurgie der Abteilung HTTG-Chirurgie Klein- und GroB-
tierversuche nicht nur zur Erprobung neuer Ansétze regenerativer
Therapien durchgefiihrt, sondern es erfolgen auch Experimente zu Fra-
gestellungen der Herz- und GefaBchirurgie, zur Organprotektion und
zur Organtransplantation (Schwerpunkt Lungentransplantation). I




B. Klinische Forschung

Die Klinik ist eines der drei weltweit fiihrenden Lungentransplantations-
zentren. Hieraus ergibt sich eine sehr aktive klinische Forschung; auch in
Zusammenarbeit mit der Pharmaindustrie. Der Bereich Aortenchirurgie
der Klinik genieBt ebenfalls einen guten internationalen Ruf. In der Klinik
wurden in den vergangenen Jahren auBerordentlich hohe Fallzahlen im
Bereich Aortenchirurgie erreicht. So konnten erhebliche Verbesserungen
der Ergebnisse, insbesondere im Bereich der Aortenbogenchirurgie und
den hier so gefirchteten neurologischen Komplikationen erzielt werden.

C. Technologie-Transfer und interdisziplinare Forschung

Von groBer Bedeutung fiir den Technologie-Transfer sind die Einrich-
tung des Sonderforschungsbereiches Transregio-37 sowie die Griin-
dung von CrossBIT, eines Forschungsverbundes fir Biokompatibilitat
und Implantatimmunologie in der Medizintechnik im Jahr 2007. Das

Weitere Schwerpunkte der klinischen Forschung entsprechen den in
2007 eingefiihrten klinischen Verantwortungsbereichen, deren oberarzt-
liche Leiter Klinik, Forschung und Krankenversorgung weitgehend selbst-
standig bearbeiten. Es sind dies die Bereiche Allgemeine Herzchirurgie
(Klappen- und Koronarchirurgie), Aortenchirurgie, Vaskuldre und endo-
vaskuldre GefaBchirurgie, kardiale Elektrophysiologie, Thoraxchirurgie,
Herzunterstlitzungssysteme, Thorakale Organtransplantation und Trans-
plantationsnachsorge sowie Kinderherzchirurgie. M

Kompetenzzentrum ,Kardiovaskuldre Implantate” und die Ausgrin-
dung von Medimplant tragen ebenfalls zum Transfer von Wissen und
Technologie von der Universitat in die Industrie und die Entwicklung
von marktféhigen Produkten bei. |



REBIRTH —
Von regenerativer Biologie zu rekonstruierender Therapie

Mit herausragender Unterstiitzung von sechs starken Partnern bean-
tragte die Medizinische Hochschule Hannover (MHH) die Bildung eines
Exzellenzclusters mit dem Thema ,Von der regenerativen Biologie zur
rekonstruierenden Therapie”, Akronym REBIRTH. Die heutige medizini-
sche Entwicklung strebt an, Ausfélle im Organismus nicht durch z. B.
technische Hilfsmittel komplett zu ersetzen, sondern den Organismus
oder einzelne Organe bestmdglich zu untersttzen, sich selbstst zu re-
generieren. Hierzu gehdrt auch eine méglichst nattirliche Rekonstrukti-
on von Organbereichen.

Das Programm REBIRTH integriert exzellente Ausbildung mit innova-
tiver Wissenschaft und experimenteller wie auch klinischer Medizin.
Die Forschungsschwerpunkte erstrecken sich von der molekularen und
zellbiologischen Untersuchung von Organregeration und Stammzellen
iiber Zell- und Gewebe-Ziichtung und Prifung im Tierversuch bis hin
zur Anwendung der erlangten Erkenntnisse am Patienten. Das Exzel-
lenzcluster ist in 4 Bereiche gegliedert:

=

Regenerative Biologie mit Themenfeldern um (Zell-) Reprogrammie-

rung, Differenzierung, Organgenese und Alterung.

B) Rekonstruktive Therapien in praklinischen Modellen mit Zelltherapie,
Tissue Engineering, funktionalisierten Implantaten und den erforder-
lichen Technologien.

C) Translation mit bildgebenden Verfahren und klinischen Studien.

=

Biindelung von Ausbildungsprogrammen (Bereichsibergreifend).

