I-l Herz-, Thorax-, Transplantations-

und GefaBchirurgie

JAHRESBERICHT 2008/2009

SW/&A

M4y H =¥
4 ) =
Medizinische Hochschule < U <§

7/

Hannover ZT RN









Inhalt

Vorwort

Innovation, Prazision, Nachhaltigkeit

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

Leistungssp

Die Bereiche

Stationen, OP, Ambulanzen

Geist der Gemeinsamkeit

Mitwachsende Herzklappe

Analyse und Reduktion tiefer sternaler Wundinfektionen in der Herzchirurgie
40 Jahre Chirurgie an der MHH

Perspektiven zur Optimierung der Qualitdt in der Herzchirurgie
Sanierung Station 25

Neue Therapien in der HTTG

Wichtige Innovationen 2008/2009

Mit Sicherheit.

ektrum 2008/2009 der Klinik
Koronar- und Klappenchirurgie
Behandlungsschwerpunkte
Koronarchirurgie
Chirurgie der Herzklappen
Kontakt
Aortenklappenrekonstruktion

Aortenklappenersatz mittels nahtloser Aortenklappenprothese bei Hochrisikopatienten.
Paradigmenwechsel in der chirurgischen Therapie des akuten Myokardinfarktes

Mini-Circuit

Medizinische Kennzahlen (Ergebnisse)
Aortenchirurgie

Behandlungsschwerpunkte

Aortenchirurgie

Kontakt

Hybridverfahren

Aortenchirurgie im moderaten hypothermen Kreislaufstillstand mit selektiv antegrader cerebraler Perfusion

Medizinische Kennzahlen (Ergebnisse)
Vaskuldre und Endovaskuldre GefaBchirurgie

Behandlungsschwerpunkte

Kontakt

Die Octopus-Operation: Ein alternatives Therapiekonzept zur Behandlung

von Hochrisikopatienten mit thorakoabdominellen Aortenaneurysmen

Die HTTG-Chirurgie testet ein neues Verfahren zur Behandlung von Aortendissektionen
Medizinische Kennzahlen (Ergebnisse)

1
11
"
12
13
15
17
18
19
20
22
25

27
28
28
29
29
29
30
31
32
34
36
42
42
42
Iy,
43
44
45
48
48
49

50
52
53



Schrittmacher- und Defibrillatorchirurgie

Behandlungsschwerpunkte

Chirurgische Therapie von Herzrhythmusstorungen

Kontakt

Medizinische Kennzahlen (Ergebnisse)
Thoraxchirurgie und Lungenunterstiitzung

Behandlungsschwerpunkte

Behandlungsspektrum

Entwicklung des Bereichs

Kontakt

Medizinische Kennzahlen (Ergebnisse)
Herzunterstiitzungssysteme

Chirurgische Therapie des akuten oder chronischen Herzversagens: Kunstherzen

Kontakt

Medizinische Kennzahlen (Ergebnisse)
Thorakale Organtransplantation

Kontakt

Beating Heart Graft (Organ Care System)

Medizinische Kennzahlen (Ergebnisse)
Transplantationsambulanz

Behandlungsschwerpunkte

Kontakt
Kinderherzchirurgie

Erfahrung und Méglichkeiten

Behandlungsschwerpunkte in der Ubersicht

Kontakt

Medizinische Kennzahlen (Ergebnisse)
Begleiterkrankungen, Risiken, Komplikationen

Klinikleitung und Mitarbeiter

Klinikleitung

Stellvertretender Arztlicher Direktor
Leitender Oberarzt
Klinikmanagement/Geschaftsfiihrung
Pflegedienstleitung
Administratives Personal
Kardiotechnik

Station 12

Station 15

Station 18

Station 25

Station 74

56
56
57
57
58
60
60
61
61
61
62
64
64
64
66
68
68
69
70
74
74
74
75
75
75
75
76
77

79
80
80
80
80
80
81
81
82
82
82
82
83




(0]
Ambulanz

Qualitatssicherung/IT/Technik

Fotolabor

Klinische Studien

Administration der HTTG-Chirurgie
Arztliche Karriere in der HTTG-Chirurgie
Einfihrungszirkel

Der klinische und experimentelle Forschungsassistent: Ein neues Wirkungsspektrum in der Klinik fiir HTTG-Chirurgie

Bewerbungen

Betriebswirtschaftliche Betrachtungen

Controlling

Betriebswirtschaftliche Kennzahlen
Behandelte Falle

Mitarbeiterzahlen: Pflege und Arztlicher Dienst
Operationen mit Herz-Lungen-Maschine
Verweildauer

Casemix Index

Patientenzufriedenheit

Betriebliches Verbesserungssystem

Pflege in der HTTG-Chirurgie

Forschung

Eigene Pflegedienstleitung fiir die HTTG-Chirurgie

Beispiele aus der Tatigkeit 2008/2009

Fachkompetenzen und sozialkommunikative Fahigkeiten

Kontakt

Struktur des Pflegedienstes

Perspektive der Station 15

Patientenbefragung

Schmerzen vermeiden und Heilung beschleunigen — Modernes Wundmanagement in der HTTG-Chirurgie
Terminvergabe in der HTTG

Kurzfristige Termine, schlanke Abldufe, friihe Entlassung

Struktur Forschung
Experimentelle Forschung
Leibniz Forschungslaboratorien fiir Biotechnologie und kiinstliche Organe
Experimentelle Chirurgie
REBIRTH

83
83
83
83
83
84
88
90

91

93
94
95
95
96
96
97
97
98
100

102
102
103
103
103
104
105
106
109
108
107

11
112
113
114
115
116



Lehre

Impressum

Hans-Borst-Zentrum fir Herz- und Stammzellforschung
Kontakt

CrossBIT

BioMedimplant

Sonderforschungsbereich Transregio 37
Kontakt
KFO 123

Klinische Forschung
Arbeitsgruppe Biostatistik kardiovaskular
Kontakt

Ausgewahlte Forschungsprojekte

Die Verwendung von Matrix-Transplantaten in der Herzklappenchirurgie

Induzierte Pluripotente Stammzellen (IPS)

Die Entwicklung eines autologen, vaskularisierten Ersatzmaterials fiir die myokardiale Rekonstruktion
Promotionen

Habilitationen

Diplome etc

Wissenschaftspreise an Mitarbeiter

Stipendiaten

Weitere Tétigkeiten in der Forschung

Integrierte Fortbildung in der HTTG-Chirurgie

Junior-Studentenbeauftragter: Dr. M. Avsar

Das Praktische Jahr in der HTTG-Chirurgie

OP-Einflihrung

Praktische Ubungen fiir Assistenzérzte und Studenten. Beispiele: Wetlabs und Knotenkurse
Ansprechpartner

Promotionsprogramm Regenerative Sciences

118
119
120
120
121
122
123
123
124
125

126
128
129
130
132
133
133
133
134
135

139
140
141
142
143
144
144
145

146










Innovation, Prazision, Nachhaltigkeit
Prof. Dr. A. Haverich

Universitdre Medizin ist ohne die Entwicklung und Anwendung von
innovativen Verfahren und Produkten nicht vorstellbar. Neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden fihren oft zu schonenderen
Verfahren und besseren medizinischen Ergebnissen. Wir halten daher
standig Ausschau nach Mdglichkeiten zur Optimierung von Untersu-
chungen, Behandlungen und Abldufen. Ein prominentes Beispiel fir die
Innovationskraft der Abteilung ist die Entwicklung der weltweit ersten
mitwachsenden Herzklappe nach den Prinzipien des Tissue Enginee-
ring. Bislang (bis Anfang Mai 2010) konnten 42 Patienten erfolgreich
mit dieser Therapie behandelt werden. Die hohe Lebensqualitdt der
Patienten und deren Aussicht, sich keinen weiteren belastenden Herz-
operationen unterziehen zu missen, ist der gréBte Lohn fir die inno-
vative Forschungsarbeit der letzten 13 Jahre. Vor diesem Hintergrund
kdnnen wir die Ereignisse um die Nominierung und Denominierung fiir
den Deutschen Zukunftspreis 2008 ertragen, die durch von Kollegen
vorgebrachte, erwiesenermalen haltlose Vorwiirfe ausgeldst wurden.

In allen Etappen der Krankengeschichte darf der Patient ein HochstmaB
an Prazision in der Diagnostik, Behandlung, aber auch in den Ablaufen
voraussetzen. Nur so kénnen schwerste Erkrankungen optimal versorgt
werden. Wesentliche Grundlage fiir prazise Medizin ist eine valide Da-
tenbasis, anhand der die eigenen Ergebnisse dberpriift werden kén-
nen. Nur gute Langzeitergebnisse stellen einen wirklichen langfristigen
Nutzen fiir Patienten und Angehdrige dar. Fiir Klinik und Wissenschaft
bedeutet dies u. a. die Notwendigkeit einer liickenlosen und prazisen
Datensammlung. Wir haben im Jahr 2008 einen Arbeitsbereich Biosta-
tistik ins Leben gerufen, um neben der prézisen Akquise von klinischen
Daten auch die Vorbereitung und Durchfiihrung von klinischen Studien
zu professionalisieren.

Bei aller Euphorie Gber Wachstum und aktuelle Erfolge sollte der Blick
in die Zukunft nicht getriibt werden. Nur eine nachhaltige Strategie
ermdglicht dauerhaft optimale Ergebnisse in der medizinischen Versor-
gung, der wissenschaftlichen Arbeit und ein gutes betriebswirtschaft-
liches Resultat. Im Mai 2008 zeugte die Jubildumsfeier zum 40jahrigen
Bestehen des Zentrums Chirurgie der MHH von Bestandigkeit. Die Sa-

Klappen- und
Koronarchirurgie
PD Dr. M. Shrestha

Aortenchirurgie
Dr. M. PichImaier

nierung der Normalstationen 15 und 25 wird nachhaltig zu noch bes-
seren Bedingungen fiir die Krankenversorgung fiihren. Die Sanierung
der Station 25 ist bereits fertiggestellt, Station 15 wird voraussichtlich
im Herbst 2010 folgen. Mit Bezug des Hans-Borst-Zentrums fir Herz-
und Stammzellforschung im Mai 2008 konnte fir die Wissenschaft eine
Infrastruktur geschaffen werden, die dauerhaft erstklassige Arbeitsbe-
dingungen garantiert.

Wirkliche Nachhaltigkeit erreicht universitare Medizin allerdings erst
durch die Aus- und Weiterbildung von Nachwuchskraften. Sowohl fiir
den Pflegedienst, als auch fiir Studenten, Arzte und Wissenschaftlicher
halten wir Lehrkonzepte bereit, deren Umsetzung bereits jetzt erste
Friichte tragt. Zunehmende Bewerberzahlen in allen Bereichen und
verbesserte Evaluationsergebnisse von Patienten- und Studentenum-
fragen zeugen von einer erhéhten Attraktivitat des Arbeitgebers HTTG-
Chirurgie der MHH.

Die tdgliche Umsetzung von Innovation, Prazision und Nachhaltigkeit
fuhrt zu der Sicherheit in allen Bereichen der Abteilung, die Patienten,
Angehdrige, Mitarbeiter, Kooperationspartner in Klinik und Wissen-
schaft, Studenten und Auszubildende sowie Kostentrager und schlieB3-
lich das Land Niedersachsen von uns erwarten dirfen.

Mein groBer Dank gilt an dieser Stelle wieder einmal den Mitarbei-
tern der Abteilung. In den vergangenen zwei Jahren konnte Dank des
auBergewdhnlich groBen Einsatzes aller Mitarbeiter sowohl der Umzug
der kompletten Forschungseinrichtung LEBAO aus den Raumen des Ost-
stadtkrankenhauses in das Hans-Borst-Zentrum, als auch die Sanierung
von Halbstationen den exzellenten Arbeitsergebnissen nichts anhaben.
Der Klinikleitung ist bewusst, welch groBe Verantwortung auf den Mit-
arbeitern lastet, der sie trotz der schwierigen Bedingungen, professionell
und zum Teil tiber die MaBen des Vorstellbaren gerecht wurden. I

Ihr

Axel Haverich

Vaskuklére und

endovaskulare

GefaBchirurgie
Prof. Dr. O.E. Teebken

Schrittmacher- und
Defibrillatoren
PD Dr. I. Kutschka




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

Die Klinik fiir Thorax-, Herz- und GeféBchirurgie (THG) der MHH wur-
de 1969 von Prof. Dr. Hans G. Borst ins Leben gerufen. Die Klinik wird
seit 1996 von Prof. Dr. Axel Haverich gefiihrt. Sie ist 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

Die Bereiche

Die Klinik ist aufgeteilt in 8 eigensténdige Bereiche.

Prof. Dr. A. Haverich

MHH. Nur durch diese Zusammenarbeit sind multidisziplindre The-
rapiekonzepte méglich, die wir in jedem unserer Bereiche der Klinik
fir HTTG-Chirurgie anbieten. Mit Experten anderer, auch nicht-chi-
rurgischer Fachgebiete entwickeln wir in wdchentlich abgehaltenen
Konferenzen fiir die Patienten das optimale und individuelle Therapie-
konzept. Dabei kann die Chirurgie auch einmal eine untergeordnete
Rolle spielen.

Pra- und Post-Transplantations-Ambulanz, GeféB-Ambulanz, Thorax-Ambulanz

Prof. Dr. M. Striiber

Thoraxchirurgie
Prof. Dr. S. Fischer/
Dr. M. Kriiger

Kinderherzchirurgie
Dr.T. Breymann

PD Dr. Ch. Hagl

Herzunterstiitzungs-

Prof. Dr. M. Striiber

1uawabeuewyuly

Transplantationen

systeme )
PD Dr. A. Simon




Geist der Gemeinsamkeit
PD Dr. Ch. Hagl

Ein Krankenhaus ist eine der komplexesten, von Menschen geschaf-
fenen Struktur. Die Mitarbeiter in arztlichem Dienst, Pflege, Adminis-
tration, Technik oder Forschung mussen ihre inhaltlich, physisch und
psychisch anspruchsvollen Aufgaben in einem auch sozial hochgradig
komplexen Umfeld erbringen. Sie fiihren standig Interaktionen mit
Vorgesetzten, Kollegen, Patienten, Angehdrigen und Kooperations-
partnern durch. Diese Interaktionen missen &hnlich wie beim Zusam-
menspiel von Zahnradern eines Uhrwerks, unabhangig von ihrer Po-
sition oder Beschaffenheit, prazise aufeinander abgestimmt sein, um
gemeinsam ein erfolgreiches System zu bilden.

Im Worterbuch wird Gemeinsamkeit definiert als eine Eigenschaft, die
mehrere Personen oder Dinge miteinander teilen. Dies kann zum Bei-
spiel ein gemeinsames groBes Ziel, oder aber auch eine Teilstrecke auf
einem Weg in die gleiche Richtung sein.

Nur wenn alle Mitarbeiter an einem Strang ziehen, kénnen wir als
Team mit Patienten, Angehdrigen und Kooperationspartnern die
groBen Herausforderungen erfolgreich bewdltigen. Unseren Auftrag,
schwerstkranke Patienten optimal zu behandeln, innovative Forschung
zu betreiben und kompetenten Nachwuchs auszubilden erfiillen wir
mit dem Geist der Gemeinsamkeit und dem personlichen Einsatz aller
Mitarbeiter. Hl

In der HTTG-Klinik ziehen Mitarbeiter aus allen Bereichen an einem Strang. Von links nach rechts: Prof. Dr. A. Haverich (Arztlicher Direktor),
Dr. Ch. Fegbeutel (Oberdrztin Intensivstation), David Gruschka (Lagerungspfleger), M. Schlieske (Pflegedienstleitung), Th. Bisdas (Assistenzarzt)




Von links nach rechts: Dr. T. Breymann (HTTG), Prof. Dr. J.G. Rein (Stuttgart), Prof. Dr. A. Haverich (HTTG)

Mitwachsende Herzklappe

Prof. Dr. A. Haverich

Durch den Einsatz von mitwachsenden, bioartifiziellen Prothesen
werden die Ublichen Risiken nach Herzklappenersatz, wie Antikoagu-
lation (wie bei bisherigen Kunststoffklappen), Degeneration (wie bei
bisherigen Bioklappen) und Insuffizienzen durch mangelndes Wachs-
tum (wie bei allen bisherigen Klappenprothesen, die in wachsende
Patienten implantiert werden) vermieden. Die Methode reduziert
somit die Anzahl der Nachoperationen mit den bekannten Risiken
und Leiden, was insbesondere fir die Therapie von Kindern einen er-
heblichen Vorteil darstellt.

Die Klappen werden nach den Prinzipien der Gewebeziichtung herge-
stellt: Eine menschliche pulmonale oder aortale Spenderklappe wird
dezellularisiert und sterilisiert, so dass lediglich das chemisch unver-
anderte Kollagengerist Ubrigbleibt. Dieses Gerlst wird anstelle der
nativen Pulmonalklappe oder eines degenerierten Pulmonalarterien-
konduits implantiert. Im Laufe der Zeit wird dieses Kollagengerist von
korpereigenen Zellen des Empfangers besiedelt und schlieBlich wie
korpereigenes Gewebe angesehen. Es kénnen physiologische Repara-
tur- und Wachstumsvorgange stattfinden, und die Prothese wird vom
Patienten nicht abgestoBen.

Bis Mai 2010 konnten 42 Patienten mit diesem innovativen Verfahren
erfolgreich behandelt werden.




Deutscher Zukunftspreis 2008

Dr. M. Harder, Geschaftsflhrer Corlife GbR

Am 12.10.2008 wurden Axel Haverich, Serghei Cebotari und Michael
Harder fiir den Deutschen Zukunftspreis vorgeschlagen. Die Nominier-
ten vertraten, stellvertretend fiir viele Mitarbeiter der HTTG, die Arbei-
ten zu ,Mitwachsende Herzklappen zur Implantation im Kindesalter”.
Wir hatten urspriinglich mehr Autoren angegeben; die Statuten des
Preises lassen jedoch nur drei Nominierte zu.

Die Nominierung Ioste sehr heftige Reaktionen aus:

M Die Siiddeutsche Zeitung und eine Arbeitsgruppe aus Berlin warf
den Nominierten Plagiat und Patentverletzung, unmoralisches
und sogar strafbares Handeln vor.

B Ein ehemaliger Mitarbeiter des LEBAO wandte sich direkt an die
Deutsche Forschungsgemeinschaft und behauptete, dass die me-
dizinischen Erfolge allein ihm zu verdanken sei.

B Ein Anonymus lieferte der Presse angeblich kompromittierende
Informationen.

Wir waren durchaus auf eine kontroverse Diskussion eingestellt —
wir hatten jedoch nicht damit gerechnet, dass die Diskussion derart
aggressiv gefiihrt werden wiirde.

Die Bilanz nach fast zwei Jahren:

I Die Siiddeutsche Zeitung unterlag im Rechtsstreit um ihren Arti-
kel, der den Stein ins Rollen brachte. Der Artikel musste geéndert
werden. Wesentliche Passagen des Artikels wurden seitens des
Gerichts als ,Meinung"” betrachtet und damit auch unstreitig von
der Meinungsfreiheit geschitzt. Im zuldssigen Umkehrschluss be-
deutet dies, dass die kompromittierenden Passagen keine Fakten
sind —was wiederum Licht auf die journalistische Qualitdt des Ar-
tikels wirft.

B Es hat sich nach intensiver Begutachtung durch Juristen des Bun-
des kein Anhaltspunkt fir strafbares Handeln ergeben.

B Es gelang uns, die Offentlichkeit und die Jury davon zu iiberzeu-
gen, dass Prof. Haverich und alle beteiligten Personen zu jedem
Zeitpunkt medizin-ethisch einwandfrei gehandelt hatten. Der
Frankfurter Allgemeinen Zeitung war dies einen einseitigen Artikel
wert. Ein Medizin-Ethiker, der zuvor mit sehr kritischen AuBerun-
gen aufgefallen war, widerrief seine Aussagen.

B Herr Prof. Haverich hatte nach all diesen Angriffen gegen seine Ar-
beit die Deutsche Forschungsgemeinschaft gebeten, die Vorwirfe
des Plagiats und des unwissenschaftliches Verhaltens zu unter-
suchen und zu bewerten. Die DFG fand die Behauptungen und
Vorwiirfe, die gegen Prof. Haverich erhoben wurden, in keinem
einzigen Punkt fiir zutreffend.

B Eine mdgliche Patentverletzung wurde bisher nicht begriindet.
Eine Patentexpertise bestatigt eine eigenstandige Patentposition.

I Die Jury des Deutschen Zukunftspreises zog die Nominierung zu-
riick. Zwar bestatigte die Jury nochmals die hervorragende wis-
senschaftliche Leistung und das medizin-ethisch einwandfreie
Handeln der Arbeitsgruppe. Sie begriindete die Riicknahme mit
der unklaren Patentlage.

Natirlich sind wir enttauscht. Wir sind jedoch davon Uberzeugt, dass
wir mit dem Ansatz der regenerativen Medizin das Richtige tun. Bis
Mai 2010 wurden insgesamt 42 Patienten an der MHH mit PK-MTx
behandelt. Allen geht es gut — und das ist der ,schénste Preis”.



Analyse und Reduktion tiefer sternaler
Wundinfektionen in der Herzchirurgie

Dr. K. Graf, Abteilung fiir Medizinische Mikrobiologie der MHH;
Prof. Dr. A. Haverich

Tiefe sternale Wundinfektionen stellen eine schwerwiegende Kom-
plikation in der Herzchirurgie dar. Zur Reduktion der tiefen, sternalen
Wundinfektionen wurde in der Medizinischen Hochschule Hannover
ein interdisziplindres Infektionpraventionsprogramm eingefihrt.
Dazu wurde seit Januar 2006 eine Infektionserfassung (Surveillance)
eingeflihrt und die bestehenden, gut etablierten HygienemafBnah-
men zur Reduktion der Infektionen erweitert. Des Weiteren wurde
eine Fall-Kontroll-Studie durchgefihrt, um fiir unsere Patienten ggf.
beeinflussbare Risikofaktoren aufzudecken.

Die wichtigsten HygienemaBnahmen waren MRSA-Screening, Ein-
satz von Mupirocin-Nasensalbe, antiseptische Waschungen, Mund-

Intervention 1
12
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Signifikante Reduktion der Sternuminfektionen um 50%

splilungen, Haarkirzung mittels Clipping, Schulung aller beteiligten
Mitarbeiter, Verbesserung der zeitgerechten perioperativen Anti-
biotikaprophylaxe, Handschuhwechsel nach Sternotomie und vor
Thoraxverschluss, erster Verbandwechsel nach 48 Stunden. In der
Anésthesie wurden die Empfehlungen zur intraoperativen Blutzu-
ckereinstellung Uberarbeitet.

Waéhrend des Studienzeitraumes konnte eine signifikante Reduktion
der sternalen Wundinfektionen erreicht werden. Die HygienemaB-
nahmen wurden von allen beteiligten Bereichen gut angenommen.
Eine gemeinsame Schulung der beteiligten Mitarbeiter (Intervention
1& 2, s. Abbildung) hat sich dabei bewahrt.

Intervention 2

%




Als signifikante Risikofaktoren zeigten sich in der multivariaten logis-
tischen Regression Alter Giber dem Median (M= 68 J., OR 2,19; CI95
1,20- 4,06), D. mellitus (OR 2,67; CI95 1,35-5,36), Nikotinabusus,
bzw. Immunsuppression (OR 5.46; CI95 1,91-17.58) und intraope-
rative Blut-Glukosekonzentration> 8mmol/L (OR 2,27; CI95 1,17-
4,42). Die préoperative Antibiotikaprophylaxe (OR 0,31; CI95 0,13-
0,70) und Extubation am OP-Tag (OR 0,25; CI95 0,11-0,55) hatten
einen protektiven Effekt.

Entscheidend fiir den Interventionserfolg ist der multimodale Ansatz
aus Schulung, HygienemaBnahmen und Surveillance. Eine kontinuier-
liche Infektionserfassung, Riickkopplung in die beteiligten Disziplinen

und regelmaBige Nachschulungen sollen erfolgen, um die Kontinuitat
der Infektionsreduktion sicher zu stellen.

Aufgrund dieser Erfolge wurde von der BQS GmbH in Zusammen-
arbeit mit den in diesem Projekt beteiligten MHH-Mitarbeitern ein
bundesweites Projekt zur Infektionsprdvention in der Herzchirurgie
gestartet. M




40 Jahre Chirurgie an der MHH

PD Dr. Ch. Hagl

Unter der Federflihrung des geschaftsfiihrenden Direktors des Zen-
trum Chirurgie, Herrn Professor Axel Haverich, feierten am 23. und
24. Mai 2008 das Zentrum Chirurgie mit 450 Gasten ihr 40-jahriges
Jubildum und gaben Ausblicke in die Zukunft der klinischen und expe-
rimentellen Chirurgie von sieben unterschiedlichen ,schneidenden”
Disziplinen.

Das wissenschaftliche Symposium diente aber nicht nur der Demons-
tration klinischer und experimenteller Erfolge, sondern war zuséatzlich
als Ehrung der ehrwiirdigen Jubilare Professor Dr. Udo Jonas, bis Marz
2008 Direktor der MHH-Klinik fiir Urologie, den 75. Geburtstag von
Professor Dr. Harald Tschere, dem ehemaligen Direktor der MHH-
Unfallchirurgie, sowie den 80. Geburtstag des Zentrumsgriinders Pro-
fessor Dr. Hans Georg Borst, gedacht.

Als feierlicher Rahmen diente das Ambiente des Galeriegebaudes so-
wie der Ehrenhof in den Herrenhauser Garten. Neben der Mdglichkeit
in Gesprachen ,alte’ Zeiten Revue passieren zu lassen, fihrte Arndt
Schmole mit einem bunten Unterhaltungsprogramm durch den kurz-
weiligen Abend.

Zum krénenden Abschluss des gelungenen Festabends trug bei ster-
nenklarem Himmel die mit Musik unterlegte Inszenierung eines Uber-
raschungsfeuerwerks bei.

Letztlich bleibt die Aussage eines der Ehrengdste des Abends:
.- eine wahrlich dem Anlass wiirdige Veranstaltung mit Lust auf
weitere Jubilden...” M




Perspektiven zur Optimierung der Qualitat in der Herzchirurgie
Dr. T. Schilling, Dipl.-Ok. C. Jager, Prof. Dr. A. Haverich

Medizinische Qualitdt — naturgemalB steht diese Dimension fiir Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen im Fokus aller Bemithungen um
Qualitat. Einflussfaktoren auf die medizinische Qualitdt sind Behand-
lungspfade von der Diagnose Uber die Indikation bis hin zur Nach-
sorge, ebenso die Qualitat der operativen Prozeduren. Diese direkten
Faktoren werden wiederum von Qualitatssicherung, Forschung, Ge-
setzgebung, sozialen Aspekten, Demographie und nicht zuletzt der
Personalkompetenz beeinflusst.

Die nachhaltige Optimierung der Qualitat im Gesundheitswesen setzt
also erweiterte Ergebnisdimensionen aus der Perspektive der Leis-

tungserbringer voraus. Es sind dies die Qualitat als Arbeitgeber, als
Kooperationspartner und das 6konomische Ergebnis einer Klinik. Die
erweiterten Qualitdtsdimensionen haben nicht nur einen unmittelba-
ren Einfluss auf die medizinische Qualitat, sondern werden von dieser
untrennbar und wechselseitig bestimmt.

Damit der Patient schlieBlich im Mittelpunkt stehen kann, muss zu-
nachst das Unternehmen Klinik in den Bemihungen um perfekte
Qualitdt als Arbeitgeber und Kooperationspartner mit einem guten
okonomischen Ergebnis diesen Platz einnehmen.

Med. Qualitat

Okonomie

Kooperationsqualitat

Arbeitgeberqualitat

versus

N -

Kooperationsqualitat

Arbeitgeberqualitat

P



Sanierung Station 25

Die Normalstationen der HTTG-Chirurgie 15 und 25 werden im Rah-
men von SanierungsmaBnahmen der MHH saniert. Die Ausstattung
und das Ambiente der Stationen missen dem hohen Anspruch an Be-
handlungsqualitét entsprechen. Die Maximalversorgung von schwerst-
kranken Patienten sollte durch eine moderne und professionelle Infra-

struktur gestiitzt werden. Die mit den BaumaBnahmen verbundenen
Unannehmlichkeiten stellen fir Mitarbeiter und Patienten eine groBe
Herausforderung dar. Das auf Station 25 bereits zu betrachtende Er-
gebnis rechtfertigt jedoch diese Anstrengungen der Bauphase. l




Neue Therapien in der HTTG

Mag. Soc. Oec. |. Gerber

Gesetzliche Grundlage. Was sind NUB?

Innovative Therapien in der stationaren Krankenversorgung sind nicht
automatisch Bestandteil des DRG-basierten Vergiitungssystems. Des-
halb regelt das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) im §6 Abs. 2
den Prozess, wie neue Therapien in den stationdren Leistungskatalog
(DRG-Katalog) sukzessive implementiert werden kénnen. Gesetzlich
werden die innovativen Verfahren als ,Neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden” (NUB) bezeichnet. Jeweils einmal im Jahr haben
die Krankenhduser die Mdglichkeit, per Antrag ihre innovativen The-
rapien als NUBs anerkennen zu lassen. Die Vertragsparteien auf Bun-
desebene haben fir die Abwicklung dieser Anfragen das InEK (Institut

Erlduterungen zu den Status

fir das Entgeltsystem im Krankenhaus) beauftragt. Das InEK bewertet
die innovativen Ansatze und weist diesen anschlieBend einen Status
zu. Wenn eine NUB-Anfrage z. B. mit dem Status 1 vom InEK bewertet
wird, dann kann das Krankenhaus diese Leistung individuell mit den
Krankenkassen verhandeln. Eine NUB-Leistung mit dem Status 2 kann
dagegen nicht verhandelt werden.

Mit einer Verzogerung von etwa zwei Jahren verlieren die genehmigten
NUB-Leistungen meistens ihren NUB-Status und werden zu einem fes-
ten Bestandteil des DRG-Systems. Il

0 Festlegung des NUB-Status findet derzeit noch statt
1 Angefragte Methode/Leistung erfiillt die NUB-Kriterien und kann in Folge mit den Krankenkassen verhandelt werden
2 Angefragte Methode/Leistung erfiillt nicht die NUB-Kriterien

Methode/Leistung nicht ausreichend dargestellt

Die mit der Anfrage dibermittelten Informationen haben fiir die Kriterien der NUB-Vereinbarung zur Bewertung der angefragte



Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden seit 2005

Die groBe innovative Kraft der Klinik fir HTTG-Chirurgie duBert sich in

den beantragten Neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

mit denen die Klinik wesentlich zur Entwicklung des medizinischen
Fortschritts beitragt. M

Eingereichte Neue Untersuchungs- und Behandlungsverfahren der HTTG-Chirurgie 2005-2009

2005
2006
2007
2008
2008
2008
2009
2009
2009
2009
2009
2009
2009

Stammzellen Herz, intrakoronare/Intrakardiale Stammzelltherapie
Spezial-Aortenstent

Organkonservierung

Endovaskuldrer Aortenklappenersatz

Beating Heart Graft (Organ Care System)

Gecoverte Stent-Grafts mit bioaktiver Oberflache fiir periphere GefaBe
Beating Heart Graft (Organ Care System)

Endobronchialer Ultraschall mit transbronchialer Nadelaspiration
HeartNet

Tissue engineerte Herzklappen

Gecoverte Stent-Grafts mit bioaktiver Oberflache fiir periphere GefdBe
Transapikaler Herzklappenersatz

Perkutaner endovaskularer Pulmonalklappenersatz

21




Wichtige Innovationen 2008/2009

Perkutaner endovaskularer Pulmonalklappenersatz

Beim perkutanen endovaskuldren Pulmonalklappenersatz wird ber
einen Katheter eine neue Pulmonalklappe eingesetzt, ohne die alte
Klappe zu entfernen. Diese innovative Klappe ist eine Bioprothese,
bestehend aus einer bovinen (Rind) Venenklappe, die in einen durch
einen Ballon entfaltbaren Stent eingendht ist. Dieser Stent mit der Klap-
penprothese ist auf einem speziellen, groBen Ballonkatheter befestigt,
der von der Femoralvene (Oberschenkel) in den Kérper eingefiihrt wird.
Befindet sich der Stent nach Vorschieben bis in die Herzklappenebene
an der richtigen Position, wird der Stent durch einen Ballon expandiert
und die Klappe an die GefaB-, bzw. Konduitwand gepresst.

Das Verfahren ist besonders fir Patienten geeignet, bei denen das Ri-
siko einer konventionellen Operation am offenen Herzen (Thorakoto-
mie) erheblich erhoht ist oder weitere Re-Operationen absehbar sind.
Dartiber hinaus profitieren Patienten mit allgemein erhdhtem Kompli-
kationsrisiko von diesem Verfahren. Insbesondere der Verzicht auf den
Einsatz der Herz-Lunge-Maschine sowie auf die Sternotomie reduziert
das Operationsrisiko.

Transapikaler Herzklappenersatz

Beim transapikalen Herzklappenersatz wird eine seitliche Minithora-
kotomie durchgefiihrt. Die neue Aortenklappe wird eingesetzt, ohne
die alte Klappe zu entfernen. Die Herzklappe ist eine Bioprothese aus
Rinder-Perikard, die in einen durch einen Ballon entfaltbaren Edelstahl-
Stent eingendht ist. Die Prothese und der Ballonkatheter werden tber
einen Flihrungsdraht in den linken Ventrikel eingeflihrt. Die Platzierung
im Annulus der Aorta (Klappenebene) wird danach mit Hilfe von Fluo-
roskopie, Aortographie und Echokardiographie iberprft. Danach wird
die neue Klappe mit dem Ballon entfaltet und verankert. Die native
Aortenklappe wird dabei zur Seite gedréangt.

Die Methode erfolgt in der Mehrzahl der Félle am schlagenden Herzen,
ohne dass dabei eine Herz-Lungen-Maschine bendtigt wird oder eine
Sternotomie durchgeflhrt werden muss.

Von dem neuen, minimal-invasiven Verfahren profitieren inshesonde-
re Patienten, bei denen ein Eingriff am offenen Herzen nicht méglich
ist oder bei denen das Risiko eines konventionellen Eingriffs deutlich
erhoht ist. Wegen des Verzichts auf den Einsatz einer Herz-Lunge-Ma-
schine sowie auf die Sternotomie kdnnen insbesondere Patienten, die
alter als 70 Jahre sind und einen Logistic Euroscore von groBer als 20
Punkten (herzchirurgischer Risikoscore) aufweisen, profitieren.

Mitwachsende Herzklappen

S. 0.

Heart Net

Die Implantation eines ,Herznetzes" stellte eine neue Behandlungs-
mdglichkeit der schweren Herzinsuffizienz dar. Bisher kdnnen Patienten
neben der konventionellen Therapie nur mittels biventrikularen Schritt-
machers, der Implantation von Kunstherzen oder einer Herztransplan-
tation behandelt werden.

