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Die MHH-Klinik fiir Herz-, Thorax-, Transplantations- und GefaBchirurgie
(HTTG) unter Leitung von Prof. Dr. Dr. h.c. Axel Haverich ist hervorgegangen
aus der ehemaligen Klinik fiir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie (THG), die
1969 von dem renommierten Herzchirurgen Prof. Dr. Hans G. Borst einge-
richtet wurde — diesem Erbe fiihlt sich die Klinik fir HTTG-Chirurgie bis heute
verpflichtet.

Unsere Klinik arbeitet im Verbund mit weiteren exzellenten Kliniken der
MHH. Diese intensive Kooperation vieler medizinischer Disziplinen unter
einem Dach ist die Grundlage fiir die umfassende Patientenversorgung der
MHH. Nur durch diese Zusammenarbeit sind multidisziplinare Therapiekon-
zepte mdglich, die wir in jedem unserer Bereiche anbieten. Mit Experten
anderer Fachgebiete entwickeln wir in wochentlich stattfindenden Arbeits-
gesprachen individuelle Therapiekonzepte. Dabei steht die Chirurgie nicht
zwangslaufig im Vordergrund — vielmehr geht es darum, fiir jeden Patienten
die optimale Therapie zu finden.







Vorwort

Chirurgie als akademischer Auftrag

PROF. DR. DR. H.C. A. HAVERICH

» Die antiken griechischen Philosophen
gelangten iiber Denken und Diskutie-

In  diesem Sinne
und in Fortfihrung
der Prinzipien der

ren zu Erkenntnissen. Platon griindete MHH - Griinder-

seine Philosophieschule im Garten des
Helden Akademos im Jahr 385 v. Chr.
und nannte sie respektvoll Akademie.
Der Begriff Chirurgie stammt ebenfalls
aus dem Griechischen und beschreibt
eher umgangssprachlich eine hand-
werkliche Kunst. «

vater ist die Klinik
fiir Herz-, Thorax-,
Transplantations-
und GeféBchirurgie
(HTTG) unzweifel-
haft eine akademi-
sche Abteilung fir
Chirurgie als Teil
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unserer  Universi-
tatsklinik. Schon diese Griindervater wussten um die Bedeu-
tung der universitdren Medizin als wesentlichem Motor fir
medizinische Innovationen und die Aushildung des fiir den
Wirtschafts- und Wissenschaftsstandort Deutschland so be-
deutsamen medizinischen Nachwuchses. Dies sollte nach-
haltig durch die nahtlose Integration von Klinik, Forschung
und Lehre auf einem Campus erreicht werden. In der Folge
konnte sich die Medizinische Hochschule Hannover in den
ersten 50 Jahren nach lhrer Griindung — gemaB den Worten
von Ministerprasident Stephan Weil — zu einem ,Flaggschiff
der Hochschulmedizin” entwickeln. Diesem Erfolg liegt we-
sentlich die partnerschaftliche, gegenseitige Inspiration und
Ausschépfung von Synergieeffekten aus der engen Verzah-
nung von Klinik, Forschung und Lehre zugrunde: Unsere
Patienten profitieren von der unmittelbaren Anwendung
medizinischer Innovationen, Wissenschaftler erleben re-
levante klinische Fragestellungen fiir alle Phasen der For-
schung, und Medizinstudenten sowie Krankenpflegeschiiler
sind vom ersten Tag ihrer Karriere in Kontakt mit Patienten
und gleichzeitig Teil eines pulsierenden Wissenschaftsbe-
triebs. Fiir Arzte in der Facharztweiterbildung konnten wir
schlieBlich im Jahr 2016 anldsslich des 20. Jahrestages der
Ubergabe der Klinik von Hans Georg Borst an mich im Mai
1996 die Hans-Borst-Weiterbildungsakademie griinden. Die
hier konzertierten Seminare, Kurse und Symposien stellen

eine systematische Komplementierung des herkémmlichen
Weiterbildungsprogramms der Klinik dar, zu deren kos-
tenloser Teilnahme auch Interessierte auBerhalb der MHH
herzlich eingeladen sind. Mit dem klinikiibergreifenden
Weiterbildungsprogramm haben wir auch in der Vergangen-
heit unseren Arzten in der Weiterbildung schon Kenntnisse
und Fahigkeiten vermitteln kdnnen, die fiir die Ausiibung
des Arztberufs zwar unerlasslich, aber kaum im offiziellen
Weiterbildungskatalog verankert sind. Die breit aufgestell-
te drztliche Weiterbildung und das umfangreiche Fortbil-
dungsprogramm haben sich scheinbar herumgesprochen:
So sind wir trotz des bekannten, bundesweit zunehmenden
Arztemangels in der gliicklichen Lage, regelm&Big mehr In-
itiativbewerbungen exzellenter arztlicher Bewerbungen zu
erhalten, als wir Stellen zu vergeben haben.

In der Klinik blicken wir auf ein sehr arbeitsreiches, aber
auch erfolgreiches Jahr zuriick. Beispielsweise konnten wir
von den im Jahr 2016 insgesamt 136 Lungentransplantatio-
nen allein im August 23 Organverpflanzungen durchfihren;
an jedem Werktag eine Transplantation! Transplantationen
sind in der Regel nicht planbar und missen in das laufende
OP-Programm integriert werden. Es ist sicher leicht nachzu-
vollziehen, dass dies flir die Mitarbeiter/innen und Behand-
lungspartner, aber auch fiir Patienten, deren geplanter Eingriff
aufgrund der Transplantation verschoben werden muss, eine
hohe Belastung bedeuten kann. Nichtsdestotrotz konnten
wir in nahezu allen Bereichen im bundesweiten Vergleich
auBerordentlich niedrige Komplikationsraten erzielen, die Sie
bei der Vorstellung der einzelnen Bereiche in diesem Bericht
entnehmen kénnen. Diese hohe medizinische Qualitdt errei-
chen wir trotz des in der MHH — wie in der Tagespresse im-
mer wieder zu lesen ist — bestehenden Investitionsstaus: Das
hohe Engagement und die exzellente fachliche Kompetenz
unserer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, gepaart mit einer
sehr kollegialen und patientenzentrierten Zusammenarbeit
mit unseren Behandlungspartnern ermdglichen es uns, neben

den etablierten Verfahren, auch — weimer Aur NACHSTER SEITE






innovative Therapien anzuwenden, die unmittelbar der wis-
senschaftlichen Aktivitat der Medizinischen Hochschule Han-
nover entspringen. Auf diese Weise sind wir heute in der Lage,
auch schwerstkranke Patienten, fir die es noch vor wenigen
Jahren keine Behandlungsoption gab, mit hoher Sicherheit
und niedriger Komplikationsrate zu versorgen.

» In der Klinik blicken wir auf
ein sehr arbeitsreiches, aber auch
erfolgreiches Jahr zuriick. «

Diese hohe Effizienz und Ef-
fektivitdt der Medizin in der
HTTG-Chirurgie sind gleich-
zeitig auch urséchlich fir
ein auch dieses Jahr wieder
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gutes dkonomisches Ergeb-
nis der Klinik. Dabei gehort es zum Wesen der universitdren
Medizin, dass neue Untersuchungs- und Behandlungsver-
fahren (NUB) zundchst nicht vergiitet werden, bis sie nach
einem langwierigen Prozedere Einzug in den Vergiitungs-
katalog der Krankenkassen gefunden haben. Beispiele fiir
Therapieformen, die wir in den letzten Jahren ,auf eigene
Kosten” durchgefiithrt haben, sind z.B. die mitwachsen-
de Herzklappe oder das Organ Care System. Beides stiftet
fir unsere Patienten erheblichen Nutzen: Insbesondere im
Wachstum befindliche Kinder, die sich einem Herzklappen-
ersatz unterziehen lassen missen, profitieren durch die
Implantation mitwachsender Herzklappen von der ausblei-
benden Notwendigkeit zu einem erneuten Klappenersatz.
Mit dem Organ Care System konnten wir Spenderlungen in
einem deutlich besseren Zustand vom Spender zu den meis-
tens todkranken Empféngern transportieren, so dass eine
spirbar bessere Organfunktion nach der Transplantation zu
einer besseren und schnelleren Genesung fiihrte. Dies sind
nur zwei von vielen Beispielen, mit denen ein medizinischer
Nutzen von zundchst kostspieligen, in der Forschung ent-
wickelten Therapieformen langfristig auch zu einem wirt-
schaftlichen Vorteil fiir die Klinik fiihren kann.

Diese Uberfiihrung von wissenschaftlichen Ergebnissen in
marktfahige Produkte und Leistungen — ,Technologietrans-
fer" oder ,Translation” genannt — nimmt zukiinftig als 4.
Sdule der Aufgaben einer Universitatsklinik — neben Klinik,
Forschung und Lehre — eine zunehmend wichtigere Rolle
ein. SchlieBlich sollte der Steuerzahler von aus dffentlichen
Mitteln finanzierter Forschung zumindest langfristig einen
unmittelbaren Nutzen erwarten diirfen. Um den Technolo-
gietransfer im Bereich Implantatforschung in Hannover sys-
tematisch und strukturell zu beschleunigen, wurde u.a. von
Bundeswissenschaftsministerin Professorin Johanna Wanka

im Mai 2016 das Niedersachsische Zentrum fir Implantat-
forschung und Entwicklung (NIFE) am Stadtfelddamm in
Hannover in unmittelbarer Nahe zur MHH er6ffnet. In einem
von Bund und Land anteilig finanzierten, hochmodernen
Forschungsgeb&ude kdnnen seitdem Wissenschaftler ver-
schiedener Fachrichtungen aus der Medizinischen Hoch-
schule Hannover, der Leibniz Universitdt Hannover und der
Stiftung Tierarztliche Hochschule Hannover unter einem
Dach gemeinsam die Erforschung und Entwicklung moder-
ner Implantate betreiben.

Allen Mitarbeiter/innen und Behandlungspartnern inner-
halb und auBerhalb der MHH gilt — auch stellvertretend fiir
die Patienten der Klinik flir HTTG-Chirurgie, deren zahlrei-
che Dankesschreiben mich regelmaBig erreichen — mein
aufrichtiger Dank fiir ihr extrem hohes Engagement und
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ihre Leistungen im Jahr 2016. lhre Kompetenz und Einsatz-
bereitschaft sind das Fundament fiir die in unserer Klinik
praktizierte, akademische Hochleistungsmedizin, mit der wir
zahlreiche Leben unserer Patienten retten, verldngern noch
hdufiger aber lebenswerter machen konnten. Um dies zu
erreichen und um den Anforderungen einer immer schnel-
ler getakteten Medizin gerecht zu werden, mussten wir alle
in 2016 groBe Kraftanstrengungen unternehmen, die un-
leugbar ihren Tribut forderten. Ich kann daher kaum genug
betonen, wie sehr ich ihren mitunter hdchsten persénlichen
Einsatz wertschatze.

SchlieBlich bedanke ich mich fiir das Vertrauen, dass unsere
zuweisenden Kollegen und die Kostentrager in die akade-
mische Herz-, Thorax-, Transplantations- und GefaBchirurgie
der MHH auch im Jahr 2016 gezeigt haben. lhre Unterstit-

zung ist fir die Maximalversorgung unserer gemeinsamen
Patienten von existentieller Bedeutung. Mit der Lektiire des
vorliegenden Jahresberichts, der aus den Bereichen Klinik,
Forschung und Lehre zahlreiche vielversprechende Entwick-
lungen in der HTTG-Chirurgie abbildet, werden Sie erken-
nen, dass dieses Vertrauen auch in den kommenden Jahren
gerechtfertigt sein wird. Ich freue mich auf eine weiterhin
gute Kooperation.

4.

Herzlichst lhr

Axel Haverich
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JANUAR

TECHNOBEAT
MHH-Forscher erhalten EU-Horizon
2020 Forderung zur Entwicklung von
Technologien zur Stammzellen-ba-
sierten Herzmuskelregeneration.

Das im Rahmen des EU-Horizon 2020
Programms mit 5,9 Millionen Euro
geforderte Projekt ,Tools and Tech-
nologies for Breakthrough in heart
therapies” (TECHNOBEAT) nahm am
1.1.2016 seine Arbeit auf. Das Kon-
sortium besteht aus 5 akademischen
und 3 unternehmerischen Partnern
aus Europa und Israel.

Koordiniert von Dr. Robert Zwei-
gerdt, Prof. Ulrich Martin und Prof.
Axel Haverich, strebt das Projekt
die Entwicklung von neuartigen
Strategien fiir die Regeneration von

beschadigten Herzmuskeln mittels
humaner induzierter pluripotenter
Stammzellen (hiPSC) an. Signifikan-
te technische, regulatorische und
sicherheitsspezifische Aspekte, ein-
schlieBlich préklinischer Machbar-
keitsstudien fiir die Herzmuskelre-
generation mit hiPSCGabgeleitetem
Mikrogewebe werden durchgefihrt.
Neueste technische Errungenschaf-
ten und der Erfahrungsschatz der
Netzwerkpartner werden erfolgreich
zusammengebracht:  Prof.  Christi-
ne Mummery (Leiden), Prof. Peter
Andrews (Sheffield), Profs. Imo Hofer
und Joost Sluijter (Utrecht), Prof. Dirk
Strunk (Salzburg), Prof. Joseph Itsko-
vitz/Kadimastem Ltd. (Israel), DAS-
GIP-Eppendorf  GmbH (Germany),
und Ovizio NV/SA (Belgium).

MAI MHH PJ-MESSE

Am 21. Mai 2016 informierten Prof.
Haverich und sein Team zahlreiche
Studentinnen und Studenten auf
der MHH PJ-Messe Uber die Herz-,
Thorax-, Transplantations- und Ge-
faBchirurgie. Die Studenten konnten
neben interessanten Gesprachen mit

den Arzten auch an einem besonde-
ren Gewinnspiel teilnehmen, in dem
sie ihre Geschicklichkeit, ihr Kénnen
und ihr Wissen im Bereich der Chirur-
gie auf die Probe stellten. Die Gewin-
ner durften an mehreren Tagen mit
dem Leitenden Oberarzt der HTTG
die verschiedenen Bereiche der Kli-

nik kennenlernen.




JUNI HANNOVER HERZ LUNGEN MESSE

Vom 3.6. bis zum 4.6.2016 fand die 4. Hannover Herz Messe im Hannover Con-
gress Centrum (HCQ) statt. Erstmals fand die Veranstaltung in Kooperation mit der
MHH-Klinik fiir Pneumologie von Direktor Professor Dr. Tobias Welte statt. Exper-
ten aus der gesamten Bundesrepublik diskutierten an diesen zwei Tagen tiber den
neuesten Stand der Herz- und Lungenmedizin.

Am Sonntag, dem 5.6.2016 wurde im Rahmen der Hannover Herz Lungenmes-
se ein Patiententag veranstaltet. Die Besucher konnten sich sowohl durch span-
nende Vortrdge als auch an verschiedenen Messestanden iiber Therapieformen
und Operationsverfahren informieren und von den Arzten der drei MHH-Kliniken
(Kardiologie und Angiologie, Herz-, Thorax-, Transplantations- und GeféBchirurgie
und Pneumologie) beraten lassen.

JUNI — INSTINCT

INSTINCT - Induced pluripotent stem
cells for identification of novel drug
combinations targeting cystic fibrosis
lung and liver disease

Das europaische  Verbundprojekt
INSTINCT, unter Leitung von Prof. Dr.
Ulrich Martin, hat es sich zum Ziel
gesetzt, neuartige Wirkstoffe zur
Behandlung von Mukoviszidose zu
identifizieren. Seit Juni 2016 sind die
acht Partner aus Deutschland, Italien,
Kanada, den Niederlanden und Por-
tugal auf der Suche nach neuen Kom-
binationen aktiver Substanzen. Am
LEBAO werden die Forschungsarbei-
ten mit Hilfe von Stammzellen betrof-
fener Patienten durchgefiihrt.

Geférdert wird das Projekt fir 3 Jah-

re mit insgesamt 1,2 Mio € im Rah-

men von E-Rare-3, dem ERA-Netz fiir

Forschung an seltenen Krankheiten.

Fir die Forschungsarbeiten erhalt

das Team von Prof. Martin davon
PIPETTIERROBOTER FUHRT EIN HOCHDURCHSATZSCREENING DURCH 300.000 €.
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JULI VON DER QUEEN GEEHRT
Am 14. Juli 2016 wurde Prof. Dr. Axel Haverich von Queen Elizabeth II. im

Buckingham Palace geehrt.

Gemeinsam mit der Firma Vascutek hat Prof. Haverich an diesem Tag
den Queen’s Anniversary Award fir die Entwicklung der Frozen Elephant
Trunk-Prothese entgegengenommen.

Diese besondere Operationstechnik erspart den Patienten bereits seit eini-
gen Jahren einen weiteren, zuvor unverzichtbaren groBen Eingriff am Herzen.
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NOVEMBER —_2.000 GASTE BEIM TAG

DER OFFENEN TUR IN DER MHH

Am 5. November 2016 lud die MHH zum Tag der offenen Tir ein. Neben den zahl-
reichen Kliniken der MHH présentierte sich an diesem Tag auch die Klinik fiir Herz-,
Thorax-, Transplantations- und GefaBchirurgie. Das Team der Transplantationsam-
bulanz erklarte den Besuchern die Abldufe bei der Betreuung und Behandlung der
transplantierten Patienten und veranschaulichte die verschiedenen Behandlungs-
schwerpunkte.

Unsere Atmungstherapeuten Jens Oerding und Mirko Fahlbusch demonstrier-
ten anhand einer Schweinelunge, wie die kiinstliche Beatmung beim Menschen
funktioniert.

4 h"rv‘l'-""-l"'r-l""'" ==

NOVEMBER — 3. PATIENTENTAG AORTENCHIRURGIE
Am 19. November 2016 fand der 3. Patiententag Thorakale Aortenchirurgie statt. An diesem Tag wurden Themen rund um
die Diagnose, die operative Behandlung und die Nachsorge von Erkrankungen der Hauptschlagader im Brustraum diskutiert.

Dariiber hinaus stand das Aortenteam der HTTG fiir personliche Fragen zur Verfligung, erklarte den Besuchern, wie eine Herz-
lungenmaschine funktioniert und zeigte ihnen verschiedene GeféBprothesen, die in der Aortenchirurgie verwendet werden.
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Die Bereiche
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ARZTLICHER DIREKTOR
UNIV.-PROF. DR. DR. H.C. A. HAVERICH

STELLVERTRETENDER KLINIKDIREKTOR

PROF. DR. M. SHRESTHA

LEITENDER OBERARZT
PD DR. S. CEBOTARI

LEITENDER OBERARZT
PD DR. G. WARNECKE

KORONARCHIRURGIE
DR. I. ISMAIL

KLAPPENCHIRURGIE
PD DR. S. CEBOTARI

THORAXCHIRURGIE
DR. P. ZARDO

HERZUNTERSTUTZUNGS-
SYSTEME UND HERZ-
TRANSPLANTATION

PROF. DR. J. D. SCHMITTO

CHIRURGIE ANGEBORENER
HERZFEHLER

DR. A . HORKE

HERZTRANSPLANTATION
UND OBERARZT CHIRURGIE
ANGEBORENER HERZFEHLER

DR. M. AVSAR




Stationen, OP, Ambulanzen

NORMALSTATIONEN 215, 25,35 ° AMBULANT

PRIVATSTATION 18 i & AMBULANZEN. 1"
INTERMEDIATE CARE STATION .12, 7, | TRANSPLANTATIONS= % 1,
INTENSIVSTATION — 74 ' . AMBULANZ, GEFASS=AMBULANZ,.
OP-SALE — 3,4,5,7,8, 29 ¢\ THORAX:!AMBULANZ

KLINIKMANAGEMENT
DR. T. SCHILLING, MBA

KLINIKMANAGEMENT
DIPL.-OK. C. JAGER

PROF. DR. M. SHRESTHA
PROF. DR. M. WILHELMI

DR. I. TUDORACHE PROF. DR. C. BARA

DR. C. FEGBEUTEL
PD DR. C. KUHN




Mitarbeiter in der Klinik
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ARZTLICHER DIREKTOR
UNIV.-PROF. DR. DR. H.C. A. HAVERICH

STELLVERTRETENDER
KLINIKDIREKTOR
PROF. DR. M. SHRESTHA

LEITENDE OBERARZTE
PD DR. S. CEBOTARI
PD DR. G. WARNECKE

KLINIKMANAGEMENT
DR. T. SCHILLING, MBA
DIPL.-OK. C. JAGER

H. SCHRADER

PFLEGEDIENSTLEITUNG
M. SCHLIESKE

BEREICHSLEITER
UND OBERARZTE
Dr. T. Aper

Dr. M. Avsar

Prof. Dr. C. Bara

PD Dr. S. Cebotari
Dr. G. Dogan

Dr. C. Fegbeutel

Dr. A. Horke

Dr. I. Ismail MSc.