Stimuliert durch diese Erkenntnisse werden innovative Ansétze fiir
regenerative Therapien unter Verwendung neuartiger (moglichst post-
nataler) Zellquellen getestet, die mittels genetischer, epigenetischer
oder matrix-basierter Prinzipien modifiziert werden. Die Expertise in
erganzenden Gebieten der Ingenieurskunst, Chemie, Biophotonik und
Nanotechnologie unterst(itzt Forschung und Entwicklung.

Um patienten-fokussierte Studien voranzubringen, sind die verschiede-
nen Abteilungen der MHH verwoben mit den sechs Partnereinrichtun-
gen Leibniz Universitat, Stiftung Tierarztliche Hochschule, Helmholtz-
Zentrum fir Infektionsforschung, Frauenhofer Institut fir Toxikologie
und Experimentelle Biomedizin, Friedrich-Loffler-Institut FLI (Mariensee)
und das Max-Planck-Institut fiir molekulare Biomedizin (Miinster).

Vor dem Hintergrund bedeutender Vorleistungen der MHH konzent-
riert sich das Forschungsvorhaben auf Erkrankungen des blutbildenden
Systems (einschlieBlich Immunitdt), des Herzens, des respiratorischen
Systems, der Leber und pankreatischer Betazellen. Die Tiermodelle
spannen einen weiten Bogen von Nagern iiber Haustiere bis hin zu
Primaten, einschlieBlich der jeweiligen Stammzelltechnologien. Sorgfal-
tig geplante klinische Studien werden bereits durchgefiihrt und weiter
ausgebaut. Nicht zuletzt ist die Entwicklung nachhaltiger Ausbildungs-
und Diversitatsprogramme ein wichtiger Bestandteil des Konzepts. l
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Beispielprojekt: Entwicklung von funktionellem,
dreidimensionalem Herzmuskelgewebe aus Stammzellen
G. Kensah, D. Skvorg, K. Schwanke, A. Gawol, A. Roa, I. Gruh

Noch immer stellt die Behandlung von Patienten nach einem Herzinfarkt
oder mit einer erblich bedingten Herzinsuffizienz eine schwer zu [dsende
Aufgabe dar.

Um geschddigtes Gewebe zu ersetzen, gibt es Ansdtze, patienteneige-
ne Zellen fir die Herstellung von bioartifiziellem Herzmuskelgewebe zu
verwenden (kardiales Tissue Engineering). Aufgrund ihrer Herkunft rufen
sie keinerlei AbstoBungsreaktionen hervor und sie konnten, falls gen-
technisch modifiziert, wesentlich robuster sein als ihre unmodifizierten
Schwesterzellen im kranken Herzen.

Dieses Projekt zielt darauf ab, die bahnbrechenden Erkenntnisse aus der
Stammzellforschung der letzten Jahre und die ebenfalls ermutigenden
Erkenntnisse in der Herstellung von dreidimensionalem Herzmuskelge-
webe in vitro zu kombinieren, um somit die Grundlage fiir den klinischen
Einsatz von kiinstlich hergestelltem biologischem Herzmuskelgewebe zu
gewahrleisten. Basierend auf einem System unserer Kooperationspartner

aus dem Hamburger Universitats-Klinikum-Eppendorf, haben wir in Zu-
sammenarbeit mit den Forschungswerkstatten der Medizinischen Hoch-
schule Hannover eine weiterentwickelte, miniaturisierte Version eines
Bioreaktors hergestellt, um unsere Erkenntnisse der Stammzellforschung
in dieses System einflieBen zu lassen (siehe Abb. 1).

An der Herstellung humaner Zelllinien wird unter Hochdruck gearbei-
tet. Das aus diesen Zellen hergestellte kiinstliche Gewebe wird an In-
farktmodellen in Kleintieren (Maus), welche bereits in unserem Labor
etabliert wurden, und anschlieBend auch in GroBtieren (Rhesusaffe,
Schwein) getestet, um so die Kompatibilitdt und unterstitzende Funk-
tion des kiinstlichen Gewebes unter Beweis zu stellen. Den bisherigen
Ergebnissen zufolge scheint die Herstellung von funktionalem Herz-
muskelgewebe eine viel versprechende Alternative zu den konventio-
nellen Methoden zur Behandlung von Patienten nach einem myokar-
dialen Infarkt zu sein, und stellt darlber hinaus ein ideales System fiir

pharmakologische Tests dar. M

Abb. 1: Darstellung der verschiedenen Stadien zur Herstellung von bioartifiziellem, kardialem 3D Gewebe. A: Teflonwanne, in die das fllssige Zell/Mat-

rixgemisch in einem Volumen von 220 pl eingebracht wird. Die zwei Titanstabchen dienen der Matrix als Fixierungspunkte. Des Weiteren erlaubt diese