Das HeartNet/HeartNet D-System besteht aus einem Einfiihrungsbe-
steck und dem aus Silikon beschichtetem Nitinoldraht (Netz). Dieses ist
wellenférmig zu einem komplexen zylindrischen Netz geflochten. Das
,D"-System beinhaltet dartber hinaus vier Defibrillationselektroden
und die entsprechenden Kabel. Das System wird mittels einer minimal-
invasiven Operation (iber die Ventrikel des Herzens gestlpt, wo es sich
nach der Implantation selbst fixiert. Die Funktionsweise des Implanta-
tes basiert auf der extremen Elastizitat des Netzzylinders, der die Ven-
trikel vollstandig umschlieBt und durch die ausgeiibte Kraft zu einer
signifikanten Verminderung der ventrikularen Wandspannung fiihrt.

Durch die minimal-invasive Implantationstechnik kann das Implantat
mit geringem Risiko fir Patienten platziert werden. Die medikamen-
tose Therapie wird nicht beeinflusst. Durch das Implantat wird eine
signifikante Abnahme der systolischen und diastolischen Diameter,
vergleichbar den Ergebnissen der Resynchronisationstherapie erreicht.
Zusatzlich kommt es zu einer Regredienz der bei diesen Patienten hdu-
fig vorkommenden Mitralklappeninsuffizienz.

Beating Heart Graft (Organ Care System)

Die herkdmmliche Methode der Organkonservierung — die kalte isch-
amische (ohne Sauerstoffversorgung) Lagerung — kann in Einzelfallen
die Funktion des Organs beeintrachtigen.

Mit dem Organ Care System der Firma Transmedics steht der HTTG-
Klinik ein System zur Verfligung, mit dem das Spenderorgan im schla-
genden Zustand transportiert werden kann. Das Herz wird wahrend
des Transports mit Sauerstoff und kérperwarmem, nahrstoffreichem
Blut versorgt.

Das Zeitfenster zwischen der Entnahme und dem Implantieren des
Spenderorgans wird durch das Organ Care System entscheidend ver-
ldngert. Dadurch kénnen die Arzte die Spenderorgane noch griindlicher
auf eventuell bestehende Erkrankungen untersuchen und umfangreiche
Gewebevertraglichkeitstests durchfiihren. Mit Hilfe der neuen Methode
kann auch das Risiko von Organschaden wahrend Aufbewahrung und
Transport verringert werden, was einen positiven Einfluss auf die Le-
bensqualitdt der Patienten nach der Transplantation hat.



Nahtloser biologischer Aortenklappenersatz
siehe S. 31

Gecoverte Stent-Grafts mit bioaktiver Oberflache

fiir periphere GefaBe

GefaBstenosen und Verschliisse von Ober- und Unterschenkelarterien
kénnen erfolgreich mit perkutan-transluminalen Stentimplantationen
behandelt werden. Zurzeit werden zu diesem Zweck Stents ohne oder
mit Medikamentenfreisetzung sowie ,gecoverte” Stents eingesetzt,
die (ber eine innere Schicht aus Polytetrafluorethylen verfiigen. Als in-
novative Weiterentwicklung ist es gelungen, die pharmakologisch nicht
wirksamen , Endpunkte” von Heparin-Moleklen Uber stabile kovalen-
te Bindungen in die innenseitige Oberflache dieser Stent-Grafts zu inte-
grieren, so dass die bioaktiven Bindungsstellen der Heparin-Molekiile
freiliegen und mit dem Blut in Wechselwirkung treten kdnnen. Dabei
ist es weder erforderlich noch gewlinscht, dass es zu einer Freisetzung
des Wirkstoffes kommt. Die beobachtete Auswaschrate ist klinisch nicht
relevant, das Wirkprinzip unterscheidet sich somit grundsatzlich von
medikamenten-freisetzenden Stents.

Die bioaktiven Stellen der Heparin-Molekiile ermdglichen die Bindung
von Antithrombin (AT), an das sich Thrombin (T) bindet und so ein neu-
traler AT-T-Komplex entsteht. Dadurch wird das Thrombin neutralisiert
und kann nicht mehr als Katalysator fiir die Umwandlung von Fibrino-
gen zu Fibrin wirken. Nach Abldsung der AT-Thrombin-Komplexe von
den Oberflachen-fixierten Heparinmolekiilen stehen diese erneut fiir
diesen Vorgang zur Verfligung und verhindern so kontinuierlich eine
lokale Thrombusbildung.

Die Wirksamkeit der bioaktiven Oberflache konnte in zahlreichen Studi-
en mit GefaBprothesen und Bypassen an Ober- und Unterschenkelge-

faBen nachgewiesen werden. Der innovative Einsatz von Stent-Grafts
mit einer bioaktiven Oberfléche reduziert die Haufigkeit von Rezidivste-
nosen und -verschliissen. So eréffnet sich die Méglichkeit, die Rate der
Extremitdtenerhaltung im Gesamtverlauf der Erkrankung bzw. Behand-
lung positiv zu beeinflussen. Dies flhrt zudem zu einer verbesserten
Lebensqualitét des Patienten.

Endobronchialer Ultraschall mit

transbronchialer Nadelaspiration

An der Spitze des Bronchoskopes ist fiir endobronchiale Ultraschalluntersu-
chungen zusatzlich zur tiblichen Optik ein Ultraschallkopf eingebaut, sodass
parallel zur Einsicht der Atemwege auch die sonographische Darstellung
von Strukturen, die auBerhalb der Atemwege liegen, mdglich ist. Dieses
besondere Verfahren wird vor allem zur Beurteilung der Lymphknoten im
Brustraum und zur gleichzeitigen Gewebeentnahme von Lymphknotenma-
terial genutzt, zumeist im Rahmen von Krebserkrankungen.

Der Vorteil der transbronchialen Nadelaspiration ist, dass die stationa-
re Verweildauer verringert wird bzw. ein Krankenhausaufenthalt nicht
nétig ist, da das Verfahren im Gegensatz zur Mediastinoskopie kein
operativer Eingriff ist. Es bedarf keines Schnitts und keiner Vollnarkose.

Mit SICHERHEIT

Die HTTG-Klinik wird auch in den folgenden Jahren innovative Metho-
den entwickeln und versuchen, diese im DRG-System zu etablieren.
Auch wenn nicht alle neuen Verfahren direkt in einem ersten Schritt
von den Krankenkassen finanziert werden, so wird die HTTG-Klinik ge-
meinsam mit der Verwaltung der MHH daran arbeiten, dass diese Inno-
vationen fir alle Patienten Deutschlands in Zukunft zuganglich werden.
Das Ziel ist eine qualitativ hochwertige Medizin, die der langfristigen
SICHERHEIT aller Patienten dient. M







Mit Sicherheit.

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

Sicherheit ist die Grundlage fiir die Entwicklung der Klinik fiir HTTG-
Chirurgie der MHH. Sicherheit ist das Fundament fiir alle Bereiche und
Anspruchshalter der Klinik. Sie bildet z. B. die Grundlage fir das Vertrau-
en, das fiir die medizinische Behandlung unerlasslich ist. Je schwerer
der medizinische Eingriff ist, desto mehr sollten Patienten und Angeho-
rige die Sicherheit haben kénnen, dass die bevorstehende Behandlung
zuverldssig und prézise durchgefihrt und das Risiko auf ein Minimum
reduziert wird. Der Casemix Index ist ein MaB fiir den Schweregard der
Erkrankungen der behandelten Patienten. Die MHH hat unter den deut-
schen Universitatskliniken einen der hochsten Indizes mit 1,8. In der
HTTG-Chirurgie der MHH konnten wir fir das Jahr 2008 einen Casemix
Index von 5,7 kalkulieren. Wenn schon eine Operation erforderlich ist,
sollte sie besser dort stattfinden, wo auch Begleiterkrankungen und
Komplikationen optimal versorgt werden kdnnen. Die niedrigen Kom-
plikationsraten und die belegte hohe Versorgungsqualitt (s.u.) trotz
extrem hohem Casemix Index in der HTTG-Chirurgie zeigen, dass die
Patienten hdchste Sicherheit erwarten konnen.

Die kooperierenden Arzte innerhalb und auBerhalb der MHH haben
ebenfalls einen berechtigten Anspruch an Sicherheit: Sie miissen sich
auf eine exzellente Behandlung verlassen kénnen, damit sie ihren Pa-
tienten weiterhin aus Uberzeugung unsere Klinik empfehlen. Dariiber
hinaus erwarten sie eine professionelle Abwicklung der gemeinsamen
Behandlung. Die zugesagten Termine missen eingehalten werden,
schnelle und umfassende Informationen tiber den Verlauf der Behand-
lung sollten selbstverstandlich sein. Und schlieBlich miissen Behand-
lungspartner auf Wunsch in die pra- und postoperative Versorgung
einbezogen werden. Hierzu kdnnen sie Garantien erwarten.

Innovative Behandlungsformen entstehen durch interdisziplinére Wis-
senschaft, die die HTTG-Chirurgie der MHH mit einem breiten Spek-
trum betreibt. Zielgerichtete und erfolgreiche Forschungsarbeit bedingt
eine hohe Zuverlassigkeit der beteiligten Forschungspartner. Moderne
medizinische Forschung ist ohne das ausgiebige Engagement der In-
dustrie kaum denkbar. Die Unternehmen, die zum Teil erhebliche Sum-
men in gemeinschaftliche wissenschaftliche Projekte investieren, haben
den berechtigten Anspruch, dass die universitare Forschungsarbeit mit
héchster Sorgfalt erfolgt, um belastbare Ergebnisse zu erhalten, die
maximalen Anforderungen an Sicherheit geniigen.

Das Medizinstudium stellt hohe Herausforderungen an die Studieren-
den. Nicht zuletzt aufgrund des Engagements, der Kosten und der Zeit,
die die Studenten in ihre Ausbildung investieren, sollte ihnen in allen
Etappen ihres Studiums ein exzellentes Curriculum geboten werden.
Aus einer stringenten und zuverlassigen Lehre aktueller und relevanter
Inhalte entsteht sowohl die Sicherheit, den Anforderungen des Studi-
ums, als auch der hohen Verantwortung arztlicher Tatigkeiten gerecht
werden zu kénnen. Ahnliches gilt fiir die Ausbildung des Pflegeperso-
nals in den Ambulanzen, auf den Normalstationen, auf den Intensiv-
stationen oder im OP.

Die Medizinische Hochschule, das Land Niedersachsen sowie die Kos-
tentrager erwarten einen verantwortungsvollen und effizienten Um-
gang mit den finanziellen Ressourcen in Klinik, Forschung und Lehre.
Die Abteilung sollte als Garant fiir ein gutes betriebswirtschaftliches
Ergebnis stehen.

Diese vielschichtigen und hohen Anspriiche kann die HTTG-Chirurgie
nur erfiillen, wenn sie sich auf erstklassige Mitarbeiter verlassen kann.
Dazu sollten sich alle Mitarbeiter uneingeschrankt auf ihre speziellen
und zum Teil hochkomplexen Aufgaben konzentrieren kénnen. Dies
wollen wir durch optimale Arbeitsbedingungen unterstitzen. Schlan-
ke und effiziente Prozesse sowie moderne und belastbare Strukturen
miissen wie selbstverstandlich zur Verfiigung stehen. Transparenz und
Verbindlichkeit missen ein Klima des Vertrauens und der Sicherheit
schaffen, so dass der Fokus auf die inhaltliche Arbeit nicht beein-
trachtigt wird.

Sicherheit bildet das Fundament, auf dem jeder einzelne Mitarbeiter
Kreativitat, Engagement und Leidenschaft fuBen lassen kann. Sicher-
heit schafft das nétige Vertrauen von Patienten, Kooperationspartnern
und Kostentragern. Auf dieser Basis sind bei gutem Gkonomischem
Ergebnis nachhaltige Hochstleistungen in Klinik, Forschung und Lehre
mdglich. Mit Sicherheit. B







Wir geben zur besseren Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse wesentliche und etablierte Qualitdtsparameter an, 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. Insbe-
sondere 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 Prozessorganisation assoziiert werden und stellt damit ein
weiteres, wenn auch nicht direktes Qualitatskriterium dar. M
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Koronar- und Klappenchirurgie

Behandlungsschwerpunkte in der Ubersicht

B Minimalinvasive Techniken einschlieBlich , off-pump”-Revaskularisation

I Rekonstruktion komplexer Ldsionen der Koronararterien

M Verwendung arterieller Grafts inklusive A. mammaria interna und A. radialis
I Bypassversorgung im akuten Myokardinfarkt

W Chirurgische Ablationstechniken bei Vorhofflimmern

H Klappenersatz- und Klappenrekonstruktionsverfahren, insbesondere Mitralklappenrekonstruktionen
und Aortenklappenrekonstruktionen nach David.




Koronarchirurgie
Bei einem Verschluss oder einer Verengung von HerzkranzgefaBen

(Blutversorgung des Herzmuskels), ist die Bypassoperation fir eine
Vielzah! der Patienten die optimale Therapieform.

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

Im Gegensatz zu vielen anderen Kliniken sind wir medizinisch in der
Lage, auch Patienten mit akutem Herzinfarkt sofort und ohne Verzo-
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-
moglich nach Hause oder in die Anschlussheilbehandlung zu entlassen.

Chirurgie der Herzklappen

In den meisten Fallen kdnnen Erkrankungen der Herzklappen (Ventile
des Herzens) nur chirurgisch behandelt werden. Falls es mdglich ist, ver-
suchen 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 erfor-
derlich wird.

Je nach Lebenssituation und Begleiterkrankungen wahlen wir mit dem
Patienten gemeinsam die optimale Herzklappenprothese aus. Wir wagen
in einem ausflihrlichen Gesprach alle Vor- und Nachteile der mdglichen
Varianten (biologische oder mechanische Herzklappe) fiir die personliche
Lebenssituation ab.

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

Kontakt

PD Dr. Malakh Shrestha

Tel: 0511-532 2157

Fax: 0511 - 532 5404

E-Mail:  Shrestha.Malakh.Lal@mh-hannover.de

Sekretariat PD Dr. Malakh Shrestha:

Rita Piatkowski

Tel: 0511 - 532 6582

Fax: 0511 - 532 5404

E-Mail:  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

E-Mail:  Selzer.Gisela@mh-hannover.de

Dringliche Patienten

(Ubernahme spétestens binnen 48 Stunden)
Gisela Selzer

Tel: 0511 -532 3452

Fax: 0511 -532 8452

E-Mail:  Selzer.Gisela@mh-hannover.de

Notfalle

(Sofortige Ubernahme. 24 Stunden Bereitschaft)
Intensivstation

Tel: 0511 - 532 4068

Fax: 0511 -532 8280




Aortenklappenrekonstruktion
PD Dr. Malakh Shrestha

Lange Zeit bestand die Therapie bei Aortenklappeninsuffizienz aus dem
Ersatz der Aortenklappe durch eine mechanische oder biologische Pro-
these. Bei Aortenklappeninsuffizienz durch Aussackungen der Aorten-
wurzel (Aneurysmen) oder Typ A-Dissektionen (Einriss der Wandschich-
ten der Hauptschlagader) sind rekonstruktive Verfahren (nach David)
in den letzten 15 Jahren zur Routine geworden. Bei dieser Operation
zur Behandlung der erkrankten aufsteigenden Aorta wird die patien-
teneigene Aortenklappe direkt in eine Aortenprothese aus kiinstlichen
Materialien eingendht und dadurch erhalten.

Die klinischen Ergebnisse einer Rekonstruktion der insuffizienten Aor-
tenklappe sind bisher vielversprechend. Generell ist bei einem ma-
ximalen Durchmesser der Aortenwurzel von 5 cm die Indikation zur
operativen Intervention gegeben. Bei Marfan-Patienten sollte der Ein-

griff bereits bei kleineren Durchmessern erfolgen. Dies gilt vor allem

Blick in den operativen Situs.
Native Aortenklappe in die Aortenprothese eingenaht.

dann, wenn eine Schlussundichtigkeit (Insuffizienz) der morphologisch
intakten Aortenklappe vorliegt und/oder eine deutliche GréBenprogres-
sion der Hauptschlagader festgestellt wurde. Vor allem bei kdrperlich
aktiven, jungen Patienten, Frauen mit Kinderwunsch, Sportlern und
Patienten, die eine Antikoagulation vermeiden wollen, kommt dieses
Rekonstruktionsverfahren in Frage. Die patienteneigene Aortenklappe
kann mit diesem Verfahren strukturell erhalten und es kann auf eine
Antikoagulation verzichtet werden. Weitere Vorteile sind eine sehr
niedrige klappenbezogene Sterblichkeit, exzellente Himodynamik und
eine sehr niedrige Embolierate.

Seit 1993 wurde die Aortenklappenrekonstuktion nach David bei dber
400 Patienten erfolgreich durchgefihrt. Damit ist unser Zentrum eines
der weltweit erfahrensten bei David-Eingriffen. I
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OR: Outflow Ring, SP: Sinusoidal Post, IR: Inflow Ring

Aortenklappenersatz mittels nahtloser
Aortenklappenprothese bei Hochrisikopatienten.

PD Dr. Malakh Shrestha

Zurzeit werden verschiedene minimalinvasive und perkutane Verfahren
zum Aortenklappenersatz in vielen kardiologischen und herzchirurgischen
Zentren als Alternative zum konventionellen chirurgischen Verfahren er-
probt. Ein wesentlicher Nachteil dieser Ansétze ist jedoch, dass die ver-
kalkte urspriingliche Aortenklappe des Patienten in ihrer Position bleibt.

In unserer Klinik wurde in Dezember 2006 weltweit erstmalig eine naht-
lose Aortenklappenprothese nach Entfernung der nativen, erkrankten
Aortenklappe 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 Operati-
onszeit und damit auch die Zeit, in der das Herz ohne Sauerstoffversor-
gung auskommen muss (Ischamiezeit), deutlich reduziert werden.

Der operative Zugang erfolgte Gber eine konventionelle mediane Sterno-
tomie (Er6ffnung des Brustkorbes), unter Verwendung der Herz-Lungen-
Maschine (HLM) sowie der Gabe von Kardioplegieldsung (Flissigkeit zur
Auslosung eines Herzstillstandes). Die nahtlose Aortenklappenprothese
wurde nach Entfernung der erkrankten nativen Klappe sowie Entfernung
von Kalkresten an der Aortenbasis (Ansatz der Hauptschlagader) unter
direkter Sicht implantiert. Die Zeit des Herzstillstandes konnte deutlich
reduziert werden.

Sowohl die intra- wie auch postoperativ durchgefiihrten echokardio-
graphischen Kontrollen zeigen ein hervorragendes Resultat der neuen
Prothese ohne Hinweis auf eine Fehlpositionierung oder Fehlfunktion.

Nachdem die guten Ergebnisse dieser Pilotstudie die Sicherheit dieser
Technik belegten, erfolgt seit 2009 die Implantation dieser nahtlosen
Aortenklappenprothese in minimalinvasiver Technik. Hierbei wird das
Brustbein nicht vollstandig, sondern nur noch in der oberen Hélfte durch-
trennt (partielle Sternotomie). Die Vorteile der minimalinvasiven Methode
sind nicht nur kosmetischer Natur, sondern vor allem in Bezug auf den
Heilungsprozess beachtlich. Es kommt praktisch nicht mehr zu knécher-
nen Instabilitat des Brustbeines, und die Wundheilung erfolgt wesentlich
schneller. Auch die Schmerzen nach dem Eingriff, wie etwa beim tiefen
Einatmen und Husten, sind deutlich geringer.

Bei weiterhin guten Ergebnissen der minimalinvasiven Technik ist es vor-

gesehen, alle Operationen zum isolierten Aortenklappenersatz kiinftig in
minimalinvasiver Technik durchzufiihren.
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Paradigmenwechsel in der chirurgischen Therapie

des akuten Myokardinfarktes

PD Dr. Ch. Hagl

Die zeitnahe Behandlung des akuten Herzinfarktes ist fiir die Progno-
se des Patienten ein entscheidender Faktor. Neben medikamentésen
Verfahren (z. B. Lysierung) helfen eine Reihe unterschiedlicher interven-
tioneller Verfahren (PTCAs) den Untergang von Herzmuskelgewebe zu
reduzieren. Neuere Studien zeigen, dass Herzmuskelzellen auch nach
verlangerten Ischamien von bis zu 72 Stunden nach dem Infarktereignis
,gerettet’ werden kénnen.

Wahrend bis vor kurzem die Chirurgie lediglich als , letzter Ausweg"” in
Betracht gezogen wurde, hat nun ein Paradigmenwechsel stattgefun-
den. Die chirurgische Therapie stellt nicht mehr nur bei der Behandlung

der instabilen Angina pectoris, sondern auch des akuten Myokardin-
farktes (NSTEMI oder STEMI), eine gute Option dar. Dabei sind erhdhte
Enzymwerte (Troponin oder CK) keine Kontraindikationen mehr. Selbst
katecholaminpflichtige Patienten im kardiogenen Schock oder nach Re-
animation kdnnen einer Operation zugefiihrt werden. Urséchlich hierfiir
ist die kontinuierliche Verbesserung des perioperativen Managements,
der groBziigige Einsatz der intraaortalen Ballonpumpe (IABP) oder ge-
gebenenfalls sogar die zeitweise Implantation einer kreislaufunterstiit-
zenden Pumpe (ECMO) Uber die LeistengeféBe. B
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In der MHH hat dieses standardisierte Vorgehen zu einer deutlichen
Reduktion der Mortalitdt und Morbiditdt gefiihrt. Neben einer in der
Regel durchfiihrbaren Komplettrevaskularisation kann gleichzeitig auf
die wiederholte Implantation von Stents, die hdufig eine duale Throm-
bozytenaggregationshemmung mit entsprechenden Risiken und Kom-
plikationen notwendig machen, verzichtet werden.

Betrachtet man die Ergebnisse eigener Studien, so lasst sich feststellen,
dass Patienten, die unter kreislaufstabilen Bedingungen der Operation
zugeflhrt werden, mit einem relativ geringen Risiko operiert werden
kénnen. Dieses unterscheidet sich nicht wesentlich von den Resultaten
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im elektiven Krankengut. Unter Beriicksichtigung der myokardialen Kom-
plettsanierung handelt es sich dabei um ein sehr erfreuliches Ergebnis.

Dennoch gilt, dass Patienten mit akutem Myokardinfarkt eine groBe
Herausforderung an das behandelnde Krankenhaus darstellen. Eine
unbedingte Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Versorgung stellt die
in der Medizinischen Hochschule stattfindende enge Kooperation zwi-
schen Kardiologie und Herzchirurgen dar. B




Mini-Circuit
PD Dr. Ingo Kutschka

Die meisten Herzoperationen missen unter Einsatz einer
Herz-Lungen-Maschine (HLM) mit extrakorporaler Zirku-
lation (EKZ) durchgeflhrt werden. Die HLM (ibernimmt
wahrend der Herzoperation die Funktion von Herz und
Lunge. Wahrend der Operation kommt das Patienten-
blut mit einer erheblichen Fremdoberflache in Kontakt,
wodurch eine Entziindungsreaktion des Kdrpers ausge-
[6st wird, die zu einer Kreislaufinstabilitat und einem
verzogerten Heilungsverlauf nach der Operation flihren
kann. AuBerdem kommt es an den Kunststoffschlduchen
zu einer Schadigung des Blutes, vor allem der Blutplatt-
chen, so dass eine groBere Blutungsneigung wahrend
und nach der Operation entsteht.

Aus diesem Grund wurden in den letzten 5 Jahren
zunehmend moderne kleine Herz-Lungen-Maschinen
(Minimized Perfusion Circuits; MPC) entwickelt. Das
wesentliche Ziel dieser MPC-Systeme ist eine Verklei-
nerung der Fremdoberflache mit der das Blut in Kon-
takt kommt und somit ein mdglichst , blutschonendes”
Operationskonzept. In Hannover wird fir viele koronare
Bypassoperationen und selektierte Herzklappenoperati-
onen seit ca. zwei Jahren das ROCsafe MPC, derzeit das
kleinste auf dem Markt befindliche System eingesetzt.

ROCsafe ist ein geschlossenes System, in dem das
sauerstoffarme Blut des Patienten durch eine kleine
Blutpumpe ,angesaugt” und nicht mittels Schwerkraft
in ein Blutreservoir befordert wird. Die Lange und der
Durchmesser der blutfiihrenden Schlduche sind erheb-
lich reduziert, so dass die Flllmenge des Systems um
mehr als die Halfte verkleinert ist. Wahrend das Fllvo-
lumen bei konventionellen Herz-Lungen-Maschinen bei
etwa 1,6 | liegt, betragt es bei der neuesten Version des

ROCsafe nur ca. 600 ml. Ein wichtiger Bestandteil des Systems ist die
besondere Sicherheit: Auf dem Weg zur kiinstlichen Lunge passiert das
Blut einen Ultraschalldetektor, der beim Erkennen von Luft sofort die
Umdrehungszahl der Blutpumpe reduziert. Innerhalb von Millisekun-
den schlieBt sich eine Klemme, und die Luftblaschen kénnen vom Kar-
diotechniker entfernt werden. Durch diese Sicherheitsvorkehrung wird
das Risiko neurologischer Komplikationen durch Mikroluftblaschen

deutlich reduziert.

Standard Herz-Lungen-Maschine

@ TERUMO

Minimized Perfusion Circuit (MPC)



Insgesamt kommt es zu deutlich geringerer Verdiinnung des Patien-
tenblutes durch notwendig werdende Infusionen. Deshalb kann auch
der Einsatz von Bluttransfusionen deutlich gesenkt werden. Etwa 90%
der Patienten, die in der MHH mit diesem Konzept operiert wurden,
bendtigten keinerlei Fremdblut.

Oberarzt Priv. Doz. Dr. Ingo Kutschka hat sich wissenschaftlich seit meh-
reren Jahren mit dieser Technologie beschaftigt und sie an der MHH
etabliert. Seither nimmt die Anzahl der Eingriffe mit ROCsafe stetig zu.
Auch komplexe Eingriffe, wie z. B. ein langstreckiger Ersatz der Aorta
mit gezielter Perfusion von Nieren und Darm werden inzwischen mit
dem MPC-System durchgefihrt. Im Rahmen von klinischen Studien
wird dieses Konzept weiterentwickelt.

Fiir unsere Herzpatienten bedeutet das neue HLM-Konzept die Chance
auf weniger Bluttransfusionen, mehr Sicherheit, kiirzere Krankenhaus-
aufenthalte und eine schnellere Genesung. Fiir die MHH ergibt sich
eine relevante Kostenersparnis. Bl
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Verweildauer in Tagen (Median)
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Isolierte Koronarchirurgie. Sterblichkeitsrate in Abhangigkeit des verwendeten Bypassmaterials
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Maschine Lungen-Maschine Maschine Lungen-Maschine
L n e % e % e %0 %
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erhohtes Risiko aufweisen, werden aus Zeitgriinden vorwiegend veng-
se Grafts verwendet. Dies ist der Grund fiir die relativ erhGhte Sterblich-
keit bei Operationen mit rein vendsen Grafts. l




Isolierte Koronarchirurgie. Altersverteilung und Sterblichkeit.
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Herzklappenchirurgie. Verweildauer Intensivstation und
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Aortenchirurgie

Behandlungsschwerpunkte in der Ubersicht

B Aortenwurzelersatz, z. B. Ross-Operation und Aortenwurzelersatz
unter Erhalt der nativen Aortenklappe durch Reimplantation
derselben in die Aortenprothese (David-Operation).

M Dissektionen der aszendierenden Aorta

Il Behandlung von thorakalen, thorako-abdominellen und
abdominellen Aortenaneurysmen

Kontakt

Dr. Maximilian Pichlmaier

Tel: 0511 - 532 3453

Fax: 0511-5328158

E-Mail:  Pichlmaier.Maximilian@mh-hannover.de

Sekretariat Dr. PichImaier:

Jutta Pudwell

Tel: 0511 - 532 6589

Fax: 0511 - 532 5687

E-Mail:  Pudwell. Jutta@mh-hannover.de

Aortenchirurgie

Die Aortenchirurgie spielt an unserer Klinik traditionell eine herausragen-
de Rolle. Friihzeitig wurden zukunftsweisende Operationen (Composite-
Ersatz) bei Aneurysmen (gefdhrliche Aussackungen) oder Dissektionen
(Einrisse) an der Aortenwurzel in unserer Klinik etabliert. Heute gehort die
Klinik zu den weltweit fihrenden Hausern fiir die chirurgische Behand-
lung von Erkrankungen der Hauptschlagader im Brust- und Bauchbereich.

Wir arbeiten standig an einer weiteren Verbesserung der bekannten Tech-
niken, insbesondere zur Senkung der neurologischen Operationsrisiken.
So haben wir eine auBerst niedrige Komplikationsrate in der Aortenchi-
rurgie unserer Klinik erreicht. Hierzu finden thorakale intraluminale Aor-
ten-Stents bei Dissektionen und Aneurysmen zunehmend Anwendung.
Einen Meilenstein in der Behandlung ausgedehnter Dissektionen der
Aorta stellt die Entwicklung der so genannten Elephant-Trunk-Technik an
unserer Klinik dar, die heute weltweit Anwendung findet.

Diese Sicherheit entsteht nicht zuletzt durch groBe Erfahrung: Auch be-
sondere Eingriffe fihren wir mit groBer Routine durch. So hat unsere
Klinik die weltweit groBte Erfahrung mit dem Aortenwurzelersatz nach
der David-Methode. Bei dieser Operation zur Behandlung der erkrank-
ten aufsteigenden Aorta wird die patienteneigene Aortenklappe direkt in
eine Aortenprothese eingendht und dadurch erhalten.

Die Kombination von chirurgischen und interventionellen (iber Katheter)
MaBnahmen, wie z. B. die an unserer Klinik entwickelte Hybridprothese,
erdffnen schonende und gleichzeitig sehr wirksame und dauerhafte Be-
handlungsmaéglichkeiten. I



Hybridverfahren

PD Dr. Malakh Shrestha, Dr. M. PichImaier

Bei Patienten mit Aortenaneurysmen und/oder -dissektionen, genau-
so wie lebensbedrohlichen Aortenverletzungen der thorakalen Aorta
einschlieBlich des Aortenbogens kommt das sog. Hybridverfahren zum
Einsatz. Hierbei handelt es sich um die Kombination eines konventio-
nellen Stents mit einer chirurgisch eingesetzten GeféBprothese (Hyb-
ridprothese).

Die Hybridprothese besteht aus einem bezogenen Stent-Anteil und
einem klassischen Gewebeprothesen-Anteil. Wenn das Aneurysma
oder die Dissektion sowohl den Aortenbogen als auch die absteigende
Aorta (descendens) betrifft, wird die absteigende Aorta mit dem Stent
und der Aortenbogen mit dem Gewebeprothesen-Anteil ersetzt. Bisher
musste der Patient zweimal operiert werden. Zunachst iiber eine me-
diane Sternotomie (Eroffnung des Brustbeines) zum Aortenbogenersatz
und spéter (iber eine laterale Thorakotomie (seitliche Er6ffnung des lin-
ken Brustkorbes) fir den Ersatz der absteigenden Aorta.

Mit dem Hybridverfahren bleibt dem Patienten ein schwerer zweiter
Eingriff einschlieBlich der dazugehdrigen Risiken und Krankenhausauf-
enthalt erspart. Des Weiteren ist das Risiko eines Schlaganfalls durch
hirprotektive MaBnahmen im Kreislaufstillstand durch die antegrade
Hirmperfusion und Neuromonitoring deutlich reduziert. Das Hybridver-
fahren zahlt seit 2003 zu den etablierten Techniken unserer Klinik, die
erfolgreich mit guten Ergebnissen eingesetzt werden.
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Aortenchirurgie im moderaten hypothermen Kreislaufstillstand
mit selektiv antegrader cerebraler Perfusion

PD Dr. N. Khaladj

Weltweit werden zur Protektion wéhrend des Kreislaufstillstandes
Techniken angewendet, um das Gehirn wahrend dieser Phase optimal
zu schiitzen. In klinischen und experimentellen Studien konnte die Me-
thode der antegraden Versorgung mit kaltem Blut wahrend des Kreis-
laufstillstandes als ein flihrendes Verfahren identifiziert werden. Hierbei
wird eine physiologische Blutversorgung des Gehirns gewahrleistet, die
notwendigen Perfusionsdriicke und -fliisse kénnen individuell fiir jeden
Patienten angepasst werden.

In der Klinik fir Herz-, Thorax-, Transplantations- und GeféBchirurgie
wird dieses Verfahren seit dem Jahr 1999 routinemaBig angewendet.
Nach einem standardisierten Protokoll werden die Patienten versorgt
und in einer Datenbank verwaltet. Hieraus ist die groBte publizierte
Serie entstanden, die Uber 500 Patienten mit dieser Technik einschlieB3t.
Bisher lagen zu dieser Thematik nur kleine Serien vor, oder es wurden
die Ergebnisse mehrerer Kliniken zusammengefasst.

In der durchgefiihrten retrospektiven Analyse konnte in Zusammenar-
beit mit der Klinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin sowie dem
Institut fir Biometrie eine aufwandige Analyse durchgefiihrt werden,
welche die Vorteile des Verfahrens darlegt, aber auch auf dessen Limi-
tationen hinweist. (J Thorac Cardiovasc Surg. 2008 Apr;135(4):908-14.
Hypothermic circulatory arrest with selective antegrade cerebral perfu-
sion in ascending aortic and aortic arch surgery: a risk factor analysis
for adverse outcome in 501 patients. Khaladj N, Shrestha M, Meck S,
Peterss S, Kamiya H, Kallenbach K, Winterhalter M, Hoy L, Haverich
A, Hagl C.) Diese sind vor allem durch das immer &lter werdende Pa-
tientenkollektiv mit den damit einhergehenden Begleiterkrankungen
bedingt. Weitere klinische wie auch tierexperimentelle Studien und
Untersuchungen werden durchgefiihrt, um die Protektion der Organe
wahrend des operativen Eingriffes zu optimieren. Diese Arbeiten wer-
den unter anderem durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft (HA
2971/2-2) gefordert. M
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Entwicklung Fallzahlen thorako-abdomineller Aortenersatz
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Aortenchirurgie. Altersverteilung und Sterblichkeitsrate
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Vaskulare und endovaskulare GefaBBchirurgie

Behandlungsschwerpunkte in der Ubersicht

W Rekonstruktive Eingriffe im arteriellen System, z. B. Thrombendarteriektomien der Halsschlagadern, Operationen an den supraaortalen GefaBen,
Aortenersatze, Rekonstruktionen der Becken- und Beinschlagadern, aber auch die Anlage pedaler Bypasse

In- und ex-situ-Rekonstruktionen von Nierenarterien

Anlage von viszeralen Bypassen

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

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

I Mit Lasertechnologie: Komplexe Ersétze im Bereich der Vena cava bei Tumorerkrankungen und Akut-Thrombektomien bei
Becken- und Beinvenenthrombosen mit PTA/Stentimplantation und regionaler Lysetherapie

W Behandlung infizierter GefaBprothesen oder prothesio-intestinaler Fisteln unter der Verwendung von kryokonservierten humanen Allografts
(Homografts) und bei der Durchfiihrung von Rezidiveingriffen sowie die Anwendung extrakorporaler Perfusionsverfahren zur Organprotektion
bei z. B. supra- und perirenalen Aortenaneurysmen




Das Leistungsangebot der Klinik umfasst das gesamte Spektrum der offe-
nen und der endovaskuldren GefaBchirurgie sowie interventionelle (iber
Katheter) Behandlungen, wie z. B. die Einlage von Stents.