Dr. M. Kriiger (bis 7/2016)

PD Dr. C. Kiihn

PD Dr. A. Martens

Dr. U. Molitoris

S. Rustum

Prof. Dr. S. Sarikouch
PD Dr. J. Schmitto
Prof. Dr. M. Shrestha
Prof. Dr. O. E. Teebken
(bis 2/2016)

Dr. I. Tudorache

Dr. I. Tzanavaros (bis 10/2016)

PD Dr. G. Warnecke
Prof. Dr. M. Wilhelmi
Dr. P. Zardo

FACHARZTE
Dr. D. Bobylev
Dr. B. Franz

H. Haidar

Dr.N. Jahr

N. Koigeldiyev
Dr. N. Madrahimov
Dr. S. Rahbarian
Dr. M. Roumieh
A. Schick

Dr. C. Schrimpf
Dr. W. Sommer

KLINISCHES
ARZTLICHES
PERSONAL

K. Aburahma

Z. Adibekian

Dr. M. Arar

Dr. E. Beckmann
T. Cvitkovic

E. Deniz

Dr. F. FleiBner

T. Goecke

Dr. J. Hanke

J. Heimeshoff
Dr. F. lus

Dr. K. T. Kaufeld
F. Kirchhoff

Dr. L. Knigina
W. Korte

Dr. I. Kropivnitskaya
B. Mashagi

Dr. J. Meier

H. Merhej

Dr. C. Merz

A. Mogaldea

D. Moscalenco
R. Natanov

J. Neuser

R. Poyanmehr
Dr. M. Ricklefs
Dr. S. Rojas Hernandez
S. Riimke

Dr. J. Salman
Dr. C. Salmoukas
A. Selman

N. T. Siemeni
Dr. P. Stiefel

L. Wert

Dr. B. Wiegmann
P. Yablonski

0. Zahlout
Dr.N. Zinne



KLINISCHE
FORSCHUNG UND
BIOSTATISTIK
LEITUNG:

PROF. DR. S. SARIKOUCH
C. Abraham

S. Behrendt

Ch. Egger

N. Flach

S. Freyt

K. Fuchs

M. Grimm

Dr. A. Hoffmann-Koch
J. Kontsendorn

H. Krliger

I. Maeding

P. Oppelt

J. Pertz

K. Przybilla

K. Roske

Y. Scheibner

S. Schwabe

B. Soylen

K. Stelter

M. Wittenberg-
Marangione

KARDIOTECHNIK
LEITUNG:

J. OPTENHOFEL
D. Endrigkeit

M. Gonchar

D. Koch

T. Kurtz

A. Moller

J. Puntigam

T. Rux

A. Spornhauer

D. Stanelle

S. Tiedge

B. Vahle

FORSCHUNGS-
MANAGEMENT
Dr. E. C. Boyle
N. McGuinness

FOTO- UND FILM-
DOKUMENTATION
A. Junge

SEKRETARIAT DES
KLINIKDIREKTORS
D. Jenke

N. Mroczek

SEKRETARIATE
LEITUNG:
G. SELZER
M. Bruns

J. Grlinhagen
C. Hofmeister
R. Machunze
M. Mdding

T. Neumann
R. Piatkowski
G. Schroder
C. Selzer

A. Steck

G. Teickner

IT-ADMINISTRATION

& -ENTWICKLUNG
A. Gnauck
B. Paruschke

QUALITATS-
SICHERUNG
LEITUNG:

C. ABRAHAM
G. Bauer

R. Behrendt

H. Kruger

K. Marquardt
S. Siegmann

D. Walsemann



Mitarbeiter in der Klinik
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STATION 12
BEREICHSLEITUNG:
C. RAHLFS-BUSSE
GRUPPENLEITUNG:
A. RATHMANN
A. Ahlers

C. Alge

T. Barkawitz

M. Begemann

M. Dohler

J. Fesinger

S. Feueriegel

B. Fischer

D. Flentje

J. Geber

F. Grimm

P. Grimm

M. Gruber

R. Hehtke-Jung
S. Henckel

J. Hoffmeister

F. Jewess

J. Kammerer

C. Kirchner

E. Kdhnen

J. Kdnig

A-L. Kriiger

I. Lewandrowski
A. Liders

A. Maier

A. Makarov

S. Mashagqi

C. Matz

L. Matz

S. Menzel

J. Mikolas

M. Mischnick
F. Oszwald

Y. Ozdogan
M. Petruschke
L. Reich

M. Regber

A. Regener
M. Robb

K. Schmeister
C. Schoolmann
0. Usselmann
M. Wagner

K. Warnecke
S. Warnecke
K. Watermann
E. Werner

S. Werner

C. Wissing

STATION 15

BEREICHSLEITUNG:

C. RAHLFS-BUSSE

GRUPPENLEITUNG:

S. PIEPLOW
S. Alvi

V.-C. Arndt
G. Berger

S. Bichtemann
. Bock

L. Bélke

D. Borch

M. Bronznik
P. Corrigan

E. Deines

A. Elsner

J. Hoffmann
A. Kacar

B. Kénnecke
L. Magnus
R. Milgravs
A. Ohleyer
M. Sachwitz
D. Sado

J. Speth

B. Vasiljevic
S. Voigt

K. Warnke

STATION 18

BEREICHSLEITUNG:

C. RAHLFS-BUSSE

GRUPPENLEITUNG:

S. VOLKMANN
V. Chacko

N. Cimen

M. Dir

J. Dulies

M. Hadzajlic

K. Hartmann

F. Hemmrich

D. Kloppisch

V. Kumann

S. Martens

J. Rennschuh

E. Schubert

B. Serafin-Babala
S.Y. Wong

S. Wrede

STATION 25
BEREICHSLEITUNG:
C. RAHLFS-BUSSE
GRUPPENLEITUNG:
H. BOKELMANN
K. Begoin

D. Branding

M. Bocwin

R. Deppe

H. Dirbusch

S. Gaebel

A. Gajda

A. Haider

A. Hartmann

M. Heubeck

A. Hiibner

A. Janzen

M. Kochanowski

S. Ludwig-Gloge

A. Marquordt

J. Pengelly

K. Rhode

S. Schneider

L. Sobolewski

M. Sprock

A. Timpen

N. Traut

G. Zeytlnlu



STATION 35
BEREICHSLEITUNG:
C. RAHLFS-BUSSE
GRUPPENLEITUNG:
C. STRUNK

D. Birke

K. Boonmak

K. Briining

D. Chichelnytska

M. Chwalicz

J. Gatzemeier

M. Gridcins

S. Habbas

K. Kernbach

J. Kloss

N. Pinzone Vecchio
E. Powierca

S. Scheufen

. Schlothauer

A. Stark

C. Strunk

M. Vorwohlt

CV.Vu

L. Warnecke

N. Zander

STATION 74
STATIONSLEITUNG:
P. BAROKE
STANDIGE VER-
TRETUNG:
B. MEEDER
K. S. HARSTICK
D. Akbarzadeh
E. Amendt

E. A. Arglebe
B. Beckmann
J. Bleicher

A. Bort

N. Bucicov

K. Carsjens

V. Dalchow

M. Diener
A.Don

R. Edler

D. Ekinci

S. Erbeck

M. Fauteck

P. Flaspohler
M. Gajos

U. Gebert

M. Glapa,

P. Goldmann
S. Golon

K. Grodon

J. Grupe

M. Haase

C. Hahn

H. Haupt

E. Heinich

R. Heinich

J. Hermann

S. Herzog

T. Hoffmeister
G. Hondozi

H. Huntemann
E. Janzen

I. Jassmann

F. Kadatz

M. Kalinko

C. Kallmeyer
J.-Y. Kim

M. Klemp

M. Koch

H. Kruse

S. Lengelke

I. Levitski

S. Lindscheid
H. Mannel

V. Martinez Halgado
M. Meyer

K. Morgenthal-Riechers
F. MiiBel

M. Nierste

E. Nolte

M. Ockert

F. Pieper

J. Radke

M. Sablatnig
K. Sander

S. Schiwek

A. Schmidt

K. Schmidt

M. Schneider
S. Schrage

S. Schiler

R. Schwinck
A. Sehlmann
C. Seidenstlicker
A. Sieling

A. Sokol

N. Stadler

B. Stephan
M. Strunk
H.-J. Teetz

S. |. Teute
W. Thielen
K. Timpe

N. Ulrich

M. Vogel
A.-M. Walloschek
D. Wank

V. Wiechers
E. Wolz
H.-W. Zeisig
D. Zube



Mitarbeiter in der Klinik
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OP-PFLEGE
LEITUNG:

I. HERLYN
STANDIGE
VERTRETUNG:
S. SEISSELBERG
L. Adam
A.Behme

S. Bode

L. Burda

S. Caliskan

L. Dammann

C. Finke

A. Fixel

C. Frankewitz
N. C. Frieling

A. Garling

A. Glienke

N. Golhofer
S.-M. Gross

K. Giihne

S. Heidler

J.-H. Klein

E. Kowalczyk
M. Kuster

J. Mantwill

S. Mondelli

K. Reicht

|. Roux

M. Schakowski
C. Schophdrster
J. Sebastian

A. Seidel-Mdller
J. Sieberns

K. Tollnick

R. Uhle

|. Wisny

TRANSPLAN-
TATIONS-
AMBULANZ
LEITUNG:

S. URLASS

S. Ahl-Mohwinkel
F. Albrecht

A. Geveke

M. Joerg

D. Karnapke

K. Kynast

. Lauersdorf

I. Meissner

M. Rodenberg
S. Zimmermann

WUNDMANAGE-
MENT / GEFASS-
ASSISTENZ

J. Aper

P. Michelmann

B. Panusch

P. Weishaupl-Karstens

ATMUNGS-
THERAPEUTEN
M. Fahlbusch

J. Oerding

VERSORGUNGS-

ASSISTENZ INTENSIV-

STATION 74
S. Beichel

M. Gokcen

E. Schulz

J. Tittmann

S. Westphal

KUNSTHERZKOOR-
DINATION

R. Bernd

K. Homann

K. Liike

S. Rother

A. Okhotnikova

A. Schode

STATIONSASSIS-
TENTINNEN

A. Borter (Station 35)

S. Himmelsbach

(Station 18)

B. Korn (Station 15)

D. Normann (Station 25)
A. Strote (Station 74)

K. Biernath (Station 12)

. Tischenberg (Station 12)



Mitarbeiter in der Forschung

LEBAO (LEIBNIZ FORSCHUNGSLABORATORIEN
FUR BIOTECHNOLOGIE UND KUNSTLICHE ORGANE)
LEITUNG: PROF. DR. U. MARTIN

SEKRETARIAT AG HILFIKER AG OLMER
J. Schébel DR. A. HILFIKER DR. R. OLMER
S. Stelljes Dr. B. Andrée S. Baus
M. Wilkening (in Dr.T. Aper S. Menke
Elternzeit) PD Dr. S. Cebotari A. Sahabian
T. Goecke Dr. S. Ulrich
AG GRUH H. Ichanti A. Usmann
PD DR. I. GRUH M. Magdei
Dr. M. Jara Avaca D. Manikowski AG ZWEIGERDT
L. Kida A. Mogaldea DR. R. ZWEIGERDT
M. E. Ricci Signorini D. Moscalenco H. Arpke
J.-C. Rios-Camacho . Ralle E. Bolesani
. Schmidt-Richter Dr.R. Ramm M. Coffee
M. Szepes C. Saint-Marc L. Drakhlis
E. Samper Martinez A. Franke
AG MARTIN L. Schulz C. Halloin
PROF. DR. U. MARTIN S. Schiimann Dr. H. Kempf
J. Beier Dr. K. Theodoridis C. Kropp
Dr. R. Diestel Dr. |. Tudorache F. Manstein
L. Engels D. Unger Dr. D. Massai
Dr. A. Haase D. Robles-Diaz
K. Kallweit Dr. K. Schwanke
T. Kohrn
M. Kosanke
S. Malysheva
Dr. S. Merkert
M. Schubert
M. Umland

Dr. A. Witthuhn
Dr. S. Wunderlich



Mitarbeiter in der Forschung
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CROSSBIT (NUR HTTG)

SPRECHER: PROF. DR. A. HAVERICH,

PROF. DR. H. WINDHAGEN

GESCHAFTSFUHRER: DR. M. W. ELFF

ADMINISTRATION:
T. HESSE

AG KOROSSIS
DR. S. KOROSSIS
E. Chatzigeorgiou
A.De

Dr. D. Dipresa

H. Merhej

Dr. L. Morticelli

Dr. M. Pflaum

Dr. S. Schmeckebier

EXZELLENZCLUSTER
REBIRTH (BUSINESS
MANAGEMENT)
SPRECHER:

PROF. DR.

A. HAVERICH
GESCHAFTSFUHRER:
DR.-ING. TILMAN
FABIAN

H. Arpke

S. Bartels

S. Gomm

M. Kujenya

Dipl. Biol. C. Mosel

Dr. D. Pelz

Dipl.-Ok. Y. Stober

AG KOROSSIS/ROHDE
R. ROHDE
A. M. Beck

AG KUHN
PD DR. C. KUHN
K. Burgwitz
E. Rubalskii

MITARBEITER IN
FORSCHUNG UND
EXPERIMENTELLER
CHIRURGIE

S. Bachmann

A. Beck

A. Dammenhayn

A. Diers-Ketterkat

N. Frank

K. Héffler (Physi-
cian Assistant)

AG WIEGMANN
DR. B. WIEGMANN
D. Adam

U. Opel

Dr. K. Jansson
R. Katt

A. Khalikov

Dr. A.-K. Knéfel
Dr. L. Pauksch
K. Peschel

S. Post

P. Ziehme

AG WILHELMI
PROF. DR.

M. WILHELMI
Dr. T. Aper

Dr. U. Boer

N. Jeinsen

M. Klingenberg
S.Lau

Dr. J. Meier

H. Remstedt

A. Richter

Dr. Ch. Salmoukas
A. Schridde

Dr. C. Schrimpf

VASKULARES
TISSUE ENGINEERING
IM NIFE
LEITUNG:

PROF. DR.

M. WILHELMI

Dr. Th. Aper

PD Dr. U. Boer

N. Jeinsen

M. Klingenberg
S.Lau

Dr. J. Meier

H. Remstedt

A. Richter

A. Schridde

Dr. C. Schrimpf

Prof. Dr. M. Wilhelmi






Leistungsspektrum
der Klinik

Wir geben zur besseren Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse rele-
vante und allgemein anerkannte Qualitatsparameter an, wie sie
auch in den meisten anderen Kliniken verwendet werden. Hierzu
zéhlen Werte wie z. B. die Fallzahl, die ein MaB fiir die Expertise in
einem Fachgebiet sein kann. Insbesondere in der Herzchirurgie, in
der regelhaft akut lebensbedrohliche Krankheitshilder auftreten,

istauch die Sterblichkeit eine wichtige Kennzahl. Die stationdre Ver-
weildauer kann sowohl mit der Komplikationsrate als auch mit der
Effizienz der Klinikabl&ufe in Bezug gesetzt werden und stellt da-
mit ein weiteres, wenn auch nicht direkt abgeleitetes Qualitdts-
kriterium dar. —
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Koronarchirurgie

DR. I. ISMAIL MSC.
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Bei einer koronaren Herzkrankheit, d.h. bei einem Ver-
schluss oder einer Verengung der HerzkranzgefaBe, ist fir
viele Patienten eine Bypassoperation die Therapie der Wahl.

Entsprechend der Befunde werden als Bypassmaterial ent-
weder Venen oder Arterien (Brustwand- und Armschlaga-
der) des Patienten oder eine Kombination von beiden
eingesetzt. In unserer Klinik haben wir mit der alleinigen
Verwendung von Arterien zur Umgehung von erkrankten
Abschnitten der HerzkranzgefdBe (komplett arterielle Re-
vaskularisation) groBe Erfahrung. Darliber hinaus bietet
die Klinik fir HTTG alle Verfahren der modernen Bypass-
chirurgie an. Mitunter eriibrigt sich dabei der Einsatz ei-
ner Herz-Lungen-Maschine. Auch die minimalinvasive
Anlage von Bypdssen, bei der nur ein kleiner Schnitt am
seitlichen Brustkorb gemacht wird, gehdrt zu unserem
Operationsspektrum. Das OPCAB-Verfahren wurde bei uns
durchgefihrt, um die bekannten schadlichen Effekte der
Herz-Lungen-Maschine zu umgehen. Die OPCAB-Technik
ist mit einem geringen Schlaganfallrisiko und einem ge-
ringeren Risiko des akuten Nierenversagens assoziiert. Wir
kdnnen auch Patienten mit akutem Herzinfarkt sofort und
ohne Verzdgerung operieren. Auf diese Weise lasst sich die
ansonsten rasch fortschreitende Schadigung des Herzmus-
kels auf ein Minimum reduzieren.

Zuweisende Kardiologen erreichen das Herzteam direkt
iiber den diensthabenden Oberarzt und kénnen sich umge-
hend (iber Therapieldsungen informieren. Fiir uns zéhlen
gute Ergebnisse und niedrige Komplikationsraten. Unsere
stationdren Patienten werden in Absprache mit den nie-
dergelassenen Haus- und Fachdrzten relativ friihzeitig zu-
hause weiterbehandelt bzw. kénnen mit einer Anschluss-
heilbehandlung beginnen.

» Die OPCAB-Technik ist mit einem
geringen Schlaganfallrisiko und einem
geringeren Risiko des akuten Nieren-
versagens assoziiert. «

BEHANDLUNGSSCHWERPUNKTE
IN DER UBERSICHT

— Minimalinvasive Techniken einschlieBlich
off-pump-Revaskularisation (d. h. ohne HLM)

— Komplett arterielle Koronarrevaskularisation,
Verwendung arterieller Grafts inklusive
A. mammaria interna und A. radialis
(Brustwand und Armschlagader)

— Bypassversorgung im akuten Myokardinfarkt

— Rekonstruktion komplexer Lésionen
der Koronararterien

— Behandlung sekundarer Komplikationen im
Zusammenhang mit der koronaren Herz-
krankheit (Ventrikelaneurysma, Ventrikel-
septumdefekt, kardiales Pumpversagen)



KONTAKT

Bereichsleiter Koronarchirurgie
Dr. I. Ismail MSc.

S 0511-532 2189

B Ismail.Issam@MH-Hannover.de

Sekretariat

G. Selzer

Q. 0511 -532 3452

18 0511 - 532 8452

B Selzer.Gisela@MH-Hannover.de

TERMINVEREINBARUNG UND
PATIENTENVORSTELLUNG
HERZCHIRURGIE

Elektive Patienten (Ubernahme
spatestens binnen 14 Tagen) sowie

dringliche Patienten (Ubernahme

spatestens binnen 48 Stunden)

G. Selzer

. 0511 -532 3452

18 0511 - 532 8452

2 Selzer.Gisela@MH-Hannover.de

Notfdlle

(Sofortige Ubernahme.
24 Stunden Bereitschaft)
Intensivstation

e 0511 -532 4068

18 0511 - 532 8280




Medizinische Kennzahlen
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KORONARCHIRURGIE ——
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VERWEILDAUER MIT HLM

VERWEILDAUER OHNE HLM

-8,8%

Postoperative Verweildau
Tagen mit HLM in 2016 ggii. 2015 in
der Koronarc hirurgie



ISOLIERTE KORONARCHIRURGIE ——
STERBLICHKEITSRATE UNTER
BERUCKSICHTIGUNG DES RISIKOS —
EUROSCORE VS. HOSPITALMORTALITAT 2016

RISIKOKLASSEN ERWARTETE MORTALITAT

0% - 3%
3% - 6%
6% - 10%
PAN

> 10%

gesamt

25

ISOLIERTE KORONARCHIRURGIE ——
ALTERSVERTEILUNG UND STERBLICHKEIT 2016

ANZAHL
<1-29

30-39

40-49

50-59

60-69

70-79

80+

0 50 100 150 200 250

Geringere Mortalitat als erwartet in allen
Risikoklassen isolierter Koronarchirurgie

Geringere Mortalitat als erwartet in allen
Risikoklassen kombinierter Koronarchirurgie

KOMBINIERTE KORONARCHIRURGIE ——
STERBLICHKEITSRATE UNTER
BERUCKSICHTIGUNG DES RISIKOS —
EUROSCORE VS. HOSPITALMORTALITAT 2016

RISIKOKLASSEN ERWARTETE MORTALITAT
0%—3%
3% - 6%

6% —10%

23,6%

> 10%

gesamt

Sterblichkeit in der Koronarchirurgie
in allen Altersklassen ggii. 2015




Klappenchirurgie

PD DR. S. CEBOTARI
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Erkrankungen der Herzklappen kénnen in den meisten
Fallen nur chirurgisch behandelt werden. Oft gelingt es,
die eigene Herzklappe der Patienten zu erhalten, indem
wir den Defekt reparieren (Rekonstruktion). Sollte jedoch
eine Rekonstruktion aufgrund eines besonders schweren
Klappendefektes nicht mdglich sein, muss das erkrankte
Ventil durch eine Herzklappenprothese ersetzt werden.
Zusammen mit dem Patienten wahlen wir unter Beriick-
sichtigung seiner Lebenssituation und den Begleiterkran-
kungen die optimale Herzklap-

zum direkt-aortalen (interventionellen) Klappenersatz, die
sogenannte ,Direct Aortic TAVI”, an. Dabei wird iber ei-
nen minimalinvasiven Zugangsweg (Eréffnung des oberen
Brustbeindrittels iiber eine Strecke von lediglich 4-5cm)
die neue Herzklappe mittels eines Katheters direkt unter
Sicht in ihre korrekte Position gebracht und anschlieBend
dort fixiert. In wochentlich stattfindenden Herzkatheter-
konferenzen mit der Klinik fiir Kardiologie und der Klinik
fir Anasthesiologie (Heart-Team) werden die Indikationen

und Therapien gemeinschaftlich

penprothese aus. Dabei werden
in ausfihrlichen Gesprachen
alle Vor- und Nachteile der ver-
schiedenen Prothesenmodelle
(biologische oder mechanische
Herzklappe) erldutert.