Wanne durch ihren fehlenden Boden die Reifung des Gewebes mikroskopisch zu observieren. B: Spontan kontrahierendes, sieben Tage altes Gewebe

mit Rattenherzmuskelzellen. C: KulturgefaB, in dem das kiinstliche Gewebe nach Konsolidierung chemisch, elektrisch und mechanisch stimuliert wird

und das dariiber hinaus kontinuierliche Kraftmessungen unter sterilen Bedingungen erlaubt.
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Abb. 2: Mikroskopische Darstellung von stammzellbasiertem, kiinstlichem 3D Herzmuskelgewebe. A: Herzmuskelzellen abgeleitet aus embryonalen

Stammzellen des Rhesusaffen, die mit fluoreszenzmarkierten Antikérpern gegen sarkomerisches Ot-Actinin angefarbt wurden (griin). B: Herzmuskel-
zellen aus Maus iPS-Zellen, die mit Antikérpern gegen Titin (griin) angefdrbt wurden. A und B: Die Zellkerne erscheinen blau. C: Der linke Rand eines
drei Tage alten Gewebes, basierend auf aus iPS Zellen der Maus abgeleiteten Herzmuskelzellen.
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SFB Transregio 37

Mikro- und Nanosysteme in der Medizin -
Rekonstruktion biologischer Funktionen

In Hannover konnte erfolgreich ein neuer transregionaler Sonderfor-
schungsbereich SFB/Transregio 37 mit dem Titel ,Mikro- und Nano-
systeme in der Medizin — Rekonstruktion biologischer Funktionen”
installiert werden. Sprecher dieses SFB ist Prof. Dr. Axel Haverich. Ziel
des Sonderforschungsbereiches ist es, durch transdisziplinére Zusam-
menarbeit der verschiedenen Wissenschaftsgebiete Ingenieurs- und
Naturwissenschaften sowie Human- und Veterindrmedizin neue, inno-
vative Mikro- und Nanosysteme in der Medizin zu entwickeln, die zum
Wohle des Patienten schlussendlich den Einsatz in den klinischen Alltag
finden werden. Der Fokus liegt dabei auf der Rekonstruktion biologi-
scher Korperfunktionen.

Die Entwicklung von neuartigen, multifunktionalen und hybriden Mate-
rialien fir die biologische und medizinische Anwendung gehort gegen-
wartig zu den innovativsten Forschungsfeldern. Die Themenfelder der
Biomaterial-Forschung sind eng verbunden mit der Entwicklung von
chemischen und biochemischen Sensoren, der Erkennung friihzeitiger
Gewebeschddigung, der Medikamentenabgabe, Hydrogelen, Membra-
nen und kiinstliche Organe bzw. Gewebe.

Die Natur liefert viele Beispiele fiir biomimetische Materialien in Form
von organisch-inorganischen Komponenten wie Knochen, Zahne,

Muscheln und Perlmutt. Ausgehend von diesen biologischen Beispie-
len kdnnen neuartige innovative biologische Materialien (Biometrics)
durch Selbstst-Organisation oder direkte Strukturierung gestaltet wer-
den. Weitere Entwicklungen von bioaktiven Materialien zielen auf die
Regeneration von natlirlichem Gewebe und die Beschleunigung oder
Verz6gerung von biologischen oder biochemischen Prozessen sowie
den Einsatz der Zellmanipulation ab.

Zur Untersuchung der Belastbarkeit einzelner Zellen werden an der
Leibniz Universitdt sogar Scherversuche an Endothelzellen durchge-
fihrt. Diese Materialien liefern bedeutende Schritte in Richtung An-
wendungsmdglichkeiten. Der erwartete technologische Durchbruch in
diesem Bereich wird damit auch von dem Fortschritt in der Mikro- und
Nanosystemtechnologie abhangen. Um die gestellten Aufgaben erfolg-
reich und effizient zu bearbeiten, wurde ein Ansatz gewadhlt, bei dem
transdisziplindre und transregionale Verbiinde aus Hannover (MHH,
Stiftung Tierérztliche Hochschule Hannover, Leibniz Universitét, Laser
Zentrum Hannover), Rostock (Uni Rostock) und Aachen (RWTH Aachen)
bereits auf der Ebene der Teilprojekte realisiert sind.