Wir fiihren regelméaBig chirurgische Behandlungen von GefaBen im arte-
riellen System, wie z. B. die Beseitigung von Verschliissen der Halsschlag-
ader, Rekonstruktionen der Becken-, Nieren- und Beinschlagadern, die
Anlage von Bypassen aller Art sowie Dekompressionseingriffe bei TOS
(Thoracic Outlet Syndrome) routiniert durch.

Die Behandlung von Varizen (Krampfadern) und der chronischen Venen-
insuffizienz bieten wir in vollem Umfang an. Die Entfernung von akuten
Gerinnseln (Thrombosen) der Becken- und Beinvenen mit PTA/Stentim-
plantation und Lysetherapie (medikamentdse Aufldsung 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 durchgefiihrt. Die Anlage von Dialysefis-
teln, Shunts und vendsen Zugangssystemen (Ports) gehdrt zu unseren
etablierten Standards.

Eine besondere Kompetenz besitzen wir in der Behandlung infizierter Ge-
faBprothesen, bei der konservierte menschliche Prothesen (Homografts)
zum Einsatz kommen.

In Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Radiologie fiihren wir sémtliche
interventionelle Therapieverfahren durch wie z. B.

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

B endovaskuldre Aortenstentimplantation thorakal, thorakoabdominell,
infrarenal, einschlieBlich sog. Debranching- und Hybridverfahren bei
Aneurysmen und Dissektionen

B Aortenfensterung bei Aortendissektion
B systemische und lokale Lysetherapie

Il Sklerosierungen und Embolisationen bei GefaBmalformationen und
gastrointestinalen oder sonstigen Blutungen

B Chemoembolisationen

M Dialyseshunt/-fistelinterventionen

Die Hybrid-OP macht’s mdglich
Diagnostik, moderne Therapie und
Qualitatssicherung in einer Hand

Prof. Dr. O. E. Teebken

Ein Bildwandler fir die Herz-OP war lange Zeit eine absolute Raritat.
Im neuen Hybrid-Operationssaal der HTTG-Chirurgie gibt es jetzt jedoch
einen Hochleistungs-C-Bogen, den Siemens Axiom Artis U.

Seine hohe Auflésung und Bildqualitat sind optimal fir die aktuellen
minimal-invasiven Verfahren in der kardiovaskuldren Chirurgie: Unter
Rontgenkontrolle werden Herzklappen und Aortenstentgrafts implan-
tiert, ohne dass dazu der Brustkorb erdffnet werden muss. Ein groBer
Vorteil des Hybrid-OPs ist auch die Mdglichkeit im Notfall, wenn vor
der Operation fiir subtile Untersuchungen keine Zeit gewesen ist, direkt
eine bildgebende Diagnostik durchzufihren. Bei einer Aortendissektion
kann beispielsweise eine Mangeldurchblutung der Herzkranzarterien,
Hirarterien oder der Nierenarterien nachgewiesen werden und sofort
eine Therapie eingeleitet werden. Und noch ein Vorteil fiir den Pati-
enten: Mit Hilfe des Bildwandlers sichert der Operateur die Funktion
eines gerade angelegten Bypasses schon wahrend der Operation und
schafft damit die Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Behandlung in
der HTTG-Chirurgie.

Kontakt

Prof. Dr. O.E. Teebken

Tel: 0511 - 532 4895

Fax: 0511 - 532 5404

E-Mail:  Teebken.Omke@mh-hannover.de

Sekretariat:

Jutta Pudwell

Tel: 0511 - 532 6589

Fax: 0511 - 532 5687

E-Mail:  Pudwell.Jutta@mh-hannover.de




Die Octopus-Operation: Ein alternatives Therapiekonzept
zur Behandlung von Hochrisikopatienten mit
thorakoabdominellen Aortenaneurysmen

Prof. Dr. O.E. Teebken

Préoperatives CT-Bild des knapp 10 cm messenden randsténdig thrombo-
sierten Aneurysmas. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein so groBes Aneurysma
rupturiert, betrdgt mehr als 40% pro Jahr.
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Seit dem Jahr 2008 zahlt die , Octopus”-Operation mit Aortenstentim-
plantation zum Routine-Repertoire an der Klinik fiir Herz-, Thorax-, Trans-
plantations- und GefaBchirurgie. Die konventionelle chirurgische Thera-
pie von thorako-abdominellen Aortenaneurysmen ist trotz moderner
Konzepte noch immer mit einer signifikanten Mortalitat, mit neurologi-
schen sowie insbesondere respiratorischen Komplikationen verbunden.

Dadurch kommt fir altere Patienten, solche mit chronisch obstrukti-
ven Lungenerkrankungen oder einer schlechten Auswurfleistung des
Herzens ein konventioneller Aortenersatz mittels Prothese (iber einen
thorako-abdominellen Zugang, also ein Zweihéhleneingriff, nicht infra-
ge. Diese Patienten konnten bisher nur einer konservativen Therapie im
Sinne einer Blutdruckregulierung und Einschrankung der korperlichen
Aktivitat zugeflhrt werden.

Man weiB, dass die Widerstandskraft der Aortenwand ab einem Durch-
messer der Aorta von ca. 5 ¢m Uberproportional abnimmt. In einer
klinischen Studie (UK Small Aneurysm Trial) konnte fir abdominelle
Aortenaneurysmen ein Uberlebensvorteil nach Operation gefunden
werden, wenn sie groBer als ca. 5,5 cm waren. Mit anderen Worten:
Die Wahrscheinlichkeit durch eine Ruptur des nicht operierten Aneu-
rysmas zu sterben, war nur fiir Patienten mit einem Aneurysma von
unter 5,5 cm kleiner als die Wahrscheinlichkeit, bei einer Operation
des Aneurysmas eine schwerwiegende Komplikation zu erleiden. Da-
mit sollten Patienten mit einem Aortendurchmesser tber 5,5 cm also
einer operativen Therapie zugefihrt werden. Mit der Entwicklung von
ersten ummantelten Stentgrafts fiir die thorakale Aorta Anfang der
1990er Jahre ist es zu einer bedeutenden Veranderung in der Behand-
lungsstrategie des thorakalen Aortenaneurysmas gekommen. Da das
Operationsrisiko im Hinblick auf schwerwiegende Komplikationen (Tod,
Paraplegie = Ldhmung der Beine) bei der neuen Methode geringer ist
als bei dem konventionellen Verfahren, kann die Aortenstentimplan-
tation heute auch bei dlteren Patienten oder Patienten mit schweren
Begleiterkrankungen durchgefiihrt werden. Wurden friiher thorakale
Aneurysmen erst ab einem Durchmesser von iiber 6 cm operiert, so
kénnen heute unter Abwagung des Nutzen-Risiko-Verhdltnisses auch
kleinere Aneurysmen behandelt werden.



Sind allerdings die Aortenabschnitte betroffen, aus denen die Einge-
weidearterien oder die Nierenarterien entspringen (Crawford I-V), kann
nicht ein ummantelter Stent implantiert werden, da die Durchblutung
dieser Arterien dann nicht mehr gewahrleistet ware. Nieren- und Le-
berversagen und ein Absterben des Darmes wéren die Folge. Eine
Alternative kdnnte die Verwendung von Stents mit Aussparungen in
der Ummantelung fiir die abgehenden Arterien (sog. fenestrierte oder
gefensterte Stents) oder Prothesen mir Seitenarmen sein. Diese beson-
deren Stents stehen aber wegen der hohen Kosten und komplizierten
Implantationstechnik nur in wenigen spezialisierten Zentren zur Verfi-
gung. Aufgrund der zeitintensiven Herstellung (bis zu drei Monate) ist
deren routinemaBige Anwendung insbesondere im Notfall nicht méglich.

Eine interessante Alternative in der Behandlung der thorako-abdomi-
nellen Aneurysmen stellt heute die Octopus-Operation dar. Dabei wird
die Durchblutung der Eingeweide- und Nierenschlagadern durch Bypas-
se sichergestellt, bevor das eigentliche Aneurysma durch Implantation
meist mehrerer Aortenstents ausgeschaltet wird. Die Bypdsse haben
ihren Ursprung in einem gesunden GefaBabschnitt und zielen dann auf
die Nierenarterien, die Darmarterie (A. mesenterica superior) und die
Leberarterie (Abb. 1). Dazu ist eine Laparotomie, also eine Er6ffnung
des Bauchraumes notwendig. Derselbe Zugang wird auch genutzt, um
die aortalen Stentgrafts zu implantieren. Diese Operation ist fir die
Patienten weniger belastend als ein Zweihdhleneingriff im Sinne des
thorako-adominellen oder thorako-retroperitonealen Zugangs, Uber
den die konventionelle Prothese offen eingesetzt wird. Der Einsatz ei-
ner Herz-Lungen-Maschine ist ebenfalls nicht notwendig.

Zusammenfassend stellt die Octopus-Operation mit Stentimplantation
in die thorako-abdominelle Aorta eine gute Alternative zum offenen
Aortenersatz bei &lteren und Hochrisikopatienten dar. Da es aber auf-
grund der Aktualitdt des Verfahrens noch keine Langzeitergebnisse
geben kann, ist der konventionelle Aortenersatz (iber den thorako-ret-
roperitonealen Zugang nach wie vor der Goldstandard zur Behandlung
dieser Aneurysmakonfiguration. Il

Das thorakoabdominelle Aneurysma vom Typ Crawford Il einer 72jahrigen
Frau wurde mit Hilfe von 3 groBlumigen gecoverten Stentgrafts ausgeschal-
tet, angefangen in der Aorta descendens distal der A. subclavia und endend
in der infrarenalen Aorta. Die Durchblutung der Bauchorgane wird gewahr-
leistet Uber eine , Y-Prothese”, die ihren Ursprung in der rechten Becken-
schlagader hat. Ein Schenkel (rechts) versorgt die A. mesenterica superior,
die linke Nierenarterie ist hier end-zu-seit reinseriert. Der Schenkel links
versorgt die A. hepatica ((iber die die GefaBe des Truncus coeliacus gespeist
werden) sowie zwei (!) separate rechte Nierenarterien. Die urspriinglichen
Abgénge der Eingeweide- und Nierenarterien aus der aneurysmatischen
Aorta wurden nach Anlage der Bypdsse aortennah abgesetzt.




Die HTTG-Chirurgie testet ein neues Verfahren
zur Behandlung von Aortendissektionen

Prof. Dr. O.E. Teebken

Als Dissektion der Aorta wird das EinreiBen der innersten der drei
Wandschichten der Hauptschlagader bezeichnet. Das Blut flieBt nun
in die Zwischenrdume der Wandschichten, die Organe werden nicht
mehr ausreichend versorgt und die &uBere, diinne Wandschicht der
Aorta kann platzen. Die Patienten haben stérkste Schmerzen in Brust,
Riicken und Bauch: eine lebensgefahrliche Situation, in der — ist die
aufsteigende Aorta betroffen - so schnell wie méglich operiert werden
muss. Bei alleiniger Beteiligung der Brust- und Bauchaorta kann in den
meisten Fallen auf eine Notoperation verzichtet werden. Die Patien-
ten werden dann engmaschig auf der Intensivstation Uberwacht. Ein
beachtlicher Anteil klagt aber weiter (iber Schmerzen, der Blutdruck
ldsst sich nicht einstellen, oder es kommen Minderdurchblutungen von
Organen hinzu.

Fur diese Patienten gibt es eine neue Therapiemdglichkeit. Ein Team
aus der Klinik fur Herz-, Thorax-, Transplantations- und GefaBchirurgie
und der Abteilung flir Diagnostische Radiologie hat im Jahr 2008 be-
gonnen, das ,Zenith Dissection Endovascular System” der Firma Cook
Medical einzusetzen. Der Stent schient den gerissenen Aortenabschnitt
von innen, und das Verfahren erspart den Patienten eine groe Opera-

tion. Der Aortenstent wird minimalinvasiv im gefalteten Zustand Uber
einen Zugang in der Leiste mit Hilfe eines dinnen Katheters an die
richtige Position in der Aorta gebracht. Er besteht aus einem umman-
telten Anteil, der den eigentlichen Riss in der Wand abdeckt und ei-
nem Drahtgeriist, das die einzelnen Wandschichten der Aorta wieder
zusammenfigt. Die friiher notwendige traumatische Operation an der
Hauptschlagader mit Eréffnung des Brustkorbes und der damit verbun-
dene lange Krankenhausaufenthalt sind nicht mehr nétig. Die Patienten
kénnen innerhalb einer Woche nach Hause oder in die Rehabilitation
entlassen werden.

Die MHH ist ein iiberregionales Referenzzentrum fiir die Behandlung
von Aortenerkrankungen. Der Stent wird zurzeit in einer weltweiten
Studie an zahlreichen Herzzentren getestet. In Deutschland beteiligen
sich die MHH, das Universitatsklinikum Rostock und das Herzzentrum
Leipzig an der Stable-Studie. M




Medizinische Kennzahlen (Ergebnisse)

GefaBchirurgie. Fallzahlen Detailliert. 2009

GefaBrekonstruktive Eingriffe im
aorto-iliacalen Bereich

Eingriffe an den Visceralarterien

Arterielle Embolektomien

Rekonstruktive Eingriffe an den
supra-aortalen Arterien

Rekonstruktive Eingriffe am
Oberschenkel und Unterschenkel

Eingriffe an den groBen und
peripheren Kérpervenen

Eingriffe am Nerven und
Lymphsystem, einschlieBlich
Sympathektomie

Sonstige gefaBchirurgische
Eingriffe

Amputationen

Intraoperative Angioplastie

Transperitoneale Eingriffe und 1b. Retroperitoneale Eingriffe. 317

(Aortenersatz, infrarenal, pararenal, aortobiiliacal, aorto-biprofundal, thorakoabdominell, Aortenst-
entexplantation, Homograftersatz bei Infektion, Bypass, aortoiliacal, aortoprofundal, u.a.)

als selbststandiger Eingriff: 29
Mesenterica-superior-Bypass, Milzarterienaneurysmaresektion, iliaco-renaler Bypass)

weitere als Adjunkt bei Aorteneingriffen

Arm und Bein 34
Carotis-TEA, Carotido-subclavia-Bypass, u. a. 171
Profunda-Plastik, femoropoplietaler Bypass, cruraler und pedaler Anschluss 69
Venenexhairese, vendse Thrombektomien, Valvuloplastien, Cava-Tumorentfernung, u. a 49
Venenentnahmen (als Transplantat bei aortokoronarem Bypass) 640
Zusatzlich Anlage arterio vendser Fisteln zur Hdmodialyse 26
Dekompression bei Thoracic outlet und weitere 0

Radialisentnahme (bei komplett arterieller Myokardrevaskularisation) 293
Arterielle und vendse Rekonstruktionen (femoral) 94
Subclaviakannilierung (fiir Hirnperfusionen) 79
Oberschenkel, Kniegelenk, Unterschenkel, VorderfuB, Zehen, sonst. 34
Endovaskuldre Operationen (thorakale und abdominelle Aortenstentimplantationen) 84

Stentimplantationen im Bereich A. carotis, A. iliaca, A. femoralis superficialis 15




GefaBchirurgie. Stationare Verweildauer Intensivstation und Normalstation kombiniert. Median.
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Schrittmacher- und De brillatorchirurgie

Behandlungsschwerpunkte in der Ubersicht

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

B Implantation der jeweils individuell mit den betreuenden Kardiologen abgestimmten Aggregate

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

M 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 Gber eine linkslaterale Minithorakotomie
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Chirurgische Therapie von Herzrhythmusstérungen

In der Klinik werden alle Therapiekonzepte der chirurgischen Behandlung
von Herzrhythmusstorungen angeboten. Hierzu zdhlt z. B. die Implan-
tation eines Herzschrittmachers bei zu langsamem Herzschlag oder zur
Mitbehandlung von Vorhofflimmern. Bei Patienten mit wechselndem
Herzrhythmus und tempordren Tachykardien werden spezielle Zweikam-
merschrittmacher eingesetzt, die antitachykarde Therapieoptionen bieten.

Zur Therapie und Pravention gefahrlicher schneller Herzrhythmusstorun-
gen, wie z. B. des Kammerflimmerns (plétzlicher Herztod), werden auto-
matische Defibrillatoren implantiert. Die Auswahl der Gerdte und Herstel-
ler erfolgt in enger Zusammenarbeit mit dem betreuenden Kardiologen
des Patienten, so dass hier die nahtlose ambulante Weiterbetreuung
gewahrleistet ist.

In Kooperation mit den Kardiologen der MHH werden biventrikuldre
Schrittmachersysteme zur kardialen Resynchronisationstherapie implan-
tiert. Hierbei wird bei Patienten mit Herzinsuffizienz und bestimmten
Storungen 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 (Abla-
tion) 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 Vorhofflim-
mern dauerhaft zu heilen und somit in vielen Fallen eine Therapie 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 Féllen gelingt uns die Entfer-
nung auch alter Elektroden interventionell dber spezielle Extraktionssys-
teme. So kann auch bei Elektroden, die bereits viele Jahre implantiert
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. I

Kontakt

PD Dr. Ingo Kutschka

Tel: 0511-532 2154

Fax: 0511 -532 5404

E-Mail:  Kutschka.Ingo@mh-hannover.de

Sekretariat:

Jutta Pudwell

Tel: 0511 - 532 6589

Fax: 0511 - 532 6589

E-Mail:  Pudwell.Jutta@mh-hannover.de

57




Medizinische Kennzahlen (Ergebnisse)

Herzschrittmacher und De brillatoren. Fallzahlenentwicklung
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Herzschrittmacher und De brillatoren. Fallzahlenentwicklung
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Herzschrittmacher. Verteilung nach Typ (Anzahl)
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77 SM-Rev. 0. Wechsel
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De brillatoren. Verteilung nach Typ (Anzahl)
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Thoraxchirurgie und Lungenunterstiitzung

Behandlungsschwerpunkte in der Ubersicht
I Operative Therapie bei Lungenkrebs sowie samtlichen Tumorerkrankungen des Brustkorbes, der Speiserdhre, der Atemwege sowie
des Mediastinums
B Einsatz modernster Technik mit besonderem Augenmerk auf minimalinvasive Therapieverfahren (Video-Mediastinoskopie, EBUS-TBNA, VATS)

B Erweiterte Lungenresektionen bei Befall der groBen Arterien, der Brustwand oder auch des Herzens, wenn erforderlich unter Einsatz
der Herz-Lungen-Maschine

B Moderne interdisziplindre Therapiekonzepte in enger Kooperation mit allen an der Medizinischen Hochschule Hannover
ansassigen Fachabteilungen

I Alle Therapieformen der extrakorporalen Lungenunterstitzung bei akutem oder chronischem Lungenversagen




Behandlungsspektrum

In unserem Fachbereich werden sémtliche Erkrankungen und auch aku-
ten Verletzungen der Brustorgane wie Lunge, Pleura (Rippenfell), Thorax
(kndcherner Brustkorb), Diaphragma (Zwerchfell), Osophagus (Speiserdh-
re) oder Mediastinum (Mitteltrakt) in enger Kooperation mit den ansds-
sigen Fachabteilungen behandelt. Hierdurch stellen wir sicher, dass der
einzelne Patient eine optimale und auf seine Bediirfnisse maBgeschnei-
derte Therapie nach aktuellsten, oftmals multidisziplinaren Konzepten
und neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen erhélt.

Die Vorreiterstellung unserer Klinik wird durch den Einsatz moderner
technischer Verfahren wie die EBUS-TBNA (Endobronchialer Ultraschall
mit transbronchialer Nadelaspiration) oder VATS (Video-assistierte Tho-
raxchirurgie) mit hochauflésenden Videooptiken (HDTV) unterstrichen.
Hierdurch sind wir oftmals in der Lage, schonende Operationsverfahren
mit geringerer Belastung flr die Patienten anzubieten. Neben funktionell
und kosmetisch giinstigeren Ergebnissen bedeutet dies oft auch einen
kirzeren stationdren Aufenthalt. Diese Verfahren werden auch in der
Behandlung von Geschwiilsten des Mediastinums — beispielsweise der
Resektion von Thymomen bei Myasthenia gravis — oder der operativen
Korrektur des Pectus excavatum (Trichterbrust) eingesetzt.

Bei akutem und chronischem Lungenversagen sowie schweren Brust-
korbverletzungen kdnnen wir auf alle bekannten Formen der technischen
Lungenunterstiitzung zugreifen. Diese reichen von kiinstlichen Lungen-
systemen zur Unterstlitzung oder bis zur Wiederherstellung der eigenen
Lungenfunktion oder zur Lungentransplantation. Auf diesem Gebiet ver-
fiigt unsere Klinik als international anerkanntes Referenzzentrum Uber
weitreichende Kenntnisse und setzt mit klinischen und wissenschaftli-
chen Leistungen regelmaBig neue MaBstébe. B

Entwicklung des Bereichs
Nach Ubernahme des Bereichs durch Prof. Fischer im Juli 2007 wurde

dieser systematisch ausgebaut und im Jahre 2008 wurden mehr als dop-
pelt so viele Eingriffe wie noch im Vorjahr durchgefihrt.

Dank einer engen Kooperation mit den Partnern in Pneumologie, Onko-
logie, Pathologie, Strahlentherapie, Andsthesie, Radiologie, Nuklearmedi-
zin, Physiotherapie sowie anderen operativen Disziplinen ist eine Therapie
auf hochstem klinischen Niveau jederzeit maglich, wobei zusatzlich kurze
Wartezeiten auf den Eingriff durch Optimierung der eigenen Sprechstun-
de sowie der innerklinischen Ablaufe erreicht wurde.

Neben einer hervorragenden klinischen Versorgung wurden in den ver-
gangenen Jahren auch exzellente wissenschaftliche Ergebnisse erzielt:

B Gewinn des Forschungspreises der Deutschen Gesellschaft
fiir Thoraxchirurgie

B Gewinn des Posterpreises der Deutschen Gesellschaft
fiir Thoraxchirurgie

B Thoraxchirurgischer Forschungspreis der Deutschen Gesellschaft
fiir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie

Nach der Berufung von Herm Prof. Fischer in eine Position als Chefarzt fiir
Thoraxchirurgie und Lungenuntersttitzung konnten wir Herrn Dr. Krliger fir
die Leitung des Bereiches Thoraxchirurgie in unserer Klinik gewinnen.

Kontakt

Dr. med. Marcus Kriiger

Tel: 0511 - 532 3448

Fax: 0511-532 8396

E-Mail:  Krueger.Marcus@mh-hannover.de

Sekretariat:

Rita Machunze

Tel: 0511 - 532 3455

Fax: 0511 - 532 8396

E-Mail:  Machunze.Rita@mh-hannover.de
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Medizinische Kennzahlen (Ergebnisse)

Thoraxchirurgie. Fallzahlentwicklung Thoraxchirurgie. Altersverteilung
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Thoraxchirurgie. Entwicklung der Sterblichkeitsrate in %
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Herzunterstiitzungssysteme

Kontakt

Prof. Dr. Martin Strliber

Tel: 0511 -532 3435

Fax: 0511 -532 8452

E-Mail:  Strueber.Martin@mh-hannover.de

Sekretariat:

Melanie Herbst

Tel: 0511 -532 3373

Fax: 0511 -532 8452

E-Mail:  Herbst.Melanie@mh-hannover.de

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 Verfiigung stehen. Die mitunter
lange Wartezeit auf ein Organ kdnnen wir fiir Schwerstkranke mit hoch-
modernen Herz- und Lungenersatzsystemen (berbriicken. Die Herzun-
terstlitzungssysteme werden stetig kleiner und zuverlassiger und kon-
nen daher nicht nur als Uberbriickungstherapie bis zur Transplantation
eingesetzt werden: Es ist mdglich, mit den Gerdten in der gewohnten
Umgebung zu Hause zu leben und sogar einer Berufstatigkeit nachzuge-
hen. Die Unterstiitzungssysteme gewinnen so eine zunehmende Bedeu-
tung auch bei der Langzeittherapie der schweren Herzinsuffizienz.



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 unterstiitzt diese in ihrer
Funktion. Die chirurgischen Verfahren zur Implantation eines linksven-
trikuldren Herzunterstiitzungssystems (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 belastend
fir den Patienten, so dass diese Therapie in Zukunft auch é&lteren Pati-
enten 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 moglich 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 Geraten ermdglicht werden. In den meisten Féllen
wird die Kunstherztherapie zur Uberbriickung der Wartezeit auf eine
Herzverpflanzung angewendet. Einige Patienten erreichen jedoch mit
den Herzunterstiitzungssystemen eine so hohe Lebensqualitat, dass sie
keine Herztransplantation mehr durchfihren lassen mdchten. In eini-
gen Fdllen kann die Therapie mit linksventrikuldren Unterstiitzungssys-
temen sogar zu einer Erholung des Herzens filhren, so dass die Herzun-
terstiitzungssysteme wieder entfernt werden kénnen. M




Medizinische Kennzahlen (Ergebnisse)

Fallzahlentwicklung Herzunterstiitzungssysteme und
perioperative Sterblichkeitsrate
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Herzunterstiitzungssysteme. Verweildauer Intensivstation
und Normalstation kombiniert in Tagen
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Thorakale Organtransplantation

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
fiihrenden Zentren. Die MHH fiihrt mit jahrlich mehr als 440 Verpflan-
zungen solider Organe bundesweit die meisten Transplantationen
durch. Mit Gber 100 Lungenverpflanzungen jéhrlich ist die Klinik fiir

Kontakt

PD Dr. Andre Simon

Tel: 0511 - 532 6590
Fax: 0511 - 532 8446
E-Mail:  Simon.Andre@mh-hannover.de
Sekretariat:

Gabriele Schroder

Tel: 0511 - 532 6588

Fax: 0511 -532 8446

E-Mail:  Schroeder.Gabriele@mh-hannover.de

Herz-, Thorax-, Transplantations- und GefaBchirurgie der MHH eines
der weltweit groBten Lungentransplantationszentren.

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



Beating Heart Graft (Organ Care System)

Dipl. Oek. I. Gerber

Die herkémmliche Methode der Organkonservierung — die kalte isch-
amische (ohne Sauerstoffversorgung) Lagerung — kann in Einzelfallen
die Funktion des Organs beeintrachtigen. Je schneller das Herz eines
Organspenders beim Empfanger ankommt, desto hoher ist die Chance
einer erfolgreichen Transplantation.

Mit dem Organ Care System der Firma Transmedics steht der HTTG-
Klinik ein System zur Verfligung, das aus drei Komponenten besteht:
Kernstlick ist das Perfusionsmodul, eine durchsichtige sterile Kammer,
die das Organ schiitzt und dafir sorgt, dass die richtige Temperatur und
,Durchblutung” mit der Nahrldsung beibehalten wird. Bei Herztrans-
plantationen wird das Organ in dem Modul untergebracht und dort
sofort in den schlagenden Zustand zuriickversetzt. Auf einer tragbaren
Plattform mit schnurlosem Monitor sind alle Funktionselemente des
Systems untergebracht. Dazu gehdren die Sauerstoffversorgung und

eine Pumpe, mittels derer das Organ mit dem kérperwarmen, néhrstoff-
reichen Blut versorgt wird. Der Monitor steuert und zeigt die System-
funktionen an. Die dritte Systemkomponente ist ein Set mit Nahrstofflé-
sungen, die alle fir die Funktionsfahigkeit des Organs erforderlichen
Nahrstoffe wahrend des Transports bereitstellt.

Das Zeitfenster zwischen der Entnahme und dem Implantieren des
Spenderorgans wird durch das Organ Care System entscheidend ver-
langert. Dadurch kénnen die Arzte die Spenderorgane noch griindlicher
auf eventuell bestehende Erkrankungen untersuchen und umfangreiche
Gewebevertraglichkeitstests durchfiihren. Mit Hilfe der neuen Methode
kann auch das Risiko von Organschaden wahrend Aufbewahrung und
Transport verringert werden, was einen positiven Einfluss auf die Le-
bensqualitdt der Patienten nach der Transplantation hat.




Medizinische Kennzahlen (Ergebnisse)

Thorakale Organtransplantationen. Fallzahlentwicklung MHH
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Fallzahlentwicklung Lungentransplantationen. Deutschland gesamt vs. HTTG
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Thorakale Organtransplantationen Herz und Lunge. Kumulative Uberlebensrate bis 2008
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Lungentransplantationen. Sterblichkeitsrate in %. Vergleich Thorakale Organtransplantationen Herz und Lunge.

praoperativ beatmet vs. praoperativ nicht-beatmet. 2009 Sterblichkeitsrate
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Bei der perioperativen Sterblichkeitsrate der Lungentransplantation ist
es von entscheidender Bedeutung, ob der Patient vor der Operation
bereits beatmungspflichtig war. NaturgemaB ist die Sterblichkeitsrate
von bereits praoperativ beatmeten Patienten schlechter. B

Thorakale Organtransplantationen. Entwicklung der stationdren Verweildauer in Tagen.
Intensivstation und Normalstation kombiniert.
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Transplantationsambulanz

In der Transplantationsambulanz filhren wir die ambulante Versorgung Behandlungsschwerpunkte in der Ubersicht
von Patienten vor und nach Lungentransplantation, Herztransplantation
und Implantation eines Herzunterstlitzungssystems durch. Auch Patien- Labordiagnostik
ten nach anderen komplizierten herzchirurgischen Eingriffen nehmen

Ruhe- und Belastungs-EKG
die Leistungen der Ambulanz in Anspruch. Hier erfahren sie nach der g

Abstanden die Organfunktionen und kdnnen auf diese Weise Verande- ) )
Spiroergometrie

|

|
Operation eine intensive Betreuung. Wir Uberprifen in regelmaBigen B langzeit-EKG

rungen schnellstméglich begegnen. In professionellen Schulungen und =

|

Seminaren lernen die Patienten den Umgang mit den notwendigen me- Echokardiographie transthorakal und transésophageal in B-Bild

dizinischen Gerdten, die richtige Handhabung der Medikamente sowie und m-Mode Verfahren, Cw-, Pw- und Farbdoppler sowie
Hintergriinde ihrer Erkrankung und Therapie kennen. I Gewebedoppler

W GefdBdiagnostik der hirnversorgenden Arterien in B-Bild,
Doppler und Duplex Verfahren

B Herzbiopsie

Jahrliche Patientenkontakte nach Diagnose.

Kontakt
Kunstherzpatienten
PD Dr. med. Christoph Bara
Tel: 0511-5326310
Fax: 0511 -532 6309 Herz-Lungen-Patienten

E-Mail:  Bara.Christoph@mh-hannover.de

Lungenpatienten 2000

Assistenz:
Stefanie Born
Tel: 0511 - 532 6304
Fax: 0511 -532 6309
E-Mail:  Born.Stefanie@mh-hannover.de | | | |

0 500 1000 1500 2000

Herzpatienten




Kinderherzchirurgie

Erfahrung und Mdglichkeiten
Die MHH ist eines der traditionsreichsten Krankenhauser fir Kinderherz-
chirurgie in Deutschland.

Zu unserem Operationsspektrum zahlen samtliche Eingriffe; von der
einfachen Korrektur eines Vorhofseptumdefektes iiber die Behandlung
komplizierter Anomalien bis hin zur Herz- und Lungentransplantation.
Wir verfiigen (iber eine anerkannte Expertise in der Behandlung von
Herzfehlern mit nur einer Herzkammer, ebenso wie in der Behandlung
von Erkrankungen der Ausflussbahn der rechten Herzkammer.

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

I Operative Korrektur aller angeborenen und erworbenen Herzfehler
und GefaBanomalien im Kindesalter, inkl. der Versorgung von
Links- oder Rechtsherzhypoplasien

M Transplantation von Herz, Lunge und Herz-Lunge

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

B Implantation von Schrittmachern und antitachykarden
Schrittmachersystemen

Kontakt

Dr. Thomas Breymann

Tel: 0511 -532 9828

Fax: 0511 -532 9832

E-Mail:  Breymann.Thomas@mh-hannover.de

Sekretariat:

Elisabeth Dalama

Tel: 0511 -532 9829

Fax: 0511 - 532 9832

E-Mail:  Dalama.Elisabeth@mh-hannover.de




Medizinische Kennzahlen (Ergebnisse)

Kinderherzchirurgie. Fallzahlen nach Art der Operation 2009.
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Begleiterkrankungen, Risiken, Komplikationen

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

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
unverziglich, professionell und mit maximaler Effektivitét zu versorgen.
Oftmals sollten die Begleiterkrankungen nur von ausgewiesenen Spezi-
alisten behandelt werden, um eine ganzheitliche und perfekte medizi-
nische 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.