Klappenprothesen und schonenderer

abgestimmt.

» Die Klinik fiir HTTG-Chirurgie ist
mafsgeblich an der Entwicklung neuer

Die Klinik fiir HTTG-Chirurgie ist
maBgeblich an der Entwicklung

Operationsverfahren beteiligt. « neuer Klappenprothesen und

schonenderer Operationsverfah-

In Féllen, in denen eine Klappenimplantation auch bei
Nutzung moderner, kathetergestiitzter Verfahren nicht
empfohlen werden kann, bieten wir in Hannover neuar-
tige, nahtlose Herzklappenprothesen an. Diese Klappen
werden zwar in konventioneller, offener Operationstechnik
implantiert, da sie jedoch nicht angendht werden miissen,
erfordert der Eingriff weniger Zeit und ist damit fiir den Pa-
tienten auch weniger belastend.

Seit 2013 bieten wir zusatzlich, neben den bereits seit |an-
gerer Zeit etablierten kathetergestiitzten Verfahren (TAVI),
in direkter Zusammenarbeit mit der Klinik fiir Kardiologie
der MHH, unter der Leitung von Prof. J. Bauersachs, fiir be-
sonders ausgewahlte Patienten ein neuartiges Verfahren

ren beteiligt. Neben den langjah-
rig etablierten Verfahren kénnen wir daher auch modernste
Techniken anbieten. So profitieren insbesondere Kinder von
einer in Hannover entwickelten mitwachsenden Herzklappe.
Sie unterscheidet sich grundlegend von den bisher verfiig-
baren Klappenprothesen aus Kunststoffen oder fixiertem
biologischem Material, die naturgemdB nicht wachsen
konnen. Dagegen passt sich die mitwachsende Herzklappe
dem Kérperwachstum der Patienten an, so dass den Kindern
risikoreiche und belastende Wiederholungseingriffe erspart
bleiben. Dieses Konzept steht nach sorgfaltiger Priifung
im Einzelfall auch erwachsenen Patienten zur Verfiigung.
Beispielsweise sind die herkémmlichen Klappenprothesen
wahrend einer Schwangerschaft mit erheblichen Risiken fiir
Mutter und Kind verbunden.




KONTAKT

Bereichsleiter Klappenchirurgie

PD Dr. Serghei Cebotari

. 0511-532 3435

X Cebotari.Serghei@MH-Hannover.de

Sekretariat

G. Selzer

Q. 0511 - 532 3452

W3 0511 - 532 8452

XX Selzer.Gisela@MH-Hannover.de
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BEHANDLUNGSSCHWERPUNKTE
IN DER UBERSICHT

— Klappenersatz- und Klappenrekon-
struktionsverfahren, insbesondere
Mitralklappenrekonstruktionen

— Aortenklappenrekonstruktionen

nach David

Nahtlose Herzklappe

,Mitwachsende" Herzklappe

(Tissue Engineering)

— Mehrfachklappenersatz

— Minimalinvasive Mitralklappenchirurgie

— Wiederholungseingriffe nach
vorhergehender herzchirurgischer
OP in der Vergangenheit

— Interventioneller Aortenklappen-

ersatz (transapikal / aortal)

N

TERMINVEREINBARUNG UND
PATIENTENVORSTELLUNG

Elektive Patienten (Ubernahme
spatestens binnen 14 Tagen) sowie
dringliche Patienten (Ubernahme
spatestens binnen 48 Stunden)

G. Selzer

. 0511 -532 3452

18 0511 - 532 8452

B Selzer.Gisela@MH-Hannover.de

Notfalle

(Sofortige Ubernahme.
24 Stunden Bereitschaft)
Intensivstation

S 0511 -532 4068

'8 0511 - 532 8280




Medizinische Kennzahlen
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MICGOperation
DR. |. TUDORACHE

Verschiedene Erkrankungen an der Mitral- und auch an
der Trikuspidalklappe, sowie am interatrialen Septum
und bei Herztumoren, kénnen sowoh| konventionell als
auch durch minimalinvasive Therapie behandelt werden.
Einige Erkrankungen an der Mitralklappe eignen sich be-
sonders gut flir eine Reparatur tiber einen minimalinvasi-
ven Zugang. Der Brustkorb wird hierbei iiber eine kleine
Hautinzision (5-8 cm) im 4. Interkostalraum erdffnet. Die
Mitralklappe kann von hier aus unter direkter Sicht oder
mit Hilfe einer Kamera sehr gut dargestellt werden. Mit
Hilfe spezieller, etwa 35cm langer endoskopischer Ins-
trumente kann man von der rechten Brustkorbseite aus
verschiedene rekonstruktive Eingriffe oder Ersatzoperati-
onen an der Mitralklappe durchfiihren.

Um die Operation an einer Mitralklappe durchfiihren zu
kénnen, wird zuerst der Einsatz einer Herz-Lungen-Ma-
schine und damit das ,Stilllegen” des Herzens aus dem

FALLZAHLEN MIC-OPERATION VON 2012 BIS 2016

53

.

34

Blutkreislauf erforderlich. Die Herz-Lungen-Maschine wird
in den meisten Fallen Gber die LeistengefdBe, die lber ei-
nen etwa 3-4cm langen Hautschnitt freigelegt werden,
angeschlossen. Am Ende des Eingriffes wird dem Patienten
in der Operationswunde ein diinner Katheter eingesetzt,
der an eine Schmerzpumpe angeschlossen ist, wodurch
kontinuierlich ein Schmerzmittel im Wundgebiet zugefiihrt
wird. Neben einem sehr guten kosmetischen Ergebnis, die-
nen alle oben genannten MaBBnahmen der Minderung des
Operationstraumas und postoperativer Schmerzen, sowie
einem geringeren Blutverlust und einer schnelleren Rekon-
valeszenz nach der Operation.

Weiterhin ermdglicht die minimalinvasive Technik den Zu-
gang zum Operationssitus auch bei Re-Operationen am Her-
zen ohne wiederholte Erffnungen des Brustbeines.
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FALLZAHLEN HERZKLAPPENEINGRIFFE KLAPPENCHIRURGIE 2012 BIS 2016

AKE mechanisch

AKE biologisch

MKE mechanisch

MKE biologisch

TKE

PKE

Mehrfach-
klappenersatz

MKR

TKR

AKE + Ao. asc. Ers.
(mech)

AKE, supr. Ao. asc.
Ers. (mech)

AKE, supr. Ao. asc.
Ers. (mech)

AKE,supr. Ao.
asc. Ers. (bio)

AKR+Ao. asc. Ers.
(David/Yacoub)

100

150 200

Mitralklappenrekonstruktionen bei
minimalinvasiver Chirurgie in 2016

gegeniiber 2015.
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Aortenchirurgie

PROF. DR. M. SHRESTHA
PD DR. A. MARTENS

4849

MINIMALINVASIVE AORTENCHIRURGIE

Die Verkleinerung von Operationszugangen zur Risikomi-
nimierung, zur Verbesserung der kosmetischen Ergebnis-
se und zur Beschleunigung der Genesungszeit nach einer
Operation hat inzwischen auch in der Routinebehandlung
von thorakalen Aortenerkrankungen Einzug gehalten.
Unsere Klinik war eine der ersten Institutionen weltweit,
die das Konzept der minimalinvasiven Chirurgie konse-
quent auf Aortenoperationen der aufsteigenden Aorta
und des vorderen Aortenbogens iibertragen hat. Bereits
iiber 150 Patienten wurden auf diese Weise in

unserer Klinik in den letzten Jahren behandelt.

Durch die Routine mit diesem Verfahren konnte
das Konzept zudem von uns auf Aortenwurzel-
operationen (u.a. Aortenklappenrekonstrukti-
onen nach David, Bentall-Operationen) ausge-

» Als eine der ersten Institutionen welt-
weit haben wir das Konzept der mini-
malinvasiven Chirurgie konsequent auf
Aortenoperationen tibertragen. «

weitet werden.

Der operative Zugang erfolgt iiber eine circa 8cm groBe
obere Mini-Sternotomie (Eréffnung des Brustbeines) im
Gegensatz zu einer bisher durchgefiihrten kompletten
Brustbeiner6ffnung. Das Verfahren eignet sich fiir alle
Erkrankungen, bei denen keine weiteren Behandlungen
am Herzen (z. B. Mitral- / Trikuspidalklappenoperationen,
Koronarbypassanlagen) notwendig sind, die eine Sterno-
tomie erfordern.

Durch den Einsatz minimalinvasiver Techniken in der Aor-
tenchirurgie konnten wir das Risiko von Brustbeinkompli-
kationen und respiratorischen Komplikationen reduzie-
ren. Gleichzeitig erfolgt die Mobilisation und Genesung
der Patienten schneller. —




KONTAKT

Bereichsleiter Aortenchirurgie

Prof. Dr. M. Shrestha

Qe 0511-532 6238

18 0511 - 532 8156

¥ Shrestha.Malakh.Lal@MH-Hannover.de

Oberarzt Aortenchirurgie

PD Dr. A. Martens

. 0511-532 4739

18 0511 - 532 8285

B Martens.Andreas@MH-Hannover.de

Sekretariat

G. Selzer

Qe 0511 -532 3452

18 0511 - 532 8452

B Selzer.Gisela@MH-Hannover.de




HYBRID-OPERATIONEN DER THORAKALEN AORTA

Komplexe Aortenerkrankungen nehmen stetig an Héu-
figkeit zu. Die behandelten Patienten haben haufig Ne-
benerkrankungen, u.a. kardiale Erkrankungen, die bei
einer Operation der Aorta simultan mitversorgt werden
missen. Neue Prothesen erlauben es uns heute, einen
weiten Bereich der Aorta in einer einzelnen Prozedur zu
ersetzen. Gleichzeitig helfen neue Methoden des peri-
operativen Kreislauf-Managements, das Risiko der Ope-
ration zu verringern (siehe ,Aortenbogenoperationen
am schlagenden Herzen"). So kénnen auch Patienten mit
komplexen Krankheitsbildern und einem ausgepragten
Risikoprofil sicher und nachhaltig behandelt werden.

Fir Patienten mit Erkrankungen der aufsteigenden und
absteigenden Aorta und des Aortenbogens setzt sich
zunehmend die Verwendung von sog. Hybridprothesen
durch. Unsere Klinik hat maBgeblich an der Entwicklung
dieser Prothesen mitgewirkt und entwickelt das Verfah-
ren konsequent weiter. Dadurch konnte die Komplikati-
onsrate der Behandlung stark reduziert werden, u. a. sind
Blutungskomplikationen (<5%) und Schadigungen des
Ruckenmarks (<5%) extrem selten geworden. Beides
sind bekannte und gefiirchtete Komplikationen nach aus-
gedehntem thorakalen Aortenersatz unter Einbeziehung
der absteigenden Aorta.

In Zusammenarbeit mit den Kollegen des Bereichs
GefaBchirurgie unserer Klinik lassen sich mit Hilfe von
Hybridprothesen zudem notwendige Folgebehandlungen
haufig interventionell und damit risikoarm durchfiihren.
Die Bauart der Prothesen erleichtert bei diesen Eingriffen
den Zugang und die Platzierung der sog. Endoprothesen,
die in der Regel iiber die LeistengefdBe eingebracht wer-
den kénnen.

Bei der Hybridprothese handelt es sich um eine Kombi-
nation aus einem endovaskuldren Stentgraft und einer
klassischen GefdBprothese. Die von uns mitentwickelte
Hybridprothese besteht aus sieben gewebten Prothe-
senanteilen, von denen der Anteil fir die absteigende
Aorta durch die Fixierung von selbstexpandierenden
Nitinol-Drahten zu einem Endograft weiterverarbeitet
wird. Nitinol ist eine hochwertige Titan-Legierung, die
extrem stabil ist und u.a. Nachuntersuchungen mittels
Kernspintomografie erlaubt, wenn computertomogra-
fische Untersuchungen nicht erfolgen kdnnen. Weitere
Prothesenanteile der Hybridprothese werden fiir die Ver-
sorgung der KopfgefaBe und ArmgefdBe angebracht. Ein
Nahtring fiir die Fixierung im Bereich des hinteren Aor-
tenbogens erleichtert die blutdichte und schnelle Naht
in diesem chirurgisch schwierig zu erreichenden Gebiet
und verkiirzt dadurch die Operationszeit. Das Verfahren
ist so konzipiert, dass mdglichst viel erkranktes Aorten-
gewebe in einer Prozedur ersetzt werden kann. Dadurch
reduziert sich die Wahrscheinlichkeit von Nachbehand-
lungen. Gleichzeitig erlaubt die besondere Bauweise der
Hybridprothesen die Prozedur dennoch schonender und
risikodrmer durchzufiihren, als dies bisher moglich war.
Damit ist sie auch fiir Notfallsituationen, wie der akuten
Aortendissektion vom Typ Stanford A geeignet.

Das Hybridverfahren z&hlt seit 2001 zu den etablierten
Techniken unserer Klinik, das erfolgreich mit sehr guten
Ergebnissen eingesetzt wird. Bis jetzt wurden in unse-
rer Klinik Gber 200 Patienten mit diesem Verfahren be-
handelt. Unsere Klinik ist damit ein weltweiter Vorreiter
beim Einsatz dieser Methode. Seit 2010 fiihren wir die
Eingriffe mit der von uns mitentwickelten Thoraflex-

Hybridprothese durch.




AORTENBOGENOPERATIONEN AM SCHLAGENDEN HERZEN

Der Einsatz modernster GefaBprothesen, wie z.B. beim
Hybridverfahren, macht es méglich, groBe Bereiche der
thorakalen Aorta simultan zu behandeln. Gleichzeitig
weisen viele Patienten mit Aortenerkrankungen auch
Erkrankungen des Herzens auf, die innerhalb desselben
chirurgischen Eingriffs mitbehandelt werden missen.
Da klassischerweise beide Anteile dieser Operationen
bisher am ruhenden (,kardioplegierten”) Herzen durch-
geflihrt wurden, hat sich die Zeit, wahrend der das Herz
im Rahmen von Aortenbogenoperationen nicht schldgt
und nicht durchblutet wird, stetig verlangert. Um ein
vertretbares Maximum der Herzstillstandszeit nicht zu
Uiberschreiten, war ein Umdenken im Kreislauf-Manage-
ment dieser Operationen notwendig. Unter Verwendung
von Seitenarmprothesen (engl. ,branched grafts”) haben
wir bereits vor einigen Jahren damit begonnen, die Rei-
henfolge der Operationsanteile so zu verandern, dass das
Herz wéhrend aortenbogenchirurgischer Eingriffe még-
lichst friihzeitig wieder durchblutet werden kann. Das
Konzept wurde konsequent weiterentwickelt.

Als erste Klinik weltweit setzen wir die Methode der
JAortenbogenchirurgie am schlagenden Herzen” (engl.
,beating heart arch surgery”) bei allen komplexen Aor-
tenbogenoperationen routinemaBig ein. Das Verfah-
ren wurde von uns mit dem Ziel entwickelt, das Herz
wahrend des kompletten Aortenbogeneingriffes Uber
die Herz-Lungen-Maschine normal zu durchbluten und
gleichzeitig den Aufbau der Herz-Lungen-Maschine im
Wesentlichen unverandert zu lassen. Der zusatzliche Ein-
satz von weiteren Blutpumpen entfallt. Bei der Methode
werden zu Beginn der Operation zunachst alle chirurgi-
schen MaBnahmen am Herzen fertiggestellt, die wei-
terhin einen tempordren Herzstillstand erfordern (u.a.

Klappenersatze, -rekonstruktionen, koronare Bypassan-
lagen). Im Anschluss daran wird das Herz wieder (iber die
Herz-Lungen-Maschine normal durchblutet und beginnt
zu schlagen. Erst unter diesen Bedingungen wird der Aor-
tenbogenanteil der Operation begonnen.

Mit Hilfe dieses Konzeptes war es uns méglich, die Herz-
stillstandszeit wahrend Aortenbogenoperationen auf
ca. ein Drittel zu reduzieren. In einigen Fallen kann ein
Herzstillstand sogar vollstandig entfallen. Damit wird die
Operation herzschonender und insgesamt risikodrmer.
Bei den bisher mit diesem Verfahren behandelten Pati-
enten ist in keinem Fall ein postoperatives Herzversagen
aufgetreten. Dadurch reduzieren sich auch mdgliche Fol-
gekomplikationen, wie eine Langzeitbeatmung oder ein
Nierenversagen. Die ,beating heart arch surgery”-Me-
thode tragt dadurch zu einer zunehmenden Sicherheit
von ausgedehnten Aortenbogenoperationen bei.

TERMINVEREINBARUNG UND

PATIENTENVORSTELLUNG
AORTENCHIRURGIE

Elektive Patienten (Ubernahme
spatestens binnen 14 Tagen) sowie
dringliche Patienten (Ubernahme
spatestens binnen 48 Stunden)

G. Selzer

. 0511 -532 3452

18 0511 - 532 8452

B Selzer.Gisela@MH-Hannover.de

Notfalle

(Sofortige Ubernahme.
24 Stunden Bereitschaft)
Intensivstation

S 0511 -532 4068

'8 0511 - 532 8280




Medizinische Kennzahlen

AORTENCHIRURGIE —— AORTENCHIRURGIE ——
ALTERSVERTEILUNG UND STERBLICHKEIT 2016 VERWEILDAUER IN TAGEN ——
INTENSIVSTATION UND NORMAL-
STATION KOMBINIERT
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Aortenchirurgie Fallzahlentwicklung zu 2016

33 01l 565

AORTA ASCENDENS ERSATZ THOR.ABD.AO.ERS. AORTENBOGENERSATZ
OHNE KLAPPENERSATZ
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AORTENBOGENERSATZ 58

AORTA ASCENDENS ERSATZ MIT KLAPPENERSATZ 50
HYBRIDPROTHESEN 36

AORTA ASCENDENS ERSATZ OHNE KLAPPENERSATZ 33
THOR. ABD. AO. ERS. 11

AORTENCHIRURGIE
FALLZAHLEN 2016
DETAILLIERT

28 //s0 1436

AORTA DESCENDENS AORTA ASCENDENS ERSATZ HYBRIDPROTHESEN
ERSATZ MIT KLAPPENERSATZ




Getal3chirurgie — vaskulare und
endovaskulare Chirurgie

PROF. DR. M. WILHELMI

5455

Das Leistungsangebot der Klinik flir HTTG umfasst das
gesamte Spektrum der offenen und der endovaskuldren
GefdBchirurgie einschlieBlich der Anwendung der extra-
korporalen Zirkulation sowie interventionelle (iber Ge-
faBkatheter vorgenommene) Behandlungen, wie z.B. die
Anlage von Stents.