Damit richtet sich die Konzeption der Projekte auch auf den Ausbau der
Kompetenz und wissenschaftlichen Exzellenz durch direkte interdiszip-
lindre Zusammenarbeit. M



Zugrunde gelegte Kriterien sind:

Il Bezug zum medizinischen Problem
B Innovation auf dem Gebiet der Mikro- und Nanotechnologie
B Zuwendung zu konkreten Medizinprodukten mit Marktpotenzial

Verbindende Fragestellungen zwischen Technik und Medizin sind des-
halb Material- und Oberflachenstruktur sowie chemische Funktionalitat
einerseits gegeniiber der Handhabung im OP, Biokompatibilitdt und in-
vivo Stabilitdt andererseits. Ein weiterer Aspekt betrifft die Anbindung
und Freisetzung von Pharmaka sowie mikrofluidische Eigenschaften
einerseits gegeniiber der biologischen Aktivitat andererseits.

Die Mikro-Implantattechnologie bringt potenzielle Vorteile fiir Pati-
enten und Patientinnen. Neue Technologien und dadurch hergestellte
Implantate eréffnen minimalinvasive Therapien mit verbessertem klini-
schem Ergebnis. Damit sollen nachhaltig Kosten gespart und wieder-
holte Behandlungen vermieden werden.

Im Bereich A ,Photonen — Zellchirurgie und Zellmanipulation” wird
durch Manipulation biologischer Materialien mittels optischer Verfah-
ren die gentherapeutische Modifikation von Zellen und Zellverblinden
ermdglicht.

Bereich B , Biointerface — Biofunktionalisierung von Oberflachen” un-
tersucht die Interaktionen von technischen Oberflachen bzw. Partikeln
sowie dreidimensionalen Zelltragerkonstrukten mit den umgebenen
Zellen bzw. dem Gewebe.

Aufbauend auf den dort gewonnenen Erkenntnissen wird in Bereich C
4Funktionen — Intelligente Bauteile und Systeme” die Fortsetzung der
Wertschopfungskette von der Grundlagenforschung in die Anwendung
angestrebt. Dabei stehen neue innovative Materialien, wie z. B. Form-
gedachtniswerkstoffe, Nanopartikel-Komposite im Vordergrund. Auch
neuartige Applikationen, wie z. B. Mikrostents fir die Ophthalmologie
und bioartifizieller GeféBersatz, sind Ziel der Forschung.
Bereichsibergreifend werden von den Querschnittsprojekten Q1 ,Zel-
lulére Lasermikroskopie” und Q2 ,Biokompatibilitdt” neue Methoden
zur visuellen Analyse und zur Bestimmung der Biokompatibilidt von
Produkten entwickelt. Diese sind zentral fiir einen erfolgreichen Trans-
fer der Erkenntnisse in die spatere klinische Anwendung.

Langfristig ergeben sich durch diesen Transregio-Sonderforschungs-
bereich Perspektiven in der Einfihrung neuer Technologien in die Im-
plantattechnologie, in der Kombination von etablierten Techniken (z. B.
Stenttechnologie) mit innovativen Ansatzen aus Medizin, Biologie und
Technik und in der ErschlieBung neuer Anwendungsgebiete iber die
genannten Themen hinaus. M

Klinische Forschergruppe Lungentransplantation. KFO 123

Basierend auf dem etablierten klinischen Transplantationsprogramm
hat sich unterdessen an der MHH eine leistungsstarke Lungentrans-
plantationsforschung etabliert. Diese Entwicklung wurde maBgeblich
durch die DFG-geforderte klinische Forschergruppe 123, Lungentrans-
plantation” beeinflusst. Neben der HTTG-Chirurgie und dem LEBAO
waren in der ersten Forderperiode von 2004 bis 2006 auch die Abtei-
lung Pneumologie sowie die Institute fiir Inmunologie, Molekular- und
Zellpathologie, Pathologie und Molekularbiologie beteiligt. Nachdem
Ende 2006 von der DFG eine zweite Férderperiode von 2007 bis 2009
bewilligt worden ist, wurde nun zusatzlich auch die Padiatrische Pneu-
mologie einbezogen.