Wenn schon eine Operation erforderlich ist, sollte sie besser dort statt-
finden, wo auch schwerste Begleiterkrankungen MIT héchster SICHER-
HEIT effektiv behandelt werden konnen. M










Klinikleitung

Univ.-Prof. Dr. Axel Haverich
Dr. Thomas Breymann
(Kinderherzchirurgie)

Stellvertretender
Arztlicher Direktor
Prof. Dr. M. Striiber

Leitender Oberarzt
PD Dr. Ch. Hagl

Klinikmanagement
Dr. T. Schilling
Dipl. Oek. C. Jager

Pflegedienstleitung
M. Schlieske

Bereichsleiter und Oberarzte

PD Dr. C. Bara

Dr. C. Fegbeutel
Prof. Fischer

Dr. B. Gohrbandt
Dr. H. Gorler

| Ismail

Dr. M. Krlger

PD Dr. I. Kutschka
Dr. M. Pichlmaier
Dr. S. Sarikouch
PD Dr. M. Shrestha
PD Dr. A. Simon
Prof. Dr. O.E. Teebken
PD Dr. M. Wilhelmi

Klinisches arztliches Personal

A. Al Ahmad
T. Aper

Dr. M. Avsar
E. Bagajev

Dr. H. Baraki
Dr. E. Beckmann
Th. Bisdas

D. Bobylev

A. Calistru

Dr. S. Cebotari
N. Egner

M. Faulhaber
Dr. B. Franz

J. Gasse



PhD H. Hata

N. Jahr

T. Kaufeld

PD Dr. N. Khaladj
L. Knigina

N. Koigeldiyev

I. Kropivnitskaya
Dr. Chr. Kiihn

Y. Li

Dr. N. Madrahimov
Dr. D. Malesha

T. Marouf

G. Marsch
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B. Mashagi
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M. Ono

Dr. S. Peterss
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M. Roumieh

S. Rustum

W. Sommer

P. Stiefel

Dr. I. Tudorache
Dr. G. Warnecke
B. Wiegmann

P. Zardo

Dr. R. Zhang

N. Zieger
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Administratives Personal

Leitung: H. Laue

E. Casado-Dalama
M. Herbst

M. Heuer

C. Hofmeister
R. Machunze
R. Piatkowski
J. Pudwell

G. Schroder
G. Selzer

G. Teickner

B. Wieking

S. Wienbrigge

Kardiotechnik
Leitung: H.-H. Zahner

D. Endrigkeit
K. Hoffler

D. Koch

T. Kurtz

Ch. Maes

J. Optenhofel
P. Schulze

D. Stanelle




Station 12
Bereichsleitung: C. Rahlfs-Busse

Gruppenleitung: H. Bokelmann, S. Pieplow, K. Schmeister

F. Akkuc

M. Begemann
A. Bodner
S. Bormann
S. Briickner
K. Briining
M. Dohler
N. Dubs

E. Dunst

J. Fesinger
S. Feueriegel

Station 15

Bereichsleitung: C. Rahlfs-Busse
Gruppenleitung: H. Bokelmann, S. Pieplow, K. Schmeister

G. Berger

D. Birke

D. Borch

M. Bronznik
B. Chudalla

J. Conzendorf

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

D. Ballauf

W. Belinda

H. Brisch

S. Burmester

D. Chichelnytska

Station 25

Bereichsleitung: C. Rahlfs-Busse
Gruppenleitung: H. Bokelmann, S. Pieplow, K. Schmeister

A. Bauermeister
Th. Bothor

R. Deppe

H. Dirbusch

St. Gloge

A. Haider

J. Fidan

F. Gebhardt
P. Grimm

H. Habbeney

R. Hehtke-Jung

S. Henckel
A. Jurgens
K. Kernbach
E. Kéhnen
Chr. Konrad
A. Lehr

E. Deines
A. Elsner

J. Hoffmann
A. Kacar

S. Kohls

L. Magnus

M. Hadzajlic
N. Hérnicke

H. Karakas

K. Marckwardt
S. Martens

M. Heubeck
Chr. Hey

. Kénekamp
S. Kunkel

M. Lorbeer
K. Like

A. Matthias
K. Nietsch

0. Obuchow
N. Ostermann
J. Ozdogan
A. Rathmann
A. Regener
K. R6bbig

M. Schmidt
A. Schéde

C. Schiitze

R. Milgravs

M. Mohebzadeh
E. Powierza

D. Sado

S. Schreiber

Ch. Strunk

P. Michelmann
Chr. Pommer

. Roth

R. Ryll

Chr. Schonwald

A. Marquordt
B. J. Panusch
K. Rhode

M. Rodenberg
S. Schneider
A. Stachmann

S. Siegmann
Th. Steinke

0. Usselmann
S. Volkmann

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

S. Voigt
D. Werner
M. Wolff

E. Schubert
S. Westphal
S.Y.Wong
S. Wrede

A.Timpen
M. Wenig
A. Wittkopf



Station 74
Stationsleitung: P. Baroke, M. Warnecke

Standige Vertretung: B. Meeder

E. Amendt
M. Apel

B. Beckmann
S. Behrendt
S. Beichel

L. Biermann
J. Bleicher
A. Béhm

S. Bucak

S. Caliskan
M. Diener
A. Dietzel

A. Don

A. Dorges

K. Egert

I. Ernesti

M. Fahlbusch
R. Giesler

P. Goldmann
C. Hahn

K. Harstick
H. Haupt

R. Heinich

oP
Bereichsleitung: I. Herlyn
Standige Vertretung: R. Uhle

G. Bauer
A. Behme
St. Bode
W. Brunken
S. Caliskan
Chr. Finke

Ambulanz
Bereichsleitung: St. Born

S. Ahl-Mohwinkel
D. Karnapke

|. Meissner

G. Ruther

E. Schiller

H. Schwarzkopf

F. Hentschel
Th. Hoffmeister
G. Hondozi
E.-M. Jacobi
A. Jiingling
M. Kalinko
LY. Kim

T. Kleinkroger
M. Klemp

B. Klopp

B. Knéttig

M. Koch

S. Kremer

I. Levitski
Chr. Ley

M. Lénker

K. Marquardt
M. Meyer

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

E. Neumann

T. Friedmann
L. Friedrich
St. Galeiwa
J. Geimer

A. Gezorke
A. Glienke

Qualitatssicherung/
IT/Technik

C. Abraham
R. Behrendt

P. Partsch

B. Paruschke
D. Walsemann

Fotolabor

S. Czichos

S. Noack
Chr. Oehme
A. Oehring
A.-M. Oelkers
J. Oerding
H. Orhan

I, Pflugstedt
F. Pieper

M. Pless

K. Réhlinger
S. Rother

K. Sander

D. Schlufter
K. Schmidt
S. Schmidt
M. Schneider
[. Schnobel
S. Schrage
R. Schwinck
A. Sehlmann
1. Siegl

A. Sieling

J. Socik

F. Heydt

J. Hitzigrath

S. Kase

M. Kiister

G. Nieklauson-Keck
S. Schmieke

Klinische Studien
Leitung: Dr. S. Sarikouch

St. Behrend
C. Erdfelder
S. Freyt

M. Grimm
A. Gurjanov
K. Hirsch

H. Kriiger

N. Séliner

N. Stadler

B. Stephan

M. Strunk

M. Tauber

H.-). Teetz

T. Thiele

W. Thielen

K. Timpe

S. Tschirschwitz
N. Ulrich

A. Voigt

D. Wank

P. Weishaupl-Karstens
S. Westphal

V. Wiechers

C. Wricke

A. Wycisk
H.-W. Zeisig

J. Zellermann
St. Zimmermann
D. Zube

A. Seidel-Mdller
S. Seisselberg

S. Stickdorn

K. Tollnick

D. Weber

Dr. Ch. Kugler

I. Maeding

P. Oppelt (Elternzeit)
E. Piekarska

Y. Scheibner

N. Sofowora




Administration der HTTG-Chirurgie

Sekretariat
GefaBchirurgie,
GefaBsprechstunde,
Schrittmacher und
De brillatoren

Frau Pudwell

Frau Pudwell hat im September 1974 in der Thorax-, Herz-
und GefaBchirurgie begonnen und ist somit die dienstalteste
Kollegin der Klinik. Sie ist bemiiht um die geféBchirurgischen
Patienten, die Notfallpatienten und um jene, die Probleme mit
Schrittmachern haben.

Schreibkrafte

Frau Heuer

Fiir das Schreiben der Diktate von Arztbriefen, Operationsbe-
richten, Gutachten und allgemeiner Korrespondenz der Ober-
und Assistenzarzte ist Frau Heuer zusténdig.

H. Laue

Die klinische und wissenschaftliche Arbeit der Abteilung wird
unterstltzt durch den Bereich Administration unter der Leitung
von Hannelore Laue.

Thorakale
Organtransplantation

Frau Schroder

Frau Schroder widmet sich mit besonderer Hingabe und Ge-
duld Patienten vor und nach einer Herz- oder Lungentrans-
plantation, woflr diese sie sehr zu schétzen wissen.

Unterstiitzung
Chefarztsekretariat
und Sekretariat
Klappen-

und Koronarchirurgie

Frau Piatkowski

Frau Piatkowski ist als Assistentin fiir den Bereichsleiter Herrn
PD Dr. Malakh Shrestha tétig. Zudem unterstitzt Sie das Chef-
sekretariat.



Sekretariat des

Leitenden Oberarztes
und Buchhaltung

Frau Selzer

Die zunehmenden Patientenzahlen, die Uberwachung der
wachsenden Anzahl von Kostenstellen und Fonds und die
Betreuung des Biros des leitenden Oberarztes der Klinik sind
eine Herausforderung, der sich Frau Selzer erfolgreich stellt.

Schreibkrafte und
Vertretung Sekretariat
Kinderherzchirurgie

Frau Teickner

Frau Teickner tibernimmt in Vertretung das Sekretariat der Kin-
derherzchirurgie. Ferner unterstiitzt sie die Schreibkrafte.

Kinderherzchirurgie

Frau Dalama

Das Biiro des leitenden Kinderherzchirurgen Dr. Breymann
wird von Frau Dalama betreut.

Vertretung
Chefarztsekretariat
und Assistenz
Klinikmanagement

Frau Hofmeister

Frau Hofmeister stellt das Sekretariat des Klinikmanagements
dar. Sie vertritt zudem gerne und zuverldssig im Sekretariat
des Chefbliros.




Thoraxchirurgie und
Lungenunterstiitzung

Frau Machunze

Die Thoraxchirurgie expandierte seit der Ubernahme durch
Herrn Prof. Fischer im Juli 2007 auBergewdhnlich schnell. Die-
se Expansion hat Frau Machunze von Beginn an begleitet und
betreut diesen Teilbereich als Sekretarin.

Foto-Dokumentation

Frau Czichos

Frau Czichos ist als Fotografin in der Klinik tatig, die auch beim
Erstellen von Vortragen aktiv wird. Ihr 25jahriges Dienstjubila-
um konnte sie 2007 feiern.




Stationsassistentinnen

Stationsassistentinnen gehéren organisatorisch zu dem Bereich der Pfle-
gekréfte, haben jedoch durchaus Berlihrungspunkte mit den Sekretaria-
ten und sorgen so gemeinsam flir die Komplettierung der Patientenakten
und die zligige Versendung der Entlassungsbriefe:

Station 74
Strote

Station 12 Station 15 Station 25 Station 18
Frau Warnke Frau Rudge Frau Normann Frau May

Qualitatssicherung

Die Gruppe der Kolleginnen um Herrn Dipl.-Mathematiker Abraham
sorgt fur eine korrekte DRG-Kennzeichnung und Qualitétssicherung. Hier
sind Frau Behrendt, Frau Deni, Frau Himburg-Dieckhoff, Frau Romkowski
und Frau Spyrka tatig.

Medizintechnik

Dank Herrn Partsch werden viele technische Probleme ohne Umwege
innerhalb kiirzester Zeit beseitigt, defekte Gerdte ausgemustert, Ersatz-
gerate aufgestellt und neue Gerate bestellt. B

IT-Administration

Seit 9 Jahren betreut Herr Paruschke die Administration der Informati-
onstechnologie der Abteilung. Seit November 2008 erhélt er dabei Un-
terstlitzung durch Herrn Gnauck.




Arztliche Karriere in der HTTG-Chirurgie

Die HTTG-Chirurgie der Medizinischen Hochschule Hannover bietet
ihren Assistenzarzten auBerordentliche Karriereoptionen. Das Operati-
onsspektrum der Klinik reicht von einfachen Standardeingriffen bis hin
zu den komplexesten, innovativsten und schwierigsten Operationen, die
im Bereich Herz-, Thorax-, Transplantations- und GeféBchirurgie zum
heutigen Zeitpunkt angeboten werden kdnnen. Diese extreme Vielfalt
der chirurgischen Therapien eréffnet den jungen Arzten taglich einen
unvergleichlichen Einblick in die Grenzbereiche der Medizin. Dariiber
hinaus werden an kaum einer anderen Universitatsklinik so schwerst-
kranke Patienten behandelt wie in der MHH, was jahrlich an einem Ca-
semix-Index abzulesen ist, der deutschlandweit seinesgleichen sucht.
Diese Schwerstkranken stellen eine ganz besondere Herausforderung
an die Qualitat der Behandlung durch die Leistungserbringer in unserer
Klinik. Fir die Patienten bringt dies die Gewissheit mit sich, dass sie
mit leichten und mit schwersten Erkrankungen in der MHH gut auf-
gehoben sind. Fiir die Arzte wie die Pflegenden bedeutet die tagliche
Arbeit unter héchster medizinischer Verantwortung, dass sie in ihrem
Berufsleben auch auBerhalb der MHH fiir nahezu jedes Krankheitsbild
gut gewappnet sind.

Strukturierte Weiterbildung
In der Klinik fir HTTG-Chirurgie der MHH sind die Weiterbildungser-
machtigungen fir Herz-, Thorax-, GefaB- und Basischirurgie vorhanden.

Entsprechend des eigenen Karriereziels jedes Assistenzarztes sind damit
alle Méglichkeiten zur Weiterbildung in diesen Fachern gegeben. Die As-
sistenzdrzte durchlaufen im Rahmen ihrer Fachweiterbildung eine Rotati-
on, 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 Rotationsab-
schnitte spezielle Kenntnisse und Fahigkeiten, ohne jedoch dabei sein ei-
gentliches Weiterbildungsziel aus den Augen zu verlieren. Ein Herzchirurg
aus Hannover besitzt somit auch gefaBchirurgische, thoraxchirurgische
und intensivmedizinische Kompetenzen.

Fokussierung auf Kernkompetenzen

In der HTTG-Chirurgie der MHH wird die Fokussierung auf die Medizin fiir
einen Assistenzarzt auBerordentlich unterstiitzt. Auf den Normalstationen
werden z. B. die tdgliche Blutentnahme und administrative Tatigkeiten
von zwei Stationsassistentinnen unterstitzt. Darliber hinaus sind in der
MHH Dokumentationsassistentinnen beschaftigt, die die Codierung der
arztlichen Leistungen fiir die Arzte professionell tibernehmen. SchlieBlich
wird die Durchfiihrung von klinischen Studien in der Klinik durch zahlrei-
che Studienschwestern (Study Nurses) und Studiendokumentare organi-
siert, unterstiitzt und professionalisiert.




Famchung

Ta-hasistend
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Inleertation
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Schrittmachen + Defi

Station 18 (Priestitation)

Station 24 (Herz + Gelal)

Statign 15 {Herz+ Thorax+ Tah

Hasischirurghe

Abb: Beispiel fiir einen mdglichen Rotationsverlauf mit Weiterbildung zum herzchirurgischen Facharzt.

Personliche Arbeitsbedingungen

Das Ziel der Klinikleitung der HTTG-Chirurgie der MHH ist es, mdglichst
perfekte Arbeitsbedingungen fir alle Mitarbeiter zu schaffen. Dahinter
steht die Logik, dass Mitarbeiter, die eine gute Infrastruktur und reibungs-
lose Prozesse vorfinden, nicht nur motiviert sind und sich am Arbeitsplatz
wohlfihlen, sondern dass ihnen in einem optimalen Arbeitsumfeld auch
weniger systembasierte medizinische Fehler unterlaufen. In der HTTG-
Klinik werden diese Bedingungen durch Strukturen erreicht, die sich auf
alle Bereiche der Infrastruktur und der Prozessgestaltung erstrecken.
Perfekte Arbeitsbedingungen fiihren zu effektiverer Arbeit. Die bekann-
te Parabel vom Holzfaller mit der stumpfen Axt, der keine Zeit hat, sein
Werkzeug zu schleifen, weil er noch einen groBen Berg Holz zu schlagen
hatte, lasst sich fir die Klinik der HTTG-Chirurgie der MHH auf folgende
Formel reduzieren: In der Klinik fiir HTTG-Chirurgie der MHH schleifen wir
das Werkzeug fiir unsere Arzte und die Mitarbeiter der Pflege.

Die forderlichen und komfortablen Arbeitsbedingungen in der HTTG-Chi-
rurgie der MHH lassen eine sehr effektive Arbeit in Klinik, Forschung und
Lehre zu. Die hohe Zahl an Facharztanerkennungen und Habilitationen in
den letzten Jahren bilden die Wirksamkeit dieses Systems ab.

Chirurgen aus der MHH haben neben der hohen medizinischen Kom-
petenz und der wissenschaftlichen Expertise im Rahmen ihrer Weiter-
bildung auch eine gute dkonomische und soziale Kompetenz erworben:

Die intensive tagliche Zusammenarbeit mit unseren Partnerabteilungen
und die an der MHH angebotenen Grundkurse in Betriebswirtschafts-
lehre flir Oberérzte vermitteln das notwendige Ristzeug fir Fiih-
rungsaufgaben. Die hdufige Berufung unserer Oberdrzte in leitende
Positionen in nationalen und internationalen chirurgischen Kliniken
gewahrleisten wiederum gute Karrierechancen fiir Assistenzarzte in-
nerhalb der Klinik. Il
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Abb: Anzahl der jéhrlichen Facharztanerkennungen




Einfiihrungszirkel

Wir lassen neue Mitarbeiter der HTTG-Chirurgie mit den Anforderun-
gen des neuen Arbeitsplatzes nicht alleine. In den ersten Tagen ihres
Arbeitsverhéltnisses laden wir die neuen Kollegen zu einem ,Einfiih-
rungszirkel” ein. Hier haben diese Gelegenheit, im Rahmen einer Ro-
tation nahezu alle Bereiche und Arbeitsplatze unserer Klinik kennen zu
lernen; unabhangig von ihrer Berufsgruppe und ihrer spateren Funktion
in unserem Team. Jeder Mitarbeiter durchlduft dabei einen fir seine
Position angepassten Zirkel.

Auf diese Weise gewinnen auch Berufsanfanger einen umfassenden
Uberblick ber die Gesamtstruktur unserer Klinik und kénnen die ei-
gene Arbeit spater besser in diesen Gesamtzusammenhang stellen.
SchlieBlich leren sie so bereits in den ersten Tagen eine Vielzahl der
Kollegen kennen, mit denen sie direkt oder indirekt zusammenarbeiten
werden. Dieses Einflihrungskonzept wird ausnahmslos positiv bewertet
und reduziert bei vielen Kolleginnen und Kollegen die Sorgen, die na-
turgemaB von neuen Aufgaben ausgehen konnen. Il




Der klinische und experimentelle Forschungsassistent: Ein neues
Wirkungsspektrum in der Klinik fiir HTTG-Chirurgie

In der Klinik fiir HTTG-Chirurgie bt Klaus Hoffler die neu geschaffene
Funktion des Klinischen und Experimentellen Forschungsassistenten
aus. Der berufliche Werdegang fihrte Klaus Hoffler Gber eine Ausbil-
dung zum Feinmechaniker in den Forschungswerkstatten der MHH in
die Kardiotechnik. Er sammelte dort in Uber 18 Jahren Erfahrung im
Bereich Herzchirurgie. Herr Hoffler zeigte bereits in dieser Zeit ein gro-
Bes Interesse an klinischen Neuerungen, manueller Tatigkeit aber auch
experimentellen Fragestellungen.

So war er frihzeitig als OP-Assistent im Tierlabor tétig. Dariber hinaus
konnte er seine handwerkliche Grundausbildung bei der Entwicklung

Bewerbungen

Die Attraktivitdt der HTTG-Chirurgie der MHH als Arbeitgeber drickt
sich unter anderem in der zunehmenden Anzahl der Bewerbungen aus.
Hierbei unterscheiden wir zwischen Initiativbewerbungen und Bewer-
bungen auf ausgeschriebene Stellen. Il
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von experimentellen Versuchsaufbauten und Problemlésungen nutzen.
Herr Hoffler beteiligt sich an der Koordination von klinischen Studien
und erwarb u. a. das Zertifikat fir Studienassistenz. Seine Vielseitigkeit
und Offenheit filhrte letztendlich zu einer internen Ausbildung zum Chi-
rurgieassistenten.

Die Etablierung der Position eines klinischen und experimentellen For-
schungsassistenten ist ein weiteres Beispiel fiir die zahlreichen Karrie-
reoptionen in der HTTG-Chirurgie. M
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Von links nach rechts: I. Gerber, Dr. O. Schafer (Controlling), K. Jonas (Controlling)

Controlling

Das deutsche stationdre Finanzierungssystem Uber Fallpauschalen
setzt zahlreiche Anreize fiir einen kostenbewussten Umgang mit den
eingesetzten Ressourcen. Die HTTG-Klinik begegnet dieser Heraus-
forderung mit einem eigenstandigen Team von Okonomen, deren Ziel
es ist, die Nachhaltigkeit und hohe Qualitat der Patientenversorgung
unter enger werdenden 6konomischen Rahmenbedingungen zu gran-
tieren. Benchmarking, Prozessanalysen, Qualitdtssicherung, internes
Berichtswesen, ein eigenstandiges Verbesserungswesen oder der
kontinuierliche Austausch mit anderen herzchirurgischen Kliniken
sind u. a. die taglichen Aufgaben, die von den HTTG-Okonomen be-
arbeitet werden.

Dariiber hinaus arbeitet das HTTG-Team eng mit der Abteilung fiir
strategisches Controlling (Leitung: Dr. O. Schafer, Dezentrales Cont-
rolling fir die HTTG: K. Jonas) der MHH zusammen. Durch das seit

2003 eingefiihrte COntrolling INformationsSystem (COINS) erhalten
alle Kliniken der MHH auf Knopfdruck die relevanten betriebswirt-
schaftlichen Kennzahlen. Diese Positionsbestimmung, die wir in der
HTTG-Klinik monatlich durchfiihren, unterstiitzt die strategischen
Entscheidungen und nimmt Einfluss auf das operative Geschaft. Tren-
danalysen geben friihzeitig Aufschluss Gber die Leistungs-, Erlés- und
Kostenentwicklung der Klinik. In monatlichen Konferenzen mit der
Abteilung fir Strategisches Controlling, der Einkaufsabteilung und
der Einkaufsgemeinschaft Comparatio GmbH sowie Vertretern aus
allen Bereichen unserer Klinik werden Erldse und Kosten untersucht
und Auffalligkeiten oder Trendabweichungen diskutiert. Eine genaue
medizinische Leistungsplanung wird so unter einem guten Deckungs-
beitrag ermdglicht. Dank dieses Systems lassen sich erhebliche Opti-
mierungspotenziale heben.



Betriebswirtschaftliche Kennzahlen

Krankenhaus Basisfallwert:
ErlGse:
Personalkosten (inkl. Pflege):

Sachkosten:

Interne Leistungsverrechnung (ohne Pflege):

Sonstige Kosten:

Betten Normalstation

Betten Intermediate Care

Betten Intensivstation

OP-Séle

Ambulanter OP

Behandelte Falle

Fallzahlentwicklung der in der HTTG-Chirurgie behandelten Félle
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Der Anteil der HTTG-Klinik im Jahr 2009 an allen stationaren Fallen
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2.400.000 Euro
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der MHH betragt 5,33 %. Im Jahr 2008 hatte die Klinik einen Anteil

von 4,8 %. M




Mitarbeiterzahlen: Pflege und Arztlicher Dienst

Um ein nachhaltiges Arbeiten bei steigender Fallzahl zu erméglichen,
ist eine Anpassung der Mitarbeiterzahlen erforderlich. Wir konnten eine
gute Steigerung der Mitarbeiterzahlen im Bereich Pflegedienst errei-
chen. Im arztlichen Dienst kam es durch die Berufung von Oberérzten
der Klinik in leitende Positionen ab 2007 zu einer reduzierten Anzahl

Entwicklung Mitarbeiterzahlen Pflegedienst

_ 192,14
200 184,3

2006 2007 2008 2009

von Arzten und Arztinnen. Konsequente Personalentwicklung und die
Schaffung von optimalen Arbeitsbedingungen konnte jedoch die At-
traktivitat des Arbeitgebers HTTG-Chirurgie der MHH demonstrieren
und flihrt nun zu steigenden Bewerberzahlen und kurzfristig zu einer
vollen Besetzung des arztlichen Dienstes. M

Entwicklung Mitarbeiterzahlen Arzte gesamt
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Verweildauer

Durchschnittliche Gesamtverweildauer in Tagen
20

15,5 ’
14,65 153 15

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Casemix Index

Der Casemix Index ist ein MaB fur den Ressourcenaufwand, den ein
Krankenhaus zur Behandlung eines Falles durchschnittlich aufwenden
muss. Der Case Mix Index erlaubt eine Abschatzung des Schweregra-
des der Patienten. Je hoher der Index einer Klinik ist, desto schwerer
ist die durchschnittliche Erkrankung der dort behandelten Patienten.

Entwicklung Casemix Index der HTTG-Chirurgie
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Eine leichte Reduktion des Casemix Index und vor allem eine weite-
re Optimierung der Prozesse und eine friihe Mobilisierung fiihrten zu
einer weiteren Reduktion der durchschnittlichen Verweildauer in der
HTTG-Chirurgie. |

Deutschlandweit ist die MHH eine der Universitatskliniken, die die am
schwersten erkrankten Patienten betreuen.

Der Casemix Index, kalkuliert dber die gesamte MHH, lag 2009 bei
1,76 Punkten. @




Patientenzufriedenheit

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

Die behandelnden Arzte waren sehr freundlich zu mir,
2009, n=618

% 3%

4% 1

71%
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Ich wurde vom Pflegepersonal sehr gut betreut,
2009, N=620

505 1% 3%

19%

12%

In der MHH erhalt jeder Patient einen Fragebogen, den er freiwillig nach
seinem Aufenthalt ausfiillen kann. In der Klinik fiir HTTG-Chirurgie mach-
ten 614 Patienten im Jahr 2009 auf den Stationen 12, 15,18 und 25 von
diesem Angebot Gebrauch.

Ich war mit der medizinischen Behandlung sehr zufrieden,
2009, N=624

10 2% 3%

23%

68%
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Mein OP-Termin wurde wie geplant eingehalten,
2009, N=520

6%
4%

15% 68%




Beurteilungsschlissel: 1 Trifft voll und ganz zu 4 Trifft eher nicht zu
2 Trifft zu 5 Trifft nicht zu
3 Trifft eher zu

Mein Essen hat mir sehr gut geschmeckt, 2009, N=590 Die Station machte einen sehr ordentlichen Eindruck,
2009, N=601

4% 1% 3%
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19%
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Ich war mit dem Aufenthalt in der MHH insgesamt zufrieden, Ich werde Bekannten/Angehérigen die MHH
2009, N=614 weiterempfehlen, 2009, N=591
2% 3%

98% 97%

nein nein
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Betriebliches Verbesserungssystem

Dipl. Oek. C. Jager

L KEINER ist so klug wie ALLE"

Die Klinik fir HTTG-Chirurgie sieht sich einem zunehmenden internen
und externen Kostendruck ausgesetzt; Verschwendungen und Ineffizi-
enzen sollten konsequent vermieden, Erldssteigerungen erreicht wer-
den. Neben der angestrebten Erhohung der Wirtschaftlichkeit der Klinik
ist es auch Ziel, die Arbeitsbedingungen weiter zu optimieren. Diese
Optimierung wird in der Klinik fir HTTG-Chirurgie zunehmend durch
die Mitarbeiter ausgeldst: Die Mitarbeiter kdnnen die Anforderungen
und Problemstellungen in ihrem persénlichen Arbeitsumfeld am besten
abschétzen und hierzu Lésungen entwickeln. Seit Mitte 2007 haben
sie die Moglichkeit ber ein Betriebliches Verbesserungswesen Impulse
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zur Verbesserung der Patientenversorgung, der Arbeitsplatze, der allge-
meinen Prozesse und der Klinik zu duBern. Nicht-anonyme Vorschlége
werden anschlieBend quartalsweise einem weitgehend objektiven Sys-
tem der Bewertung unterzogen und entsprechend dieser Bewertung
mit Pramien verglitet.

Eine Steigerung der Prozess- und Strukturqualitat kann sowohl zu 6ko-
nomischen Vorteilen als auch zu einer verbesserten Arbeitsqualitat in
allen Bereichen der Abteilung (Klinik, Forschung, Lehre, Technik, Admi-
nistration) fhren. Dies wirkt sich positiv auf die medizinische Versor-
gung und auf die Patientenzufriedenheit aus. Es kann hier zu direkten
oder indirekten Kosteneinsparungen und Erléssteigerungen kommen.



Erfahrung und Mdglichkeiten

In der HTTG-Klinik der MHH wurde ein transparentes Punktesystem zur
objektiven Bewertung der Betriebsverbesserungsvorschldge entwickelt.
Ein Bewertungsausschuss wird dadurch nicht mehr bendtigt. Jeder Mitar-
beiter kann noch vor der Einreichung seine zu erwartende Pramie schon
anndhernd selbst kalkulieren. Lediglich in der Beurteilung der Idee bzw.
der Auswirkungen (Tragweite) findet noch eine Bewertung durch die Kli-
nikleitung statt. Der administrative Aufwand dieses Systems ist minimal.

Eingereichte Vorschldge 2007 bis 2009
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. Sonstiges
. Aussendarstellung

Technik

Normalstation

Intensivstation

Das Betriebsverbesserungssystem der HTTG-Chirurgie erfahrt innerhalb
der Klinik eine hohe Akzeptanz. Seit der Installation konnten in den ers-
ten 32 Monaten 78 eingegangene Impulse verzeichnet werden, von de-
nen 80% zur Umsetzung kamen/kommen. M
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Pflege in der HTTG-Chirurgie

M. Schlieske, Pflegedienstleitung

Eigene Pflegedienstleitung fir die HTTG-Chirurgie

In der Klinik fur HTTG-Chirurgie wird das Konzept der klinikeigenen
Pflegedienstleitung verfolgt und umgesetzt. Die Pflegedienstleitung
kiimmert sich um samtliche pflegerischen Belange in enger Abstim-
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mung mit dem arztlichen Dienst. Strukturen und Prozesse mussten und
missen standig im Rahmen der komplexen Veranderungen innerhalb

der Klinik angepasst und verandert werden.



Beispiele aus der Tatigkeit 2008/2009:

H Mitarbeiterakquise fir alle Pflegebereiche
B Renovierung der Normalstationen

H Intensivierung und Synchronisierung der Zusammenarbeit mit
anderen wichtigen Berufsgruppen
(PMR auf der Intensivstation und der Normalstation)

I Sicherstellung von pflegerischer Ubernahme &rztlicher Tatigkeiten
(i. v.-Applikationen und Infusionen bzw. Blutentnahmen)

B Aufbau eines Rotationsprogramms tber die gesamte HTTG-Klinik

Uber die ,eigene” Pflegeleitung kann aus einer Hand fiir die gesamte
Klinik vom OP diber die Intensivstation, die IMC-Station und die Normal-
stationen bis hin zur Ambulanz der Pflegedienst koordiniert werden und
bildet so ein starkes Bindeglied zum &rztlichen Dienst. Der Motor war der
feste Wille der Klinikleitung zur Zusammenarbeit. Einer Zusammenarbeit
auf Augenhdhe.

Fachkompetenzen und sozialkommunikative Fahigkeiten
Wichtig fir die gute Zusammenarbeit zwischen der &rztlichen und der
pflegerischen Berufsgruppe und der daraus resultierenden guten Patien-
tenversorgung sind neben den Fachkompetenzen die sozialkommunika-
tiven Kompetenzen jedes Klinikmitarbeiters.

In regelmaBigen Konferenzen pflegen die Klinikleitung, die Pflegedienst-
leitung und die nachgeordneten pflegerischen Leitungen eine kollegiale
Zusammenarbeit und einen intensiven Informationsaustausch. Auf diese
Weise konnten MaBnahmen ergriffen werden und Prozesse veréndert
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 strate-
gischen Kurs der Klinik, die Personalentwicklung der Schwestern und
Pfleger und die Optimierung der Pflegeprozesse unter Gkonomischen
Bedingungen. In der Zielsetzung soll dem Patienten auf diese Weise eine
bestmdgliche Pflege zuteil werden, die damit zu einem erheblichen Anteil
an dem guten medizinischen Ergebnis beitragt.

H Aufbau eines klinikeigenen pflegerischen Anreizsystems
M Freiwillige Registrierung beim nationalen Deutschen Pflegerat

Il Integration Pflegekrafte in wissenschaftliche Tatigkeitsfelder
(Study Nurse)

I Anpassung der pflegerischen Budgetressourcen im Stations-
und Funktionsumfeld.

L Freiwillige Registrierung” und CNE

Die freiwillige Registrierung fiir beruflich Pflegende ist eine zentrale Er-
fassung professionell Pflegender in Deutschland. Sie wird seit 2006 vom
Deutschen Pflegerat angeboten. Ziel ist es u. a., die Anzahl der Pflegen-
den, deren Einsatzorte und Qualifikationen zu erfassen sowie eine fort-
laufende Fort- und Weiterbildung von Pflegenden zu sichern.

Ein bedeutsamer Vorteil der Registrierung ist die Fortbildungspflicht. Die
regelmaBige Verldngerung der Registrierung erfolgt nur bei einem Nach-
weis von mindestens 40 Fortbildungspunkten Gber den Registrierungs-
zeitraum. Anerkannte Registrierungspunkte konnen u. a. auch durch
Fortbildung im Internet erworben werden. Die Internetplattform CNE
(Certified Nursing Education) ist ein multimediales EDV-Fortbildungskon-
zept fiir die professionelle Gesundheits- und Krankenpflege. Das Konzept
wurde vom Thieme-Verlag in enger Zusammenarbeit mit dem Deutschen
Pflegerat entwickelt. Jeder Mitarbeiter aus dem Pflegedienst hat diber das
Inter- und Intranet Zugriff auf die angebotenen Fortbildungsseiten.

Es haben erfreulicherweise bereits 50 Mitarbeiter das Angebot der frei-
willigen Registrierung angenommen. Die freiwillige Registrierung ge-
winnt fiir die MHH im Streben nach optimaler medizinischer Qualitat
zunehmend an Bedeutung.

Kontakt

Martin Schlieske

Tel: 0511-532 4142

Fax: 0511 -532 5970

E-Mail:  Schlieske.Martin@mh-hannover.de




Struktur des Pflegedienstes

Die Gesamtverantwortung fir den Pflegedienst tragt die Geschéftsfiih- der Verantwortung. Gemeinsam zeigt sich das gesamte Pflegeteam fiir
rung der Pflege der MHH. Dieser nachgeordnet ist die Pflegedienstlei- das operative Alltagsgeschaft der Pflege verantwortlich. Il
tung. Weiterhin stehen die Bereichs-, Stations- und Gruppenleitungen in

Pflegeleitung HTTG. Von links nach rechts. Vorne: H. Bokelmann, V. Chacko, S. Pieplow, K. Schmeister, R. Uhle, S. Born. Hinten: M. Warnecke, B. Meeder, I. Herlyn,
P. Baroke, L. Quindt, M. Schlieske.

Prof. Dr. A. Haverich

M. Schlieske

. Stationsleitung
Bereichsleitung Bereichsleitung ) _ Bereichsleitung
Station 12, 15, 25 Station 18 Mﬁﬂéjke Bere'IChHs'e“I””g op Ambulanz
C. Rahlfs-Busse L. Quindt : -Tieryn S.Born
P. Baroke
Grl;i);?gil]e;t;ng St. Vertretung Gruppenleitung
V. Chacko B. Meeder R. Uhle
Gruppenleitung Gruppenleitung Gruppenleitung
Station 12 Station 15 Station 25
K. Schmeister S. Pieplow H. Bokelmann

104



Perspektive der Station 15

S. Pieplow, Gruppenleitung Station15

Auf der Station 15 sind 22 Mitarbeiter in Voll- und Teilzeit beschaftigt.
In der Summe verfiigen alle Mitarbeiter tiber 175 Jahre Erfahrung in der
Herzchirurgie. Diese Erfahrung ist ndtig, um den Anforderungen gerecht
zu werden, die durch das kontinuierliche Wachstum der Klinik entstehen:
Eine méglichst friihzeitige Mobilisierung der Patienten fihrt zu schnel-
leren Genesungsprozessen und damit auch zu kirzeren Liegezeiten.