Wir nehmen regelmaBig chirurgische Behandlungen von
BlutgefdBen im arteriellen System vor, wie z. B. die Beseiti-
gung von Verschliissen der Halsschlagader, Rekonstruktio-
nen der Aorta, den Becken-, Nieren- und Beinschlagadern,
die Anlage von Bypassen aller Art sowie Dekompressions-
eingriffe bei TOS (Thoracic Outlet-Syndrom) und haben
darin viel Erfahrung. Das gilt auch fiir die Therapie von Va-

BEHANDLUNGSSCHWERPUNKTE
IN DER UBERSICHT

— Endovaskuldre Eingriffe, wie z.B. die Implantati-
on thorakaler und abdomineller Endoprothesen
bei Aortenaneurysmen und Dissektionen

— Rekonstruktive Eingriffe im arteriellen Sys-
tem, z.B. Thrombendarteriektomien der Hals-
schlagadern, Operationen an den supraaortalen
GefaBen, Ersatz der Aorta, Rekonstruktionen
der Becken- und Beinschlagadern (Y-Prothe-
se), Bypasse unterhalb des Kniegelenks

— Dekompressionseingriffe bei Thoracic out-
let-Syndrom oder poplitealem Entrapment

— Komplexe Ersatze im Bereich der
Vena cava bei Tumorerkrankungen

— Behandlung infizierter GefaBprothesen
oder prothesio-intestinaler Fisteln unter der
Verwendung von kryokonservierten huma-
nen Allografts (Homografts) und bei der
Durchfiihrung von Rezidiveingriffen

rizen (Krampfadern) und die Behandlung der chronischen
Veneninsuffizienz. Hier halten wir das komplette Therapie-
angebot vor. Die Entfernung von Thromben der Becken-
und Beinvenen mit PTA/Stentimplantation und Lysethe-
rapie gehdrt ebenfalls zu unserem Behandlungsspektrum.

Die chirurgische und interventionelle Therapie von Venen-
klappenerkrankungen sowie der Ersatz von tiefen Venen
und des Hohlvenensystems sind Teil unseres umfangrei-
chen Angebots. Dariiber hinaus werden Dialysefisteln,
Shunts und vendse Zugangssysteme (Ports) angelegt. Eine
besondere Kompetenz besitzen wir in der Behandlung in-
fizierter GefaBprothesen, bei der konservierte menschliche
Prothesen (Homografts) zum Einsatz kommen.

— Anlage von Nieren- und viszeralen Bypassen
— GefaBchirurgische Eingriffe im Kindesalter
— Anwendung extrakorporaler Perfusionsverfahren
zur Organprotektion bei z.B. supra-
und perirenalen Aortenaneurysmen

— Perkutane transluminale Angioplastie (PTA),
Stentimplantationen peripher und zentral (einschl.
Carotisstenting, Rekanalisation der
Beckenschlagadern)

— Endovaskulare Aortenstentimplantation thora-
kal, thorakoabdominell, infrarenal, einschlieBlich
s0g. Debranching- und Hybridverfahren sowie
fenestrierter und gebranchter Stentgrafts

— Anlage von Dialyseshunts / -fisteln (ein-
schl. Interventionen) sowie Implan-
tation von Verweilkathetern



KONTAKT

Bereichsleiter GefaBchirurgie

Prof. Dr. O. E. Teebken (bis Februar 2016)
Prof. Dr. M. Wilhelmi (ab Marz 2016)

e 0511 -532 6592

2 Wilhelmi.Mathias@MH-Hannover.de

Sekretariat GefaBchirugie /
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J. Griinhagen

. 0511-532 6589

¥3 05711 - 532 5867

¥ Gruenhagen.Janina@MH-Hannover.de
2 Gefaesschirurgie@MH-Hannover.de




Medizinische Kennzahlen
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GEFASSCHIRURGIE — STATIONARE VERWEILDAUER INTENSIVSTATION
UND NORMALSTATION KOMBINIERT IN TAGEN, MEDIAN — VON 2012 BIS 2016
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IN ZUSAMMENARBEIT MIT DEM ZENTRUM RADIOLOGIE BIETEN WIR SAMTLICHE
INTERVENTIONELLEN THERAPIEVERFAHREN AN WIE Z.B.:

— Rekanalisation der Arterien bei akuten und systemische und lokale Lysetherapie
chronischen Verengungen und Verschliissen Sklerosierungen und Embolisationen bei

— Akut-Thrombektomien bei Becken- und GefaBmalformationen und gastrointes-
Beinvenenthrombosen mit PTA / Stentim- tinalen oder sonstigen Blutungen
plantation und regionaler Lysetherapie Chemoembolisationen

— Aortenfensterung bei Aortendissektion Diagnostik bei komplizierten GefdBerkrankungen

GEFASSCHIRURGIE — O
ALTERSVERTEILUNG UND STERBLICHKEIT 2016 — O

ANZAHL

<1

Sterblichkeit in der Alters-
klasse von 70 bis 79 Jahren
in 2016 gegeniiber 2015.

1-9

Falle in 2016,

das ist gegeniiber
2015 ein Plus von




Schrittmacher- und
Defibrillatorchirurgie

PD DR. C. KUHN

58|59

Die Therapie von Herzrhythmusstérungen erfolgt nach
sorgfaltiger interdisziplinarer Diagnostik in Zusammenar-
beit mit den niedergelassenen Kardiologinnen und Kardio-
logen sowie der Klinik fir Kardiologie und Angiologie.

Unser Spektrum der interdisziplindren Rhythmuschirurgie
umfasst:

— Implantation von Schrittmachersystemen
(bei Kindern und Erwachsenen)

— Implantation von ICD-Systemen
(Implantierbare Cardioverter-Defibrillatoren)

— Implantation CRT-/ biventrikuldrer Systeme
(Cardiale Resynchronisations-Therapie)

— Implantation von Event Recordern

— Explantation von langjéhrig implantierten
Schrittmacher- und Defibrillatorsystemen bei
komplizierten Verldufen oder Infektionen

— Temporare Ausstattung mit einer Defibrilla-
torweste fiir Patienten, die postoperativ von
einem plétzlichen Herztod bedroht sind

Die Behandlung langsamer Herzrhythmusstdrungen be-
inhaltet in vielen Fallen die Einpflanzung (Implantation)
eines Herzschrittmachers. Der Eingriff wird (iblicherweise
in ortlicher Betdubung durchgefiihrt. Das Aggregat des
Herzschrittmachers wird unterhalb des linken Schliissel-
beins direkt iber dem Brustmuskel implantiert. Von hier
aus konnen die Sonden des Gerates in der rechten Vorkam-

mer sowie der rechten Herzkammer positioniert und fixiert
werden. Uber die Sonden kann das Herz dann regelmaBig
stimuliert und der Rhythmus normalisiert werden.

Patienten mit gefahrlichen schnellen Herzrhythmusstérun-
gen bendtigen zur Vermeidung des plétzlichen Herztodes
die Implantation eines Defibrillators. Diese Systeme kdn-
nen Herzkammerflimmern erkennen und durch Abgabe
eines kurzen Stromimpulses den Herzrhythmus normalisie-
ren. Der operative Eingriff ist einer Herzschrittmacherim-
plantation sehr dhnlich, das Aggregat ist jedoch aufgrund
der notwendigen starkeren Batterie etwas groBer. Eine Al-
ternative hierzu stellt ein komplett subkutanes System dar,
welches bei speziellen Krankheitsbildern eingesetzt wird.
Dieses System wird vollstdndig im Fettgewebe positioniert
und liegt auBerhalb des Brustkorbes, so dass keine Elekt-
roden im Herzen verankert werden miissen.

Eine weitere Behandlungsoption mit implantierbaren elek-
trischen Systemen fiir Patienten, die an einer schweren
Herzinsuffizienz leiden, stellt die sog. kardiale Resynchroni-
sationstherapie oder biventrikulare Stimulation dar. Neben
einer Elektrode in der rechten Vorkammer und der rechten
Herzkammer wird eine dritte Sonde in der linken Herzkam-
mer implantiert. Damit kénnen neben der Behebung von
Herzrhythmusstérungen gleichzeitig Reizleitungsstérun-
gen zwischen der linken und der rechten Herzkammer be-
seitigt werden. WEITER AUF NACHSTER SEITE



KONTAKT

Bereichsleiter Rhythmuschirurgie
PD Dr. C. Kithn
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J. Griinhagen

S 0511-532 6589
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Bei einigen Patienten kommt es nach herzchirurgi-
schem Eingriff zu einer vorlibergehenden Pumpschwa-
che des Herzens. Diese Patienten haben im weiteren
Verlauf ein héheres Risiko eines plétzlichen Herztodes.
In solchen Féllen werden Patienten mit einer LifeVest,
einem tragbaren Defibillator, abgesichert und in einer
Nachsorgekontrolle iiberprift.

In seltenen Fallen treten Herzrhythmusstérungen nur
sehr sporadisch auf, so dass sie {ber ein normales
Langzeit-EKG nicht aufgezeichnet und beurteilt werden

kénnen. In solchen Féllen wird ein kleiner Ereignisre-
korder in Position des Herzens unter die Haut implan-
tiert. Dieser fiihrt dann permanent Aufzeichnungen
der Herzaktionen durch. Somit kdnnen dann seltene

Rhythmusereignisse erfasst und entsprechende Thera-
pieentscheidungen getroffen werden.

Zusatzlich zur Implantation von Schrittmacher- und
ICD-Systemen weisen wir eine groBe Expertise in der
Durchfiihrung komplexer Prozeduren auf. So gehort die
Versorgung mit epikardialen Sonden (auf dem Herzen)
ebenso zu unserem Spektrum wie die Sondenentfer-
nung. Durch den Einsatz verschiedener Extraktionssys-
teme wie Excimerlaser, Frasen und Dilatationsschleu-
sen durch langjahrig erfahrene Herzchirurgen sowie
der Absicherung mit einer Herz-Lungen-Maschine
kdnnen auch Elektroden nach vielen Jahren mit einer
hohen Erfolgsquote bei gleichzeitig niedriger Kompli-
kationsrate entfernt werden.

HERZSCHRITTMACHER UND DEFIBRILLATOREN — FALLZAHLENTWICKLUNG

189 530 7 503 515
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Medizinische Kennzahlen

HERZSCHRITTMACHER UND DEFIBRILLATOREN ——
ALTERSVERTEILUNG 2016

10 BIS 19 JAHRE 6
20 BIS 29 JAHRE 9
L 30 BIS 39 JAHRE 13
7 40 BIS 49 JAHRE 24
50 BIS 59 JAHRE 58
60 BIS 69 JAHRE 100
70 BIS 79 JAHRE 175
UBER 80 JAHRE 127

W

DEFIBRILLATOREN ——
VERTEILUNG NACH TYP (ANZAHL) 2016

DEFI-IMPL.
BIVENTR.

DEFI-WECHSEL 1K 38
DEFI-WECHSEL 2K 11

DEFI-WECHSEL 31
BIVENTR.

REV. O WECHSEL 29

HERZSCHRITTMACHER ——
VERTEILUNG NACH TYP (ANZAHL) 2016

SM-IMPL. 3K 1
SM-WECHSEL 1K 15
SM-WECHSEL 2K 35
SM-WECHSEL 3K 1

SM-REV. O 58
WECHSEL



Thoraxchirurgie

DR. P. ZARDO

Bosartige Erkrankungen der Lunge stellen noch immer die
groBte Herausforderung in der Thoraxchirurgie dar. Fort-
schritte in der Diagnostik (Molekularpathologie, neuartige
Tracer in der PET) und der Therapie (Immuntherapie, Targe-
ted Therapy) erméglichen es dabei zunehmend, individua-
lisierte Therapiekonzepte, abgestimmt auf jeden einzelnen
Patienten, zu entwickeln. Dies ist jedoch nur dann mdglich,
wenn ein interdisziplindres und interprofessionelles Team
von Arzten verschiedener Fachbereiche, Krankenschwestern,
Physio-, Ergo und Atemtherapeuten gemeinsam auf ein Ziel
zuarbeiten. Erfolge sind, noch mehr als friiher, ausschlieBlich
gemeinsam zu erreichen. Es gilt hierbei sowohl den ambu-
lanten und stationdren Bereich miteinander zu verkniipfen,

als auch eine Zusammen-

» Die von uns genutzte uniporta-
le Technik bei Video-assistierten
Resektionsverfahren stellt die
neuste Evolutionsstufe bei wenig
invasiven Operationen dar. «

arbeit Gber Fachdisziplinen
und Berufsgruppen hinweg
zu ermdoglichen. Innerhalb
des neu gegriindeten Zent-
rums fir Universitare Krebs-
medizin wird sich diese Form
der Kooperation zudem noch
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weiter entwickeln.

Operationen bei Lungenkrebs

Grundsatzlich bleibt die radikale Operation des nicht-klein-
zelligen Bronchialkarzinoms im Stadium | und Il fiir kura-
tive Therapieansatze noch immer unerldsslich und bietet
als einziges Verfahren Aussicht auf definitive Heilung. Im
Stadium la, mit 5-Jahres-Uberlebensraten von (iber 65 %,
kannim Gegensatz zum ebenfalls noch kurativ angehbaren
Stadium I1b (5-JUR 40 %) sogar auf eine adjuvante Chemo-
therapie verzichtet werden. Interessanterweise profitieren
gerade dltere Patienten (> 80 Jahre) in besonderem MaBe
von einem chirurgischen Ansatz bei limitierten Tumorer-
krankungen im Bereich des Thorax, da weniger das Alter
als der Tumor prognosebestimmend ist. Altere Patienten

haben ein mit jungen Patienten vergleichbares Uberleben
nach Operation und relativ gesehen haufiger lokal be-
grenzte Tumorstadien. Wichtig ist in jedem Fall der Einsatz
besonders schonender OP-Techniken. Video-assistierte Re-
sektionsverfahren stellen gegenwartig die am wenigsten
invasive Operationsform in der kurativen Behandlung des
Bronchialkarzinoms dar. Die in unserer Klinik eingesetzte
uniportale Technik kann als letzte Evolutionsstufe dieses
Verfahrens begriffen werden.

Status quo
Obwohl keine einheitliche Form der VATS-Lobektomie exis-
tiert fiihren die meisten Zentren ihre Eingriffe in einer soge-
nannten ,triportalen” Technik durch: Nacheinander werden
ein etwa 3 bis 5 cm langer, sowie zwei etwa 1 cm lange
Schnitte angelegt, (iber die unter Einsatz einer 30°-Optik
operiert werden kann. Unter direkter Sicht auf einem Moni-
tor kdnnen so alle relevanten Strukturen dargestellt und pra-
pariert werden. Hierzu zahlen naturgemaB die in die Lunge
ziehenden GefaBe (Pulmonalarterie und -vene) und Atem-
wege genauso wie die lokoregiondren Lymphknoten. Durch
den Einsatz sogenannter Endo-Stapler kdnnen vaskuldre
und bronchiale Strukturen gezielt abgesetzt werden, wobei
das Gerat vor der Gewebedurchtrennung beidseitige mehr-
reihige Klammernahte einbringt, die fir eine sichere Abdich-
tung sorgen. Am Ende des Eingriffes wird der zu entfernen-
de Lungenlappen mittels eines speziellen Bergebeutels aus
dem Brustkorb entfernt und zur histologischen Diagnostik
eingesandt. Komplettiert wird die Operation durch eine ra-
dikale Lymphadenektomie, welche (iber den beschriebenen
Zugang ebenfalls problemlos durchfiihrbar ist. Insgesamt
dauert die Prozedur etwa 90 Minuten, und der Patient ge-
langt im Anschluss extubiert zur initialen Nachbetreuung in
den Aufwachraum und anschlieBend am selben Tag zuriick
auf die Normalstation.
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ZUKUNFTSAUSBLICK

Durch konsequente Weiterentwicklung thorakoskopi-
scher Instrumente und des technologischen Fortschrittes
mit immer kompakteren Optiken, sowie héheren Bild-
schirmauflosungen ist es inzwischen méglich geworden,
auch ausgedehnte onkologische Operationen in minimal-
invasiver Technik durchzufiihren. Eine Vielzahl von Ope-
rationsvideos, die Uber spezialisierte Websites abrufbar
sind, live-Demonstrationen oder auch ein breites Ange-
bot an VATS-Kursen haben zusatzlich dazu gefiihrt, dass
sich minimal-invasive Operationsformen auf breiter Front
durchsetzen. Wichtigste Innovation der vergangenen
Jahre war die Etablierung der sogenannten ,uniportalen”
VATS durch die Arbeitsgruppe um Diego Gonzales Rivas,
bei der auf die beiden zusatzlichen Inzisionen am unteren
Brustkorbrand verzichtet wird. Durch spezielle technische

Kniffe ist es méglich, iber lediglich eine einzelne, ca. 3
¢m lange, Inzision auch komplexe Eingriffe durchzufiih-
ren. Am Ende der Operation wird eine einzelne Drainage
Uber den angelegten Zugang eingebracht, die in der Re-
gel nach 2 - 3 Tagen entfernt werden kann. Beschriebene
Vorteile dieser Technik sind ein weiter reduziertes Ope-
rationstrauma, geringere postoperative Schmerzen und
verbesserte kosmetische Ergebnisse bei gleichbleibend
guter onkologischer Resektionsqualitat. In unserer Kli-
nik erfolgen inzwischen die Mehrzahl der anatomischen
Lobektomien und auch eine Vielzahl nicht-onkologischer
Operationen in uniportaler Technik. Aus unserer Erfah-
rung heraus bestatigt sich eine gute intraoperative Uber-
sicht, die gepaart mit einem geringen operativen Trauma
und reduzierten Operationszeiten zu wenig postoperati-



ven Schmerzen und einem kurzen Krankenhausaufent-
halt fiihrt. Hinzu kommt, dass diese Form der minimal-
invasiven Operationstechnik besonders gut erlernbar
erscheint und andere renommierte internationale Zen-
tren direkt von konventionellen offenen auf uniportale
Resektionen umstellen.

Wichtig ist in jedem Fall der Einsatz besonders scho-
nender OP-Techniken. Video-assistierte Resektionsver-
fahren stellen gegenwadrtig die am wenigsten invasi-
ve Operationsform in der kurativen Behandlung des
Bronchialkarzinoms dar. Die uniportale Technik kann
als letzte Evolutionsstufe dieses Verfahrens begriffen
werden.

OPERATIONSSPEKTRUM

Unser eingespieltes interdisziplindres Team aus Pneumo-
logen, Onkologen, Radiologen, Pathologen, Strahlenthera-
peuten und Chirurgen anderer Fachdisziplinen entwickelt
im Rahmen fachibergreifender Konferenzen (Tumorkonfe-
renzen, Emphysem-Runden) individualisierte Therapiekon-
zepte, die auf kurzem Wege untereinander und stets auch
im Dialog mit dem Patienten und den niedergelassenen
Kollegen abgestimmt werden. Bei Fragen nach Behand-
lungsméglichkeiten stehen meine Mannschaft und ich Ihnen
gerne jederzeit zur Verfligung:

Minimalinvasive Lungenkrebschirurgie fiir
Karzinome im Friihstadium (VATS Lobektomie)
Metastasenchirurgie unter Einsatz moderns-
ter Lasertechnologie (Laser LIMAX®)

Bei gut- und bosartigen Erkrankungen und

Tumoren des Brustkorbs, der Lunge und

der Atemwege (Bronchus, Trachea)

Zur Abkldrung von Lungenerkrankungen (diag-
nostische Eingriffe, wie VATS, Mediastinoskopie)

Fir eine Thymektomie bei Myasthenia gravis
Bei Thoraxdeformitdten

Trichterbrust (minimalinvasiv, modifiziert nach NUSS)
Kielbrust und komplexen, kombinierten Be-
funden (modifizierte RAVITCH-Methode)
Verletzungen des Brustkorbes und des Sternums
(Rippenfrakturen, Sternuminstabilitdten)
Thoracic-Outlet-Syndrom (Resektion

der 1. Rippe oder Halsrippe)

Hyperhidrosis fiir eine Sympathektomie
Mediastinale und Brustwandtumo-

ren (u. a. Sternumresektionen)
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THORAXCHIRURGIE —— ENTWICKLUNG DER VERWEILDAUER. INTENSIVSATION UND
NORMALSTATION KOMBINIERT. MEDIAN IN TAGEN VON 2012 BIS 2016

e
//

THORAXWAND /  MEDIASTINUM SONSTIGE GESAMT
DIAPHRAGMA 2012-2016 EINGRIFFE 2012-2016
2012-2016 2012-2016
THORAXCHIRURGIE 138 425 415
FALLZAHLENTWICKLUNG DETAILLIERT VON 2012 BIS 2016 777 391

307

65 61 56 52 58 50 62
43 46 % 4 39 v 7 27 47
70, vl ) a7 m

THORAXWAND / MEDIASTINUM SONSTIGE GESAMT
DIAPHRAGMA 2012-2016 EINGRIFFE 2012-2016
2012-2016 2012-2016
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THORAXCHIRURGIE —— ALTERSVERTEILUNG 2016 Prozent Sterblichkeit im Durch-

schnitt in den Alterklassen von
unter 1 bis 49 Jahren in 2016.