Das Forschungsspektrum der KFo 123 reicht von der Entwicklung eines
klinischen Lebendspendeprogramms iber praklinische Projekte, z. B.
zur Organkonservierung und der Toleranzinduktion in Grosstiermodel-
len, bis zur klinik-orientierten Grundlagenforschung, z. B. der Analyse
der Genexpression in frilhen Stadien der obliterativen Bronchiolitis.
Alle KFo-Projekte liegen innerhalb des MHH-Foschungsschwerpunktes
,Transplantation und Stammzellen”, hervorzuheben ist besonders die
enge Verknlipfung zum Exzellenzcluster ,REBIRTH". I




Experimentelle Forschung

Arbeitsbereich Biokompatibilitdt — Komm. Leiterin: Anneke Loos
Biokompatibilitdt. A. Loos, M. Ldbler (Uni Rostock), B. Glasmacher (Uni Hannover)

Service Unit Biokompatibilitat. A. Loos
Untersuchungen zur Biokompatibilitat von Titan-Mittelohrprothesen. A. Loos

Arbeitsbereich Bioartifizielle Lunge — Leiter: Stefan Fischer
Bioregio Stern. Entwicklung einer Biohybridlunge. St. Fischer

Arbeitsbereich Transplantation und experimentelle Chirurgie — Leiter: Martin Striiber
Abszessdarstellung im MRT durch Eisenoxid markierte Granulozyten. H. Baraki

Bedeutung von Leukozytenwanderung fiir die chronische AbstoBung der Lunge — Untersuchungen in einem Modell der subkutanen
Tracheatransplantation. A. Haverich, R. Forster

Etablierung eines Kleintiermodells zur Detektion neurologischer Dysfunktionen nach hypothermem Kreislaufstillstand unter der Verwendung
einer Kleintier-Herzlungen-Maschine fiir die Ratte. N. Khaladj, Chr. Hagl

Experimentelle Riickenmarksischamie im Kaninchenmodell. N. Khaladj, Chr. Hagl
Ex-situ and in-situ lung preservation for transplantation in a porcine system modelling living-related lung lobe donation. B. Gohrbandt
Induction of T cell regulation in a model of living-related donor lung transplantation in miniature swine. M. Striiber, G. Warnecke

Induktion von peripherer spenderspezifischer Immuntoleranz nach erfolgter Lungentransplantation im Ratten-Lungentransplantationsmodell.
Projektleiter: A. Simon, H.-H. Kreipe

Neuroprotektion wahrend des hypothermen Kreislaufstillstands im akuten und chronischen Modell am Schwein — Untersuchungen zum
Stellenwert der selektiven antegraden zerebralen Perfusion. Chr. Hag|

T cell mediated anti-donor immune responses of human transplant recipients in vivo - impact on the development of transplant arteriosclerosis.
G. Warnecke, A. Haverich




Arbeitsbereich Molekulare Biotechnologie und Stammzellforschung — Leiter: Ulrich Martin

Charakterisierung von Empfanger-Immunreaktion, Transplantattiberleben und in vivo Differenzierung nach Transplantation undifferenzierter ES-Zellen
(ESCs), ESC-abgeleiteten mesendodermalen Vorldufern und aus ESCs differenzierten Kardiomyozyten in einem murinen Myokardinfarktmodell.

U. Martin, R. Schwinzer

Charakterisierung von kardialen Stammzellen im humanen Herzen. I. Gruh, Th. Kofidis

Differenzierung von ES-Zellen zu Typ Il Pneumozyten. U. Martin, G. Hansen

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

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

Herstellung von myokardialem Ersatzgewebe flir therapeutische Anwendungen aus induzierten pluripotenten Stammzellen (iPS-Zellen) der Maus.
[. Gruh, U. Martin

Induktion immunologischer Toleranz durch Transplantation von aus ES-Zellen differenzierten Trophoblasten. U. Martin

Isolierung und Charakterisierung von humanen adulten Stammzellen aus Herzgewebe, so genannten , Cardiospheres”, und ihre Verwendung
zur Herstellung von Ersatzgewebe fir therapeutische Anwendungen. |. Gruh, U. Martin

Konstruktion und Charakterisierung eines Bioreaktors zur Kultivierung und multimodalen Stimulation / Analyse bioartifizieller Gewebe.
P. Akhyari, I. Gruh