Station 15 ist neben den Stationen 25 und 18 eine Normalstation der
HTTG und kann bei einer Auslastung von 100 % 34 Betten belegen.
Die Auslastung lag jedoch im Jahr 2008 bei 100,4 %.

Auf Station 15 werden Patienten aus den Bereichen Koronar- und Klap-
penchirurgie, Aortenchirurgie, Transplantationschirurgie und Thoraxchi-
rurgie behandelt. In allen Bereichen (ohne Transplantationschirurgie)
kann eine Zunahme der Patientenzahlen gesehen werden.




Patientenbefragung

Riicklaufquoten der poststationdren Patientenfragebdgen
Station 15/MHH-gesamt 2007/2008

Die Patientenbefragung beinhaltet insgesamt sechs groBe Themenkom-
plexe. Diese werden im Folgenden mittels der Auswertungsdaten durch
das Qualitdtsmanagement der MHH graphisch dargestellt.

301 279
25

20

Riicklaufquote der Befragungen (Fragebdgen/Behandelte Patienten)
&>

Station 15 2008 Station 152007 MHH ges. 2008 MHH ges. 2007
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Die deutliche Zunahme der Fallzahlen ging auch einher mit einer héhe-
ren Patientenzufriedenheit. Station 15 wies noch im Jahr 2007 im Mittel
einen Wert von 1,82 auf. Die MHH gesamt lag hier im Mittel bei einem
Wert von 1,76. 2008 konnte die Station 15 schon einen Wert von 1,64
erreichen, wéhrend die MHH gesamt mit einem Mittelwert von 1,77 et-
was darunter lag. Die Werte entsprechen dem Schulnotensystem.

Trotz einer héheren Arbeitshelastung im Jahr 2008 gegentiber dem Jahr
2007, konnte die Patientenzufriedenheit in Bezug auf pflegerisches und
arztliches Personal noch verbessert werden. Die Pflege konnte eine Note
von 1,42, der &rztliche Dienst von 1,56 erreichen.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit ist ein Markenzeichen universita-
rer Medizin. Die Leistungs- und Qualitatssteigerung wére nicht ohne die
gute Kooperation mit unseren Partnern innerhalb der HTTG-Chirurgie so-
wie innerhalb und auBerhalb der MHH mdglich. Zudem kann die Station
15 die guten Ergebnisse nachhaltig nur dank der positiven Grundein-
stellung, Leistungs- und Erfolgsorientiertheit sowie Leistungsstérke der
Mitarbeiter erreichen.



Ergebnisse aus der Patientenbefragung Station15/ MHH 2007/2008
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Schmerzen vermeiden und Heilung beschleunigen
— Modernes Wundmanagement in der HTTG-Chirurgie
P. Weishaupl-Karstens, Wundmanager TUV cert., J. Aper, Wundmanager TUV cert., PD Dr. I. Kutschka

Wunden optimal nach den neusten Erkenntnissen versorgen — mit die-
sem Ziel setzt die HTTG-Chirurgie seit 2008 speziell ausgebildete Wun-
dexperten ein. Das HTTG-Wundmanagement-Konzept umfasst die kom-
plette Wundversorgung auf allen Stationen, sei es auf der Intensiv-, der
Intermediate Care- oder der pflegerischen Normalstation, dem OP sowie
in den Ambulanzen.

Patienten mit postoperativen Wundinfektionen und Wundheilungsstdrun-
gen werden intensiv betreut um zeitnahe Therapienentscheidungen zu
ermdglichen und damit die Abheilung dieser Wunden zu gewahrleisten.
Moderne Verbandsstoffe klinikweit standardisiert und indikationsbezogen
einzusetzen — dies ebnet den Weg zu einer optimierten Wundheilung.

Das Wundmanagement schlieBt einen spezifischen Behandlungsplan
auch Uber den Klinikaufenthalt hinaus mit ein. Ebenso werden ambulan-
te Weiterbehandlungsmaglichkeiten organisiert.

Spezialwissen und Dokumentation

Das Spezialwissen der Wundexperten im Bereich Verbandstechniken und
der Einsatz modernster Produkte zur phasengerechten Wundbehandlung
ermdglicht eine gezielte Materialwirtschaft. Die Bestellung und Logistik
samtlichen Verbands- und Verbrauchsmaterials ist deshalb beim Wund-
management in guten Handen. In internen und externen Fortbildungen
wird dieses Wissen und die Erfahrungen des Wundmanagements an die
Arzteschaft und das Pflegepersonal weitergegeben.

Die HTTG-Wundexperten planen und iberwachen die Wundbehandlung
sorgfaltig. Alle Daten des Wundmanagements werden sorgfaltig und syste-
matisch dokumentiert — fir klinische Forschungsprojekte und Studien und
fiir den Aufbau eines Wundregisters mit regelméBiger Bilddokumentation.

Eine kontinuierliche und bestmdgliche Wundversorgung der Patienten,
strukturierte Prozesse und optimierte Arbeitsabldufe resultieren nicht zu-
letzt in einer deutlichen Senkung der Behandlungskosten.




Terminvergabe in der HTTG

G. Selzer

Terminvergabe als Dienstleistung

Moderne Einbestellung beginnt als Dienstleistung. Wir suchen bereits vor
der stationaren Aufnahme einen personlichen und verbindlichen Kontakt
zu den Patienten. Damit wollen wir der oftmals geflirchteten Anonymitat
einer groBen Universitatsklinik entgegenwirken. Es ist uns bewusst, dass
insbesondere eine bevorstehende Operation auch eine groBe psychische
Belastung fiir die Patienten ist. In dieser Zeit ist das personliche Gesprach
zur Terminvereinbarung mit der Klinik fiir die meisten Patienten schon
eine groBe Unterstiitzung. Viele Angehdrige nehmen an diesen Telefon-
gespréchen teil. Auch ihnen ist sehr oft die psychische Belastung anzu-
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merken. Gemeinsam wird die stationare Aufnahme erarbeitet, Patienten-
fragen im Vorfeld geklart, die ersten Angste werden abgebaut und bereits
vor der Aufnahme ein Vertrauensverhaltnis zu der HTTG aufgebaut.
Wir sehen diese Art der Dienstleistung als Chance, die HTTG-Chirurgie
der MHH als eine moderne und menschliche Klinik vorzustellen. Il



Kurzfristige Termine,
schlanke Ablaufe,
friihe Entlassung

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 Gber den geplanten Eingriff aufklaren zu
lassen und Fragen zu stellen.

Am Aufnahmetag bereiten wir die Patienten auf die Operation vor und
fiihren unter Umstanden noch weitere Untersuchungen oder Therapien
durch. Unser Ziel ist es, mdglichst in den ersten Tagen nach der Auf-
nahme schon die Operation durchfiihren zu kénnen, was uns in den
meisten Féllen auch gelingt. Je nach Eingriff gelangen sie nach der
Operation zundchst auf die Intensivstation oder direkt wieder auf die
Normalstation zurlick. Gemeinsam mit den Patienten und dem zuwei-
senden Arzt erarbeiten wir ein Konzept fiir die Zeit nach dem Kranken-
hausaufenthalt und erdrtern die Vor- und Nachteile einer stationdren
oder ambulanten Anschlussheilbehandlung (Rehabilitation).

Unabhéngig von der Grunderkrankung der Patienten ist eines unse-
rer Hauptziele, den Patienten in einem guten Gesundheitszustand so
schnell wie méglich in seine vertraute Umgebung zu entlassen.

Elektive Patienten
(Auf Wunsch Ubernahme binnen 14 Tagen)

Gisela Selzer

Tel: 0511 - 532 3452

Fax: 0511 - 532 8452

E-Mail:  Selzer.Gisela@mh-hannover.de

Dringliche Patienten
(Ubernahme spétestens binnen 48 Stunden)

Gisela Selzer

Tel: 0511 - 532 3452

Fax: 0511 - 532 8452

E-Mail:  Selzer.Gisela@mh-hannover.de

Notfalle
(Sofortige Ubernahme. 24 Stunden Bereitschaft)

Intensivstation
Tel: 0511 - 532 4068
Fax: 0511 - 532 8280










Struktur Forschung

Die Abteilung fiir Herz-, Thorax-, Transplantations- und GeféBchirurgie ist
auch wissenschaftlich eine der fiihrenden chirurgischen Kliniken in Eu-
ropa. Entscheidendes Merkmal unserer wissenschaftlichen Arbeit ist die
ungewdhnlich breit aufgestellte experimentelle Forschung. Die enge Bin-

Klinische Forschung

dung von anwendungsorientierter Grundlagenforschung und Klinik wird

hier iber das neue Konzept einer Doppelspitze mit Klinikleitung (Prof. Dr.

A. Haverich) und Forschungsleitung (Prof. Dr. U. Martin) verwirklicht. I

Experimentelle Forschung

Experimentelle

Herzchirurgie Chirurgie
Kinderherzchirurgie
GefaBchirurgie [Tx
Thoraxchirurgie Toleranzinduktion
Organ-Tx Cerebrale Ischamie

Tx biologischer Implantate
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Leibniz
Forschungslaboratorien
fiir Biotechnologie und

kiinstliche Organe (LEABO)

Stammzellforschung
Vaskuldres TE

Myokardiales TE
Biohybridlunge

CrossBIT
Translationale Forschung
Biokompatibilittslabor

Implantate
Biofilm



Experimentelle Forschung

Die auf drei Standorte verteilte experimentelle Forschung der HTTG-
Chirurgie befasst sich mit klinisch relevanten Fragestellungen im Bereich
der Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie, der Organtransplantation, der Ent-
wicklung funktionalisierter Implantate und der regenerativen Medizin. B

Wahrend sich Wissenschaftler in den Leibniz Forschungslaboratorien fir
Biotechnologie und kiinstliche Organe (LEBAO) vor allem mit der Ent-
wicklung neuartiger ,Regenerativer Therapien” in Zellkultursystemen
befassen, ist die Entwicklung und Funktionalisierung von Implantaten
Schwerpunktthema des Verbundzentrums Crossbit. Entscheidendes

Bindeglied zur klinischen Anwendung ist die experimentelle Chirurgie.
Hier werden nicht nur neue regenerative Therapieformen und innovative
funktionalisierte Implantate in Tiermodellen evaluiert, sondern auch neue
Konzepte der Transplantationsmedizin entwickelt und optimiert. I




Leibniz Forschungslaboratorien fiir Biotechnologie
und kiinstliche Organe

Das 1996 von Prof. Dr. A. Haverich gegriindete LEBAO (www.lebao.de) ist
seit Mai 2008 im neu erbauten und von der Braukmann-Wittenberg-Stif-
tung finanzierten Hans-Borst-Zentrum fiir Herz- und Stammzellforschung
angesiedelt. Derzeitiger Leiter des LEBAQ ist Prof. Dr. U. Martin.

Die Labore sowie eine den neuesten Standards entsprechende Geréteaus-

stattung bieten optimale Arbeitsbedingungen. Die aktuellen Forschungs-

L St - "
L

S

Erste Entwicklungen des LEBAOs, z. B. das vom unterdessen leider ver-
storbenen Prof. B. Heublein umgesetzte Konzept der degradierbaren
Magnesiumstents, oder die von Prof. A. Haverich entwickelten mitwach-
senden Herzklappen, befinden sich bereits in der klinischen Erprobung.
Andere bedeutende Entwicklungen, z. B. die Biofunktionalisierung eines
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schwerpunkte des LEBAOs sind neben der Stammzellforschung auch das
kardiovaskuldre Tissue Engineering und die Entwicklung einer Biohyb-
ridlunge. Die langjahrige Arbeit des LEBAOs auf den Gebieten Stamm-
zellforschung und Tissue Engineering war eine entscheidende Grundlage
fiir die erfolgreiche Antragstellung zur Errichtung des Exzellenzclusters
REBIRTH- from Regenerative Biology to Reconstructive Therapy”.

technischen Lungenersatzsystems, die Reprogrammierung von Zellen des

humanen Nabelschnurblutes zu induzierten pluripotenten Stammzellen
(iPS-Zellen) oder die auf Stammzellen basierende Herstellung von kiinst-
lichem Herzmuskelgewebe befinden sich derzeit noch eher in praklini-
schen Phasen oder im Stadium der Grundlagenforschung. Il



Experimentelle Chirurgie

Die experimentelle Chirurgie der HTTG ist seit 2008 in neuen modern
ausgestatteten Laboren im Forschungsgebdude 13 der MHH unterge-
bracht. In enger Zusammenarbeit mit dem LEBAO werden in der ex-
perimentellen Chirurgie Klein- und GroBtierversuche sowohl zur Erpro-
bung neuer Ansdtze regenerativer Therapien durchgefiihrt, als auch
Fragestellungen zur Herz- und GeféBchirurgie, zur Organprotektion
und zur Organtransplantation (Schwerpunkt Lungentransplantation)
untersucht. In der Regel sind Klein- und GroBtiermodelle notwendig,

um neue Entwicklungen vor der klinischen Einfiihrung zu testen und zu
optimieren. Die praklinische Evaluation neu entwickelter Implantate und
Therapieformen erfolgt in der experimentellen Chirurgie in nach dem
neuesten Stand der Technik ausgestatteten Klein- und GroBtierlaboren.
Genutzt werden dabei moderne Analyse- und Imagingsysteme, die in
der eigenen Abteilung ( z. B. Millar-Katheter) oder in zentralen Einrich-
tungen der MHH (z. B. Kleintier-MRT) verfligbar sind. I

Kardio-MRT einer Maus nach
Ligatur des RIVA bei normaler
Ejektionsfraktion. Aufnahme in
der Systole.




REBIRTH

Struktur und Forschungsprofil

Die Medizinische Hochschule Hannover (MHH) ist bereits seit vielen
Jahren auf hohem wissenschaftlichem Niveau auf dem Gebiet der re-
generativen Medizin tatig und konnte sich somit im Jahr 2006 im Ex-
zellenzwettbewerb des Bundes und der Lander mit dem Antrag fir den
Exzellenzcluster REBIRTH (Von Regenerativer Biologie zu Rekonstruktiver
Therapie) erfolgreich gegen Konkurrenten aus den verschiedenen For-
schungsbereichen durchsetzen.

Die Exzellenzinitiative wurde von Wissenschaft und Politik gemeinsam
entwickelt und hat zum Ziel, die Spitzenforschung in Deutschland zu
starken und die internationale Wettbewerbsfahigkeit zu verbessern. An
REBIRTH sind neben der MHH sechs weitere Partner beteiligt:

B Leibniz Universitdt Hannover
I Stiftung Tierdrztliche Hochschule Hannover

B Fraunhofer-Institut fir Toxikologie und Experimentelle Medizin

H Bundesforschungsanstalt fiir Landwirtschaft mit ihrem Institut
fur Tierzucht in Neustadt-Mariensee

B Helmholtz-Zentrum fir Infektionsforschung in Braunschweig

B Max-Planck-Institut Minster

Durch diese hochschul- und facheriibergreifende Ausrichtung soll die
wissenschaftliche Vernetzung und Kooperation nicht nur zwischen den
verschiedenen Einrichtungen der Universitdten sondern auch durch auBe-
runiversitare Forschungsinstitute sowie Industriepartner erreicht werden.
Sprecher des Exzellenzclusters REBIRTH ist Prof. Dr. Haverich, arztlicher
Direktor der Klinik fiir Herz-, Thorax-, Transplantations- und GefaBchir-
urgie der MHH.
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Vor dem Hintergrund bedeutender Vorleistungen der MHH konzentriert
sich die Forschung von REBIRTH auf Erkrankungen des blutbildenden
Systems (einschlieBlich Immunitdt), des Herzens, des respiratorischen
Systems, der Leber und pankreatischer Betazellen. Unsere Tiermodelle
spannen einen weiten Bogen von Nagern iiber Haustiere bis zu Primaten,
einschlieBlich der jeweiligen Stammzelltechnologien. Sorgféltig geplante
klinische Studien werden bereits durchgefiihrt und weiter ausgebaut.

Die Forschungsschwerpunkte erstrecken sich von der molekularen und
zellbiologischen Untersuchung von Organregeneration und Stammzellen
bis zur Zell- und Gewebezlichtung und umfassen im Einzelnen:
Zelltherapien und (embryonale) Stammzellen
Zell-Reprogrammierung, -Differenzierung und -Proliferation
molekulare Toxikologie und Genetik

Tissue Engineering (, Gewebeziichtung”)

(Bio-)Materialien & Polymere

Nanotechnologie, Lasereinsatz und Biophotonik

Fluidstrdmung & Biothermodynamik

Bildgebende Verfahren

Biokompatibilitat

,GLP"-Verfahren , Good Laboratory/Manufacturing/Clinical Practice”

Klinische Studien



Approval

Feedback

Established Therapy

Area C

M GLP, GMP, GCP

M Upscaling

I MolTox /Pathology
M Imaging

Area B

I Tissue Engineering/
Functionalized Implants

I Cell Therapy

I Regenerative Agents Blood Heart

Area A

I Phylogeny

M Ontogeny

B Milieu

I Cell Proliferation
I (Epi)Genetics

Stemness

Area D

M Education

M Ethics

I Public Relations
I Administration

Gender
Equity

Der Exzellenzcluster REBIRTH ist in vier Bereiche gegliedert:

A) Regenerative Biologie mit Themenfeldern um (Zell-)Reprogrammie-
rung, Differenzierung, Organogenese und Alterung.

B) Rekonstruktive Therapien in praklinischen Modellen mit Zelltherapie,
Tissue Engineering, funktionalisierten Implantaten und den erforderlichen
Technologien und

Differentiatior‘
‘Reprogramming

Good practise and Pharmacovigilance

Clinical trials

Feedback

Disease models

Feedback
Lung Liver

Function

Cultural
Diversity

Human Resources

C) Translation mit bildgebenden Verfahren und klinischen Studien.
D) Der Ubergreifende Bereich D blindelt die Ausbildungsprogramme.




Forschungsprojekte

Die Aktivitdten in Area A (Regenerative Biology and Related Sciences)
konzentrieren sich auf Stammzellbiologie und Regeneration sowie Or-
ganogenese. Ziel der wissenschaftlichen Arbeit ist es, tiefere Einblicke
in die grundlegenden Mechanismen der genetischen und epigene-
tischen Re-Programmierung zu erhalten. Somit besteht ein zentrales
Forschungsanliegen des Bereichs A in der Entschliisselung der gene-
tischen Mechanismen, die die Embryonalentwicklung der Wirbeltiere
kontrollieren. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf dem Verstandnis der
molekularen und zellularen Prozesse der Entwicklung von Organen, die
sich aus dem Mesoderm ableiten. Um dieses Ziel zu erreichen, werden
alle modernen Methoden der Molekular- und Zellbiologie eingesetzt.
Es werden embryologische Methoden verwendet, um Fragen der Zell-
und Gewebeinteraktion im Modellsystem Maus zu untersuchen. Dane-
ben werden genetische Methoden angewendet, wie transgene oder
gezielte Mutagenese, um die Funktionen von Genen in vivo und in vitro
zu analysieren.

Zur Zeit liegt ein wichtiger Tatigkeitsschwerpunkt in der Charakterisie-
rung von murinen und humanen induziert pluripotenten Stammzellen
(iPS-Zellen), der hepatischen Differenzierung von Stammzellen, der in
vitro Phanotypisierung von metabolischen Lebererkrankungen und zell-
basierten Therapien fir die Leber. Die langfristige Perspektive dieses For-
schungsschwerpunktes ist es, neue therapeutische Ziele mit Hilfe krank-
heitsspezifischer iPS-Zellen und deren Abkdmmlingen zu identifizieren
und stammzellbasierte Behandlungen fir metabolische/genetische
Krankheiten zu untersuchen. In naherer Zukunft werden sowohl micro-
RNA Analysen bestimmter Stadien der Leberentwicklung und hepatischer
Zelldifferenzierung als auch epigenetische Veranderungen wéhrend die-
ser Prozesse durchzufihren sein.

Hans-Borst-Zentrum fiir Herz-
und Stammzellforschung

Ein wesentlicher Meilenstein fiir die Entwicklung des Exzellenzclusters
REBIRTH ist die im Mai 2008 erfolgte Eréffnung des Hans-Borst-Zent-
rums flr Herz- und Stammzellforschung (HBZ) mit Platz fiir mehr als 110
Wissenschaftler auf insgesamt 3.300 Quadratmetern. Somit kénnen im
HBZ insgesamt 13 der 40 Forschergruppen des Exzellenzclusters inter-
disziplindr an innovativen Therapien zur Regeneration von Herz, Lunge,
Leber und Blut zusammen arbeiten. Die Kosten des Gebdudes in Hohe
von 13,5 Millionen Euro wurden ausschlieBlich durch die privaten Mittel
der Braukmann-Wittenberg-Stiftung finanziert. Somit wurde zum ersten
Mal in der Geschichte der MHH eine derart umfangreiche BaumaBnahme
ausschlieBlich durch Mittel einer Stiftung getragen. Fir REBIRTH ist das
Forschungsgebaude von maBgeblicher Bedeutung, denn ein wesentliches
Forderkriterium der Exzellenzinitiative ist die wissenschaftliche Vernet-
zung und Kooperation der Arbeitsgruppen untereinander. Il
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Um dysfunktionelle Organe und Gewebe zu ersetzen oder ihre Funktion
wieder herzustellen, konzentrieren sich die Arbeitsschwerpunkte in Area B
(Reconstructive Therapy in Preclinical Models) auf Zelltherapie und Gewe-
betechnik. Eines der Ziele ist es, ein biohybrides Lungenersatzsystem zu
entwickeln, das die Funktion des geschadigten Organs vollstandig Uber-
nehmen kann. In einem ersten Ansatz wird versucht, die Einsatzdauer der
bereits erhaltlichen Lungenersatzsysteme zu erhdhen. Um dieses Ziel zu
erreichen, werden die blutkontaktierenden Komponenten mit Zellen des
BlutgefaBsystems (Endothelzellen) besiedelt.

Einen Durchbruch in der Forschung stellt die Entwicklung von neuen
Methoden zur Reprogrammierung von Korperzellen zu iPS—Zellen dar.
iPS-Zellen lassen sich im Labor nahezu unbegrenzt vermehren und in
viele Zelltypen differenzieren. Diese Eigenschaften wurden zuvor nur in
embryonalen Stammzellen beobachtet. Im Gegensatz zu den embryona-
len Stammzellen ist die Gewinnung von iPS-Zellen ethisch unbedenklich
und bietet erstmals die Mdglichkeit einer Zelltherapie mit kérpereigenen
Stammzellen ohne das Risiko einer AbstoBungsreaktion. Bisher bergen
iPS-Zellen aufgrund der zu ihrer Herstellung verwendeten Methoden
noch gewisse Risiken, die ihre klinische Anwendung verhindern. Gro-
Be Hoffnung wird daher in die Entwicklung verbesserter Herstellungs-
methoden gesetzt.

Ein Schwerpunkt der experimentellen Untersuchungen ist zudem die he-
patische Differenzierung von embryonalen Stammzellen bzw. iPS-Zellen
und die Repopulation mit stammzellabgeleiteten Hepatozyten in stan-
dardisierten Mausmodellen. Zusatzlich wird die Entwicklung klinisch re-
levanter Leber-Repopulationsverfahren zur Verbesserung der Zelltherapie
bei metabolischen Lebererkrankungen betrieben. Weiterhin werden bio-
thermodynamische Prozesse, die der Kryokonservierung biologischer Pro-
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ben zugrunde liegen, analysiert. Dabei sind Kryokonservierungsstrategien

fiir Stammzellen, Gewebe und Produkte aus dem Tissue Engineering zu
entwickeln. Der Einfluss biologischer Temperatur-Transport-Mechanismen
auf Zell-Zell-Interaktionen, die Signaliibertragung sowie Veranderungen
in Proteinen und Membranen wird gepr(ift.

Area C (Translation) liefert wichtige technologische Plattformen fiir die
Forschungsbereiche A und B und ist gleichzeitig fiir die Uberfiihrung
der Ergebnisse von Bereich B in die klinische Anwendung entscheidend.
Dazu miissen die erforderlichen Voraussetzungen geschaffen werden, um
Zell- und Gewebekultur in einer klinisch relevanten GréBenordnung zu
ermdglichen.

Neben den wissenschaftlichen Aktivitaten ist die Entwicklung der Human
Resources (Area D) bedeutend fiir den Langzeiterfolg des Exzellenzclus-
ters REBIRTH. Insgesamt konnten bisher im Rahmen des Exzellenzclusters
REBIRTH rund 140 neue und aus REBIRTH-Mitteln vergiitete Arbeitsplat-
ze geschaffen werden; weitere 110 Forscher erhalten eine Finanzierung
aus anderen Mitteln. Insgesamt sind 250 Personen in REBIRTH-Arbeits-
gruppen beschéftigt. Seit dem Projektbeginn im November 2006 konnten
zwei W3 Professuren erfolgreich besetzt werden, eine weitere W3 Vakanz
ist kommissarisch besetzt; das Berufungsverfahren findet gerade statt. Im
gleichen Zeitraum wurden fiinf W2 Professuren installiert. Aufgrund die-
ser erfolgreichen Stellenbesetzungen haben im Jahr 2008 auch die letz-
ten drei der insgesamt 40 Forschergruppen ihre Arbeit aufgenommen.

Nicht zuletzt ist die Entwicklung nachhaltiger Ausbildungs- und Diversi-
tatsprogramme ein wichtiger Bestandteil des REBIRTH-Konzepts. Somit
sind im Rahmen des PhD Programms ,Regenerative Sciences” im Win-

tersemester 2008 insgesamt 19 neue, und 2009 18 neue, davon jeweils
12 Uber REBIRTH finanzierte PhD-Studenten aufgenommen worden.

Als Teil der gleichstellungsorientierten Personalentwicklung von REBIRTH
wurde aus Overheadmitteln von November 2007 bis November 2008
das Mentoring Programm flir Nachwuchswissenschaftlerinnen der MHH
in der 3. Auflage finanziert. Das Programm wurde dieses Mal fiir alle
an REBIRTH beteiligten Institutionen gedffnet. Als Mentees nahmen vier
REBIRTH Wissenschaftlerinnern an dem Programm teil, das u. a. auch
sechs Workshops zu verschiedenen Themen wie Fiihrung & Projektma-
nagement oder Berufungstraining umfasste. Auch auf Seiten der Men-
toren war REBIRTH stark vertreten: 12 der 24 Mentoren waren REBIRTH
Mitglieder.

Mit tatkraftiger Unterstiitzung des Exzellenzclusters REBIRTH fand vom
21. bis 25. November 2009 im Convention Center der Messe Hannover
das ,Combined Meeting” statt. Nationale und internationale Gesell-
schaften aus dem Bereich der Zell- und Genforschung hielten in diesem
Rahmen ihre Jahreskongresse mit mehr als 900 registrierten Teilnehmern
ab. Im Dezember erhielt REBIRTH die Auszeichnung der Initiative ,365
Orte im Land der Ideen” — aus diesem Anlass wird am 1.11.2010 einTag
der offenen veranstaltet.

Ein eigener REBIRTH-Zwischenbericht (Herbst 2009), der sowohl Gber
die wissenschaftlichen Ergebnisse der einzelnen Arbeitsgruppen als auch
iiber die Ubergreifenden Aktivitdten des Clusters informiert, kann tber
den unten genannten Kontakt erbeten werden. Il

Hans-Borst-Zentrum fir Herz- und Stammzellforschung

Kontakt

Exzellenzcluster REBIRTH

.From Regenerative Biology to
Reconstructive Therapy”
Hans-Borst-Zentrum fiir Herz- und
Stammzellforschung (HBZ), OE 8880
Carl-Neuberg-StraBBe 1

30625 Hannover

Dipl.-Ing. Tilman Fabian

Business Manager/Geschéftsfiihrer

Tel.: 0511-532 5204

E-Mail:  Fabian.Tilman@mh-hannover.de




CrossBIT

Die Forschung der HTTG-Chirurgie innerhalb des Verbundzentrums
CrossBIT ist stark interdisziplinar. Hier werden in Zusammenarbeit mit
anderen chirurgischen Disziplinen sowie Naturwissenschaftlern und In-
genieuren der Leibniz-Universitat und des Laserzentrums Hannover neu-
artige Implantate entwickelt und damit verbundene Themenbereiche, wie

BioMedimplant

Ebenfalls im Crossbit angesiedelt ist das aus dem Kompetenzzentrum
.Kardiovaskulare Implantate” hervorgegangene Biokompatibilitatslabor
.BioMedimplant”. Diese Serviceeinrichtung bietet die Anwendung einer
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z. B. die Biokompatibilitdt von Implantaten untersucht. Ein besonderes
Augenmerk gilt einem bekannten Problem kiinstlicher Implantate, der
Biofilmbildung. So soll die nanotechnologische Modifikation und Struk-
turierung von Implantaten zukiinftig Anheftung und Wachstum von bak-
teriellen Beldgen unterdriicken oder verhindern.

Vielzahl von Analysemethoden fiir die Testung von Implantaten im Hin-
blick auf Ihre Biokompatibilitat an.



Sonderforschungsbereich Transregio 37

Mikro- und Nanosysteme in der Medizin — Rekonstruktion biologischer
Funktionen

Der Sonderforschungsbereich SFB/Transregio 37 , Mikro- und Nanosys-
teme in der Medizin — Rekonstruktion biologischer Funktionen” wird
von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) im ersten Bewilli-
gungszeitraum zundchst von 2007 bis 2011 mit einer Summe von 10,6
Millionen Euro geférdert. Sprecher ist Professor Dr. Axel Haverich, Leiter
der MHHKIinik fiir Herz-, Thorax-, Transplantations- und GefaBchirurgie.
Beteiligt sind neben der MHH:

W Stiftung Tierarztliche Hochschule Hannover
B Leibniz Universitat Hannover

B Laser Zentrum Hannover e. V.

I Universitat Rostock

B Rheinisch-Westfalische Technische Hochschule Aachen

Ziel dieses Sonderforschungsbereichs ist es, durch transdisziplinare Zu-
sammenarbeit der verschiedenen Wissenschaftsgebiete Ingenieurs- und
Naturwissenschaften sowie Human- und Veterindrmedizin neue, innova-
tive Mikro- und Nanosysteme in der Medizin zu entwickeln. Der Fokus
liegt dabei auf der Rekonstruktion biologischer Kérperfunktionen.

Die Entwicklung von neuartigen, multifunktionalen und hybriden Mate-
rialien fiir die biologische und medizinische Anwendung gehort gegen-
wartig zu den innovativsten Forschungsfeldern. Die Themenfelder der
Biomaterial-Forschung sind eng verbunden mit der Entwicklung von che-
mischen und biochemischen Sensoren, der Erkennung friihzeitiger Gewe-
beschadigung, der Medikamentenabgabe, Hydrogelen, Membranen und
kiinstlichen Organen bzw. Gewebe.

Die Natur liefert viele Vorlagen fiir Ersatzmaterialien in Form von orga-
nisch-inorganischen Komponenten wie Knochen, Zdhne, Muscheln und
Perlmutt. Ausgehend von diesen biologischen Beispielen kénnen inno-
vative biologische Materialien (Biometrics) durch Selbst-Organisation
oder direkte Strukturierung gestaltet werden. Weitere Entwicklungen von
bioaktiven Materialien zielen auf die Regeneration von nattirlichem Ge-
webe und die Beschleunigung oder Verzégerung von biologischen oder
biochemischen Prozessen sowie den Einsatz der Zellmanipulation ab. Die
klinische Anwendbarkeit von neuartigen Therapieformen wird auch von
dem Fortschritt in der Mikro- und Nanosystemtechnologie abhangen.

Um die gestellten Aufgaben erfolgreich und effizient zu bearbeiten, wur-
den transdisziplindre und transregionale Verblinde aus Hannover (MHH,

TiHo, Leibniz Uni, LZH) Rostock (Uni Rostock) und Aachen (RWTH Aachen)
bereits auf der Ebene der Teilprojekte realisiert. Damit richtet sich die Kon-
zeption der Projekte auch auf den Ausbau der Kompetenz und wissen-
schaftlichen Exzellenz durch direkte interdisziplinare Zusammenarbeit.

Zugrunde gelegte Kriterien sind:

B 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 behandeln
deshalb Material- und Oberflachenstruktur sowie chemische Funktiona-
litat einerseits gegentiber der Handhabung im OP, Biokompatibilitdt und
in-vivo Stabilitdt andererseits. Weiterhin wird die Anbindung und Frei-
setzung von Pharmaka, mikrofluidische Eigenschaften und biologische
Aktivitat untersucht.

Die Mikro-Implantattechnologie birgt Vorteile fir Patienten und Patien-
tinnen: Neue Technologien und dadurch hergestellte Implantate ermég-
lichen minimalinvasive Therapien mit verbessertem klinischem Ergebnis.
Damit sollen nachhaltig auch Kosten gespart und wiederholte Behand-
lungen vermieden werden.

Im Bereich A ,Photonen — Zellchirurgie und Zellmanipulation” wird
durch Manipulation biologischer Materialien mittels optischer Verfah-
ren die gentherapeutische Modifikation von Zellen und Zellverbiinden
ermdglicht. Bereich B ,Biointerface — Biofunktionalisierung von Ober-
flachen” untersucht die Interaktionen von technischen Oberflachen bzw.
Partikeln sowie die dreidimensionalen Zelltragerkonstrukte mit den um-
gebenen Zellen bzw. dem Gewebe. Aufbauend auf den dort gewonnenen
Erkenntnissen wird im Bereich C , Funktionen — Intelligente Bauteile und
Systeme” die Fortsetzung der Wertschopfungskette von der Grundlagen-
forschung in die Anwendung angestrebt. Dabei stehen neue Materiali-
en, wie z. B. Formgedachtniswerkstoffe und Nanopartikel-Komposite im
Vordergrund. Auch neuartige Applikationen, wie z. B. Mikrostents fir die
Ophthalmologie und bioartifizieller GeféBersatz sind Ziel der Forschung.

BereichsUbergreifend werden von den Querschnittsprojekten Q1 , Zellu-
lare Lasermikroskopie” und Q2 , Biokompatibilitdt” neue Methoden zur
visuellen Analyse und zur Bestimmung der Biokompatibilidt von Produk-
ten entwickelt. Diese sind von groBer Bedeutung fiir einen erfolgreichen
Transfer der Erkenntnisse in die spatere klinische Anwendung.
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Sonstiges
Im Dezember 2008 veranstaltete der SFB/TR 37 in Hannover ein Begriffs-

seminar fir alle Beteiligten, um eine die gemeinsame interdisziplindre
Dialogbasis zu optimieren. I

Beispielprojekt: Genererierung und Mikrostrukturierung
biodegradierbarer, dreidimensionaler Matrizies
Therapeutisch ist fiir viele Patienten die Anlage kardialer und/oder vasku-
|arer Bypdsse unumganglich. Autologe GefaBe stehen hierzu jedoch qua-
litativ, wie quantitativ nur sehr begrenzt zur Verfigung. Alloplastische Ge-
faBprothesen sind mit einer Reihe von spezifischen Nachteilen behaftet.