UNTER 1 JAHR )
1 BIS 9 JAHRE ]

30 BIS 39 JAHRE 21
40 BIS 49 JAHRE 35

Tage Verweildauer

50 BIS 59 JAHR '
50 BIS 59 JAHRE bei Lunge und Pleura

60 BIS 69 JAHRE
70 BIS 79 JAHRE
80 BIS 89 JAHRE

©

Tage Verweildauer
bei Thoraxwand und
Diaphragma




Herzunterstutzungssysteme
und Herztransplantation

PROF. DR. JAN D. SCHMITTO

6869

Der Bereich Herzunterstlitzungssysteme und Herztrans-
plantation ist in den vergangenen Jahren kontinuierlich
gewachsen. Aufgrund der groBen Anzahl chirurgischer
Pionierleistungen, der tiberdurchschnittlich hohen Anzahl
an klinischen Studien und der damit verbundenen hohen
Drittmitteleinwerbung sowie der groBen Anzahl wissen-
schaftlicher Veréffentlichungen in hdchstrangigen medi-
zinischen Fachjournalen (u.a. JACC, Circulation NEJM, etc.
[1-9]), gehdrt es inzwischen zu den innovativsten und an-
erkanntesten Kunstherz-Program-

systeme geben den schwer kranken Patienten nicht nur
mehr Lebenszeit sondern auch eine neue Lebensqualitat.

Angesichts fehlender Spenderorgane gewinnen die Herz-
unterstlitzungssysteme immer mehr an Bedeutung. In
Deutschland konnte im vergangenen Jahr lediglich ca. 300
Menschen ein Herz transplantiert werden. Allein an der
MHH standen 2015 etwa 60 Patienten auf der Wartelis-
te. Mit dem Einsatz von Kunstherzen kénnen wir in vielen

Féllen verhindern, dass Patienten,

men weltweit.

die auf einer Transplantations-War-

Herzunterstiitzungssysteme und Herz-
transplantationen werden immer
dann in Erwdgung gezogen, wenn
Patienten unter einer schweren
Form der Herzinsuffizienz leiden.
Die Herzinsuffizienz ist dabei eine
der haufigsten Erkrankungen in der
westlichen Welt. Ist die Krankheit

» Das Kunstherz-Programm der
HTTG gehort wegen chirur-
gischer Pionierleistungen, der
hohen Anzahl an klinischen
Studien und der groffen Anzahl
Verdoffentli-
chungen inzwischen zu den in-

wissenschaftlicher

novativsten und anerkanntesten
weltweit.«

teliste gefiihrt werden, sterben. Die
Zahl der implantierten Kunstherzen
ist mittlerweile deutlich hdher als
die der transplantierten Herzen:
In der HTTG wurden 2016 etwas
unter 90 Kunstherzen eingesetzt.
Damit gehort der Bereich Herzun-
terstlitzungssysteme und Herztrans-

fortgeschritten, stellt in vielen Fallen

plantation unter der Leitung von
Prof. Dr. Schmitto zu den groBten

eine Herztransplantation die einzige

Uberlebensméglichkeit dar. Da eine Herztransplantation
jedoch nichtimmer und zu jeder Zeit verfiigbar ist, kdnnen
Kunstherzen (Linksherzunterstiitzungssysteme (LVAD, Left
Ventricular Assist Devices)) diesen Patienten helfen, die
Wartezeit auf ein Spenderherz zu tiberbriicken. Die LVADs
werden dabei direkt in das Herz des Patienten implantiert
und Gbernehmen die Pumpleistung der geschwéchten lin-
ken Herzkammer. Sie sorgen dafiir, dass sauerstoffreiches
Blut aus der Lunge durch den Kérper gepumpt wird. Ein sol-
ches Kunstherz eignet sich aber nicht nur fiir Patienten, die
auf eine Transplantation warten, sondern wird inzwischen
auch schon zur Dauertherapie bei Patienten eingesetzt, bei
denen aufgrund ihres Alters oder ihres Gesundheitszustands
eine Herztransplantation nicht infrage kommt. Kunstherz-

Kunstherz-Zentren der Welt.

Es gibt unterschiedliche Herzunterstiitzungssysteme ver-
schiedener Hersteller. In Deutschland werden jahrlich rund
1.000 Menschen mit einem Kunstherzen versorgt, ca. jedes
zehnte davon an der MHH. Die am haufigsten implantierten
Geradte sind das HVAD der Firma Medtronic sowie das welt-
weit am weitesten verbreitete Modell ,Heartmate II" der
Firma Abbott. In Deutschland wurde dieses Gerat mehr als
1.400 Patienten implantiert, global sind es etwa 22.000.
Das derzeit neueste verfligbare Systeme, das ,Heartmate
3", ist kleiner und technisch versierter als die Vorganger-
modelle und wurde im Juni 2014 weltweit zum ersten Mal
von Prof. Dr. Schmitto und seinem Team an der MHH einge-

setzt. Die Patienten werden vor — WEITER AUF NACHSTER SEITE
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und nach dem operativen Eingriff von spezialisierten
Fachkrdften (sog. VAD-Koordinatoren) betreut und
auf diese Eingriffe speziell vorbereitet. Auch in der
Nachsorge der Kunstherzpatienten spielt die Kom-

petenz und Erfahrung der erfahrenen Koordinato-
rinnen eine sehr groBe Rolle fir den langfristigen
Erfolg unserer Patienten.

Herzunterstiitzungssysteme werden stetig technisch
versierter, zuverlassiger und insgesamt kleiner. Die-
ser stetige Miniaturisierungsprozess der LVAD-Sys-
teme flihrt auch zu erheblichen Verbesserungen bei
der chirurgischen Implantation der Gerdte: Durch
die rasante technische Entwicklung in diesem Be-
reich ist es mittlerweile gelungen, die LVAD-Syste-
me minimal-invasiv zu implantieren. Zudem konnte
durch die deutlich behutsamere Schnittfiihrung, die
in der MHH entwickelt worden ist sowie durch die
zunehmende Erfahrung und Standardisierung des

Verfahrens, an der MHH die Uberlebenswahrschein-
lichkeit nach 1 Jahr nach dem Eingriff auf iiber 80 %
verbessert werden. Zur Nachsorge der Patienten
bieten wir ein integriertes Konzept aus stationa-
rer und ambulanter Versorgung an. Spezielle Trai-
ningsprogramme und die Kooperation mit speziell
geschulten Rehabilitationszentren runden dieses
breite Versorgungsspektrum ab. All dies fiihrt dazu,
dass es bereits Patienten gibt, die viele Jahre mit
einem Kunstherz leben. Den ,Europa-Rekord” halt
ebenfalls ein MHH-Patient aus der Region Hanno-
ver. Sein Herz wird seit mehr als 12 Jahren mit einem
herzunterstiitzenden System unterstitzt.

Auch in naher Zukunft ist mit einem weiteren Anstieg
der Bedeutung des Bereiches ,Herzunterstiitzungs-
systeme und Herztransplantationen” in der Klinik fiir
HTTG-Chirurgie an der MHH zu rechnen.
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HERZUNTERSTUTZUNGSSYSTEME —
GESAMTVERWEILDAUER INTENSIVSTATION
UND NORMALSTATION KOMBINIERT IN TAGEN
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Thorakale
Organtransplantation

DR.|. TUDORACHE
PD DR. G. WARNECKE
PD DR. C. KUHN

DR. M. AVSAR

An der MHH wurde das thorakale Transplantationspro-
gramm im Jahr 1983 mit der ersten Herzverpflanzung auf-
genommen. Seitdem ist die Zahl der Herz-, Lungen- und
auch der Herz-Lungentransplantationen stetig gestiegen.
Heute leistet die MHH in der Transplantationsmedizin Pio-
nierarbeit und zahlt zu den weltweit fiihrenden Zentren.
Die MHH nimmt mit mehr als 420 Verpflanzungen solider
Organe jahrlich die bundesweit meisten Transplantatio-
nen vor. Seit 1983 wurden insgesamt (ber 3.120 thora-
kale Transplantationen durchgefiihrt, davon knapp 1.000
Herztransplantationen, iiber
154 kombinierte Herz-Lun-

» Die MHH leistet heute in gen-Transplantationen  und
der Transplantationsmedizin iber 1.959 Lungentransplan-
Pionierarbeit und zdhlt zu den tationen. Mit seit 2011 iber
weltweit fithrenden Zentren. « 130 Lungenverpflanzungen

jahrlich ist die Klinik fir Herz-,
Thorax-, Transplantations- und
GefaBchirurgie der MHH das groBte europaische Lun-
gentransplantationszentrum. Durch die Optimierung
chirurgischer, technischer und medikamentéser Thera-

pieverfahren konnten wir unsere Transplantationsresulta-
te standig verbessern, was sich auch in einer verlangerten
Haltbarkeit der transplantierten Organe ausdriickt. Die
Uberlebensraten der Patienten nach Lungentransplanta-
tion sind in den letzten Jahren weiter gestiegen und be-
tragen nun 89 % nach einem Jahr und tiber 40 % nach 10
Jahren — das sind die weltweit besten Ergebnisse. Sowohl
das padiatrische Lungentransplantationsprogramm (mehr
als zehn Transplantationen pro Jahr) als auch das im Jahr
2012 eingefiihrte Lungenlebendspendeprogramm sind in
Deutschland einzigartig. —

74175 I
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THORAKALE ORGANTRANSPLANTATION — FALLZAHLENTWICKLUNG HTTG VON 2012 BIS 2016
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THORAKALE ORGANTRANSPLANTATIONEN ——
ALTERSVERTEILUNG 2016

UNTER 1 JAHR 0 Falle bei Thorakalen Organ-
transplantationen in 2016

gegeniiber 2015 gesamt.
20 BIS 29 JAHRE 17

30 BIS 39 JAHRE 14 i
40 BIS 49 JAHRE 21
50 BIS 59 JAHRE 52
60 BIS 69 JAHRE 29
70 BIS 79 JAHRE 1
UBER 80 JAHRE

I

Prozent Sterblichkeitsrate in allen
Altersklassen bei Thorakalen
Organtransplantationen im
Durchschnitt 2016.




Transplantations- uno
Kunstherzambulanz

PROF. DR. C. BARA

Die Schwerpunkte der Transplantations- und Kunstherzambu-
lanz liegen in der Betreuung und Behandlung von Patienten
mit fortgeschrittener bis terminaler Herzinsuffizienz jeglicher
Ursache, dies gilt sowohl vor wie auch nach einer chirurgi-
schen Behandlung. Die Ambulanz wendet sich unter anderem
an Patienten mit Herzmuskelerkrankungen, koronarer Herz-
krankheit oder Herzklappenerkrankung sowie an Patienten
nach einer Herztransplantation oder nach Implantation eines
mechanischen Herzunterstiitzungssystems. In Zusammenar-
beit mit der Klinik fir Pneumologie werden auch Patienten
nach einer Herz-Lungen- oder Lungentransplantation betreut.

Bei anstehenden chirurgischen Eingriffen wird die Trans-
plantationsfahigkeit des Patienten (berpriift und die In-
dikation fiir eine Organtransplantation bzw. Implantation
eines mechanischen Herzunterstlitzungssystems gestellt.
Eine wesentliche Aufgabe bei der Betreuung der Patienten
mit schwerer Herzinsuffizienz, die in regelmaBigen Abstan-
den in die Ambulanz kommen,
ist die fachliche Abwéagung einer

Aufnahme auf die Transplantati- » Eine wesentliche Aufga-
onswarteliste bzw. Indikations- be ist die Abwigung einer
stellung  fiir eine mechanische Aufnahme auf die Trans-
Kreislaufunterstiitzung, sowie die plantationsliste  bzw. In-
Begleitung der Patienten wahrend dikationsstellung fiir eine
der Wartezeit und Uberpriifung al- mechanische Kreislaufunter-
ternativer Therapiemdglichkeiten. stiitzung sowie Uberpriifung

alternativer Therapieoptio-
Die umfangreiche Nachsorge der nen wihrend der Wartezeit.«
transplantierten Patienten beinhal-
tetin erster Linie eine engmaschige
Funktionskontrolle des Spenderorgans und der stets not-
wendigen immunsuppressiven Therapie. Des Weiteren geht
es um das friihzeitige Erkennen mdglicher Komplikationen
im Zusammenhang mit Transplantationen: AbstoBungen,
Infektionen, Transplantatvaskulopathie sowie gut- und bds-
artige Tumore.
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KUNSTHERZAMBULANZ

Angetrieben von technischem Fortschritt und
sinkendem Angebot an Spenderherzen ist die
Anzahl der Patienten mit sog. ,Kunstherz" in
den letzten Jahren rasant gewachsen.

Mechanische Unterstiitzungssysteme fiir ein
krankes Herz kénnen aufgrund technischer
Weiterentwicklungen heute einer groBeren
Zahl von Patienten, auch solchen im hdheren
Lebensalter, angeboten werden.

Unterstiitzt von dem Team der Kunstherzkoor-
dinatoren umfasst die Betreuung in der
Kunstherz-Ambulanz alle technischen und
medizinischen Aspekte der komplexen The-
rapie dieser Patienten. Dariiber hinaus wer-
den in der Ambulanz die Weichen fiir den
weiteren Verlauf gestellt. Bei den weit mehr
als 500 Patienten, die bislang betreut worden
sind, fungierte das Kunstherz teilweise als

Uberbriickungstherapie bis zur Herztrans-
plantation. In einigen Fallen konnte das Sys-
tem nach Erholung des Herzens wieder ent-
fernt werden.

BEHANDLUNGSSCHWERPUNKTE
IN DER UBERSICHT

Labordiagnostik

Ruhe- und Belastungs-EKG

Langzeit-EKG

Langzeit-Blutdruckmessung

Spiroergometrie

Echokardiografie transthorakal und transéso-
phageal in B-Bild und m-Mode Verfahren, Cw-,
Pw- und Farbdoppler sowie Gewebedoppler
GefaBdiagnostik der hirnversorgenden Arteri-
en in B-Bild, Doppler und Duplex-Verfahren
Herzbiopsie

Technische Uberpriifung und Einstellung

der Kunstherzen




Medizinische Kennzahlen

KUNSTHERZAMBULANZ —
PATIENTEN MIT KUNSTHERZ (VAD) KUNSTHERZAMBULANZ ——
VON 20172 BIS 2016 GESAMTZAHL DER PATIENTEN VON 2072 BIS 2016
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4% +19%
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Chirurgie
angeborener
Herziehler

DR. A. HORKE

Mit 50-jahriger Tradition ist die Chirurgie flir angebore-
ne Herzfehler an der MHH eines der fiihrenden Zentren in
Deutschland fiir die operative Versorgung des gesamten
Spektrums angeborener Herzfehlbildungen. Patienten jeden
Lebensalters vom Neugeborenen bis zum betagten Erwach-
senen mit angeborenen Herz-, Lungen-, und GeféBerkran-
kungen werden in Hannover versorgt. Das Leistungsspektrum
umfasst das gesamte Spektrum der rekonstruktiven Chirurgie
der Korrekturoperationen einschlieBlich herznaher GefaB-
missbildungen, sowie sdmtliche Palliation der Rechts- und
Linksherzhypoplasie .

» Mit 50 Jahren Tradition ist Zur kurzzeitigen Kreislauf- und

die Chirurgie fiir angeborene Lungenunterstiitzung stellt Han-
Herzfehler eines der fiihren- nover ein deutschlandweit sicher
den Zentren in Deutschland einmaliges Programm zur extra-
bei der operativen Versorgung korporalen Membranoxygenie-
des gesamten Spektrums ange- rung (ECMO/ECLS). Im Rahmen
borener Fehlbildungen. « des padiatrischen Intensivnetz-

werkes (PIN s.u.) werden Kinder
mit Lungen- oder Kreislaufversa-

gen verschiedenster Ursachen zur Kreislaufstabilisierung und
Organunterstiitzung in der MHH behandelt. Dieses Programm
beinhaltet nicht nur die individuelle ECMO/ECLS-Therapie zu-
geschnitten auf die zugrundeliegende Erkrankung, sondern
regelt auch den aufwandigen Transport dieser schwer kran-
ken Kinder auf die Intensivstation 67 nach Hannover. Diese
Kinder kdnnen nur durch eine enge und vertrauensvolle Zu-
sammenarbeit der Herzchirurgen mit den Intensivmedizinern,

den padiatrischen Kardiologen, den Kardiotechnikern, den
Organspezialisten (abhédngig von der Grunderkrankung) und
den zuweisenden Arzten gerettet werden. (Das PIN ist ein
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C. Hofmeister
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X Hofmeister.Christine@MH-Hannover.de

A. Steck

e 0511 -532 9851

18 0511 - 532 9832

2 Steck.Andrea@MH-Hannover.de
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Verbund aus Uber 40 Kinderkliniken zur Verbesserung der
medizinischen Versorgung schwerstkranker Kinder. Medizi-
nisches und logistisches Zentrum des Verbundes ist die Ab-
teilung fir padiatrische Kardiologie und Intensivmedizin der
Medizinischen Hochschule Hannover.)

Zur Langzeitunterstiitzung stehen neben den nicht-pulsati-
len Herzassistsystemen fiir gréBere Kinder und Erwachsene
auch pulsatile Kunstherzunterstiitzungssyteme fiir kleine
Kinder und Sauglinge zur Verflgung. Diese ,Kunstherzen”
kommen dabei zur Uberbriickung der Regenerationszeit des
erkrankten Herzmuskels oder der Wartezeit zur Transplanta-
tion zum Einsatz.

Diese enge Kooperation mit den benachbarten Fachdiszi-
plinen ist die erfolgreiche Basis fiir schonende Hybridein-
griffe im Herzkatheterlabor und onkologische Eingriffe, bei
denen ausgedehnte Tumoroperationen gemeinsam mit den
Kinderchirurgen meist unter Anwendung der Herz-Lungen-
Maschine durchgefihrt werden.

Als medizinische Hochschule sind wir immer auf der Suche
nach dem Besten fiir ihre Gesundheit. Daher ist Forschung
ein fester Bestandteil unserer Abteilung, damit Implantate
besser vertrdglich, Behandlungsmethoden weniger belas-
tend und Heilung effektiv unterstiitzt werden kann. Ein typi-
sches Beispiel ist die Anwendung dezellularisierter mensch-
licher Klappen. Die Dezellularisierung und patienteneigene
Rebesiedelung nach Implantation verfolgen das Ziel, dass
die implantierte Klappe nicht abgestoBen und eine lange
Haltbarkeit mit einem Wachstumspotential erreicht wird.

Seit 2002 werden in Hannover dezellularisierte Homografts,
anfangs zum Pulmonalklappenersatz, seit 2009 auch zum
Aortenklappenersatz verwendet. Nach nun insgesamt ca.
250 chirurgischen Implantationen in Hannover und der her-
vorragenden Performanz der Implantate erfolgte 2013 die
Zulassung fiir die dezellularisierte Pulmonalklappe und nun
2015 fiir den dezellularisierten Aortenklappenhomograft
durch das Paul-Ehrlich-Institut. 2015 startete die ARISE-
Studie (Aortic Valve Replacement using Individualised Rege-
nerative allografts) zur europaweiten kontrollierten Implan-
tation in 6 Herzzentren.

Alle diese Errungenschaften kommen auch den Erwach-
senen mit angeborenen Herzfehlern im Uberregionalen
EMAH-Zentrum Hannover zugute. Die enge Kooperation
der beteiligten Kliniken, die fiir die umfassende Betreuung
notwendig ist, die ausgewiesene Expertise in der Herz-,
Lungenunterstiitzung und der Transplantation in der HTTG
und auch die Erforschung besserer Implantate und Be-
handlungen sind gerade fiir diese relativ neue und sténdig
wachsende Patientengruppe von groBtem Nutzen. Durch
den Behandlungserfolg im Kindesalter wachst diese Pati-
entengruppe jahrlich um ca. 4500 Pat./Jahr in Deutschland.
Viele von ihnen sind geheilt und bediirfen nur einer betreu-
enden Nachsorgekontrolle. Aber insbesondere Patienten mit
nicht korrigierbaren Herzfehlern und palliativen Konzepten
bediirfen auch spéterer Nachoperationen. Hier profitieren
diese Patienten von der hervorragenden Zusammenarbeit
und Expertise der verschiedenen Spezialabteilungen der
Herz- Thorax- ,Transplantations- und GefaBchirurgie.