Myokardiales Tissue Engineering basierend auf embryonalen Stammzellen von Rhesus-Affen. I. Gruh, U. Martin

Reprogrammierung somatischer Zellkerne in embryonalen Stammzellen (Kooperationsprojekt mit A. Heisterkamp, Laserzentrum Hannover
und Prof. H. Niemann, FAL Mariensee). A. Heisterkamp, H. Niemann, U. Martin

Untersuchung der molekularen Basis der kardialen Differenzierung von ES-Zellen des Rhesus-Affen. U. Martin

Verbundprojekt: QT-Screen RC — Entwicklung eines , high throughput” Testsystems, basierend auf embryonalen Stammzellen von Rhesus Affen
generierten Herzmuskelzellen, fir das sicherheitspharmakologische Wirkstoffscreening. U. Martin




Experimentelle Forschung

Arbeitsbereich Tissue-Engineering - Leiter: Andres Hilfiker
Autologer kleinkalibriger GefaBersatz auf Fibrinbasis. Th. Aper, O. Teebken, A. Hilfiker

Autologer, vaskularisierter Herzmuskelersatz. S. Cebotari, |. Tudorache, A. Hilfiker

Charakterisierung von Endothelzelltypen, als Basis zur Autologisierung pulmonaler Herzklappen nach Dezellularisierung. A. Hilfiker
Entwicklung einer autologen vaskularisierten Matrix (AutoVaM) zur kardialen Muskelrekonstruktion. A. Haverich, S. Cebotari, A. Hilfiker
Entwicklung einer bioartifiziellen GefaBprothese auf Basis alloplastischer Matrixstrukturen. M. Wilhelmi

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

Entwicklung eines autologen vaskularisierten und kontraktilen Herzmuskelersatzes im infarzierten Rattenherzmodell. A. Hilfiker
Entwicklung eines Modells zur in—vitro Evaluation der intrinsischen Thrombogenizitét vaskuldrer Implantate und Prothesen. M. Wilhelmi

Entwicklung und praklinische Testung autolog besiedelter Herzklappen fiir die Anwendung bei angeborenen Herzfehlern im Kindesalter.
A. Haverich, A. Hilfiker; Forderung: Fordergemeinschaft dt. Kinderherzzentren e.V.

Entwicklung und praklinische Testung eines autologisierten, bioartifiziellen Himodialyse-Shunts. M. Wilhelmi

Herstellung und tierexperimentelle Testung bioartifizieller allogener Anuloplastik-Ringe aus Trachealknorpelgewebe fiir die rekonstruktive
Mitralklappenchirurgie. A. Hilfiker

Herstellung und tierexperimentelle Testung bioartifizieller Aortenklappenprothesen auf der Basis einer biologischen Klappenmatrix.
A. Gorler, H. Baraki, A. Hilfiker

Herzschlag — Schilerforschungsprojekt. A. Haverich, A. Hilfiker

Humane Gewebetransplantate und deren Modifikation durch Tissue Engineering. O. Teebken

Konstruktion menschlicher Herzklappen mit Methoden des Tissue Engineering. A. Haverich, A. Ciubotaru, S. Cebotari
Machbarkeitsstudie zu vaskularisiertem Herzmuskelgewebe zur Implantation nach Herzinfarkt. A. Haverich

Stabilisierende Magnesiumgeflechte zur Unterstiitzung von kardiovaskuldrem Gewebeersatz im Hochdrucksystem. A. Haverich

Weiterentwicklung dezellularisierter, autolog rebesiedelter Herzklappen und praklinische Testung fir die Anwendung bei angeborenen
Herzfehlern im Kindesalter. A. Haverich, A. Hilfiker, S. Cebotari




Klinische Forschung

Schwerpunkt Herzchirurgie
Af-MAZE: Ablations Studie (Vorhofflimmern Ablation bei koronarchirurgischen Patienten). M. Shrestha, Chr. Hag|

Aortenwurzelersatz bei Patienten in der siebten Lebensdekade: Auswirkungen verschiedener chirurgischer Verfahren. N. Khaladj, Chr. Hagl
Belastungen und Lebensqualitat bei schwerer Herzinsuffizienz vor einer Herztransplantation. Chr. Kugler, Chr. Bara, A. Haverich