Innerhalb des SFB/Transregio-37 befasst sich im Teilprojekt C1 die Ar-
beitsgruppe um Prof. A. Haverich und PD M. Wilhelmi mit der Herstellung
einer bioartifiziellen GefaBprothese. Diese soll ihrem physiologischen
Vorbild sowohl strukturell, als auch funktionell méglichst nahe kommen
und nicht den Limitierungen bisher bekannter und verfigbarer Bypass-
materialien unterliegen.

Kontakt

Sprecher: Prof. Dr. Dr. h.c. Axel Haverich

Geschaftsfuhrer: Dipl.-Ing. Gerrit Hohenhoff, M. Sc.

Internet:  www.sfb-transregio-37.de
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Neben bereits etablierten Zellkultur- und Bioreaktor-Methoden aus dem
Bereich des Tissue Engineerings findet in Zusammenarbeit mit dem La-
ser Zentrum Hannover e. V. die neueste Lasertechnik Einsatz, um gezielt
3-dimensionale, mikrostrukturierte Matrices zu generieren. In Koopera-
tionen mit den Universitdten Rostock und Aachen miissen speziell fir
diese Anwendung biodegradable, biokompatible Polymere maBgefertigt,
oberflachenfunktionalisiert und schlieBlich nach den Leistungsanforde-
rungen bewertet werden.

Erste Matrixstrukturen konnten bereits mit den fiir Gefae spezifischen
Zellen (Endothel- und glatte Muskelzellen) besiedelt werden. Nach ei-
ner in vitro Kultivierungszeit von 20 Tagen waren vitale Zellen innerhalb
der Prothesenwand nachweisbar, was als ein wesentlicher Meilenstein
in der Entwicklung gewertet werden kann. Die Optimierung der bisher
etablierten Einzelschritte im Herstellungsprozess des Graftes und die
Langzeitanalyse der GefaBkonstrukte sind Gegenstand der aktuellen und
zukiinftiger Forderperioden. I

Querschnitt durch die Wand der
GefaBprothese, DAPI-Farbung
(100fache VergroBerung)

Zellbesiedelte GefaBprothese auf
Grundlage einer biodegradablen Po-
lymermatrix (6 mm durchmessend)
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Noch immer ist eine Lungentransplantation die einzige Heilung verspre-
chende Behandlung flir Patienten, die unter schweren Erkrankungen
dieses Organs leiden. Da es nicht ausreichend viele Spenderorgane gibt,
versterben fast ein Drittel aller Patienten bereits vor dem rettenden Ein-
griff. Aber auch nach einer Transplantation ist die durchschnittliche Le-
benserwartung lungentransplantierter Patienten deutlich geringer als

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 Pharma-Industrie. Die klinische Forschung
findet in den Bereichen Klappen- und Koronarchirurgie, Aortenchirurgie,

beispielsweise nach einer Herztransplantation. Die Klinische Forscher-
gruppe ,Lungentransplantation” an der Medizinischen Hochschule
Hannover geht Mdglichkeiten nach, wie mit alternativen Ansatzen zur
Gewinnung von Spenderorganen oder mit stammzellbasierten Therapi-
en gegen AbstoBungsreaktionen die Situation von Lungenpatienten zu
verbessern ist. M

vaskuldre und endovaskulare Chirurgie, Rhythmuschirurgie, Thoraxchir-
urgie, Herzunterstiitzungssysteme, thorakale Organtransplantation sowie
Kinderherzchirurgie statt. |




Arbeitsgruppe Biostatistik kardiovaskular

Inhaltliche Schwerpunkte:

I Koordinierung der klinischen Studien der Klinik fiir Herz-, Thorax-,
Transplantations-und GefaBchirurgie

B Planung, Durchfihrung und Dokumentation von klinischen
Studien nach , Good Clinical Practice”

B, Follow up”-Untersuchungen mittels Echokardiographie
und Spiroergometrie

M Etablierung von einheitlichen informationstechnologischen
Strukturen, einerseits fiir die wissenschaftliche Analyse
vorhandener Daten -andererseits als Ausgangsplattform fiir
prospektive Studien

Klinische Studien

Klinische Studien zu neuen Operationsverfahren oder neuartigen Herz-
klappen liefern wichtige Forschungserkenntnisse und sind eine wesentli-
che Voraussetzung, um die Qualitdt der Patientenversorgung nachhaltig
zu verbessern.
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Im Bereich klinische Forschung erfolgt daher durch die Arbeitsgruppe Bio-
statistik kardiovaskular die Koordination des Patienteneinschlusses in die
jeweils betreffenden klinischen Studien. Die Einhaltung der Regeln der
guten klinischen Praxis (Good Clinical Practice, GCP) und der darin veran-
kerte Schutz der Studienteilnehmer, deren informierte Einwilligung sowie
die Qualitat der Studienergebnisse stehen dabei im Vordergrund.

Die Arbeitsgruppe Biostatistik kardiovaskular unterstiitzt die Studienlei-
ter sowohl bei der Planung, der Erstellung von Studienprotokollen, der
Kommunikation mit der Ethikkommission als auch bei der Suche nach
geeigneter Finanzierung.

Follow-up-Untersuchungen im Rahmen von Studien erfolgen mit Echo-
kardiographie und Spiroergometrie in eigenen Raumlichkeiten.
Statistische Auswertungen nach Studienabschluss und Unterstiitzung
bei der Publikationserstellung gehdren ebenfalls zu den Aufgaben der
Arbeitsgruppe. |




Wissenschaftliche Mitarbeiter auBerhalb
der klinischen Routine

Fiir eine effiziente klinische Forschung stellt die Klinik fir Herz-, Thorax-,
Transplantations-und GefaBchirurgie wissenschaftliche Mitarbeiter au-
Berhalb der klinischen Routine zur Verfligung und unterstreicht hiermit
den Stellenwert der klinischen Forschung innerhalb der Klinik.

Erfahrene arztliche Mitarbeiter gewahrleisten die Qualitdt der erhobe-
nen Befunde, ausgebildete medizinische Dokumentare die Validitat und
Nachprifbarkeit der Daten.

Darliber hinaus werden Qualifizierungen zum Priifarzt, zur Assistenz in
klinischen Studien und die Ausbildung zur Studienschwester unterstiitzt.
Gemeinsam mit der Pflegedienstleitung der HTTG werden Mitarbeiter
aus der Pflege in die Studienbetreuung miteinbezogen.

Durch diese professionelle Organisation der klinischen Forschung hat sich
die Klinik fiir Herz-, Thorax-, Transplantations- und GeféBchirurgie auch
als angesehener Partner fir Auftragsforschung im Bereich kardiovaskula-
rer Implantate etabliert, B

Durch die Arbeitsgruppe Biostatistik kardiovaskular werden
aktuell betreut:

I Klinische Studien zu innovativen Operationsverfahren
| Klinische Studien zu innovativen Medizinprodukten

B Langzeituntersuchungen nach Ersatzoperationen und
rekonstruktiven Eingriffen der Aortenklappe

W Erfassung von nosokomialen Infektionen bei Herz- und
Herz-Lungen-Transplantationen

B Langzeituntersuchungen nach Pulmonalklappenersatz im Kindesalter
M Studien des Kompetenznetzes flir angeborene Herzfehler zur

Fallot'schen Tetralogie”

Weiterhin wird ein BMBF-gefordertes Projekt zur nichtinvasiven Diagnos-
tik angeborener Herzfehler mittels kardialer Magnetresonanztomogra-
phie durchgefiihrt.

Etablierung von einheitlichen
informationstechnologischen Strukturen

Ein wichtiges Ziel der Arbeitsgruppe Biostatistik kardiovaskular ist die
Aufarbeitung aller vorhandener Daten, die seit der Griindung der Klinik
fiir Herz-, Thorax-, Transplantations-und GefaBchirurgie fir wissenschaft-
liche Zwecke gesammelt worden sind. Aus diesem groBen Reservoir an
vorhandenen Daten sollen wissenschaftliche Hypothesen Gberpriift und
generiert werden. Diese kdnnen wieder anhand prospektiver Studien
evaluiert werden. M

Kontakt

Dr. Samir Sarikouch

Tel: 0511 - 532 5567

Mobil: 0176 - 1532 2360

Fax: 0511 - 5329832

E-Mail:  Sarikouch.Samir@mh-hannover.de

Sekretariat

Stefanie Behrend

Tel: 0511 - 5329369

Fax: 0511-5329832

E-Mail:  Behrend.Stefanie@mh-hannover.de

Studiendokumentation

llona Maeding

Tel: 0511 - 532 4086

Fax: 0511 - 532 8086

E-Mail: ~ Maeding.llona@mh-hannover.de

Querschnittsprojekt MRT des
Kompetenznetzes Angeborene Herzfehler

Andrea Kelter-KIdpping

Tel: 0511 - 532 5567

Fax: 0511 - 532 9832

E-Mail:  Kelter-Kloepping.Andrea@mh-hannover.de
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Ausgewahlte Forschungsprojekte

Intramyokardiale Stammzelltherapie

PD Dr. I. Kutschka, Dr. A. Martens, Prof. Dr. A. Haverich

Aufgrund der Gewebezerstdrung beim akuten Herzinfarkt und der ein-
geschrankten Regenerationsfahigkeit des Herzmuskelgewebes resultiert
im Verlauf eine Herzschwéche, die mit einer deutlich eingeschrankten
Lebensqualitdt und einer hohen Sterblichkeit vergesellschaftet ist. Ein
wesentlicher Grund ist, dass abgestorbenes Herzmuskelgewebe auch
durch eine Revaskularisation der verengten oder verschlossenen Herz-
kranzgefaBe nicht wieder hergestellt werden kann. Bei einer chronischen
Herzinsuffizienz bleiben meist nur die Herztransplantation oder die Ver-
sorgung mit einem kiinstlichen Unterstiitzungssystem (engl. VAD) die
einzigen Therapieoptionen. Diese Therapieverfahren sind jedoch nicht fiir
alle Patienten gleichermaBen geeignet.
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Regenerative Verfahren zur Wiederherstellung oder Erhaltung der
Herzmuskel-Funktion bei ischdmischen Herzerkrankungen sind daher
ein vornehmliches Ziel der Herz-Kreislauf-Forschung. Da eine Gewebe-
regeneration das Vorhandensein geeigneter und teilungsfahiger Zellen
voraussetzt (sog. Stammzellen), die im Herzen nicht ausreichend vorhan-
den sind, wurden in den letzten Jahren Therapieverfahren entwickelt, bei
denen korpereigene Stammzellen des Patienten (autologe Stammzellen)
z. B. aus Knochenmark gewonnen werden. Diese lassen sich wahrend
einer geplanten Bypassoperation in die Randbezirke eines Herzinfarktes
injizieren (autologe myokardiale Stammzelltransplantation).



Bereits in der Vergangenheit wurden Patienten in der HTTG-Chirurgie
im Rahmen von kontrollierten Studien erfolgreich mit kérpereigenen
Stammzellen behandelt. Die HTTG-Chirurgie beteiligt sich aktuell an
zwei multizentrischen Studien, bei denen die autologe intramyokardiale
Stammzelltransplantation mit CD133-positiven Knochenmarkstammzel-
len untersucht wird. Voruntersuchungen konnten zeigen, dass das Ver-
fahren sicher ist und gegeniiber einer Bypassoperation ohne Zelltrans-
plantation eine verbesserte Durchblutung des Herzmuskelgewebes und
letztendlich eine Verbesserung der Herzleistung zur Folge hat.

Die Behandlung der Patienten schlieBt eine Entnahme von Knochenmark
aus dem Beckenkamm ein, die am Tag der Operation oder einen Tag
zuvor in Lokalandsthesie durchgefiihrt wird. Eine belastende Vollnarko-
se ist dazu nicht erforderlich. Nach der anschlieBenden Reinigung der
Stammzellen im klinikeigenen Separationslabor bzw. einem Partnerlabor
wird die Bypassoperation der Patienten in Ublicher Weise durchgefiihrt.
Zusatzlich erfolgt die Gabe der isolierten Stammzellen und bei einem Teil
der Patienten eine Lasertherapie (transmyokardiale Laserrevaskularisati-
on = TMLR) zur weiteren Verbesserung der lokalen Durchblutung des
Herzmuskelgewebes. Vor allem Patienten mit schwer eingeschrankter
Herzfunktion kénnen von einer derartigen Therapie profitieren. Das lang-
fristige Ziel ist die Erhaltung der Herzfunktion und Abwendung mégli-
cherweise tédlicher Folgen fir die Patienten. Il




Die Verwendung von Matrix-Transplantaten
in der Herzklappenchirurgie
Dr. M. Harder, Dr. S. Cebotari, Prof. Dr. A. Haverich

In Deutschland werden pro Jahr ca. 25.000 Herzklappen ersetzt. In der
iiberwiegenden Anzahl der Félle ist dabei die Aortenklappe betroffen.
Die Anforderungen an die Qualitét der Herzklappen-Substitute steigen
stetig, da deren Funktionalitat iber immer langere Zeitrdume gewahr-
leistet sein muss. Kiinstliche Herzklappen aus Metall oder Karbon sind
ausgesprochen funktionsstabil, erfordern allerdings eine begleitende An-
tikoagulationstherapie. Diese entfallt bei biologischen Herzklappen (auf
Basis glutaraldehyd-fixierter xenogener Matrices) in der Regel. Allerdings
verkalken die biologischen Herzklappen nach ca. 10 — 15 Jahren, so dass
sie re-substituiert werden mussen. Eine besondere Anforderung ist der
Ersatz von Herzklappen bei Kindern und Jugendlichen, da im wachsen-
den Organismus auch die Herzklappen mit dem GroBenwachstum Schritt
halten missen. Bisher wird dies durch Reimplantation von der jeweiligen
GroBe des Patienten angepassten Herzklappen gewahrleistet. Diese wie-
derholten Eingriffe belasten die Patienten stark. Auch allogene Klappen-
transplantate (Homografts) sind nur bedingt geeignet. Zwar entfallt auch
hier die Antikoagulationstherapie, jedoch verkalken diese Klappen nach
2-10 Jahren. Eine hoffnungsvolle Alternative stellen Herzklappen auf
Basis dezellularisierter Herzklappenmatrices (MTx) dar. Die mechanische
Funktionalitét ist von Anfang vorhanden, und die Eigenschaft zur Rege-
neration basiert auf der Rebesiedelung der MTx mit Empfanger-eigenen
Zellen (Autologisierung).

Dezellularisierung

Die mechanische Funktion einer Herzklappe wird im Wesentlichen durch
das Herzklappenskelett bestimmt. Bei der Dezellularisierung sollen alle
Spenderzellen entfernt und gleichzeitig die komplexe Bindegewebsstruk-
tur erhalten werden. Neben der Entfernung der Spenderzellen, dient die
Dezellularisierung auch der Sterilisation der MTx und der Eliminierung
von Viren, die potentiell mit der MTx (ibertragen werden kénnen.

Beschichtungen

Die Beschichtung der dezellularisierten Matrices soll deren Re-Endotheli-
alisierung beschleunigen. Ein Ziel ist das Epitop CD34 der Endothelzellen.
Eine Beschichtung der Matrix mit Anti-CD34-Antikdrpern soll zu einer
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spezifischen Absorption von Endothelzellen oder deren Vorlduferzellen
(EPC) aus der Blutbahn fiihren und so die Kolonisierung fordern.

Die spezifische Bindung von EPCs kann auch mit Aptameren gelingen.
Aptamere sind kurze, einzelstrangige Nukleinsauren, die tertidre Struktu-
ren aushilden. Diese Strukturen sind geeignet spezifische Bindungen zu
erméglichen, dhnlich denen von Antikdrpern.

Calistru et al. verwenden als Beschichtung das Chemokin CCN1 (alias
CYR61). CCN1 ist ein Cystein-reiches Polypeptid mit proangiogeneti-
schen Eigenschaften. CCN1-beschichtete ovine PK-MTx konnten im Bio-
reaktor fast vollstandig re-besiedelt werden.

Autologisieren im Bioreaktor

Vor Implantation kénnen die bioartifiziellen Herzklappen autologisiert
werden. Dazu werden mittels Venenbiopsie gewonnene Endothelzellen
expandiert und in einem Bioreaktor auf die Matrices aufgesiedelt.
Zumindest fiir die Implantation von PK-MTx scheint eine vorherige Auto-
logisierung nicht notwenig zu sein. Dies erleichtert sowohl die praktische
Handhabung der Transplantate, als auch deren Zulassung als Medizin-
produkt (xenogene Matrices) bzw. Arzneimittel (allogene Matrix).

In-vivo Daten

Zahlreiche Studien im Schaf zeigen grundsatzlich die Verwendbarkeit von
Herzklappen-MTx. Sowohl bei allogenen PK-MTx (ovin in Schaf), als auch
bei xenogenen PK-MTx (porcin in Schaf) konnte die Rezellularisierung der
Transplantate mit Empfangerzellen nachgewiesen werden.

Klinische Daten

Als erster berichteten Cebotari et al. (iber die Implantation und ein
42-monatiges follow-up von allogenen PK-MTx in Kindern. Die Eingriffe
wurden im Rahmen einer Kooperation zwischen der Medizinischen Hoch-
schule Hannover und dem Herzzentrum in Chisinau, Moldawien, durch-
geflihrt. Alle medizin-ethischen Vorgaben wurden beachtet, u. a. willigten
Ethikkommissionen in Deutschland und Moldawien, als auch die Eltern
und die Patienten in die Vorhaben ein. Ein Junge und ein Madchen (11
und 13 Jahre) erhielten im Mai 2002 je eine PK-MTx. Der Klappendurch-



messer vergroBerte sich im Laufe des Wachstums der Patienten. Gleich-
zeitig konnten in regelméBigen echokardiographischen Untersuchungen
keine Anzeichen von Dilatation festgestellt werden. Die Regurgitation
reduzierte sich von Grad 2 auf Grad 1. Die Patienten erfreuen sich auch
heute bester Gesundheit. Nach den ersten beiden Implantationen wurde
zundchst ein Memorandum von drei Jahren eingehalten, um den Erfolg
der Operation abzuwarten. Erst nach griindlicher Auswertung der klini-
schen Daten wurden inzwischen ca. 30 weitere Patienten mit allogenen
PK-MTx behandelt. Ein Patient verstarb 13 Monate nach dem Eingriff
in Folge von Vorhofflimmern und einer mesenteralen Embolie. Die histo-
pathologische Untersuchung des explantierten PK-MTx zeigte keinerlei
Auffalligkeiten — die Klappe war teilweise mit Patienten-eigenem Endo-
thel rebesiedelt. Ein weiterer Patient erscheint aus unbekannten Griinden
nicht zu den Nachuntersuchungen. Alle anderen Patienten werden regel-
méBig nachuntersucht und zeigen keinerlei Auffalligkeiten.

Ausblick

Es zeichnet sich ein Paradigmenwechsel ab. Die Auffassung, dass die

Qualitat von Klappentransplantaten umso héher ist, je mehr Zellen des
Spenders konserviert werden konnen, weicht der Erkenntnis, dass Mat-
rixtransplantate wahrscheinlich die bessere Alternative sind. Die Fallzah-
len bei MTx sind insgesamt noch sehr gering und auch die Langzeiter-
fahrung, wie wir sie aus der Verwendung von Homografts kennen, fehlt.
Dennoch sind das Konzept der Regenerationsfahigkeit und die ersten
klinischen Erfahrungen Uberzeugend. Das Risiko, dass mit Implantation
einer MTx einhergeht, ist sogar eher niedriger als bei der Transplantati-
on eines Homografts: Durch die Dezellularisierung wird die Immunoge-
nitat verringert. Ferner wirkt das Verfahren antiviral und sterilisierend.
Gleichzeitig wird die Chance auf eine Rekolonisierung des Implantats
durch Empfanger-eigene Zellen gewahrt und damit das Potential zur
Regeneration.

Induzierte Pluripotente Stammzellen (IPS)

Prof. Dr. U. Martin, Prof. Dr. A. Haverich

Induzierte Pluripotente Stammzellen (IPS) sind, dhnlich wie embryonale
Stammzellen, Vorlauferzellen, aus denen Ersatzgewebe fiir z. B. Herzin-
farktschaden oder BlutgefaBe geziichtet werden kénnen. Die Entwick-
lung von neuen Methoden zur Reprogrammierung von Kérperzellen zu
iPS—Zellen stellt einen bedeutenden Durchbruch in der Forschung dar.
IPS-Zellen lassen sich im Labor nahezu unbegrenzt vermehren und in
viele Zelltypen differenzieren. Diese Eigenschaften wurden zuvor nur in
embryonalen Stammzellen beobachtet. Im Gegensatz zu den embryona-
len Stammzellen ist die Gewinnung von iPS-Zellen ethisch unbedenklich
und bietet erstmals die Mdglichkeit einer Zelltherapie mit kdrpereigenen
Stammzellen ohne das Risiko einer AbstoBungsreaktion. Wir konnten
im Jahr 2008 Hautzellen auf ihre Vorlauferzellen zurlickprogrammieren
und anschlieBend aus diesen IPS Herzmuskelzellen erzeugen. Neben der

Anwendung im kardiovaskuléren Bereich sind unzahlige weitere Einsatz-
mdglichkeiten wie z. B. in der Orthopadie oder fir den Ersatz von gescha-
digtem Lebergewebe vorstellbar.

Bisher bergen iPS-Zellen aufgrund der zu ihrer Herstellung verwendeten
Methoden allerdings noch gewisse Risiken, die ihre klinische Anwendung
verhindern. Bis zur ersten Testung in klinischen Studien werden sicher
noch mindestens 5 Jahre intensive Forschungsarbeit nétig sein. Aktuell
arbeiten wir innerhalb des Exzellenzclusters REBIRTH schwerpunktmé-
Big an der Herstellung von geeigneten iPS-Zellen fiir therapeutische
Anwendungen, dazu untersuchen wir verschiedene Ausgangszellen und
die genauen Abldufe bei der Reprogrammierung und der anschlieBenden
Differenzierung. M




Die Entwicklung eines autologen, vaskularisierten
Ersatzmaterials fiir die myokardiale Rekonstruktion
Dr. S. Cebotari, Prof. Dr. A. Haverich

Die Rekonstruktion von krankhaft verandertem Herzmuskelgewebe er-
fordert vielfach den Einsatz kommerziell erhaltlicher Ersatzgewebe. Die
heute verwendeten Ersatzgewebe bestehen entweder aus kiinstlichen
Polymerstrukturen oder tierischem bzw. patienteneigenem Herzbeutel.
Kiinstliche Ersatzmaterialien haben stets thrombogene Eigenschaften,
erhdhen die Gefahr einer Infektion und ermdglichen lediglich einen
avitalen Gewebeersatz, ohne die Funktion des ersetzten Gewebes zu
{ibernehmen. Ziel unserer Studie ist daher die Entwicklung eines vitalen,
autologen Herzmuskelersatzes mit intaktem GefaBsystem.

In einem GroBtiermodell wurden Teile des rechten Vorhofes bzw. Ventri-
kels durch den entwickelten Herzmuskelersatz ausgetauscht. Ziel war die

Normalisierung der Herzleistung.

Zur Herstellung einer autologen, vaskularisierten Matrix (AutoVaM)
wurde unter sterilen Bedingungen ein autologes Dinndarmsegment
(Jejunum) mit zugehorigem GefaBast aus dem Schwein in Vollnarkose
entnommen. Der verbleibende Darm wurde anschlieBend End-zu-End
re-anastomosiert. Die Schleimschicht des Diinndarms wurde mechanisch
entfernt, die glatten Muskelzellen der inneren Gewebeschicht blieben zur
Stabilisierung der Matrix erhalten. Um potentiell vorhandene Bakterien
der Darmflora zu entfernen, wurde die Matrix mit einer Breitbandantibio-
tikalésung behandelt. Im zweiten Schritt wurde ein etwa 2 x 3 cm groBes
Areal des rechten Ventrikels entfernt und durch die AutoVaM ersetzt. Der
in der Matrix vorhandene GefaBast wurde an die zu- und ableitenden
BlutgeféBe des Herzens angeschlossen, um so eine optimale Versorgung
des Ersatzgewebes zu gewadhrleisten.

Autovam. A: Explantat Jejunum, B: Entfernung der Schleimschicht, C: Vaskularisierter Jejunumpatch, D: Implantation in den rechten Vorhof.
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In einer Kontrollgruppe wurde zur Rekonstruktion der Rechtsherzmusku-
latur ein Perikardflicken verwendet.

Bei den Tieren, die die vaskularisierte Matrix erhielten, gab es zu dem
Zeitpunkt der Explantation nach einem Monat makroskopisch keine An-
zeichen flrr aneurysmatische Veranderungen. Dariiber hinaus waren die
Matrix versorgenden BlutgeféBe durchgangig und somit voll funktionsfa-
hig. Die Grenze zum anliegenden, eigentlichen myokardialen Gewebe war
makroskopisch nicht mehr zu erkennen und die Gewebestarken schienen
vergleichbar zu sein. Die endokardiale Seite des Gewebeersatzes war von
glatter Oberflache und frei von thrombotischen Ablagerungen.

Die histologische Auswertung der Gewebeproben erfolgte mittels einer
Hamatoxylin-Eosin-Farbung, die immunhistochemische Beurteilung an-
hand primarer Antikdrper gegen MHC, Sarkomeren, Alpha-actin der glat-
ten Muskelzelle, Kollagen Typ 1 und Nkx 2.5.

Bereits nach einem Monat konnten wir mithilfe des kardialen Transkrip-
tionsfaktors Nkx 2.5 auffallig kleine Zellen in unmittelbarer Nahe der
MesenterialgefaBe darstellen.

Nkx 2,5/SM-Alpha-Actin

Nkx 2,5/SM-Alpha-Actin/DAPI

Nach sechs Monaten lieBen sich neben einer Vielzahl enddifferenzierter
Kardiomyozyten und MikrogeféBen auch noch kleinere Zellen identifi-
zieren, die eine positive Expression sowohl des MHC's als auch des SM-
alpha—actins aufwiesen.

Allen bisher fehlgeschlagenen Versuchen der Rekonstruktion komplexer,

dreidimensionaler Gewebe ist jedoch das bisher ungeldste Problem der
Vaskularisation gemein. Unser Versuch zeigt deutlich, welchen Einfluss
die bestehende Blutzufuhr auf das Regenerationspotential des Ersatz-
gewebes hat. Das Auftreten verschiedener Differenzierungsstadien von
Herzmuskelzellen in GefaBndhe weist eindeutig auf einen gerichteten
Umbau des Ersatzgewebes hin, wobei die Herkunft dieser Zellen bisher
noch unklar ist.

Wir konnten zeigen, dass das Tissue Engineering von kardialem Gewebe
einen neuen Ansatz zur Behandlung der ischamischen Herzkrankheit bie-
tet. Die Funktionsfahigkeit unserer Versuchsvorhaben kénnte Patienten
mit nicht mehr therapierbaren Erkrankungen helfen, bei denen sonst nur
noch eine Herztransplantation als letzte Therapieoption besteht. Il




Weitere Forschungsprojekte

A. Experimentelle Forschung

HTTG bereichsiibergreifend

Autologer kleinkalibriger GefaBersatz auf Fibrinbasis
Projektleiter: Aper, Thomas (Dr. med.), Teebken, Omke (PD Dr. med.),
Hilfiker, Andres (Dr. phil.)

Forderung: Deutsche Gesellschaft fir GefaBchirurgie

BioValsalva im Schafsmodell: Studie zur Machbarkeit eines
Aortenklappenprothesen-Re-Ersatzes nach 6 Monaten bei
vorangegangener Implantation des Aortenklappenkonduits
BioValsalva der Firma Vascutek beim Schaf

Projektleiter: Shrestha, Malakh (PD Dr. med. med.), Haverich,

Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.)

Forderung: Vascutek Deutschland GmbH

Entwicklung alternativer Bypassprothesen im
Grosstiermodell

Projektleiter: Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.), Hilfiker, Andres (Dr. phil.)
Férderung: HTTG intern

Etablierung eines Kleintiermodells zur Detektion neurologi-
scher Dysfunktionen nach hypothermem Kreislaufstillstand
unter der Verwendung einer Kleintier-Herzlungen-Maschine
fiir die Ratte

Projektleiter: Khaladj, Nawid (Dr. med.), Hagl, Christian (PD Dr. med.)
Forderung: HiLF
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Experimentelle Riickenmarksischdmie im Kaninchenmodell
Projektleiter: Khaladj, Nawid (Dr. med.), Hagl, Christian (PD Dr. med.)
Forderung: Braukmann-Wittenberg-Herz-Stiftung

Neuroprotektion wahrend des hypothermen Kreislaufstill-
stands im akuten und chronischen Modell am Schwein —
Untersuchungen zum Stellenwert der selektiven antegraden
zerebralen Perfusion

Projektleiter: Hagl, Christian (PD Dr. med.)

Forderung: DFG

Untersuchungen zum Ischdmie/Reperfusionsschaden im
Rattenherzen unter Verwendung einer Kleintier-Herzlungen-
Maschine: Einfluss verschiedener Postkonditionierungsver-
fahren

Projektleiter: Khaladj, Nawid (Dr. med.), Hagl, Christian (PD Dr. med.)
Forderung: Cortiss Hannover Herz- und Gewebeforschung GmbH

Vollsténdig biologische Brustwandrekonstruktion unter
Einsatz Glutaraldehyd-fixierten bovinen Perikards nach

ausgedehnten Resektionen

Projektleiter: Fischer, Stefan (Prof. Dr. med. M. Sc.), Zardo, Patrick
Forderung: LaMed GmbH



Transplantation / Kunstherzen

Bedeutung von Leukozytenwanderung fiir die chronische
AbstoBung der Lunge — Untersuchungen in einem Modell der
subkutanen Tracheatransplantation

Projektleiter: Simon, Andre (PD Dr. med.), Férster,

Reinhold (Prof. Dr. med. vet.)

Forderung: DFG (KFO 123)

Ex-situ and in-situ lung preservation for transplantation in a
porcine system modelling living-related lung lobe donation
Projektleiter: Gohrbandt, Bernhard (Dr. med.)

Forderung: DFG (KFO 123)

Induction of T cell regulation in a model of living-related
donor lung transplantation in miniature swine
Projektleiter: Striiber, Martin (Prof. Dr. med.), Warnecke,

Gregor (Dr. med.)

Forderung: DFG (KFO123)

Induktion von peripherer spenderspezifischer Inmuntoleranz
nach erfolgter Lungentransplantation im Ratten-Lungen-
transplantationsmodell

Projektleiter: Simon, Andre (PD Dr. med.), Kreipe,

Hans-Heinrich (Prof. Dr. med.)

Forderung: HTTG intern

Monitoring of acute rejection after lung transplantation
through analysis of lymphocyte surface antigen and

cytokine production

Projektleiter: Warnecke, Gregor (Dr. med.), Avsar, Murat (Dr. med.),
Fischer, Stefan (Prof. Dr. med. M.Sc.), Striber, Martin (Prof. Dr. med.);
Forderung: DFG

T cell mediated anti-donor immune responses of human
transplant recipients in vivo — impact on the development of
transplant arteriosclerosis

Projektleiter: Warnecke, Gregor (Dr. med.), Haverich,

Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.)

Forderung: DFG (SFB 738, Projekt B03)




Regenerative Medizin

Autologer, vaskularisierter Herzmuskelersatz
Projektleiter: Cebotari, Serghei (Dr. med.), Tudorache, Igor,
Hilfiker, Andres (Dr. phil.)

Forderung: CORTISS

Autologes bioartifizielles Herzgewebe fiir die Geweberepa-
ratur — Teilprojekt 2: Induzierte pluripotente Stammzellen
Projektleiter: Gruh, Ina (Dr. rer. nat.), Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.),
Zweigerdt, Robert (Dr. rer, nat.);

Forderung: BMBF

Autologisierte Herzklappenprothesen basierend auf dezellu-
larisierten Klappenmatrices im alternden Schafmodell
Projektleiter: Hilfiker, Andres (Dr. phil.), Tudorache, Igor

Forderung: CORTISS

Biodistribution fluoreszierender Surrogatpartikel nach intra-
myokardialer Injektion im Mausmodell

Projektleiter: Martens, Andreas (Dr. med.), Kutschka, Ingo (PD Dr. med.),
Rojas, Sebastian, Zweigerdt, Robert (Dr. rer. nat)

Forderung: BMBF (Begleitforschung PERFECT-Studie)

Charakterisierung von Empfanger-immunreaktion, Transplan-
tatiiberleben und in vivo Differenzierung nach Transplan-
tation undifferenzierter ES-Zellen (ESCs), ESC-abgeleiteten
mesendodermalen Vorldufern und aus ESCs differenzierten
Kardiomyozyten in einem murinen Myokardinfarktmodell
Projektleiter: Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.), Schwinzer,

Reinhard (Prof. Dr. rer. nat.)

Forderung: DFG

Charakterisierung von kardialen Stammzellen im
humanen Herzen

Projektleiter: Gruh, Ina (Dr. rer. nat.)

Forderung: Braukmann-Wittenberg-Herz-Stiftung

Construction of cardiac tissue using integrated gene, cell, and
tissue engineering technology and its application for the treat-
ment of cardiac failure

Projektleiter: Sawa, Yoshiki (Dr. med.), Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.),
Harjula, Ari (Prof. Dr. med.), Hilfiker, Andres (Dr. phil.), Kankuri, Esko (Dr.
med.), Ono, Masamichi

Forderung: JSPS, Core-to-Core Program with Germany and Finland
2009-2011
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Differenzierung von ES-Zellen zu Typ Il Pneumozyten
Projektleiter: Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.), Hansen,

Gesine (Prof. Dr. med.)

Férderung: DFG (KFO 123)

Entwicklung einer bioartifiziellen GefaBprothese auf Basis
alloplastischer Matrixstrukturen

Projektleiter: Wilhelmi, Mathias (PD Dr. med.)

Forderung: DFG (SFB TransRegio 37, Projekt C1)

Entwicklung einer bioartifiziellen Trachea durch Methoden
des Tissue Engineering

Projektleiter: Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.), Hilfiker, Andres (Dr. phil.)
Forderung: HTTG intern, PhD-Programm , Regenerative Sciences”

Entwicklung einer Biohybridlunge
Projektleiter: Fischer, Stefan (Prof. Dr. med. M.Sc.)
Forderung: DFG (REBIRTH)

Entwicklung lentiviraler Vektoren, welche die Expression von
Reporter- und Selektionsgenen unter Kontrolle Pneumozy-
ten-spezifischer Promotoren vermitteln

Projektleiter: Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)

Forderung: DFG (KFO 123)

Entwicklung und Charakterisierung eines bioartifiziellen
GefaBersatzes aus peripherem Blut zur Vorbereitung der
weiteren Erprobung im GroBtiermodell

Projektleiter: Aper, Thomas (Dr. med.), Hilfiker, Andres (Dr. phil.), Teebken,
Omke (Prof. Dr. med.), Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.)