Medizinische Kennzahlen

CHIRURGIE ANGEBORENER HERZFEHLER —— LEISTUNGSSTATISTIK 2016

ANDERE OPERATIONEN
AORTENKLAPPENOPERATION

AUFSTEIGENDE AORTA UND BOGEN
AUSRAUMUNG EINES BLUTERGUSSES
BANDELUNG DER PULMONALARTERIE
BLAND-WHITE-GARLAND-SYNDROM

FAILING FONTAN

FALLOTSCHE TETRALOGIE

GEFASSOPERATION (AUSSER AORTA)

HERZ- UND LUNGENTRANSPLANTATION
HERZTRANSPLANTATION
HERZUNTERSTUTZUNGSSYSTEM
IMPLANTATION: KLAPPENTRAGENDES GEFASS
ISTHMUSSTENOSE DER AORTA
KAMMERSEPTUMDEFEKT
LUNGENTRANSPLANTATION
LUNGENUNTERSTUTZUNG (ECMO)
LUNGENVENENFEHLMUNDUNG
MEHRFACHKLAPPENOPERATION
MEHRZEITIGER VERSCHLUSS DES BRUSTKORBS
MITRALKLAPPENOPERATION
NORWOOD-OPERATION

OFFENER DUCTUS ARTERIOSUS

OPERATION AM BRUSTKORB
PULMONALKLAPPENOPERATION

RECHTER VENTRIKEL MIT DOPPELTEM AUSLASS
REVERDRAHTUNG
SCHRITTMACHEROPERATION

SHUNTANLAGE

TRANSPOSITION DER GROSSEN GEFASSE
TRIKUSPIDALKLAPPENOPERATION

TRUNCUS ARTERIOSUS COMMUNIS

TUMOR

VAKUUMTHERAPIE

VERBINDUNG OBERE HOHLVENE-LUNGENARTERIE
VORHOF- UND KAMMERSEPTUM-KANAL
VORHOFSEPTUMDEFEKT TYP 1
VORHOFSEPTUMDEFEKT TYP 2




Herzthorax-
chirurgische
Intensivstation

DR. C. FEGBEUTEL

N

Die weitreichenden Fortschritte bei herz-, thorax-, trans-
plantations- und gefaBchirurgischen Eingriffen sowie der
zunehmende perioperative Einsatz zahlreicher Organer-
satzverfahren bedeutet fir eine Vielzahl von Patienten mit
schweren Krankheitsverlaufen eine entscheidende thera-
peutische Verbesserung. Gleichzeitig erfordert die stete
Weiterentwicklung der chirurgischen und intensivmedizi-
nischen Interventionen eine regelmaBige Fortbildung aller
unserer 97 auf der Intensivstation tdtigen Kolleginnen und
Kollegen im Arzteteam, in der Krankenpflege, in der Tech-
nik sowie in der Administration. Wir begegnen diesen sich
wandelnden Herausforderungen mit einem umfangreichen
Fort- und Weiterbildungsprogramm.

Um die intensivmedizinische arztliche Weiterbildung zu
optimieren und interdisziplindr zu gestalten, wurde im ver-
gangenen Jahr gemeinsam mit anderen Fachdisziplinen ein
fachiibergreifendes ,Weiterbildungskonzept Intensivmedi-
zin" aufgestellt. Hierliber werden zahlreiche Spezialgebiete
miteinander vernetzt,
ein interdisziplindres Ver-

» Mit unserem fachiibergreifenden standnis verstérkt und die
Weiterbildungskonzept wird das Kommunikation zwischen
interdisziplindre Verstindnis ver- den Abteilungen opti-
stirkt und die Kommunikation zwi- miert.

schen den Abteilungen optimiert. «

Eine Optimierung der
Abldufe und der Kommu-
nikation ist insbesondere angesichts der mitunter langeren
Liegezeiten der Patienten auf der Intensivstation erforder-
lich: 27 % unserer Intensivpatienten haben eine Liegedau-

er von mehr als drei Tagen auf unserer Station. Es erfolgte
daher eine Intensivierung der Atmungs- und Friihmobilisa-
tionstherapie durch Etablierung — weiTer AUF NACHSTER SEITE
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von sich auf diese Bereiche spezialisierten Pflegenden in
enger Zusammenarbeit mit der Abteilung fir Rehabilitati-
onsmedizin der Medizinischen Hochschule Hannover. Zudem
konnten neue intensivmedizinische Kooperationen mit dem
Beatmungszentrum des KRH Klinikum Siloah, der Neurore-
habilitation des Evangelischen Krankenhauses in Oldenburg
und des Klinikums Lippoldsberg geschaffen werden neben
der langjahrig bestehenden engen Zusammenarbeit mit der
Schiichtermann Klinik in Bad Rothenfelde, den Helios Kliniken
in Leezen, dem Allgemeinen Krankenhaus in Celle und dem
Klinikum GroBburgwedel.

Unsere aktuellen Projekte widmen sich den postoperativen
inflammatorischen Prozessen, die den Langzeitverlauf un-
serer Intensivpatienten beeinflussen. Ziel ist es, das patho-
physiologische Verstdndnis dieser Prozesse zu verbessern,
um sie in den ,kiinstlichen Zustand” einer Intensivtherapie
einordnen und zukiinftig therapeutisch beeinflussen zu
konnen. Auf dieser Grundlage ist ein Projekt in Zusammen-
arbeit mit dem TWINCORE, Herrn Prof. U. Kalinke, Leiter
des Instituts fiir Experimentelle Infektionsforschung, und
Herrn Prof. T. Sparwasser, Leiter des Instituts fiir Infektions-
immunologie, entstanden.

.

Die Intensivmedizin leistet generell einen entscheidenden
Beitrag zum Fortschritt nahezu aller medizinischer Fachge-
biete. Ohne innovative intensivmedizinische Konzepte wa-
ren manche komplexe chirurgische Ansatze nicht denkbar.
Viele Patienten, die noch vor wenigen Jahren aufgrund ihrer
Erkrankungsschwere kaum Uberlebenschancen gehabt ht-
ten, profitieren heute immens von den erweiterten chirur-
gischen und intensivmedizinischen Mdglichkeiten. Hieraus
entsteht allerdings zunehmend ein Spannungsfeld zwischen
den sich rasant weiterentwickelnden medizinischen Mdg-
lichkeiten auf der einen Seite und der Gefahr eines ,Zuviels
an Medizin” am Lebensende eines Patienten auf der ande-
ren Seite. Die Verantwortlichen fir die herzchirurgische In-
tensivmedizin missen sich daher heute neben den rein me-
dizinischen Herausforderungen auch den ethischen Fragen
widmen, die die Fortschritte der Intensivmedizin und der
Herzchirurgie aufkommen lassen.




Medizinische Kennzahlen

INTENSIVSTATION — LIEGEDAUER AUF DER
HTTG-1CU VON 2013 BIS 2016
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INTENSIVSTATION —— FALLZAHLEN DER STATION 74 NACH
OP-INDIKATION UND LIEGEDAUER GRUPPIERT 2013 BIS 2016

2-3 TG. MITTL. LIEGEDAUER
4-14 TG. MITTL. LIEGEDAUER
>14 TG. MITTL. LIEGEDAUER

GESAMT

KLAPPENCHIRURGE

386 359 346
2013: 99 68 12 2014: 8555 12 2015: 79 58 13 2016: 82607
KORONARCHIRURGIE

861 947 898 911

2013: 204 132 28 2014: 226 141 13 2015: 244 118 25 2016: 226 172 17
AORTENCHIRURGIE

198 175 178 175
2013: 48 61 7 2014: 4562 8 2015: 40 50 12 2016: 55 46 62 12
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INTENSIVSTATION —— ICU-AUFNAHMEN AUS EXTERNEN KLINIKEN
NACH OP-INDIKATION 2013 BIS 2016
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92193 I



INTENSIVSTATION — EXTERNE ICU-VERLEGUNGEN NACH OP-INDIKATION 2072 BIS 2016
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Tage mittlere
Liegedauer aller
Falle auf der
HTTG-ICU

I in 2016

Patienten mit Liegedauer {iber 14 Tagen im Schnitt
in allen Bereichen 2016 gegeniiber 2013.




Extrakorporale
Membranoxygenierung (ECMO

in der MHH und in zuweisenden Kliniken

PD DR. C. KUHN
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Die extrakorporale Membranoxygenierung, kurz ECMO, stellt
eine miniaturisierte Herz-Lungen-Maschine (HLM) dar, die
auch auBerhalb des herzchirurgischen OP’s eingesetzt wer-
den kann. Mit der ECMO kann die Kreislauf- und/oder Atem-
funktion von Patienten teilweise oder vollsténdig Gbernom-
men werden. Da es sich um ein temporares Therapieverfahren
mit Einsatzzeiten bis 30 Tage handelt, kénnen verschiedene
Behandlungsziele angestrebt werden. Als ,Bridge-to-reco-
very” wird die ECMO bis zur Organerholung eingesetzt und
anschlieBend vorsichtig entwdhnt. Als ,Bridge-to-transplant/
LVAD" wird die ECMO zur Stabilisierung von Patienten einge-
setzt, die bei terminaler Lungenerkrankung zur Transplantati-
on tiberbriickt werden bzw. bei Patienten, die aufgrund einer
schweren Pumpleistungseinschrénkung des Herzens ein Herz-
unterstiitzungssystem benétigen. Als ,Bridge-to-decision”
kann die ECMO im Falle von akuten Dekompensationen ein-
gesetzt werden, um unter stabilen Bedingungen die Diagnos-
tik abzuschlieBen und eine Therapieentscheidung zu treffen.

Durch technische Verbesserungen und reduzierte Nebenwir-
kungsraten hat sich die ECMO-Therapie als intensivmedizini-
sches Verfahren etabliert und hat folgende Einsatzmdglich-
keiten: Akutes Lungenversagen/ARDS, schwere Pneumonie,
pulmonalarterieller Hypertonus, akute Lungenembolie sowie
kardiogener Schock, Kardiomyopathie und Myokarditis. Ein
wesentlicher Bestandteil einer erfolgreichen ECMO-Therapie
ist der friihzeitige Einsatz dieses Organersatzverfahrens, um
sekundére Schadigungen anderer Organsysteme zu vermei-
den. Mittlerweile wird die ECMO auch an wachen Patienten
in lokaler Betaubung eingesetzt. Somit kdnnen die negativen
Folgen von Sedierung und mechanischer Ventilation vermie-
den werden.

In den letzten 11 Jahren haben wir gemeinsam mit der Klinik
fiir Pneumologie (Prof. M. Hoper) tiber 1.500 ECMO-Patienten
behandelt. Da die Patienten teilweise kritisch instabil erkrankt
sind und ein Transport in ein ECMO-Zentrum zu risikoreich ist,
wurde an der MHH ein mobiles ECMO-Team etabliert. Somit
geben wir zuweisenden Kliniken die Maglichkeit, in dringen-
den Fallen die Indikation zur ECMO-Therapie zu besprechen.
Sollte eine entsprechende Indikation bestehen, wird das ECG
MO-Team der MHH in der zuweisenden Klinik eine ECMO-Im-
plantation durchfihren und den Patienten zur weiteren inten-
sivmedizinischen Therapie in die MHH verlegen. Im Jahr 2016
wurden von unserem ECMO-Team 48 Einsatze durchgeftihrt.
Das Team besteht aus einem Herzchirurgen sowie einem Kar-
diotechniker, das entweder bodengebunden mittels ITW oder
per Hubschrauber im anfordernden Klinikum eintrifft. Aber
auch iiberregionale Einsdtze wurden mit Unterstiitzung eines
Ambulanz-Jets durchgefiihrt und Patienten nach Stabilisie-
rung mit der ECMO an die MHH verlegt. —

ECMO —_ PATIENTEN 2012 BIS 2016
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PD Dr. C. Kithn

S 0511-532 3448
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Notfalle
(24 Stunden Bereitschaft)
S 0176 - 1532 4401

Uber unsere Notrufnummer erreichen Sie un-
ser ECMO-Team, mit dem Sie in dringenden
Féllen tiber die Mdglichkeit einer auswarti-

gen ECMO-Implantation sprechen kénnen.




Kardiotechnik

DIPL. ING. (FH) J. OPTENHOFEL
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Auch im vergangenen Jahr hat sich die Verlagerung des Tatig-
keitsschwerpunktes der Kardiotechnik auf ein immer breiteres
Feld bestétigt. Dies spiegelt sich unter anderem in der sehr
stark angestiegenen Anzahl der StandBy-Prozeduren (+30 %).

Wahrend in der Vergangenheit die Aufgaben des Kardio-
technikers im Wesentlichen im Operationsbetrieb an der
Herz-Lungen-Maschine lagen, hat sich im Laufe der vergange-
nen Jahre das Arbeitsspektrum stark ausgedehnt. Heute liegt
in den Handen der Kardiotechnik neben der Durchfiihrung
der extrakorporalen Zirkulation die medizintechnische Be-
treuung der ECMO- / ECLS-Systeme, der ECMO-Transport, das
Durchmessen und Programmieren von Herzschrittmachern,
das Klappencrimpen, die Vorbereitung und Betreuung von
VAD-Systemen und die Durchfiihrung von extrakorporalen Zir-
kulationen auBerhalb des OPs. So haben wir im vergangenen
Jahr zusammen mit dem Institut fir Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie angefangen, die Chemosaturation zur
isolierten Leberperfusion mit Zytostatika zu etablieren. Hier-
bei wird in die Leberarterie eines vom Karzinom befallenen
Organs das Zytostatika Melphalam eingebracht. Damit dieses
nicht in den weiteren Kérperkreislauf gelangt, wird ober- und
unterhalb der Lebervene die Cava mit Ballons geblockt und
das Lebervenenblut mit dem Zytostatika Uber einen Katheter
abgesaugt. Dies geschieht tiber eine Zentrifugalpumpe. Der
Kardiotechniker steuert und Giberwacht diese Pumpe und den
Kreislauf. Das kontaminierte Blut wird auBerhalb des Kérpers
iiber spezielle Filter von den Zytostatika gereinigt und dem
Kérper wieder zurlickgefiihrt. WEITER AUF NACHSTER SEITE
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Ein weiterer Bereich ist die Schulung und Weiterbildung
von medizinischem und pflegerischem Personal fir die Be-
treuung und Anwendung extrakorporaler Systeme auf der
Intensivstation.

Dennoch ist das ,Kerngeschaft” weiterhin die Bedienung der
Herz-Lungen-Maschine im Operationsbereich. Wahrend einer
Operation am Herzen miissen die lebenswichtigen Funkti-
onen von Herz und Lunge von einem Gerét iibernommen
werden. Diese Herz-Lungen-Maschine (HLM) pumpt das Blut
anstelle des Herzens durch den Kérper. Eine ,kiinstliche” Lun-
ge - ein sogenannter Oxygenator

Ein anderes Tatigkeitsfeld der Kardiotechnik liegt im Bereich
der Elektrophysiologie. Der Kardiotechniker tibernimmt zu-
sammen mit dem implantierenden Herzchirurgen die Pro-
grammierung von Herzschrittmachern. Darlber hinaus Uber-
wacht er die Implantation der Sonden des Herzschrittmachers
durch spezielle Messungen.

Fir diese hochtechnisierten Prozesse werden die neuesten
Medizintechnikprodukte eingesetzt. Sie werden von den
MHH-Medizintechnikern stets nach den hdchsten Standards
gewartet und bereitgestellt. So wurden im vergangenen

Jahr alle Herz-Lungen-Maschi-

—eliminiert aus dem vendsen Blut
das Kohlendioxid und reichert es
mit Sauerstoff an. Dieses steht
dem Korper zur Verflgung, und
der Chirurg kann das Herz im

» Im Laufe der vergangenen Jahre hat
sich das Arbeitsspektrum der Kardio-
technik stark ausgedehnt. «

nen gegen die neueste Generati-
on eingetauscht. Alle Herz-Lun-
gen-Maschinen  entsprechen
den neuesten Standards, die flr
eine noch sicherere und scho-

Stillstand  operieren. Die Uber-

wachung der sogenannten extrakorporalen Zirkulation liegt
in den Handen des Kardiotechnikers, einem speziell fiir diese
Tétigkeit ausgebildeten Mitarbeiter, der in enger Abstimmung
mit dem Herzchirurgen und dem Anasthesisten die Herz-Lun-
gen-Maschine steuert. Kardiotechniker verfligen Uber eine
jahrelange Erfahrung auf diesem Gebiet. Bei jeder einzelnen
der jahrlich iiber 1700 Operationen mit Herz-Lungen-Maschi-
ne wird der Kreislauf des Patienten von fachkundigen Mitar-
beitern Giberwacht.

Die Kardiotechniker der Klinik fir HTTG sind dartiber hinaus
noch fiir weitere mechanische Kreislauf-Unterstiitzungs-
verfahren zustandig. Die HTTG-Kardiotechnik betreut
jahrlich tber 180 Einsdtze der Extrakorporalen Membran-
oxygenierung (ECMOQ): Der Kardiotechniker bereitet dazu eine
,mini"-HLM vor, die der Herzchirurg in Abstimmung mit an-
deren Abteilungen bei Patienten mit akutem Kereislauf- und/
oder Lungenversagen anschlieBt. Diese Systeme stabilisieren
den Patienten und geben ihm Zeit sich zu erholen oder hel-
fen die Zeit zu Gberbriicken, bis weitere Therapieschritte von
den Arzten eingeleitet werden. Diese Technik ist auch mo-
bil einsetzbar und erlaubt es, ansonsten transportunfahige
Patienten aus peripheren Krankenh&usern in iibergeordnete
Kliniken zu verlegen, die iiber ein weiterfiihrendes Behand-
lungsspektrum verfiigen.

nendere Anwendung sorgen. So
ist das Fiillvolumen der neuen Herz-Lungen-Maschinen-Sys-
teme um 30%(!) verringert worden. Hierdurch werden die
Belastungen der Patienten durch die Anwendung der extra-

korporalen Perfusion deutlich verringert.




Medizinische Kennzahlen

KARDIOTECHNIK — ECMO-EINSATZE 2016

ECMO-WECHSEL 61

ECMO-TRANS. 49
EE AL = KARDIOTECHNIK —_ PROZEDUREN 2016
ECMO-GESAMT 248
STANDBY 644
KARDIOTECHNIK — STANDBY-EINSATZE SM-IMPL. 279

ECMO-TRANSPORT
HLM-BEREITSCHAFT
SM-KONTROLLE
SONSTIGE EINGRIFFE

176
163
73
80




Administration
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VON DER EINBESTELLUNG BIS ZUR ENTLASSUNG IN DIE ANSCHLUSSHEILBEHANDLUNG

Bei geplanten Eingriffen vereinbaren die Sekretariate der
HTTG-Chirurgie einen Aufnahmetermin mit den Patienten.
In der GefdB,- Kinderherz- und Thoraxchirurgie werden die
Patienten seitens der externen Zuweiser und zuweisenden
Kliniken vorab in Bereichssprechstunden vorgestellt, wahrend
die herzchirurgischen Patienten von den niedergelassenen
Kardiologen und den zuweisenden Kliniken direkt mit der
OP-Indikation angemeldet werden.

Am Aufnahmetag bereiten wir die Patienten auf die Opera-
tion vor und fiihren unter Umsténden noch weitere Untersu-
chungen oder Therapien durch. Unser Ziel ist es, méglichst in
den ersten Tagen nach der Aufnahme die Operation durchfih-

ren zu kénnen, was in den meisten Fallen auch gelingt. Je nach
Eingriff gelangen die Patienten nach der Operation zunachst
auf die Intensivstation oder direkt wieder auf die Normalsta-
tion zuriick. Gemeinsam mit den Patienten und dem zuwei-
senden Arzt erarbeiten wir ein Konzept fiir die Zeit nach dem
Krankenhausaufenthalt und erértern die Vor- und Nachteile
einer stationdren oder ambulanten Anschlussheilbehandlung,
der sogenannten Rehabilitation.

Unabhéngig von der Grunderkrankung der Patienten ist
eines unserer Hauptziele, die Patienten in einem guten Ge-
sundheitszustand so bald als méglich in ihre vertraute Um-

gebung zu entlassen.

Privatsprechstunde

D. Jenke

& 0511 -532 6581

18 0511 - 532 5404

%4 Jenke.Dagmar@MH-Hannover.de

Patientenanfragen

und Patienteneinbestellung Herzchirurgie
M. Bruns

&, 0511 -532 6585

18 0511 - 532 5625

" Bruns.Melanie@MH-Hannover.de




GefaBchirurgie / Schrittmacher-

& Defibrillatorchirurgie

J. Griinhagen

&, 0511-5326589

18 0511 - 5325867

B Gruenhagen.Janina@MH-Hannover.de

Thoraxchirurgie

T.Neumann

& 0511 - 532 3455

"3 0511-5328396

¢ Neumann.Tina@MH-Hannover.de

Transplantation

. Kiihne

& 0511-532 6588

18 0511 - 532 8446

% Kuehne.Ina@MH-Hannover.de

Chirurgie fiir angeborene Herzfehler
C. Hofmeister und A. Steck

& 0511-5329829

18 0511 - 532 9832

% Hofmeister.Christine@MH-Hannover.de

Herzunterstiitzungssysteme

und Herztransplantation

A. Okhotnikova

S 0511-5329388

18 0511 - 532 18581

%« Okhotnikova.Alevtina@MH-Hannover.de

Schreibbiiro
G. Teickner
R. Piatkowski
R. Machunze
G. Schroder




Kennzahlen der Klinik
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Notfall-Operationen, davon:

I 5 I Transplantationen

ECMO-Transporte

Notfall-Operationen
am Tag:

Transplantationen, seit 1983




Aus- Fort-und
Weiterbildunc

Als Vermittlerin einer universitaren Herz-, Thorax-, Transplantations-
und GefdBchirurgie hat unsere Klinik einen umfassenden Lehrauftrag
fir Studenten/-innen, Auszubildende fiir medizinische Berufe und Mit-
arbeiter/-innen der MHH. Die standige Evaluation und Anpassung der
angebotenen Lehrveranstaltungen ist hierbei wichtiger Bestandteil der
Tatigkeit des Lehrbeauftragten. Die Lehre stellt neben den klinischen und
wissenschaftlichen Tatigkeiten einen integralen Bestandteil der taglichen
Arbeit aller Mitarbeiter/-innen dar. Die konsequente Vernetzung dieser
drei Bereiche durch alle Mitarbeiter / -innen im Alltag ist die Grundlage fir
das hohe Leistungsniveau.
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Weiterbildung

LEITBILD DER DEUTSCHEN
GESELLSCHAFT FUR CHIRURGIE

Wir untersuchen, beraten und behandeln unsere
Patienten mit dem obersten Ziel der Heilung.