CARGO Il — Cardiac Allograft Rejection Gene Expression Observational II- Study. Chr. Bara, A. Haverich

DaPro — Daptomycin in der antibiotischen Prophylaxe sternaler Wundinfektionen. M. Striber

Determinanten der Nierenfunktion nach Herztransplantation. Chr. Bara, R. Zhang

Eine multizentrische, randomisierte, offene Nichtunterlegenheitsstudie iber 24 Monate zum Vergleich von Wirksamkeit und Sicherheit von zwei
Gaben konzentrationsabhangigem Certican mit dosisreduziertem Sandimmun Optoral gegeniiber 3,0 g Cellcept mit Sandimmun Optoral in einer

Standarddosierung bei neu herztransplantierten Patienten. Chr. Bara

Einfluss intensivierten Trainings und psychosozialer Betreuung auf Lebensqualitat und Langzeitergebnisse nach Herztransplantation.
Chr. Kugler, Chr. Bara, A. Haverich

Entwicklung physischer Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat bei Patienten mit Assist Devices. Chr. Kugler, U. Tegtbur, M. Striiber

Entwicklung und klinische Erprobung eines klappentragenden apico-aortalen Konduits zur Behandlung der Aortenklappenstenose.
M. Wilhelmi, A. Haverich

EPMOS-Studie (Vergleich der biologischen Aortenklappen: EPIC™-Herzklappe mit der MOSAIC™-Herzklappe).
M. Shrestha, H. Baraki, R. Zhang, M. Roumieh, Chr. Bara

Evaluation of the HeartWare LVAD System for the Treatment of Advanced Heart Failure. M. Striiber

FG506E (MR4) — Phase Il Follow-up-Studie FG-506-14-02. Chr. Bara

Klinische Priifung der 3F-Aorten-Bioprothese. A. Haverich, Chr. Bara

Klinische Studie zur Bewertung des Paracor Ventrikelentlastungssystems. Chr. Bara, A. Simon

Klinische Studie zur Bewertung eines neuen Miniaturkunstherzsystems. A. Simon, A. Haverich

Long-term clinical benefits of induction therapy in cardiac transplant patients: a comparison study of ATG and OKT3. Chr. Bara




Klinische Forschung

Morbiditdt und Lebensqualitét nach Aortenwurzelersatz bzw. Rekonstruktion und Aortenchirurgie im Kreislaufstillstand. N. Khaladj, Chr. Hagl
Perceval S Studie (Sutureless Aortenklappe). A. Haverich, M. Shrestha, Chr. Bara
Perioperative Bestimmung des Koronarflusses an Patienten mit Aortenwurzeleingriffen. Chr. Bara, A. Haverich, M. Shrestha

Positive Effects of Ivabradine as Heart Rate-lowering Agent on Exercise Performance in Heart Transplant Recipients with Permanent
Sinus Tachycardia. Chr. Bara

Prospektive Interventionsstudie zur Verbesserung krankheitsspezifischen Wissens bei Erwachsenen nach Herztransplantation auf der Basis
computer-gestitzter Schulung. Chr. Kugler, Chr. Bara, A. Haverich

Prospektive Studie zu Non-Compliance und Lebensqualitdt nach Herztransplantation. Chr. Kugler, Chr. Bara, A. Haverich
Risikoanalysen beziiglich Mortalitdt und neurologischer Komplikationen nach Operationen im Kreislaufstillstand. N. Khaladj, Chr. Hagl
Study to Evaluate the Paracor Ventricular Support System Family. A. Simon

Study to Evaluate the Paracor Ventricular Support System Family with Defibrillation Electrodes (PVSS-D). A. Simon

SWITCH | —Therapieoptimierung durch Steroidentzug und Reduktion der Cyclosporin A- Dosis unter Mycophenolatmofetil bei Langzeit-Patienten
nach Herztransplantation. Chr. Bara

SWITCH Il — Therapieoptimierung durch Austausch von Azathioprin gegen Mycophenolatmofetil und Reduktion der Cyclosporin A- Dosis bei
Langzeit-Patienten nach Herztransplantation. Chr. Bara

Tacrolimus bei kardiovaskuldren Risikofaktoren nach Herztransplantation. Chr. Bara
Veranderungen der Mitralklappenkinetik nach MV-Rekonstruktion mit Anwendung unterschiedlicher Ringe. Chr. Bara, M. Striber
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