Forderung: DFG

Etablierung von embryonalen Stammzelllinien aus Rhesus-Af-
fen (Kooperationsprojekt mit dem russischen Primatenzentrum)
Projektleiter: Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)

Férderung: EU (INTAS)

Generation of induced pluripotent stem cells from
rhesus monkeys

Projektleiter: Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)

Forderung: BMBF (iPSiLAM)



Herstellung und tierexperimentelle Testung bioartifizieller

allogener Anuloplastik-Ringe aus Trachealknorpelgewebe fiir
die rekonstruktive Mitralklappenchirurgie

Projektleiter: Hilfiker, Andres (Dr. phil.)

Forderung: Braukmann-Wittenberg-Herz-Stiftung

Herstellung und tierexperimentelle Testung einer bioartifizi-
ellen klappentragenden GefaBprothese fiir den Einsatz bei
Fontan-Operationen

Projektleiter: Gorler, Adelheid (Dr. med.), Cebotari, Serghei (Dr. med.), Hil-
fiker, Andres (Dr. phil.)

Forderung: Dr. Dorka-Stiftung

Herstellung und tierexperimentelle Testung bioartifizieller
Aortenklappenprothesen auf der Basis einer biologischen
Klappenmatrix

Projektleiter: Gorler, Adelheid (Dr. med.), Baraki, Hassina (Dr. med.),
Hilfiker, Andres (Dr. phil.)

Forderung: Deutsche Stiftung fir Herzforschung

Herstellung von humanen iPS-Zellen und Optimierung
der Methoden

Projektleiter: Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)

Forderung: HTTG intern

Herstellung von myokardialem Ersatzgewebe fiir therapeuti-
sche Anwendungen aus induzierten pluripotenten Stammzel-
len (iPS-Zellen) der Maus

Projektleiter: Gruh, Ina (Dr. rer. nat.), Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)
Forderung: HTTG intern

Herstellung von porcinen iPS-Zellen (Kooperationsprojekt
mit Prof. Dr. med. vet. Niemann, FLI)

Projektleiter: Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)

Forderung: HTTG intern

Humane Gewebetransplantate und deren Modifikation durch
Tissue Engineering

Projektleiter: Teebken, Omke (PD Dr. med.), Bisdas, Theodosios
Forderung: Deutsche Gesellschaft fiir Gewebetransplantation

Intramyocardial transplantation of adult stem cells for postin-
farct myocardial regeneration during CABG surgery — estab-
lishment of GMP-conform culture protocols with respect to
subsequent conduction of a phase I clinical trial

Projektleiter: Gruh, Ina (Dr. rer. nat.), Kutschka, Ingo (PD Dr. med.), Martin,
Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)

Forderung: IFB-Tx

iPS cells for treatment of cystic fibrosis: generation of iPS-deri-
ved airway cells and evaluation in a murine disease modell
Projektleiter: Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)

Forderung: BMBF (CARPUD)

Isolierung und Charakterisierung von adulten Stammzellen,
so genannten , Cardiospheres”, aus Herzgewebe von Rhe-
susaffen

Projektleiter: Gruh, Ina (Dr. rer. nat.), Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)
Forderung: HTTG intern

Isolierung und Charakterisierung von humanen adulten
Stammzellen aus Herzgewebe, so genannten , Cardiosphe-
res”, und ihre Verwendung zur Herstellung von Ersatzgewe-
be fiir therapeutische Anwendungen

Projektleiter: Gruh, Ina (Dr. rer. nat.), Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)
Forderung: CORTISS Stiftung

Kardiale Differenzierung von humanen iPS-Zellen
Projektleiter: Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)
Forderung: HTTG intern

Kardiale Differenzierung von murinen iPS-Zellen
Projektleiter: Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)
Forderung: HTTG intern

Konstruktion menschlicher Herzklappen mit Methoden des
Tissue Engineering (Zusammenarbeit mit Herzchirurgie-
Klinik Moldawien)

Projektleiter: Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.), Ciubotaru,

Anatol (Prof. Dr. med.), Cebotari, Serghei (Dr. med.)

Forderung: HTTG intern




Konstruktion und Charakterisierung eines Bioreaktors zur
Kultivierung und multimodalen Stimulation / Analyse bioarti-
fizieller Gewebe

Projektleiter: Gruh, Ina (Dr. rer. nat.)

Forderung: REBIRTH

Large scale expansion and differentiation of human em-
bryonic stem cells and induced pluripotent stem cells for
applications in high throughput pharmacological screening
systems

Projektleiter: Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.), Zweigerdt, Robert (Dr. rer. nat.)
Forderung: BMBF (BIODISC)

Lentivirale Transduktion CD133-positiver humaner Knochen-
markstammzellen mit Luciferase fiir das in-vivo-Biolumines-
zenz-lmaging — (Kooperationspartner: Schiedlmeier, Bernhard
(Dr. rer. nat.), Hamatologie / MHH, Schrepfer, Sonja (Prof. Dr.
med.), Transplantations- und Stammzellimmunologie-Labor,
Herzzentrum Hamburg)

Projektleiter: Martens, Andreas (Dr. med.), Kutschka, Ingo (PD Dr. med.),
Rojas, Sebastian, Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)

Forderung: BMBF (Begleitforschung PERFECT-Studie)

Modified tissue cardiomyoplasty and tissue engineered
heart valves for congenital heart disease surgery — An integ-
rated strategy to treat the right heart failure

Projektleiter: Breymann, Thomas (Dr. med.), Gorler, Adelheid (Dr. med.),
Ono, Masamichi, Béthig, Dietmar (Dr. med.), Hilfiker, Andres (Dr. phil.),
Cebotari, Serghei (Dr. med.), Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.)

Forderung: JSPS, Bilateral Program with Germany 2008-2009

Myokardiales Tissue Engineering basierend auf embryonalen
Stammzellen von Rhesus-Affen

Projektleiter: Gruh, Ina (Dr. rer. nat.), Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)
Forderung: BMBF, Netzwerk Tissue Engineering fiir das Herz, REBIRTH

Myokardiales Tissue Engineering; Teilprojekte: TE basierend
auf embryonalen Stammzellen von Cynomolgous-Affen; TE
basierend auf ,, germline-derived pluripotent stem cells” (gPS)
der Maus; Entwicklung und Testung neuartiger Biopolymere fiir
die Verwendung im myokardialen TE

Projektleiter: Gruh, Ina (Dr. rer. nat.)

Férderung: REBIRTH

136

PCR-gestiitzte Quantifizierungsmethoden zur Biodistributions-

analyse nach kardialer Stammzelltherapie

Projektleiter: Martens, Andreas (Dr. med.), Kutschka, Ingo (PD Dr. med.),
Hess, Christian (Dr. rer. pysiol.), Rojas, Sebastian

Forderung: BMBF (Begleitforschung PERFECT-Studie)

Stabilisierende Magnesiumgeflechte zur Unterstiitzung von
kardiovaskuldrem Gewebeersatz im Hochdrucksystem
Projektleiter: Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.)

Forderung: DFG (SFB 599, Projekt R7)

Surfactant deficiencies: generation of iPS-derived type Il al-
veolar epithelial (AT2) cells and evaluation in a murine dis-
ease modell

Projektleiter: Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)

Forderung: BMBF (CARPuD)

Untersuchung der molekularen Basis der kardialen Differen-
zierung von ES-Zellen des Rhesus-Affen

Projektleiter: Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)

Forderung: DFG (REBIRTH)

Verbesserung der Biodistribution in der kardialen Stammzell-
therapie mittels viskoser Tragersubstanzen

Projektleiter: Martens, Andreas (Dr. med.), Kutschka, Ingo (PD Dr. med.),
Rojas, Sebastian

Forderung: BMBF (Begleitforschung PERFECT-Studie)

Verbundprojekt: QT-Screen RC — Entwicklung eines , high
throughput” Testsystems, basierend auf aus embryonalen
Stammzellen von Rhesus Affen generierten Herzmuskelzel-
len, fiir das sicherheitspharmakologische Wirkstoffscreening
(Teilprojekt A und C)

Projektleiter: Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.)

Forderung: BMBF

Weiterentwicklung dezellularisierter, autolog rebesiedelter
Herzklappen und praklinische Testung fiir die Anwendung
bei angeborenen Herzfehlern im Kindesalter

Projektleiter: Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.), Hilfiker, Andres (Dr. phil.),
Cebotari, Serghei (Dr. med.)

Forderung: Fordergemeinschaft dt. Kinderherzzentren e.V.



Biokompatibilitat

Bestimmung der MHC-Expression der Endothelzelllinie in
EPC-generierten Endothelzellen nach Ansiedlung auf kiinstli-
chen Gasaustauschmembranen

Projektleiter: Fischer, Stefan (Prof. Dr. med. M. Sc.)

Forderung: BMBF

Biokompatibilitat

Projektleiter: Loos, Anneke (Dr. rer. nat.), L6bler, Marian (Dr. rer. nat. habil.)
Rostock, Glasmacher, Birgit (Prof. Dr.-Ing.) Hannover

Forderung: DFG (SFB Transregio 37, Projekt Q2)

Entwicklung eines Modells zur in-vitro Evaluation der
intrinsischen Thrombogenizitét vaskuldrer Implantate und
Prothesen

Projektleiter: Wilhelmi, Mathias (PD Dr. med.)

Forderung: DFG

Entwicklung und préklinische Testung eines autologisierten,
bioartifiziellen Himodialyse-Shunts

Projektleiter: Wilhelmi, Mathias (PD Dr. med.)

Forderung: Else Krdner — Fresenius — Stiftung

Oberflachenbesiedlung der Novalung Oxygenatoren
Projektleiter: Fischer, Stefan (Prof. Dr. med. M. Sc.), Meyer,
Anna (Dr. med.)

Forderung: NovaLung GmbH

Service Unit Biokompatibilitat
Projektleiter: Loos, Anneke (Dr. rer. nat.)
Forderung: DFG (Excellence Cluster Rebirth)

Untersuchungen zur Biokompatibilitat von
Titan-Mittelohrprothesen

Projektleiter: Loos, Anneke (Dr. rer. nat.)
Forderung: DFG (SFB Transregio 37, Projekt B3)

Vergleich von Thoraxwandersatz biologisch/plastisch,
tensometrische Messungen von alloplastischem Thoraxwan-
dersatzmaterial (Marlex, PeriGuard), Biokompatibilitat und
Zytotoxizitatsmessung in vitro fiir Thoraxwandersetzen
Projektleiter: Fischer, Stefan (Prof. Dr. med. M. Sc.)

Forderung: Covidien Deutschland GmbH

Infektionen

Abszessdarstellung im MRT durch Eisenoxid markierte
Granulozyten

Projektleiter: Baraki, Hassina (Dr. med.)

Forderung: HTTG intern

Analyse der mikrobiellen Diversitat von Biofilmen auf Herz-
schrittmachern und Defibrillatoren unter Beriicksichtigung
des oralen Keimspektrums

Projektleiter: Kiihn, Christian (Dr. med.), Marsch, Georg, Heuer,
Wieland (Dr. med.) (Zahnarztliche Prothetik)

Férderung: HTTG Intern

Einsatz von Bakteriophagen zur Therapie multiresistenter
Keime in der Lungentransplantation

(Kooperation mit D&D Pharma)

Projektleiter: Pichimaier, Andreas (Dr. med.), Bagaev, Erik

Férderung: Deutsche Herzstiftung

Entwicklung antibiotisch-wirksamer Oberflachenbeschich-
tungen zur Prophylaxe von GefaBprothesen-Infektionen
Projektleiter: Kiihn, Christian (Dr. med.), Mashaqji, Bakr, Graf,

Karolin (Dr. med.) (Med. Mikrobiologie), Hilfiker, Andres (Dr. phil.)
Férderung: HTTG Intern

Etablierung eines ex-vivo Modells zur Untersuchung der
Biofilm-Bildung auf (zahn-) medizinischen Implantaten
Projektleiter: Kiihn, Christian (Dr. med.), Hoffler, Klaus, Heuer,
Wieland (Dr. med.) (Zahnarztliche Prothetik)

Forderung: HTTG Intern

Untersuchung der Bakterienadhasion an Membranoxygena-
toren von extrakorporalen Kreislauf- und Lungenunterstiit-
zungssystemen

Projektleiter: Kiihn, Christian (Dr. med.), Marsch, Georg, Meyer,

Anna (Dr. med.), Fischer, Stefan (Prof. Dr. med. M. Sc.)

Forderung: HTTG Intern

Untersuchung der Biofilmentstehung an Implantatoberfla-
chen unter statischen und Low-Flow Bedingungen
Projektleiter: Kiihn, Christian (Dr. med.), Hoffler, Klaus, Heuer,
Wieland (Dr. med.) (Zahnarztliche Prothetik)

Forderung: HTTG Intern




B. Klinische Forschung

HTTG bereichsiibergreifend

A randomized, double blind, parallel, placebo controlled,
exploratory study to assess the effect of EA-230 on renal
function and on safety and tolerability in patients at increa-
sed risk of developing renal failure following major cardiac
on-pump surgery

Projektleiter: Simon, Andre (PD Dr. med.), Gliler, Faikah (Prof. Dr. med.)
Forderung: EBI Antisepsis B.V.

Acute cerebrovascular events during extracorporeal circu-
lation - a comparison of new minimized perfusion circuit to
standard cardiopulmonary bypass

Projektleiter: Kutschka, Ingo (PD Dr. med.)

Forderung: Terumo Europe N.V.

Allografts und Compliance (Kooperation Diagn. Radiologie)
Projektleiter: Teebken, Omke (PD Dr. med.),

Pichmaier, Andreas (Dr. med.), Bisdas, Theodosios, Wilhelmi,

Mathias (PD Dr. med.), Lotz, Joachim (PD Dr. med.)

Forderung: HTTG intern

Anfertigung, Verarbeitung und Archivierung kinderherzchir-
urgischer Operationen in 3D und HD- Qualitit (Kooperation
mit den Firmen Apple, Sony, Kappa und Geister)

Projektleiter: Breymann, Thomas (Dr. med.)

Forderung: Fa. Apple (F&K, Hannover) Sony, Kappa und Geister

Aortenklappen Rekonstruktion mittels ‘Braun Valsalva' Prothese
Projektleiter: Shrestha, Malakh (PD Dr. med.)
Forderung: Fa. Braun

Aufbau einer open source-basierten Umgebung fiir telemedi-
zinische Konsultationen im Bereich der Kinderherzchirurgie
Projektleiter: Breymann, Thomas (Dr. med.)

Forderung: HTTG intern

Biostatistics cardiovascular
Projektleiter: Breymann, Thomas (Dr. med.)
Forderung: HTTG intern, Fa. Sun Microsystems Hardwarerabatt

CD mit multimedialer lllustration von Contegra-Implantati-
onstechniken

Projektleiter: Breymann, Thomas (Dr. med.)

Forderung: Fa. Medtronic, Minneapolis, USA
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Contegra-Schlussfahigkeit unter wechselnden Belastungen:
Vergleich von Kernspin- und Echo-Ergebnissen
(HanCon-Studie)

Projektleiter: Breymann, Thomas (Dr. med.)

Forderung: Fa. Medtronic, Minneapolis, USA

Cyclos 990 Herzschrittmacher — Master-Studie
Projektleiter: Pichimaier, Andreas (Dr. med.)
Forderung: Biotronik GmbH

Direktkaniilierung der Aorta thorakalis bei der akuten Typ-A-
Dissektion zur Etablierung der extrakorporalen Zirkulation
Projektleiter: Khaladj, Nawid (Dr. med.), Hagl, Christian (PD Dr. med.)
Forderung: HTTG intern

EchoCore Lab — Contegra® Long Term Follow-up Observati-
onal Study

Projektleiter: Sarikouch, Samir (Dr. med.), Breymann, Thomas (Dr. med.)
Sponsor: Medtronic

EFfect of Ferric Carboxymaltose on exerclse CApacity and Car-
diac function in patients with iron deficiencY and chronic Heart
Failure (EFFICACY-HF) - A randomised, controlled, observer-
blinded phase I clinical trial to compare the effect of intra-
venous ferric carboxymaltose to placebo on exercise capacity
and cardiac function in patients with chronic heart failure and
iron deficiency

Projektleiter: Bara, Christoph (PD Dr. med.)

Forderung: Vifor Pharma

Eine 6-monatige, offene, klinische Studie zum Nachweis der
Leistungsfahigkeit und Sicherheit des ValsalvaTM Porcine
Aortic Valve Conduit bei Aortenwurzelersatz in der klini-
schen Praxis

Projektleiter: Shrestha, Malakh (PD Dr. med. med.), Haverich,

Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.)

Forderung: Vascutek Deutschland GmbH

Einfluss der extrakorporalen Zirkulation in Hinblick auf das
perioperative Auftreten neurologischer Komplikationen nach
Karotisdesobliteration

Projektleiter: Teebken, Omke (PD Dr. med.), Bisdas, Theodosios,
Pichlmaier, Andreas (Dr. med.), Wilhelmi, Mathias (PD Dr. med.)
Forderung: HTTG intern



Einfluss des Patchmaterials (Vene versus bovines Perikard)
in Hinblick auf das perioperative Auftreten neurologischer
Komplikationen nach Karotisdesobliteration

Projektleiter: Teebken, Omke (PD Dr. med.), Bisdas, Theodosios,
PichImaier, Andreas (Dr. med.), Wilhelmi, Mathias (PD Dr. med.)
Forderung: Industrie

Einsatz der Baroreceptormodulation mit dem Karotisschritt-
macher zur Therapie der diastolischen Herzinsuffizienz,
Oligocenter-FDA-Studie

Projektleiter: Pichimaier, Andreas (Dr. med.), Bara, Christoph (PD Dr. med.)
Forderung: CVRx Inc. USA

E-Learning fiir Kinderherzchirurgie
Projektleiter: Breymann, Thomas (Dr. med.)
Forderung: Fa. Medtronic, Minneapolis, USA

Entwicklung und klinische Erprobung eines klappentragen-
den apico-aortalen Konduits zur Behandlung der Aortenklap-
penstenose

Projektleiter: Wilhelmi, Mathias (PD Dr. med.), Haverich,

Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.)

Forderung: Corlife GbR, Hannover; CMI GmbH, Dresden

EPMOS-Studie (Vergleich der biologischen Aortenklappen:
EPIC™-Herzklappe mit der MOSAIC™-Herzklappe)
Projektleiter: Shrestha, Malakh (PD Dr. med. med.),

Baraki, Hassina (Dr. med.), Zhang, Ruoyu (Dr. med.),

Roumieh, Mazen, Bara, Christoph (PD Dr. med.)

Forderung: St. Jude Medical

Européische Contegra-Multicenterstudie zur Ermittlung von
Faktoren, die mit Friihversagen des Konduits einhergehen
(EuCon-Studie)

Projektleiter: Breymann, Thomas (Dr. med.)

Forderung: Fa. Medtronic, Minneapolis, USA

Evaluation of the Safety and Effectiveness Performance of

the Zenith Dissection Endovascular System in the Treatment
of Patients with Aortic Dissection Involving the Descending
Thoracic Aorta

Projektleiter: Teebken, Omke (PD Dr. med.), Wilhelmi,

Mathias (PD Dr. med.), Pichimaier, Andreas (Dr. med.), Bisdas,
Theodosios, Rosenthal, Herbert (Dr. med.), Lotz,

Joachim (PD Dr. med.), Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.)

Forderung: William Cook Europe

Forschungsstudie zur Beurteilung der endovaskularen Prothe-
se Zenith TX2 TAA mit Pro-Form und des endovaskuldren Stents
fiir Dissektionen Zenith

Projektleiter: Teebken, Omke (Prof. Dr. med.), Wilhelmi, Mathias (PD Dr.
med.), Pichlmaier, Andreas (Dr. med.), Bisdas, Theodosios, Aper, Thomas
(Dr. med.), Rosenthal, Herbert (Dr. med.), Lotz, Joachim (PD Dr. med.),
Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.)

Forderung: William Cook Europe

Frithe Re-Intervention bei Kleinkindern nach Fallot-Korrek-
tur: Prospektive Analyse der Effektivitat mittels kardialer
MRT und Myokard-Gewebedoppler, Hauptprojekt 4.2
Projektleiter: Sarikouch, Samir (Dr. med.)

Forderung: Kompetenznetz fiir Angeborene Herzfehler

INSTEM-Studie: Intramyocardial Application of Stem Cells in
Combination with Transmyocardial Laser Revascularisation
(TMLR) in CABG Patients. A prospective safety and efficacy
multicenter study — (Kooperationspartner inkl. Studienzentren:
Lotz, Joachim (Dr. med.), Radiologie MHH, Klein, H.M. (Prof. Dr.
med.), Herzchirurgie Universitdt Diisseldorf, Karck, Matthias
(Prof. Dr. med.), Herzchirurgie Universitdt Heidelberg, Sievers,
H.H. (Prof. Dr. med.), Herzchirurgie Universitatsklinikum Schles-
wig-Holstein, Liibeck)

Projektleiter: Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.), Kutschka, Ingo (PD Dr.
med.), Sarikouch, Samir (Dr. med.), Martens, Andreas (Dr. med.), Rojas,
Sebastian

Forderung: Fa. Miltenyi Biotec




International study for long term results after surgical repair

of tetralogy of Fallot - Effects of right ventriculotomy for
late mortality and morbidity

Projektleiter: Ono, Masamichi, Haruki, Ide, Béthig, Dietmar (Dr. med.),
Gorler, Adelheid (Dr. med.), Westhoff-Bleck, Mechthild (Dr. med.),

Sawa, Yoshiki (Dr. med.), Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.), Breymann,
Thomas (Dr. med.)

Forderung: JSPS and Miyata Foundation

Kardiale Funktion unter Belastung zur friihen Detektion
rechtsventrikuldrer Insuffizienz nach Fallot-Korrektur,
Hauptprojekt 4.3

Projektleiter: Sarikouch, Samir (Dr. med.)

Forderung: Kompetenznetz fiir Angeborene Herzfehler

Karotisstimulation zur Therapie des schwer einstellbaren Hy-
pertonus, Pivotal FDA Study (Kooperation mit Nephrologie)
Projektleiter: Haller, Hermann (Prof. Dr. med.), Menne, Jan,

Pichimaier, Andreas (Dr. med.), Wilhelmi, Mathias (PD Dr. med.)
Forderung: HTTG intern

Klinische Priifung der 3F-Aorten-Bioprothese
Projektleiter: Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.),

Bara, Christoph (PD Dr. med.)

Forderung: 3F Therapeutics

Klinische Studie: Intraoperative Flussmessung bei Aortenklap-
penersatz mit dem Ersatz der Aorta ascendens

Projektleiter: Shrestha, Malakh (PD Dr. med.)

Forderung: Fa. Sorin

Langzeitergebnisse nach Aortenklappenrekonstruktion bei
Marfan-Syndrom

Projektleiter: Pichimaier, Andreas (Dr. med.), Haverich,

Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.)

Forderung: Nordamerikanische Marfan-Foundation

Langzeitergebnisse und Lebensqualitdt nach operativer
Versorgung der akuten Typ-A-Dissektion

Projektleiter: Khaladj, Nawid (Dr. med.), Hagl, Christian (PD Dr. med.)
Forderung: HTTG intern

Langzeitverlauf nach Implantation thorakaler Aortenstents
(Kooperation Diagn. Radiologie)

Projektleiter: Teebken, Omke (PD Dr. med.),

Wilhelmi, Mathias (PD Dr. med.), Pichlmaier, Andreas (Dr. med.),
Bisdas, Theodosios, Lotz, Joachim (PD Dr. med.)

Forderung: HTTG intern
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Langzeitverlauf nach operativem Ersatz der infrarenalen
Aorta - the Hannover Experience

Projektleiter: Teebken, Omke (PD Dr. med.), Bisdas, Theodosios, Pichimai-
er, Andreas (Dr. med.)

Forderung: HTTG intern

Magna Ease Studie (Aortenklappenersatz durch die neue
CE-Prothese Magna Ease und Verlaufskontrolle der Patienten
iiber acht Jahre durch Echokardiograpie)

Projektleiter: Shrestha, Malakh (PD Dr. med.)

Forderung: Edwards Lifescience

Magnetresonanztomographie bei angeborenen Herzfehlern,
Querschnittsprojekt 2

Projektleiter: Kiihne, Titus (Prof. Dr. med.), Berlin, Sarikouch, Samir (Dr.
med.), Hannover, Gutberlet, Matthias (Prof. Dr. med.) Leipzig,

Beerbaum, Philipp (Dr. med.) London

Forderung: Kompetenznetz fiir Angeborene Herzfehler

Nicht invasive Bildgebung und objektivierte Belastungsun-
tersuchungen bei Fallot-Tetralogie — Intervention und Verlauf
bei Patienten, Hauptprojekt 4.1

Projektleiter: Sarikouch, Samir (Dr. med.)

Forderung: Kompetenznetz fiir Angeborene Herzfehler

Ostene® als resorbierbare Alternative zu Knochenwachs beim
Sternalverschluss. Eine randomisierte Vergleichsstudie
Projektleiter: Rojas, Sebastian, Martens, Andreas (Dr. med.), Kutschka,
Ingo (PD Dr. med.)

Forderung: Fa. Ceremed

Perceval Pivotal Trial (Sutureless Aortenklappe)

Projektleiter: Haverich, Axel (Prof. Dr. med. Dr. h.c.), Shrestha, Malakh
(PD Dr. med.)

Forderung: Sorin GmbH

Perceval S Studie (Sutureless Aortenklappe)

Projektleiter: Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.), Shrestha,

Malakh (PD Dr. med.), Bara, Christoph (PD Dr. med.), Hoffler, Klaus
Forderung: Sorin GmbH



PERFECT-Studie: Intramyocardial transPlantation of bonE maRrow

stem cells For improvEment of post-infarct myoCardial regene-
ration in addition to cabg surgery: a controlled, prospective, ran-
domized, double blinded multicenter trial — (Kooperationspartner
inkl. Studienzentren: Lotz, Joachim (Dr. med.), Radiologie MHH,
Steinhoff, Gustav (Prof. Dr. med.), Herzchirurgie Rostock, Hetzer,
Roland (Prof. Dr. Dr. h.c.), Deutsches Herzzentrum Berlin)
Projektleiter: Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.), Kutschka, Ingo (PD Dr. med),
Sarikouch, Samir (Dr. med.), Martens, Andreas (Dr. med.), Rojas, Sebastian
Forderung: BMBF, Fa. Miltenyi Biotec

Perioperative Bestimmung des Koronarflusses an Patienten
mit Aortenwurzeleingriffen

Projektleiter: Shrestha, Malakh (PD Dr. med.), Hagl, Christian (PD Dr. med.),
Bara, Christoph (PD Dr. med.), Zhang, Ruoyu (Dr. med.), Roumieh, Mazen,
Baraki, Hassina (Dr. med.)

Forderung: HTTG intern

(Messgerat durch Sorin Group Deutschland GmbH)

Poplitealarterienrekonstruktion: Dorsaler versus medialer Zugang
Projektleiter: Bisdas, Theodosios, Wilhelmi, Mathias (PD Dr. med.),
Pichimaier, Andreas (Dr. med.), Teebken, Omke (PD Dr. med.)

Forderung: HTTG intern

Prospektiv randomisierte Studie zum Vergleich der Effekti-
vitdt des VNUS Closure Fast™ Systems und eines Lasers zur
endovaskularen Therapie der chronisch venésen Insuffizienz
Projektleiter: Wilhelmi, Mathias (PD Dr. med.)

Forderung: Kooperation mit und Finanzierung durch Altus Klink Munster

Primare Sarkome des Herzens und der groBen GefaBe (Koope-
ration mit Institut fiir Pathologie, Klinik fiir

Pulmonologie)

Projektleiter: Fischer, Stefan (Prof. Dr. med. M. Sc.), Fegbeutel,

Christine (Dr. med.)

Forderung: HTTG intern

Rekonstruktionen des rechtsventrikuldren Ausflusstraktes bei
Patienten mit kongenitalen kardialen Fehlbildungen (Auswer-
tung von Daten der Europaischen Contegra-Multicenterstudie)
Projektleiter: Breymann, Thomas (Dr. med.)

Forderung: Fa. Medtronic, Minneapolis, USA

Rheos Diastolic Heart Failure Trial: Untersuchung zur Wirksam-
keit und Sicherheit des Rheos Baroreflex Activation-Therapy
Systems bei Patienten mit diastolischer Herzinsuffizienz
Projektleiter: Pichimaier, Andreas (Dr. med.)

Forderung: CVRx Inc., U.S.A.

Risikoanalysen beziiglich Mortalitdt und neurologischer Kom-
plikationen nach Operationen im Kreislaufstillstand
Projektleiter: Khaladj, Nawid (Dr. med.), Hagl, Christian (PD Dr. med.)
Forderung: HTTG intern

Spinale Protektion (Epo) beim thorakoabdominellem Aor-
tenersatz (Kooperation mit Neurologie, Neuroradiologie,
klinischer Chemie und Neurochirurgie)

Projektleiter: Pichimaier, Andreas (Dr. med.)

Forderung: HTTG intern

The effect of Acadesine on clinically significant adverse cardio-
vascular and cerebrovascular events in high-risk subjects under-
going coronary artery bypass graft (CABG) surgery using cardi-
opulmonary bypass

Projektleiter: Shrestha, Malakh (PD Dr. med.)

Forderung: Schering-Plough Research Institute

Thoracic Aorta Endovascular Repair Analysis using Valiant in
Indications of the Thoracic Aorta TRAVIATA

Projektleiter: Teebken, Omke (PD Dr. med.)

Forderung: Medtronic Inc.

Vaskutek Biovalsalva Conduit, (Klinische Studie, Aortenklap-
penersatz sowie Ao.-Asc.-Ersatz mittels Biovalsalva Konduit)
Projektleiter: Shrestha, Malakh (PD Dr. med.), Baraki, Hassina (Dr. med.)
Forderung: Vaskutek GmbH

Veranderungen der Mitralklappenkinetik nach MV-Rekonst-
ruktion mit Anwendung unterschiedlicher Ringe

Projektleiter: Bara, Christoph (PD Dr. med.), Strliber, Martin (Prof. Dr. med.)
Forderung: HTTG intern

Vergleichsstudie Mehrschicht Spiral-CT (MSCT) der Koronarar-
terien versus konventionelle Koronarangiografie

Projektleiter: Simon, Andre (PD Dr. med.), Baraki, Hassina (Dr. med.)
Forderung: HTTG intern

VERITE — Medtronic Vascular Post Market Evaluation of Xce-
lerant Hydro Delivery System

Projektleiter: Teebken, Omke (PD Dr. med.)

Forderung: Medtronic Inc.

XOD und SOD Bestimmung in verschiedenem Graftmaterial
bei Diabetikern im Vergleich zu Nichdiabetikern

Projektleiter: Fischer, Stefan (Prof. Dr. med. M. Sc.),

Hess, Christian (Dr. rer. physiol.)

Forderung: BMBF




Transplantation / Kunstherzen

A 15-month, multi-center, randomized, open-label, parallel
group study investigating the renal tolerability, efficacy and
safety of a CNI-free regimen (Certican® and MPA) versus

a low-dose CNI-regimen (Sandimmun® Optoral and Certi-
can®) in de novo heart transplant recipients

Projektleiter: Bara, Christoph (PD Dr. med.)

Forderung: Novartis Pharma GmbH

Belastungen und Lebensqualitat bei schwerer
Herzinsuffizienz vor einer Herztransplantation
Projektleiter: Kugler, Christiane (Dr. rer. biol. hum.),

Bara, Christoph (PD Dr. med.), Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.)
Forderung: HTTG intern

CARGO II - Cardiac Allograft Rejection Gene Expression
Observational II- Study

Projektleiter: Bara, Christoph (PD Dr. med.),

Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.)

Forderung: XDx Expression Diagnostics, Inc.

Celsior Konservierungslosung in der klinischen
Lungentransplantation

Projektleiter: Gohrbandt, Bernhard (Dr. med.),

Striiber, Martin (Prof. Dr. med.)

Forderung: HTTG intern

Determinanten der Nierenfunktion nach Herztransplantation
Projektleiter: Bara, Christoph (PD Dr. med.), Zhang, Ruoyu (Dr. med.)
Forderung: HTTG intern

Einfluss der Compliance bzgl. AM1 Monitoring auf das
Outcome nach Lungentransplantation

Projektleiter: Gottlieb, Jens (Dr. med.),

Kugler, Christiane (Dr. rer. biol. hum.)

Forderung: HTTG intern

Einfluss intensivierten Trainings und psychosozialer Be-
treuung auf Lebensqualitédt und Langzeitergebnisse nach
Herztransplantation

Projektleiter: Kugler, Christiane (Dr. rer. biol. hum.),

Bara, Christoph (PD Dr. med.), Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.)
Forderung: HTTG intern
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Einfluss intensivierten Trainings und psychosozialer
Betreuung auf Lebensqualitdt und Langzeitergebnisse
nach Lungentransplantation

Projektleiter: Kugler, Christiane (Dr. rer. biol. hum.),

Striiber, Martin (Prof. Dr. med.), Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.)
Forderung: HTTG intern

Evaluation of peri- and postoperative cytokine profiles as mar-
kers of outcome and allograft survival in lung transplantation
Projektleiter: Strilber, Martin (Prof. Dr. med.), Fegbeutel, Christine (Dr. med.)
Forderung: IFB Tx

Evaluation of the HeartWare LVAD System for the Treatment
of Advanced Heart Failure

Projektleiter: Striiber, Martin (Prof. Dr. med.)

Férderung: HeartWare, Inc.

FG506E (MR4) — Phase Il Follow-up-Studie FG-506-14-02
Projektleiter: Bara, Christoph (PD Dr. med.)
Forderung: Fujisawa / Astellas

Gerinnungsstérung nach LVAD
Projektleiter: Meyer, Anna (Dr. med.), Malehsa, Doris (Dr. med.)
Forderung: HTTG intern

Immunsuppressive Therapie mit Certican® (Everolimus) nach
Lungentransplantation - Eine klinische, prospektive, multi-
zentrische, randomisierte Open-Label-Studie

Projektleiter: Striiber, Martin (Prof. Dr. med.)
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er G, Breymann T, Suempelmann R:
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Tomaszek S, Wigle DA, Keshavjee S, Fischer S:
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Abstracts

In den Jahren 2008 und 2009 wurden insgesamt 231 Abstracts publiziert.

Buchbeitrage, Monographien,
Herausgeberschaft von Biichern

Kutschka I, Bisdas T, Fischer S, Hagl C, Kaladj N, Zardo P,
Peters T, Haverich A.:

Vacuum Assisted Closure (V.A.C.) With GranuFoam Silver® verbessert die
Wundheilung bei komplizierten sternalen Infektionen.