Wir arbeiten wissenschaftlich begriindet, nach
ethischen Grundsdtzen und in kollegialem
Verstindnis. \ —_—

Unsere Verantwortung fiir den Kranken umfasst
den gesamten Behandlungsverlauf.

Wir sind Experten fiir die konservati-
ve, die operative und interventionel-
le Behandlung in der Chirurgie.

Wir setzen chirurgische Standards.
Wir betreiben und fordern chirurgische
Forschung, wir evaluieren und verdffentlichen

deren Ergebnisse.

Wir begeistern junge Leute und vermitteln Wesen,
Anspruch und Bedeutung der Chirurgie.

Wir gestalten die lebenslange Qualifikation
von Chirurgen.

Wir begleiten und unterstiitzen unsere Mitglieder
in allen beruflichen Entwicklungen.

Wir unterstiitzen die Privention von
Erkrankungen in der Bevilkerung.

QUELLE: PROF. DR. DR. H.C. AXEL HAVERICH,
DGCH, PRASIDENTENREDE 2011
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MHH-Weiterbildungsakademie

H. SCHRADER, DR. N. JAHR

Die MHH-Weiterbildungsakademie fiir
Arzte wurde 2014 von Prof. Dr. Axel
Haverich ins Leben gerufen und bietet
den Assistenzarzten der MHH eine um-
fangreiche Weiterbildung.

Zusammen mit den jeweiligen Abtei-
lungsleitern und  Weiterbildungser-
machtigten der Abteilungen fiir Innere
Medizin, Andsthesiologie sowie Chir-
urgie werden in regelmaBigen Treffen
interdisziplindre Curricula erstellt. So
haben alle Assistenzérzte der MHH die
Mdglichkeit, an einem umfangreichen
und strukturierten Weiterbildungspro-
gramm teilzunehmen.

Mittlerweile besuchen nicht nur die
Assistenzdrzte, sondern auch Fach- und
Oberdrzte regelméBig die Veranstal-
tungen der Weiterbildungsakademie.

Ab 2017 wird den Arzten eine E-Lear-
ning-Plattform zu Verfiigung stehen,
iiber die zahlreiche Weiterbildungs-
inhalte in Form von Videos, Bil-
dern und Texten abgerufen werden
kdnnen.

HERZCHIRURGIE
KLINIK —— FACHARZTWEITERBILDUNG

Die Weiterbildung zum Facharzt in den Gebieten Herz-, Tho-
rax- und GefdBchirurgie ist integraler Bestandteil des Aus- und
Weiterbildungskonzeptes der Abteilung. Die Arztekammer Nie-
dersachsen erméchtigt die Arzte zur Weiterbildung und erteilt
den Weiterbildungsstatten die Zulassung. Dariiber hinaus prift
sie die regelgerechte Absolvierung der Weiterbildung, organi-
siert die Priifung nach Abschluss und bestétigt die Anerkennung
durch eine Urkunde.

WEITERBILDUNGSERMACHTIGUNGEN

—
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FACHARZTABSCHLUSSE IN DER KLINIK FUR HERZ-, THORAX-,
TRANSPLANTATIONS- UND GEFASSCHIRURGIE 2016:

=] Dr.D.Bobylev =] N.Koigeldiyev
4 (Herzchirurgie) Qo (Herzchirurgie)

EI Dr. N. Jahr EI Dr. N. Madrahimov
g (GefaBchirurgie) Q (Herzchirurgie)

EI Dr. G. Marsch
Qe (Herzchirurgie)

EI Dr. W. Sommer
g (Herzchirurgie)

THORAXCHIRURGIE GEFASSCHIRURGIE

BASISCHIRURGIE




Studentische Lehre

Chirurgie im 4. Studienjahr des Modellstudiengangs Humanmedizin

DR. S. ROJAS, R. NATANOV

Am Anfang des chirurgischen Unterrichts im 4. Studienjahr
Humanmedizin werden Hauptvorlesungen iiber die wich-
tigsten Themen der Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie ge-
halten. Das dort vermittelte Wissen dient als Grundlage fiir
den praktischen Abschnitt der studentischen Ausbildung.
Dieser findet in Form eines 14-tdgigen Blockpraktikums
auf den Normalstationen (inkl. Station 12) der Klinik fiir
HTTG statt. Jedem(r) Blockpraktikanten(in) wird im Rah-
men dieser zwei Wochen ein(e) arztliche(r) Tutor(in) zu-
gewiesen, der/ die fiir die Ausbildung in diesem Zeitraum
verantwortlich ist. Neben der Teilnahme an der arztlichen

Visite steht das Erwerben von Grundkenntnissen der pe-
rioperativen stationaren Behandlung von HTTG-Patienten
sowie das Erlernen von manuellen Fahigkeiten (Blutent-
nahme, Anlage von peripheren Venenkathetern, Knot- und
Nahttechniken) im Vordergrund. Zusatzlich hat jede(r) Stu-
dent(in) die Wahl zwischen unterschiedlichen Operationen
und kann unter Anleitung eines Oberarztes an diesen teil-
nehmen. Ziel ist es, die Studenten in den Berufsalltag zu
integrieren und das Interesse an einer Weiterbildung zum
Herz-, Thorax- oder GefdBchirurgen zu wecken.



Die HTTG im Praktischen Jahr (PJ) und als Famulatur

Vor Antritt des Praktikums wird gemeinsam mit dem Lehr-
beauftragten der Abteilung ein strukturiertes Curriculum mit
Zielsetzungen entsprechend der jeweiligen Interessen des(r)
Studenten(in) erstellt. Die einzelnen Bereiche der HTTG (inkl.
Ambulanz, Intensivstation und OP) bieten eine groBe Viel-
falt an Ausbildungsmdglichkeiten. Dadurch ist eine Durch-
fihrung des PJ in unserer Abteilung auch fiir Studenten at-
traktiv, die keine Weiterbildung in der Chirurgie anstreben.
In einzelnen Féllen ist auch eine flexible Anpassung der
Arbeitszeiten fir die PJ-Studenten (z.B. aufgrund von Kin-

derbetreuungszeiten) maoglich. Neben einer monatlichen
Aufwandsentschadigung steht jedem(r) Studenten(in) im PJ
ein Studientag pro Woche zu.

Alle interessierten Studenten/-innen der Humanmedizin im
klinischen Studienabschnitt sind als Famulanten in der Klinik
flr HTTG herzlich willkommen. Wie fiir das PJ ist auch bei einer
Famulatur eine Anpassung der Lehrinhalte auf die Interessen
der Praktikanten /-innen maglich.



Studentische Lehre

Schneiden, Nahen, Knoten

K. HOFFLER

VIEL PLATZ ZUM UBEN IM
HTTG-TRAININGSZENTRUM

Wie halt man eigentlich ein Skalpell, welcher Faden eig-
net sich fiir welche chirurgische Naht, und was ist beim
Verknoten der Fdden zu beachten? Um auf diese und vie-
le weitere Fragen von Studierenden, OP-Pflegenden und
angehenden Chirurgen umfassend eingehen zu kénnen,
hat die Klinik fiir HTTG im Jahr 2011 ein spezielles Trai-
nings-Zentrum eingerichtet, in dem die Tétigkeiten im OP
einschlieBlich der chirurgischen Fertigkeiten systematisch
und strukturiert gelehrt werden. Unter Anleitung erfah-
rener Fachkréfte gibt es hier fiir Studenten, Pflegekrafte
und Assistenzdrzte die Moglichkeit, Praxiserfahrung bei
simulierten Operationen, Hands-On-Workshops, Wetlabs,
Knotenkursen und mehr zu sammeln. Zur Vermittlung
grundlegender und fortgeschrittener chirurgischer Tech-
niken stehen naturgetreue Organ-Nachbildungen und
virtuelle Ubungseinheiten zur Verfiigung. Die Kursteil-
nehmer kénnen auf diese Weise samtliche Ablaufe eines
chirurgischen Eingriffs aus der Perspektive des Operateurs
nachvollziehen und sich zu eigen machen. Die Kurse tra-
gen sowohl zur Verbesserung der arztlichen Weiterbildung
wie auch zur Risikominimierung durch Fehlervermeidung
bei und dienen damit der Patientensicherheit. Dariiber »
hinaus wird seit 2014 monatlich ein Implantationskurs
flr Assistenzdrzte angeboten. In diesem Kurs konnen
MHH-Assistenzérzte und hospitierende Studenten unter
Leitung von PD Dr. S. Cebotari das Implantieren von me-
chanischen und biologischen Herzklappen erlernen.
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,Chirurgie — nix ftr mich!?”

PROF. A. HAVERICH, H. SCHRADER

ZENTRUM CHIRURGIE

Das Kolloguium ,Chirurgie — nix fiir mich!?" wurde 2011 von
Prof. A. Haverich ins Leben gerufen.

Angehenden Arzten, die sich das Fachgebiet Chirurgie
als kiinftiges Tatigkeitsfeld nicht so recht vorstellen kon-
nen, hilft dieses Projekt bei der Entscheidungsfindung:
Es vermittelt interessierten Medizinstudenten der mittle-
ren Studiensemester anhand von Patientenbeispielen, die
grundlegende Arbeitsweise der Chirurgie. Dabei werden
intensivmedizinische  Fragen angesprochen, kontroverse
(chirurgische) Entscheidungen diskutiert und gangige Kon-
zepte der Nachsorge vorgestellt. Desweiteren haben die
Studenten die Mdglichkeit, bei verschiedensten Operationen
Eindriicke und Erfahrungen zu sammeln.

Ausbildung am LEBAO

PROF. DR. RER. NAT. U. MARTIN

Unsere Wissenschaftler bieten in den Masterstudiengangen
Biochemie und Biomedizin Vorlesungen und Praktika zum
Thema ,Stammzellbiologie und Tissue Engineering” an.
Die Ausbildung von Nachwuchswissenschaftlern in der For-
schung umfasst auBerdem die Betreuung von zahlreichen
Bachelor- und Masterarbeiten, aber auch von Praktika nicht
nur flir Studenten sondern auch fiir Schiler und angehende
technische Assistenten.

Besonders stark involviert sind wir als Forschungsabteilung
in die Ausbildung von naturwissenschaftlichen sowie (veteri-
nar- und human) medizinischen Doktoranden. Prof. U. Martin
ist Mitglied der HBRS-Programm-Kommission und Vorsitzen-
der des PhD-Programms ,Regenerative Sciences”, in dem
die Gruppenleiter des LEBAOs regelmaBig Vorlesungen und
Tutorien zu Themen der Regenerativen Medizin fiir das Herz
und die Lunge halten. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf
der Stammzellbiologie, stammzellbasierter Organregenerati-
on und der Gewebeziichtung (Tissue Engineering) von Herz-
muskel, -gefdBen und -klappen. Diese Themen spielen auch
im Marie Curie Training Network ,TECAS" eine groBe Rolle, an
dem unsere Wissenschaftler ebenfalls beteiligt sind.




Wissenschaft

TECAS - ein zukunftsweisendes Ausbildungsmodell fiir

Nachwuchswissenschaftler

DR. S. KOROSSIS

114|115

TECAS st ein Marie Curie Initial Training
Network (ITN) fiir Nachwuchswissen-
schaftlerinnen und -wissenschaft-
ler, welches unter der Koordination
von Dr. Korossis mit 3,5 Millionen Euro
im 7. Rahmenprogramm der Europai-
schen Union gefordert wird.

Im Rahmen dieses Projektes gehen
junge Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler bei den fiihrenden euro-
paischen Akteuren auf dem Feld des

kardiovaskuldren Tissue Engineerings
(TE) und der regenerativen Medizin
in die Lehre. Der Schwerpunkt liegt
auf der Erforschung neuer Mdglich-
keiten zum Ersatz und zur Reparatur
von Herzklappen, zur Herzmuskelre-
konstruktion sowie der sogenannten
Patch-graft-Angioplastie der groBen
BlutgefaBe. Die Doktoranden konnen
in dem Programm von den umfangrei-
chen multidisziplindren Erfahrungen
der akademischen, klinischen und

S

industriellen Partner profitieren. Die
Kursteilnehmer trainieren grundlegen-
de Fahigkeiten und sind eingebunden
in die Entwicklung neuer Technologi-
en, wie sie zur Herstellung von funkti-
onalem Herzgewebe fir kardiovasku-
lare Implantate benétigt werden. Die
PhD-Projekte reichen von der Grund-
lagenforschung bis hin zu translationa-

len Forschungsansatzen.




Nicht-arztliche Fortbildung

Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO)-Schule

DIPL. ING. (FH) J. OPTENHOFEL

Das Niedersdchsische  Zentrum
fir Biomedizintechnik, Implantat-
forschung und Entwicklung (kurz:
NIFE) steht in engem Bezug zur me-
dizinischen und medizintechnischen
Praxis und Ausbildung. Dort werden
die Anforderungen, die sich in der
Klinik stellen, wissenschaftlich for-
muliert und bearbeitet. Es arbeiten
Mediziner, Physiker, Ingenieure und
viele andere Fachbereiche, sowie
wissenschaftliche und nicht-wissen-
schaftliche Mitarbeiter zusammen
an dem einen Ziel: Die Entwicklung
von Medizinprodukten und deren
Anwendung fiir kranke Menschen
voranzubringen. Dabei geht es heute
genauso um die Verbesserung der
Lebensqualitat, wie um das (Uber-)
Leben des Menschen.

Mit der Entwicklung neuer, speziel-
ler Medizinprodukte ist heute der
Schulungs- und Ausbildungsbedarf
ungleich hoher als in der Vergangen-
heit. Deshalb ist im NIFE ein Schul-
und Ausbildungszentrum integriert,
welches die neuen Technologien er-
kldrt und die Anwender kompetent
weiterbildet.

Angefangen hat diese Arbeit mit
einem ECMO-Seminar: Die ,neue”
Technologie der ECMO/ECLS (Ex-
tracorporeal Membrane Oxygena-
tion/ Extracorporale Life Support)
erlebt durch die revolutiondre Ver-
besserung der verwendeten medi-
zintechnischen  Komponenten ein
neues Zeitalter.

Das NIFE hat in Zusammenarbeit mit
der HTTG (Chirurgie und Kardiotech-

nik) ein eintdgiges Seminar veran-
staltet, indem wir die Anwendung,
Funktion und Ergebnisse dieser
Technik im Rahmen einer arztlichen
Weiterbildung vorgestellt haben.
AuBerdem wurden in einem Hands-
On-Kurs alle praktischen Aspekte,
wie Vorbereitung und Priming eines
Systems, Kaniilierung an einem Pa-
tientenmodell und Troubleshooting
durchgefihrt.










PTlege

M. SCHLIESKE

1181119

KOOPERATION UND VERTRAUEN
ALS KOMMUNIKATIONSGRUNDLAGE

In der Klinik fir HTTG wird seit einigen Jahren das Konzept der
klinikeigenen Pflegedienstleitung erfolgreich umgesetzt. Die Pfle-
gedienstleitung kimmert sich um samtliche pflegerischen Belange
in enger, vertrauensvoller Abstimmung mit dem arztlichen Dienst
und der Klinikgeschéftsfiihrung. Vertrauen und Kooperation sind
die notwendigen Grundlagen, die zur Sicherstellung samtlicher
Prozesse und Schnittstellen im Klinikalltag benétigt werden. Eine
entsprechend ausgerichtete Kommunikation bildet die Grundlage
fiir die von uns praktizierte gute berufsgruppentibergreifende und
patientenorientierte Krankenversorgung. Die Zusammenarbeit
wird iiber die Pflegedienstleitung in der gesamten Klinik vom OP
tber die Intensivstation, die IMGStation und die Normalstationen
bis hin zur Ambulanz koordiniert. Kennzeichnend ist der feste Wille
der Klinikleitung zur kooperativen Zusammenarbeit aller Beteilig-
ten auf Augenhdhe.

FACHKOMPETENZEN UND
SOZIALKOMMUNIKATIVE FAHIGKEITEN

Wichtig fiir die gute Zusammenarbeit zwischen der &rztlichen und
der pflegerischen Berufsgruppe und der daraus resultierenden gu-
ten Patientenversorgung sind neben den Fachkompetenzen die
sozialkommunikativen Fahigkeiten jedes Klinikmitarbeiters. In re-
gelmaBigen Konferenzen praktizieren die Klinikleitung, die Pflege-
dienstleitung und deren nachgeordnete pflegerische Leitungen eine
kollegiale Zusammenarbeit und einen intensiven Informationsaus-
tausch. Auf diese Weise werden alle notwendigen MaBnahmen und
Prozesse positiv beeinflusst. Das wirkt sich sowohl auf die Patien-
tenversorgung als auch auf das Arbeitsklima giinstig aus. Eine ad-
aquate Personalausstattung im Pflegebereich gehértim Rahmen der
stationdren und operativen Leistungserweiterung selbstverstandlich
zum strategischen Kurs der Klinik. Ferner gehoren dazu eine Intensi-
vierung der Personalentwicklung sowie die Optimierung der Pflege-
prozesse und der damit verbundenen 6konomischen Bedingungen.
Unser Ziel ist die bestmdgliche Pflege, die einen bedeutsamen Anteil
im Krankenversorgungsprozess abbildet.




KONTAKT

Pflegedienstleitung

M. Schlieske

. 0511-532 4142

0 0176 - 15324142

18 0511 - 532 5970

B Schlieske.Martin@MH-Hannover.de




Tatigkeitsschwerpunkte
in der Pflege
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MITARBEITERAKQUISE

Auf Grund der erheblichen Zunahme an stationar zu pfle-
genden Patienten und dem hohem Bedarf an Pflegenden
in spezialisierten Berufsfeldern (z.B. der Atemtherapie)
sowie dem regelhaften, zumeist fluktuationsbedingten
Freiwerden von Stellen war auch im abgelaufenen Jahr in
groBerem Umfang die Einstellung von Personal im Pflege-
bereich notwendig.

Der Nachwuchsmangel in der Gesundheits- und Kranken-
pflege und die demographische Entwicklung in unserer
Gesellschaft, die sich auch im Klinikbetrieb widerspiegeln,
erschweren allerdings die Personalakquise im Pflegebe-
reich. Dementsprechend nimmt der Wettbewerb um die
besten Mitarbeiter/-innen am Arbeitsmarkt zu. Insheson-
dere Pflegefachkrafte fiir den OP und die Intensivstation
sind nur sehr schwer zu gewinnen. Dennoch konnten fir
die unterschiedlichen Pflegebereiche OP, Intensivstatio-
nen, Uberwachungsstation und Normalstationen auch im
aktuellen Jahr eine addquate Zahl von Mitarbeiter/-innen
eingestellt werden.

ETABLIERUNG DER PFLEGERISCHEN
BERUFSREGISTRIERUNG DURCH FORTBILDUNG

Die Klinik fiir HTTG stellt der Pflege seit Jahren Finanzmittel fiir
Fortbildungen zur Verfligung. So konnte u. a. eine klinikeigene
Fortbildungsreihe aufgebaut werden. In regelmaBigen Hor-
saalveranstaltungen werden Pflegende der Klinik fiir HTTG
von internen und externen Dozenten zu unterschiedlichen
Themen fortgebildet. Alle Themenfelder, die fiir die Gruppe
der Pflegekrafte von Bedeutung sind, werden im Fortbil-
dungsangebot abgebildet.

Zusatzlich wird jedem interessierten Mitarbeiter/-in die Mog-
lichkeit gegeben, eine kostenpflichtige E-Learning-Plattform
zu nutzen. Sie enthalt neben vielen anderen Angeboten auch
anerkannte Fortbildungseinheiten. Beide beschriebenen Fort-
bildungsansatze sind offiziell vom Deutschen Pflegerat an-
erkannt und mit Punktwerten, die die Mitarbeiter/-innen im
Rahmen ihrer beruflichen Registrierung benétigen, hinterlegt.