In: Aubdck J [Hrsg.]: VAC-Drei-Lander-Kongress: extended abstracts. Linz,
April 18 - 19, 2008. - Wien [u.a.] : Springer, 2008. - (European surgery /
Suppl. ; 222). - S. 78-81

Tegtbur U, Guetzlaff E, Busse MW, Dierich M, Gottlieb J, Bara C,
Kugler C, Simon A, Haverich A:

Leistungsfahigkeit und Training bei Patienten nach Herz- oder Lungen-
transplantation. In: Braumann KM, Stiller N [Hrsg.]: Bewegungstherapie
bei internistischen Erkrankungen. Heidelberg: Springer, 2010. S. 143-152




Promotionen

Avsar, Murat (Dr. med.):
Verbesserung des pulmonalen Ischamie-Reperfusionsschadens durch
Modifikation der Lungenkonservierung mit Glycin

Bar, Antonia Katharina (Dr. rer. biol. hum.):
Etablierung eines Kultivierungssystems flir die Generierung von artifiziel-
lem myokardialem Gewebe auf Basis der BioVaM

Baraki, Hassina (Dr. med.):
The frozen elephant technique for treatment of thoracic aortic aneurysms

Brand, Stephan (Dr. med.):
Kryokonservierte humane Allografts zur In-situ-GefaBrekonstruktion
nach Protheseninfektion

Burian, Rosemarie (Dr. med.):
Untersuchung einer potentiellen PERV-Transmission in einem humani-
sierten Schwein-auf-Javaneraffen Nierentransplantationsmodell

CallieB, Tilman (Dr. med.):

Etablierung dezellularisierter biologischer Matrices fiir das myokardiale
Tissue Engineering im GroBtiermodell mit Entwicklung eines Mechano-
Bioreaktorsystems zur physiologischen Stimulation der Zellkultur

Heine, Jorg (Dr. med.):

Tissue engineering kleinkalibriger GefaBe: biomechanische Belastbarkeit,
funktionelle Eigenschaften und morphologische Besonderheiten; eine
vergleichende experimentelle Untersuchung zur Frage der Eignung xeno-
gener, bioartifiziell autologisierter GefaBtransplantate

Laaff, Georg (Dr. med.):
Immunologische Untersuchungen zur Depletion xenoreaktiver Antikdrper
im Schwein-Pavian-Xenotransplantationsmodell

Leschynski, Barbara (Dr. med. dent.):
Aortenwurzelersatz bei Patienten in der achten und neunten Lebensde-
kade: Auswirkungen verschiedener chirurgischer Verfahren

Meck, Sara (Dr. med.):

Aortenchirurgie im moderaten hypothermen Kreislaufstillstand: eine Risi-
kofaktorenanalyse fiir Morbiditat und Mortalitat
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Meyer-Brodnitz, Irit (Dr. med.):
Postoperative Ergebnisse und Lebensqualitat nach Operation der akuten
Aortendissektion Typ A

Noske, Dania Christine (Dr. med.):
Das ex vivo Shunt-Modell: Evaluation der intrinsischen Thrombogenizi-
tat vaskularer Prothesen unter Einsatz einer neuartigen Methodik

Oezkur, Mehmet (Dr. med.):
Beeinflussung der hyperakuten AbstoBung der Lunge durch Einsatz
eines Polymers

Peterss, Sven (Dr. med.):
Hypothermer Kreislaufstillstand: Stellenwert der selektiven antegraden
Hirperfusion im Akutmodell des Schweins

Reinhardt, Renate (Dr. med.):
Primare Immunsuppression mit Cyclosporin A oder Tacrolimus nach allo-
gener Lungentransplantation im porcinen Modell

Tudorache, Igor (Dr. med.):
Praklinische Testung geziichteter Herzklappen, reendothelialisiert unter
simulierten physiologischen Bedingungen

Velivassis, Monika (Dr. med.):
Vergleichende morphologische Analyse von bovinem und porcinem Peri-
kard nach Dezellularisierung mit Natrium-Desoxycholat und Trypin

Voigt, Maike (Dr. med.):
Einfluss der extrakorporalen Zirkulation auf den postpoerativen Verlauf
nach Lungentransplantation

Wunderlich, Stefanie (Dr. rer. nat.):
Entwicklung und Austestung kardiomyozyten- bzw. pneumozytenspezifi-
scher lentiviraler Vektoren fiir die Anwendung in embryonalen Stammzellen.



Habilitationen

Bara, Christoph Leon (PD Dr. med.):
Pharmakologische Optimierung der Langzeitergebnisse nach orthotoper
Herztransplantation

Khaladj, Nawid (PD Dr. med.):
Strategien zur Neuroprotektion in der Aortenchirurgie

Shresta, Malakh Lal (PD Dr. med.):
New Techniques and Quality Control in Adult Cardiac Surgery

Ernennung zum auBerplanmaBigen Professor:
Teebken, Omke E. (Prof. Dr. med.)

Diplome etc.

Dahlmann, Julia (M. Sc.):
Uberexpression von Myocardin in adulten Stammzellen zur Verwendung
im myokardialen Tissue Engineering

Jara-Avaca, Monica (Dipl. Biol.):

Einfluss 5'untranslatierter Sequenzen des humanen kardialen Alpha-
Aktin Gens auf die gewebespezifische Transgenexpression in lentiviralen
Vektoren

Katsirntaki, Katherina (Dipl. Biol.):
Vergleichende mesendodermale Differenzierung von murinen induzierten
pluripotenten Stammzellen und murinen embryonalen Stammzellen.

Krasylshchykova, Antonina (Dipl. Informationswirt):
Dokumentation von Patienten mit Bronchialkarzinom an der Medizini-
schen Hochschule Hannover: Erstellung einer MS-Access- Datenbank in
Kooperation mit dem Tumorzentrum der MHH

Merkert, Sylvia (M. Sc.):

Mesp1 zur gerichteten kardialen Differenzierung embryonaler Stammzel-
len aus Primaten und zur Selektion Stammzellen abgeleiteter kardiovas-
kuldrer Vorlduferzellen.

Wissenschaftspreise an Mitarbeiter

Bar, Antonia (Dipl. Biotech.):

Posterpreis zum Thema: ,, 3D co-culture construct of endothelial cells and
cardiomyocytes: first steps towards a vascularised artificial myocardial tis-
sue” anldsslich des 3rd Congress on Regenerative Biology and Medicine,
Stuttgart

Hess, Christian (Dr. rer. physiol.), Wiegmann, Bettina, Zardo,
Patrick, Hil ker, Andres (Dr. phil.), Ulrich Martin (Prof. Dr. rer.
nat.), Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.), Fischer, Stefan (Prof.
Dr. med. M. Sc.):

Forschungspreis der Deutschen Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie (DGT)
zum Thema: ,Endothelialisierung von Poly-4-Methyl-1-Pentene (PMP)
Gasaustauschmembranen in kiinstlichen Lungensystemen” anlasslich
17. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Thoraxchirurgie, 11-13
September 2008, Bremen

Kutschka, Ingo (PD Dr. med.):

Ernst-Derra-Preis der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und Ge-
faBchirurgie (DGTHG) zum Thema: Rekonstruktion von ischamischem
Myokard durch Kardiomyoblastentransplantate — Experimentelle Unter-
suchungen

Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.),
Mauritz, Christina (Dr. med. vet.):
Ernst Eickhoff-Preis fiir Herzchirurgie zum Thema: Generierung funktionel-
ler Kardiomyozyten aus induzierten pluripotenten Stammzellen der Maus

Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.),

Mauritz, Christina (Dr. med. vet.):

Poster Award ISSCR zum Thema: Generation of Functional Cardiomyocy-
tes from induced Pluripotent Stem (iPS) Cells
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Peterss, Sven (Dr. med.):

Nachwuchspreis der Deutschen Gesellschaft fiir Herz-, Thorax- und Ge-
faBchirurgie zum Thema: Hypothermer Kreislaufstillstand: Stellenwert der
selektiven antegraden Hirnperfusion im Akutmodell des Schweins

Sarikouch, Samir (Dr. med.):

Posterpreis der Deutschen Gesellschaft fiir Padiatrische Kardiologie
(DGPK) zum Thema: Reference values for ventricular volumes of healthy
children in cardiovascular magnetic resonance imaging

Teebken, Omke (Prof. Dr. med.):

Preis fir die beste klinische Falldemonstration auf der 183.Tagung
Nordwestdeutscher Chirurgen, 4.-6.6.2009, Celle , Supraaortales De-
branching, externes Wrapping der Aorta ascendens und aortale Stentim-
plantation zur Behandlung eines komplexen Aortenbogenaneurysmas
bei einem 79jdhrigen Patienten.” Vereinigung Nordwestdeutscher
Chirurgen

Wiegmann, Bettina:

ASAIO Y. NOSE INTERNATIONAL FELLOWSHIP, “Endothelialization of a
Poly-Methyl-Pentene, Gas-Exchange Membrane”, Y. NOSE FELLOWSHIP
FUND, ASAIO 2009

Zardo, Patrick, Wiegmann, Bettina, Winterhalter, Michael (Dr.
med.), Dickgreber, Nikolas (Dr.), Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr.
h.c.), Pichimaier, Andreas M. (Dr. med.), Fischer, Stefan (Prof.
Dr. med. M. Sc.):

Posterpreis der Deutschen Gesellschaft fir Thoraxchirurgie zum Thema:
Optimierung des postoperativen Schmerzmanagements nach posterola-
teraler Thorakotomie mittels kontinuierlicher perikostaler Lokalandstheti-
kuminstallation mit dem neuen ON — Q — Painbuster - System

Zardo, Patrick, Wiegmann, Bettina, Winterhalter, Michael (Dr.
med.), Dickgreber, Nikolas (Dr.), Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr.
h.c.), Pichimaier, Andreas M. (Dr. med.), Fischer, Stefan (Prof.
Dr. med. M. Sc.):

Posterpreis der Deutschen Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie zum Thema:
Optimierung des postoperativen Schmerzmanagements nach posterola-
teraler Thorakotomie mittels kontinuierlicher perikostaler Lokalandastheti-
kuminstallation mit dem neuen ON — Q — Painbuster - System
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Stipendiaten

Bobylev, Dmitry (Dr.):
Stipendiat der European Association for Cardio-thoracic Surgery, 12/2008
bis 02/2009

Calistru, Alexandru (Dr. med.):
Stipendium Uber Victor Babes Foundation, 4/2007 bis 3/2008

Dahlmann, Julia (M. Sc.):
Stipendium (iber PhD-Programm Regenerative Sciences, 10/2008 bis
03/2010.

Derks, Mareike (Dipl. Biol.):
Stipendium (iber PhD-Programm Regenerative Sciences, 10/2007 bis
03/2009

Eda, Tadahito (Dr.):
Stipendium der Universitdt Nagoya, 01/2009

Gebauer, Kai (Medizinstudent):
Stipendium Uber das StrucMed Programm, 08/2007 bis 04/2008

Goecke, Tobias (Medizinstudent):
Stipendium Uber das StrucMed Programm, 08/2009 bis 04/2010

Hata, Hiroki (Dr. med.):
Stipendium Uber Japanese Heart Foundation, ab 9/2007 fortdauernd

Ide, Haruki (Dr.):
Stipendium der Japanese Society for Promotion of Science, 01/2009 bis
03/2009

lus, Fabio (Dr. med.):
Fellowship der Universitét Udine, Italien, 08/2008 bis 09/2008

Jara-Avaca, Monica (Dipl. Biol.):
Stipendium (iber PhD-Programm Regenerative Sciences, 10/2008 bis
03/2010

Kim, Do Hyung (Dr.):
Stipendiat der Universitat Yonsei, South Korea- 08/2008 bis 07/2009

Koigeldeyev, Nurbul:
Stipendium Uber die kasachische Qilcompany Cor, 11/2006 bis 10/2009

Marouf, Tarek:
Stipendium der Arabischen Republik Syrien, 11/2008 bis 11/2010



Merkert, Sylvia (M. Sc.):
Stipendium (iber PhD-Programm Regenerative Sciences, 10/2008 bis
03/2010

Miiller, Susann (Dipl. Biochem.):
Stipendium Uber MD/PhD-Programm Mol Med, 10/2007 bis 03/2009

Pulatov, Lazizjon (MD):
Stipendium Uber DAAD, 10/2008 bis 12/2008

Reece, T. Brett (MD):
Travelling Fellowship der AATS, 12/2008

Roa Lara, Angelica (M. Sc.):
Stipendium Uber PhD-Programm Regenerative Sciences, 10/2007 bis 03/2009

Roumieh, Mazen:
Stipendium Uber die syrische Regierung fiir die Al-Assad Universitat Lat-
takia, Syrien, 01/2006 bis 12/2008

Rustum Saad:
Stipendium Uber die Republik Syrien, 01/2008 bis 12/2009

Schmeckebier, Sabrina (Dipl. Biol.):
Stipendium Uber PhD-Programm Reg Sciences, 10/2007 bis 03/2009

Sturm, Theresa (Medizinstudentin):
Stipendium Uber das StrucMed Programm, 08/2009 bis 04/2010

Subramanian, Sreekumar (MD):
Travelling Fellowship AATS, 12/2008

Tomaszek, Sandra (Dr. med.):
Research Fellowship in Tumor Biology, Rochester Minnesota Mayo Clinik,
USA, 01/2008 bis 01/2010

Uenaka, Hisazumi:
Travelling Fellowship University Osaka, 03/2008

Walter, Hannah (Medizinstudentin):
Stipendium Uber das StrucMed Programm, 08/2007 bis 04/2008

Yasser, Abdulla (Dr. med.):
Stipendium Uber die yemenitische Regierung, 01/2006 bis 01/2008

Weitere Tatigkeiten in der Forschung

Aper, Thomas (Dr. med.):

Mitgliedschaften in: Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie, Deutsche
Gesellschaft fiir GefaBchirurgie, Deutsche Gesellschaft fiir Viszeral-
chirurgie

Bara, Christoph (PD Dr. med.):

Reviewer fir: American Journal of Cardiology, International Journal of
Cardiology, Artificial Organs, Expert Opinion on Pharmacotherapy, Ameri-
can Journal of Transplantation

Bisdas, Thedosios (Dr. med.):

Reviewer fir: European Journal of Vascular and Endovascular Surgery;
Annals of Thoracic Surgery Mitgliedschaften in: International Society of
Vascular Surgery, Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GeféBchi-
rurgie, European Society for Vascular Surgery, Deutsche Gesellschaft fiir
Gefésschirurgie und Endovaskulare Chirurgie, International Endovascular
and Laparoscopic Society (IELS)

Bothig, Dietmar (Dr. med.):
Reviewer: European Journal for Thoracic and Cardiovascular Surgery, The
Thoracic and Cardiovascular Surgeon

Breymann, Thomas (Dr. med.):
Reviewer: European Journal for Thoracic and Cardiovascular Surgery, The
Thoracic and Cardiovascular Surgeon

Fischer, Stefan (Prof. Dr. med. M.Sc.):

Reviewer: The Journal of Heart and Lung Transplantation, American Soci-
ety for Artificial Internal Organs Journal, European Journal of Cardiotho-
racic Surgery

Gorler, Adelheid (Dr. med.):
Reviewer: European Journal for Thoracic and Cardiovascular Surgery,
Transplant International, The Lancet

Gohrbandt, Bernhard (Dr. med.):
Reviewer: The Journal of Heart and Lung Transplantation

Hagl, Christian (PD Dr. med.):

Mitherausgeber der Zeitschrift fiir Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie.
Reviewer: Annals of Thoracic Surgery, The Journal of Thoracic and Cardi-
ovascular Surgery, European Journal of Cardiothoracic Surgery; Mitglied
im Vorstand des Zentrum Chirurgie der MHH; Vorstandsmitglied Dt. Ge-
sellschaft fiir Thorax-, Herz und GefaBchirurgie; Mitglied der sténdigen
Kommission fiir Nachwuchs der Dt. Gesellschaft fur Thorax-, Herz und
GefaBchirurgie




Haverich, Axel (Prof. Dr. Dr. h.c.):

Mitglied der Kommission fir Tierschutz der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft; Mitglied der Kommission fir klinische Forschung der
Deutschen  Forschungsgemeinschaft; Mitglied der Kommission fir
Stammzellforschung der Deutschen Forschungsgemeinschaft; Mitglied
der Fachkommission MPI fur physiologische und klinische Forschung;
Fachgutachter der Deutschen Forschungsgemeinschaft; Fachgutachter
im Leibniz-Programm der Deutschen Forschungsgemeinschaft; Fach-
gutachter der Helmholtz Gemeinschaft; Vize-Prasident der Deutschen
Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie; Vize-Prasident der
Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie; Sprecher der Exzellenzinitiative
REBIRTH; Sprecher des SFB Transregio 37; Sprecher CrossBIT; DFG Gut-
achter fiir zwei SFBs; Gutachter fiir BONFOR; Gutachter fiir die Univer-
sitat Wien; Consultant fiir Wellcome Trust Strategic Translation Award;
Associate-Editor European Journal of Cardio-thoracic Surgery; Editorial
Board Member: Langenbeck’s Archives of Surgery, Clinical Research in
Cardiology; Reviewer: European Heart Journal, Journal of Thoracic and
Cardiovascular Surgery, Annals of Thoracic Surgery, The Thoracic and Car-
diovascular Surgeon, Circulation, Journal of Endovascular Therapy, Der
Chirurg, Transplant International, Transplantation

Hil ker, Andres (Dr. phil.):
Reviewer: Thoracic and Cardiovascular Surgeon, Nature Biotechnology,
Journal of Cellular and Molecular Medicine

Khaladj, Nawid (PD Dr. med.):
Reviewer fiir European Journal of Cardiothoracic Surgery

Kugler, Christiane (Dr. rer. biol. hum.):

Reviewer: Transplantation, Journal of Psychosomatic Research, British Me-
dical Journal, Journal of Heart and Lung Transplantation, Editorial Board
Member und Reviewer: Progress in Transplantation, [TNS Board of Direc-
tors (elected board position, International Director, 1st year 2nd term),
Chair 2nd European Transplant Nurses Symposium, Berlin, Germany
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Martin, Ulrich (Prof. Dr. rer. nat.):
Gutachtertatigkeit: DFG, Schweizerischer Nationalfond, Medical Research

Coundil, Herzstiftung, GIF, Association Francaise contre les Myopathies,
FWF Osterreich; Journal of General Virology, Biotechniques, Human Im-
munology, Thoracic and Cardiovascular Surgery, Journal of Endocrinology,
Nature Biotechnology, Developmental Dynamics, Journal of Thoracic and
Cardiovascular Surgery, Langenbecks Archives Surgery, Thoracic and Car-
diovascular Surgeon, Naturwissenschaften, Circulation, Stem Cells, Cell
Research, BMC Developmental Biology, Cloning and Stem Cells, Molecu-
lar Reproduction and Development, Journal of Cellular and Molecular Me-
dicine, Differentiation, Stem Cells and Development; Mitglied des Editorial
Boards des , World Journal of Stem Cells”, Enrenmitglied der Italienischen
Gesellschaft fur Stammzellforschung, Mitgliedschaft: Deutsche Gesell-
schaft fiir Stammzellforschung, Deutsche Transplantationsgesellschaft,
Transplantation Society, International Stem Cell Society, Mitglied des Kol-
legiums der Europadischen Akademie zur Erforschung von Folgen wissen-
schaftlich-technischer Entwicklungen Bad Neuenahr-Ahrweiler; Mitglied
des Beirats der Deutschen Gesellschaft fiir Stammzellforschung (GSZ)

Ono, Masamichi:
Reviewer fiir European Journal of Cardio-thoracic Surgery

Pichlmaier, Andreas M. (Dr. med.):

Reviewer: European Journal of Cardio-thoracic Surgery, European Journal
of Vascular and Endovascular Surgery, The Journal of Thoracic and Cardi-
ovascular Surgery, PACE, American Journal of Cardiology, VASA

Sarikouch, Samir (Dr. med.):

Reviewer: Journal of Magnetic Resonance Imaging, Saudi Medical Jour-
nal, Wiener Klinische Wochenschrift; Mitglied im Lenkungsausschuss
des Kompetenznetzes fiir Angeborene Herzfehler geférdert vom Bun-
desministerium fir Bildung und Forschung, Sprecher des Ausschusses
fir Magnetresonanztomographie der Deutschen Gesellschaft fiir Padi-
atrische Kardiologie



Striiber, Martin (Prof. Dr. med.):
Gutachter: DFG; Sachverstandiger: Fachgruppe Thorakale Transplantation

der BQS; Reviewer: Transplantation, Journal of Thoracic and Cardiova-
scular Surgery, Annals of Thoracic Surgery, European Journal of Cardi-
othoracic Surgery, Journal of Heart and Lung Transplantation, Thoracic
and Cardiovascular Surgeon, The Lancet, European Society of Cardiology,
European Journal of Heart Failure, American Journal of Transplantation

Teebken, Omke (Prof. Dr. med.):

Vorsitzender der Expertengruppe Herzklappen und GefaBe, Deutsche
Gesellschaft fiir Gewebespende; Gutachter fiir: Gremien der Medizini-
schen Hochschule Hannover, z. B. fiir den Senat, die Sektion im Rahmen
von Promotionen und Habilitationen; Deutsche Forschungsgemeinschaft
(DFG), Deutsche Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
(DGTHG), Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie, Medizinische Fakultaten
deutscher Universitaten (Habilitationen u. a.), Deutschen Akademischer
Austauschdienst (DAAD), Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO),
Deutsche Gesellschaft fir Gewebespende (DGFG), European Society for
Vascular Surgery (ESVS), European Association for Cardio-Thoracic Sur-
gery (EACTS), National Medical Research Council (NMRC) Singapore,
Medical Research Council Great Britain; Reviewer: Transplantation, Euro-
pean Journal of Cardiothoracic Surgery, European Journal of Vascular and
Endovascular Surgery, Interactive Cardio Vascular and Thoracic Surgery,
The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery, International Journal
of Artificial Organs, VASA; Editorial Board: European Journal of Vascular
and Endovascular Surgery; European Journal of Vascular Medicine, VASA,
International Journal of Vascular Medicine; Mitgliedschaften in: Deutsche
Gesellschaft fir Chirurgie, Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und
GeféaBchirurgie, European Association for Cardio-thoracic Surgery, Berufs-
verband der Deutschen Chirurgen, European Society for Vascular Surgery,
Deutsche Gesellschaft fir Gefasschirurgie und Endovaskulare Chirurgie,
Deutsche Gesellschaft fiir Gefasschirurgie und Gefassmedizin, Gesell-
schaft fir operative, endovaskuldre und praventive GefaBmedizin

Warnecke, Gregor (Dr. med.):
Member of the Editorial Board: Transplantation; Reviewer: Annals of Tho-
racic Surgery, European Journal of Cardiothoracic Surgery, Gutachter: DFG

Wilhelmi, Mathias (PD Dr. med.):

Reviewer: European Journal of Cardiothoracic Surgery, Annals of Thoracic
Surgery, Journal of Vascular Research, Future Medicine, European Journal
Vascular and Endovascular Surgery, Journal of Tissue Engineering and Re-
generative Medicine; Leiter des Kompetenzzentrums fiir kardiovaskulare
Implantate Medimplant

Zhang, Ruoyu (Dr. med.):
Reviewer: Annals of Thoracic Surgery







Die Klinik fir Herz-, Thorax-, Transplantations- und GefaBchirurgie hat als Abteilung einer Universitatsklinik einen umfassenden Lehrauftrag mit
einem hohen Anspruch an Qualitat. Der Abteilung obliegt die Ausbildung von Studenten und MTAs, die Weiterbildung der Assistenzarzte und
allgemeine Fortbildung aller Mitarbeiter von der Technik Uber die Schreibkrafte und die Pflege bis hin zu den wissenschaftlichen Mitarbeitern und
Oberarzten. Dieser Verpflichtung kommen wir durch strukturierte MaBnahmen und eine sténdige Evaluation und Optimierung der Lehre nach. Die
Lehre ist ebenso wie wissenschaftliche und klinische Tétigkeiten ein integraler Bestandteil unserer taglichen Arbeit: Nur iiber die konsequente und
professionelle Aus-, Weiter- und Fortbildung kann der klinische und wissenschaftliche Erfolg auch zukiinftig gesichert werden.




Integrierte Fortbildung in der HTTG-Chirurgie

Ch. Hofmeister, Dipl.-Ok. C. Jager, Dr. T. Schilling

Die HTTG-Chirurgie hat als Abteilung eines universitaren Lehrkranken-
hauses einen umfassenden Lehrauftrag mit einem hohen Anspruch an
Qualitat. Der Abteilung obliegt die Ausbildung von Studenten und MTAs,
die Weiterbildung der Assistenzérzte und allgemeine Fortbildung aller
Mitarbeiter von der Technik tiber die Schreibkrafte und die Pflege bis hin
zu den wissenschaftlichen Mitarbeitern und Oberarzten.

Fir die Bereiche Forschung, Studenten, Technik, Pflege und Arzte wer-
den in der HTTG-Chirurgie Ausbildungsprogramme definiert. Dabei soll
ein Bereich auch auf die Angebote der Nachbarbereiche zurlickgreifen
konnen. Auf diese Weise findet eine Vernetzung der Lerninhalte statt und
Synergien kdnnen optimal ausgeschopft werden. Neben der Entwicklung
eigener Lerninhalte sind die Bereiche verpflichtet, auch die bereits eta-
blierten Angebote der MHH, der Fachgesellschaften, der Industrie und
anderen Partnern zu integrieren.

Bei der Konzeption der Lehre in der HTTG sind nicht nur wertvolle Lern-
inhalte gefragt, vielmehr haben die Ausbildungsbeauftragten das Recht
und die Pflicht, die Strukturen und Prozesse der Lehre zu reformieren
und zu optimieren, um die o. g. Ziele zu erreichen. Die einzelnen Inhalte
werden von den Ausbildungsbeauftragten des jeweiligen Bereichs in ge-
sonderten Konzepten zusammengestellt.
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Punkte nach dem CME-Vorbild

Die zusténdigen Koordinatoren bemiihen sich bei der Arztekammer um
eine CME-Zertifizierung fiir geeignete Veranstaltungen. Im Pflegebereich
wird die freiwillige Registrierung aktuell etabliert. Demnach sollen nach
dem Vorbild der Arztekammer Fortbildungspunkte (CNE-Punkte) fiir die
Fortbildungen im Pflegebereich vergeben werden. Fiir eine 45-miniitige
Fortbildungsveranstaltung gibt es von der unabhangigen Registrierungs-
stelle einen Punkt.

RegelmaBige Fortbildung

Arztfortbildung Montag 07.30 Uhr
Pflegefortbildung Mittwoch 13:00 Uhr
Forschungsfortbildung Donnerstag ~ 09:00 Uhr

Die Seminartermine werden in einem HTTG-Fortbildungskalender admi-
nistriert. Somit kann sich jeder Mitarbeiter einen Uberblick zu den inter-
nen Fortbildungen in der HTTG-Klinik machen. Il



Al

Junior-Studentenbeauftragter: Dr. M. Avsar

Dr. Murat Avsar koordiniert in der HTTG-Chirurgie der MHH die studenti-
sche Lehre. Er ist Ansprechpartner und sorgt fiir eine zeitnahe Verglitung
der PJ-Studenten. Mit den Senior-Studentenbeauftragten und der Klini-
kleitung entwirft er Curricula, Inhalte und Materialien fiir Vorlesungen
fiir Studenten und Krankenpflegeschiler, Electives, Untersuchungskurse,
Blockpraktika, Famulaturen und PJ-Blécke in der HTTG-Chirurgie. Ein
enger Kontakt zu den Studierenden und deren Riickmeldung unterstit-
zen die Entwicklung von interessanten, relevanten und bedarfsgerech-
ten Lehrinhalten.

Die Position des Junior-Studentenbeauftragten wurde 2008 in der HTTG-
Chirurgie zusatzlich zum Senior-Studentenbeauftragten neu geschaffen.
Das Amt wird rotierend alle zwei Jahre neu besetzt.

Die positiven Riickmeldungen der Studenten Gber die strukturierte Orga-
nisation ermutigen uns, dieses Konzept weiter auszubauen.




Das Praktische Jahr in der HTTG-Chirurgie

Die HTTG-Chirurgie kann fiir PJ-Studenten eine exzellente Vorbereitung
auf das kommende Berufsleben sein. Der hohe Schweregrad der Erkran-
kungen und die zahlreichen Co-Morbiditdten einiger unserer Patienten
sind nicht nur chirurgisch eine groBe Herausforderung. Die pra- und post-
operative stationdre Versorgung dieser Patienten verlangt ein Hochstmal3
an therapeutischer Prazision, Aufmerksamkeit und breite medizinische
Kenntnisse, die bis in die Bereiche Anasthesiologie, Pneumologie, Kardio-
logie, Allgemeinmedizin, Radiologie, Neurologie, Nephrologie, Gastroen-
terologie und Psychiatrie vordringen. Eine hohe Fallzahl bei stetig kirzer
werdender Verweildauer erfordert taglich eine effiziente Organisation des
eigenen Tagesablaufs. Wir versuchen, den Studenten im Praktischen Jahr
diese fiir nahezu alle klinischen Disziplinen erforderlichen grundlegenden
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Fertigkeiten naherzubringen. Dabei sollen die Studenten im Sinne einer
Rotation verschiedene Bereiche der Klinik kennenlernen. Nattirlich steht
der OP dabei im Vordergrund. Ein umfassendes Verstandnis der Herz-,
Thorax-, Transplantations- und GefaBchirurgie ist aber sicher nur durch
zusatzliche Einblicke in die herzchirurgische Intensivmedizin, Intermedia-
te Care und den Ambulanzbetrieb zu erwerben.

Wir unterstltzen die PJ-Studenten unter Anerkennung der Leistungen
mit 400 € monatlich. Es ist unser erkldrtes Ziel, den Studenten nutzbare
Grundfertigkeiten zu vermitteln, die sie in den ersten Tagen des kom-
menden Berufslebens einsetzen kdnnen und sie gleichzeitig fiir das Fach
Chirurgie zu begeistern. |



OP-Einfiihrung

Zum ersten Mal im OP? Wie verhalte ich mich? Was darf ich anfassen?
Wie funktioniert effektive chirurgische Handedesinfektion? Wie ziehe ich
sterile Handschuhe an? Wo stehen welche Geréte? Wann darf ich Fragen
stellen? Wo muss ich mich aufhalten?

Fiir Berufsanfanger — sei es als Student, Pflegekraft oder Arzt — stellt der
Operationssaal eine besondere Herausforderung dar. Die Betriebsamkeit,
das Licht, die Gerliche, die optischen Eindriicke und die Gesichtsmaske
fiihren nicht selten zu erheblichem Unwohlsein bei jungen Kolleginnen
und Kollegen. In dieser persdnlichen Situation kann es sehr schwer sein,
sich fachlich und sozial korrekt zu verhalten. In der HTTG-Chirurgie der
MHH bieten wir Berufsanféngern daher eine systematische OP-Einfiih-

rung an. Hier lernen die neuen oder potentiellen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter die Abldufe kennen, die Anforderungen an Sterilitat und Hygi-
ene zu beachten, erhalten eine kurze Vorstellung der zahlreichen Gerate
in einem OP-Saal und kénnen aus sicherer Entfernung erste Erfahrungen
mit Operationen machen.

Diese Einfiihrung reduziert die Angste vor dem anspruchsvollen und
bisher unbekannten Bereich Operationssaal und versetzt neue Mitarbei-
ter schneller in die Lage, effizient mitzuarbeiten. Es kommt zu weniger
Storungen in den Prozessen und schlieBlich wird die Sicherheit fir die
Patienten weiter erhoht. M
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Praktische Ubungen fiir Assistenzirzte und Studenten.
Beispiele: Wetlabs und Knotenkurse

Praktische Ubungen, bei denen Studenten und Assistenzirzte eine Ein-
fihrung in chirurgische Techniken erhalten, erfreuen sich groBer Beliebt-
heit. Die selbststandige Implantation von Herzklappen verschafft den
jungen Arztinnen und Arzten einen Uberblick tiber die Ablaufe dieser
Operation aus der Perspektive des Operateurs. Die Arztinnen und Arzte
konnen durch das selbststandige Durchfihren der Prozedur an geeigne-
ten Modellen besser die nachsten Schritte des Operateurs antizipieren,
wenn sie nach der Teilnahme an unseren Wetlabs einer derartigen Ope-
ration assistieren sollen.

Ansprechpartner
Arztlicher Direktor 0511 - 532 6580 Sprechstunden
Chefsekretariat 0511 - 532 6580

Privatsprechstunde
Klinikmanagement 0511 - 532 6584 GefaBsprechstunde

Leitender Oberarzt 0511 - 532 3435
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Eine grundlegende Tatigkeit in der Chirurgie ist das Knoten. Ein Student,
der die Absicht hat, eine chirurgische Laufbahn einzuschlagen, kann gar
nicht friih und oft genug Uben, zuverlassige Knoten zu knlpfen. In den
Knotenkursen simulieren wir die Bedingungen, unter denen ein Arzt oder
eine Arztin knoten muss und vermitteln den Kursteilnehmern die Grund-
lagen der verschiedenen Knotentechniken. Die Kurse erfreuen sich groBer
Beliebtheit und sind regelmaBig ausgebucht. Il

Forschung
0511 - 532-6581 Forschungsleiter 0511 - 532 8820
0511 - 532-6589 Sekretariat 0511 - 532 8821

Thoraxsprechstunde 0511 - 532-3455



Promotionsprogramm
Regenerative Sciences
Dr. D. Pelz, REBIRTH

Im Rahmen des Exzellenzclusters REBIRTH — von REgenerativer Blolo-
gie zu Rekonstruktiver THerapie, wurde ein internationales, strukturiertes
Promotionsprogramm im Bereich regenerative Wissenschaften entwi-
ckelt. Dieses ist Teil der Hannover Biomedical Research School der Medi-
zinischen Hochschule Hannover, an der die Studierenden eingeschrieben
sind. Der Schwerpunkt des Programms liegt auf einem individuellen For-
schungsprojekt, das durch ein Curriculum ergdnzt wird, welches sowoh|
fachliche als auch tiberfachliche Anteile hat. Die Dozenten stammen aus
allen an REBIRTH beteiligten Institutionen, Unterrichtssprache ist Eng-
lisch. Ziel des Programms ist es, den Doktoranden die Grundlagen des

interdisziplinaren Feldes der regenerativen Wissenschaften zu vermitteln
und sie damit in die Lage zu versetzten, mit Kollegen aus so unterschied-
lichen Bereichen, wie z. B. der Biologie oder den Materialwissenschaften,
kommunizieren zu kénnen.

In jedem Jahrgang gibt es bis zu 20 Platze. Im Jahr 2007 wurde der erste
aufgenommen, seit Oktober 2008 sind insgesamt 52 Doktoranden aus
15 verschiedenen Landern Teil des Programms. Die ersten Abschlisse, ein
PhD, oder ein Dr. rer. nat. fiir Doktoranden mit einem naturwissenschaft-
lichen Hintergrund, werden im Januar 2011 erwartet. B
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