In Deutschland ist die berufliche Registrierung Pflegender bis
zum heutigen Tag leider nicht verpflichtend. In der Klinik ftir
HTTG gibt es beim Pflegepersonal einen im Vergleich sehr ho-
hen Registrierungsanteil. Wir sehen darin einen wesentlichen
Schritt in Richtung Qualitétsverbesserung.




Die Klinik fir HTTG unterhalt den mit Abstand gréBten Leis-
tungsbereich im Umfeld der Krankenversorgung innerhalb der
MHH. Er umfasst:

— den HTTG-Operationsbereich (Ta-
gesbetrieb in 5 -6 OP-Salen),

— die Intensivstation (21 Betten),

— die IMGStation (13 Betten),

— 5Nachsorgestationen / Normal-
stationen (86 Betten),

— eine Wahlleistungsstation (12 Betten),

— eine Ambulanz.

Uber samtliche Funktionen und Stationen verteilt sind fast 250
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter rund um die Uhr im Einsatz.









Experimentelle Forschung

PROF. DR. RER. NAT. U. MARTIN

Die auf drei Standorte verteilte experimentelle Forschung
der HTTG-Chirurgie befasst sich mit klinisch relevanten
Fragestellungen im Bereich der Herz-, Thorax- und Geféf-
chirurgie, der Organtransplantation, der Entwicklung funk-
tionalisierter Implantate und der regenerativen Medizin.

» Die experimentelle Forschung be-
fasst sich mit klinisch relevanten Fra-
gestellungen im Bereich der Herz-,
Thorax- und GefdfSchirurgie, der
Organtransplantation, der Entwick-
lung funktionalisierter Implantate
und der regenerativen Medizin. «

Basierend auf unserem
klinischen Lungentrans-
plantationsprogramm
und unserer streng an
klinischen Zielen orien-
experimentel-
len Forschung war die
HTTG-Chirurgie  ent-
scheidend an der er-

tierten
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folgreichen Antrag-
stellung der MHH fir das 2012 gegriindete und in einer
zweiten Forderphase bis 2020 verldngerte Deutsche Zen-
trum fiir Lungenforschung (DZL) beteiligt. Im Rahmen von
BREATH (Biomedical Research in Endstage And obsTructive
lung disease Hannover) werden innovative Konzepte zur
Lungentransplantation, zur (ex vivo) Regeneration erkrank-
ter Lungen, zur stammzellbasierten Therapie erblicher
Lungenerkrankungen, wie z.B. der Mukoviszidose, und zur
Entwicklung einer (bio)artifiziellen Lunge entwickelt.

Forschungsschwerpunkte in den Leibniz Forschungslabora-
torien flir Biotechnologie und kiinstliche Organe (LEBAO)
sind vor allem die Stammzellforschung sowie das Tissue
Engineering von Herzklappen und Herzmuskel. Der lang-
jahrige Fokus des LEBAOs auf diese Forschungsgebiete war

auch eine essenzielle Grundlage fiir die erfolgreiche An-
tragstellung zur Errichtung des Exzellenzclusters ,REBIRTH
— from Regenerative Biology to Reconstructive Therapy”,
genauso wie fir die Fortfiihrung der Férderung des Exzel-
lenzclusters bis Ende 2018.

In enger Kooperation zum LEBAO werden in der experi-
mentellen Chirurgie Klein- und GroBtierversuche nicht
nur zur Erprobung neuer Ansétze regenerativer Therapien
durchgefihrt, sondern auch Fragestellungen zur Herz- und
GefaBchirurgie, zur Organtransplantation und zu kiinstli-
chen Herzen untersucht.

Einen besonderen interdisziplindren Charakter hat die Im-
plantatforschung der HTTG-Chirurgie. Seit Frihjahr 2016
haben mehrere unserer Forschergruppen, welche die Ent-
wicklung neuartiger kardiovaskularer Implantate und einer
Biohybridlunge zum Ziel haben, im neu erbauten Nieder-
sachsischen Zentrum fiir Biomedizintechnik, Implantat-
forschung und Entwicklung (NIFE) eine Heimat gefunden.
Hervorgegangen aus dem Verbundzentrum CrossBIT wer-
den hier in Zusammenarbeit vor allem mit anderen chir-
urgischen Disziplinen sowie Naturwissenschaftlern und In-
genieuren der Leibniz-Universitat und des Laserzentrums
Hannover neuartige innovative Implantate entwickelt und
damit verbundene Themenbereiche, wie z.B. die Biokom-
patibilitdt von Implantaten und die Bildung und Vermei-
dung von Biofilmen untersucht. GroBe Bedeutung wird hier
zukiinftig auch die Forschung an dem sogenannten ,Organ
Care System” erlangen.




KONTAKT

Forschungsleiter, LEBAO

(Leibniz Forschungslaboratorien fiir
Biotechnologie und kiinstliche Organe)
Prof. Dr. rer. nat. U. Martin

. 0511 532-8820 / -8821

X Martin.Ulrich@MH-Hannover.de

Sekretariat

J. Schébel

. 0511 532-8821

¥ Schoebel.Jenny@MH-Hannover.de

S. Stelljes
. 0511 532-8820
B Stelljes.Sandra@MH-Hannover.de




Klinische Forschung

PROF. DR. S. SARIKOUCH
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BLANKE LUNGENSCHLAGADERKLAPPEN MENSCHLICHER SPENDER ZUM ERSATZ DEFEKTER
LUNGENSCHLAGADERKLAPPEN — EIN JAHRZEHNT KLINISCHER FORSCHUNG

Von ihren Zellen befreite menschliche Spenderherzklappen
(=Dezelllularisierung) haben als Ersatz defekter Lungen-
schlagaderklappen bei angeborenen Herzfehlern vielver-
sprechende frithe Ergebnisse gezeigt. Die Lungenschlag-
aderklappe befindet sich im rechten Herzen zwischen der
rechten Herzkammer und der Lungenschlagader. Die erste
Anwendung bei Kindern erfolgte im Jahr 2002, anfangs
unter Vorbesiedelung der blanken menschlichen Spender-
klappen mit kérpereigenen Vorlduferzellen des Patienten.
Seit 2005 werden hingegen nur noch nicht vorbesiedelte,
frische, blanke Herzklappen menschlicher Spender einge-
setzt, nachdem von einigen Gruppen eine spontane Wie-
derbesiedelung der eingesetzten blanken Spenderklappen
mit kdrpereigenen Zellen des Empfangers gezeigt wurde.

Im Rahmen der kontinuierlichen Nachverfolgung der ope-
rierten Patienten wurde ein paarweiser Vergleich mehrerer
Patientengruppen hinsichtlich verschiedener, im Vorhinein
festgelegter Parameter durchgefiihrt. Dabei wurden drei
verschiedene Methoden des Ersatzes von Lungenschlaga-
derklappen miteinander verglichen: frische blanke Lungen-
schlagaderklappen menschlicher Spender, die als Ersatz
der Lungenschlagaderklappe eingesetzt werden; tiefge-
frorene Herzklappen menschlicher Spender und GefaBpro-
thesen aus der Halsvene eines Rindes mit integrierter

1. SARIKOUCH S, HORKE A, TUDORACHE I, BEERBAUM
P, WESTHOFF-BLECK M, BOETHIG D, REPIN O, MANIUC
L, CIUBOTARU A, HAVERICH A, CEBOTARI S. DECELLU-
LARIZED FRESH HOMOGRAFTS FOR PULMONARY VAL-
VE REPLACEMENT: A DECADE OF CLINICAL EXPERIENCE.
EUR J CARDIOTHORAC SURG. 2016 AUG;50(2):281-9.

2. TUDORACHE I, HORKE A, CEBOTARI S, SARIKOUCH S, BO-
ETHIG D, BREYMANN T, BEERBAUM P, BERTRAM H, WEST-
HOFF-BLECK M, THEODORIDIS K, BOBYLEV D, CHEPTANARU E,
CIUBOTARU A, HAVERICH A. DECELLULARIZED AORTIC HOMO-

Lungenschlagaderklappe. Als Parameter fiir die paarweise
Zuordnung von Patienten wurden das Patientenalter zum
Zeitpunkt des Einsetzens des Klappenersatzes, die Art der
angeborenen Fehlbildung, die Anzahl der Voroperationen
sowie die Anzahl bereits erfolgter Operationen zum Ersatz
der Lungenschlagaderklappe herangezogen. Nach 10 Jah-
ren musste keine der menschlichen Spenderherzklappen
wieder entfernt werden, wogegen dies bei 16 % der beiden
Vergleichsgruppen der Fall war.

Das Verfahren zur Prozessierung der menschlichen Spen-
derherzklappen wurde in der Klinik fiir Herz-, Thorax-,
Transplantations- und GeféBchirurgie (HTTG) unter Leitung
von Prof. Dr. Axel Haverich entwickelt und innerhalb einer
aus der MHH ausgegriindeten kleinen Biotechnologie-
Firma zur Anwendungsreife gebracht. Diese Firma, corlife
0HG, erhielt vom Paul-Ehrlich-Institut als der zusténdigen
Oberbehdrde die Herstellungserlaubnis sowohl fiir Lun-
genschlagaderklappen als auch fiir Kérperschlagaderklap-
pen (www.corlife.eu).

Neuentwicklungen aus der Grundlagenforschung und
Fortentwicklungen bestehender Medizinprodukte bediir-
fen jedoch sorgféltiger Uberpriifung, bevor sie in der Rou-

GRAFTS FOR AORTIC VALVE AND AORTA ASCENDENS REPLA-
CEMENT. EUR J CARDIOTHORAC SURG. 2016 JUL;50(1):89-97.

3. TUDORACHE I, THEODORIDIS K, BARAKI H, SARIKOUCH S,
BARA C, MEYER T, HOFFLER K, HARTUNG D, HILFIKER A,
HAVERICH A, CEBOTARI S. DECELLULARIZED AORTIC AL-
LOGRAFTS VERSUS PULMONARY AUTOGRAFTS FOR

AORTIC VALVE REPLACEMENT IN THE GROWING SHEEP
MODEL: HAEMODYNAMIC AND MORPHOLOGICAL RE-
SULTS AT 20 MONTHS AFTER IMPLANTATION. EUR J
CARDIOTHORAC SURG. 2016 APR;49(4):1228-38.



tineversorgung von Patienten eingesetzt werden kénnen.
Die HTTG widmet sich in einem speziell daflir geschaffe-
nen Bereich dieser patientennahen Forschung. Dabei steht
der Schutz der Studienteilnehmer durch eingehende Auf-
kldrung tber die geplante StudienmaBnahme und eine
intensive Betreuung wahrend der Studie im Vordergrund.
Enge Zusammenarbeit mit den Genehmigungshehérden
und den zentralen Institutionen der Medizinischen Hoch-
schule Hannover wie dem Hannover Clinical Trial Center
(HCTQ) und der Stabsstelle Qualitdtsmanagement in der
klinischen Forschung sowie regelmaBige klinikinterne und
externe Fortbildungen fiir alle beteiligten Mitarbeiter /
innen sichern die Einhaltung von nationalen und europé-
ischen Regelungen bei klinischen Studien und die Qualitat
der Studienergebnisse.

Von groBer Bedeutung fiir die Einhaltung der guten wis-
senschaftlichen Praxis ist dabei die Verdffentlichung der
Studienergebnisse und bildet einen Schwerpunkt des Be-
reiches Klinische Forschung der HTTG. Allein in den letz-
ten 2 Jahren wurden 5 Publikationen zu dezellularisierten
Herzklappen in renommierten internationalen wissen-
schaftlichen Zeitschriften veréffentlicht.

4.BOER U, SCHRIDDE A, ANSSAR A, KLINGENBERG M, SARIKOUCH S,
DELLMANN A, HARRINGER W, HAVERICH A, WILHELMI M. THE IM-
MUNE RESPONSE TO CROSSLINKED TISSUE IS REDUCED IN DECELLU-
LARIZED XENOGENEIC AND ABSENT IN DECELLULARIZED ALLOGE-
NEIC HEART VALVES. INT J ARTIF ORGANS. 2015 APR 21:199-209.

5. THEODORIDIS K, TUDORACHE I, CALISTRU A, MEYER T,
CEBOTARI'S, SARIKOUCH S, BARA C, BREHM R, HAVERICH A,
HILFIKER A. SUCCESSFUL MATRIX GUIDED TISSUE REGENERATION
OF DECELLULARIZED PULMONARY HEART VALVE ALLOGRAFTS

IN ELDERLY SHEEP. BIOMATERIALS. 2015 JUN;52:221-8.

ABBILDUNG 1: ABBILDUNG EINER SOLCHEN VON IHREN ZELLEN
BEFREITE MENSCHLICHE SPENDERHERZKLAPPE, IN DIESEM
FALL EINE DEZELLULARISIERTE LUNGENSCHLAGADERKLAP-

PE (QUELLE: FA. CORLIFE, HANNOVER, DEUTSCHLAND)
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S 0511 -532 5567

18 0511 - 532 18502
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'8 0511 - 532 8447
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Studienkoordination

. Maeding
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Biomedical Research in Endstage and

Obstructive Lung Disease Hannover (BREATH)

STANDORTDIREKTOR DZL: PROF. DR. T. WELTE
DISEASE AREA-KOORDINATOR: PROF. A. HAVERICH
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Atemwegserkrankungen gehéren zu den gréBten Heraus-
forderungen des heutigen Gesundheitssystems. Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) zahlt vier Lungenkrankheiten
zu den zehn héufigsten Todesursachen, und Atemwegser-
krankungen sind fiir ein Sechstel aller Todesfalle weltweit
verantwortlich.

Der Mission ,Translationale Forschung zur Bekampfung weit
verbreiteter Lungenerkrankungen” folgend unternimmt das
Deutsche Zentrum fir Lungenforschung (DZL) bedeutende
Schritte gegen einige der haufigsten Todesursachen der Welt.

Gegriindet wurde das DZLim Jahr 2011 als Initiative des BMBF

und der fiinf Bundeslander, in denen die insgesamt 24 Partner-
institutionen des DZL ansassig sind. Nach erfolgreicher Begut-
achtung durch ein internationales Gutachtergremium konnte
das DZL im Jahr 2016 in die zweite Forderperiode starten.

In Niedersachsen sind die Partner MHH, Fraunhofer ITEM,
Leibniz Universitdt und CAPNETZ STIFTUNG zum Standort
Hannover mit dem Namen BREATH (Biomedical Research
in End-stage and Obstructive Lung Disease) zusammen-
geschlossen. Hier arbeiten mehr als 60 Arzte und Wissen-
schaftler zusammen mit ihren Arbeitsgruppen an Projek-
ten des DZL. Die Vorstdnde von BREATH, Prof. Dr. Tobias



Welte, Prof. Dr. Axel Haverich, Prof. Dr. Gesine Hansen und
Prof. Dr. Norbert Krug (ITEM), sind fiir die Strategie des
Standorts verantwortlich.

DZL fokussiert sich auf insgesamt

acht Krankheitsgebiete:

Asthma und Allergie

— Pneumonie, akute Verletzungen und
Infektionen der Lunge

— Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen

— Mukoviszidose

— Diffuse parenchymale Lungenkrankheit,
Lungenfibrose
Lungenhochdruck

— Lungenerkrankungen im Endstadium
— Lungenkrebs

Die Leitung des Krankheitsbereichs ,Lungenerkrankungen
im Endstadium” liegt bei Professor Haverich, zusammen mit
Professor Veronika Grau vom DZL-Partnerstandort GieBen.

Von Seiten der HTTG sind Arbeitsgruppen der Bereiche
Stammzellforschung, Extracorporeale Membranoxigenie-
rung (ECMO), Organ Care Systems (OCS) und Immunologie
nach Lungentransplantation federfihrend in DZL-Projekte
involviert.

Unterschiedliche akute und chronische Lungenleiden kénnen
zu einer Lungenerkrankung im Endstadium (End-Stage Lung
Disease) fiihren. Sind alle Maglichkeiten der kiinstlichen Be-
atmung ausgeschdpft, besteht unmittelbare Lebensgefahr fir
den Patienten.
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Nur zwei Behandlungsmdglichkeiten stehen in diesem Fall
noch zur Verfigung: die extrakorporale Membranoxygenie-
rung (Extracorporeal Membrane Oxygenation = ECMO) oder
eine Lungentransplantation (LTx). Die ECMO-Therapie be-
schrankt sich jedoch derzeit auf die kurzzeitige Anwendung
zur Uberbriickung der Wartezeit bis zur Lungentransplantati-
on sowie zur Unterstlitzung der Heilung bei akuten Lungen-
infektionen (z.B. mit HIN1).

Bei chronischer Lungenschadigung bleibt eine Lungentrans-
plantation die einzige Therapie, die unter Umstdnden ein
langfristiges Uberleben sichern kann. Sie kommt jedoch nur
fiir eine begrenzte Anzahl von Patienten in Betracht und ist
z.B. bei Lungentumoren ausgeschlossen. Das langfristige
Uberleben ist auBerdem durch chronische AbstoBungsreak-
tionen stark gefahrdet. Regenerative Therapien, welche die
Selbstheilungskraft der Lunge unterstitzen, Zelltransplanta-
tionen oder Gewebeersatz (Tissue Engineering) stehen bis
heute nicht zur Verfligung.

Das ELD-Forschungsprogramm zielt daher darauf ab, das
Prozedere sowie die Vor- und Nachsorge bei Lungentrans-
plantationen weiterzuentwickeln, um akute und chroni-
sche AbstoBungsreaktionen zu minimieren. Zudem soll die
ECMO-Therapie solange weiterentwickelt werden, bis ein im-
plantierbarer Lungenersatz méglich wird. Ein weiteres Ziel ist
es, Voraussetzungen fiir eine Regeneration von erkranktem
Lungengewebe zu schaffen.

An der Realisierung all dieser Ziele sind Stammzellforscher,

Bioingenieure sowie Kliniker und Chirurgen mittels interdiszip-
lindrer Forschungsanséatze in den folgenden Projekten beteiligt:
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ELD 1 TRANSPLANTATION

(PROJEKTLEITER: G. WARNECKE)

Im Bereich der Lungentransplantation werden drei Teilprojek-
te verfolgt.

1) Immunophanotypisierung von Lungentransplantations-
empfangern: Ziel dieses Projektes ist es, in einer groBen Ko-
horte von Patienten nach Lungentransplantation, die durch
Kombination der Lungentransplantationsprogramme von
MHH und CPCG-M (Comprehensive Pneumology Center, Miin-
chen) entsteht, ein differenziertes Immunmonitoring durch-
zufiihren. Hiermit soll neben weiteren Parametern vor allem
der Phanotyp von regulatorischen T-Zellen iiber den zeitlichen
Verlauf nach Transplantation untersucht und mit den klini-
schen Follow-up-Daten korreliert werden.

2) Treg als ein Monitoringtool zur Pravention von Bronchiolitis
Obliterans Syndrom (BOS) in Maus und Schweinemodellen:
Dieses Projekt verwendet das innovative allogene orthotope
Lungentransplantationsmodell, um v.a. in einer Minor-Anti-
gen-inkompatiblen Stammkombination ein BOS zu induzie-
ren. In diesem Modell sollen Kandidatenmolekiile fiir Rele-
vanz in BOS-Pathogenese untersucht werden. Ferner sollen
die Relevanz von Macrophagen-Subpopulationen und Macro-
phagenaktivierung in Chimdrismusexperimenten, sowie die
Bedeutung bakterieller und viraler Trigger fiir die BOS-Genese
untersucht werden.

3) Préklinische GroBtierversuche fiir Toleranzinduktion mit
Mreg, MSC und Treg: Dieses Projekt hat zum Ziel, etabilierte
Protokolle zur Induktion spenderspezifischer Transplantati-
onstoleranz im GroBtier-Lungentransplantationsmodell fir
die klinische Anwendung zu verbessern, Der Mechanismus
der Immuntoleranz in diesem Modell soll auf der Ebene der
T-Zell-Regulation weiter untersucht werden und klinische An-
wendungen der gewonnen Erkenntnisse im Lungentransplan-
tationsprogramm sollen vorbereitet werden.

ELD 2 ECMO
(PROJEKTLEITER: S. KOROSSIS)

Dieses Projekt zielt auf die Optimierung der ECMO-Therapie
durch die Entwicklung von innovativen Technologien und
entziindungshemmenden Strategien, um eine verbesserte
Blutvertrdglichkeit flir mogliche Langzeitanwendungen zu
erreichen. In einem Teilprojekt werden verschiedene klinische
Anwendungen, unterschiedliche Zirkulationsvarianten und
Kanilierungsformen zur individuellen Behandlung mit der
Biohybrid-Lunge untersucht. Um die vollstandige Bio- und
Hamokompatibilitat der Biohybridlunge zu erzielen, wird im
Rahmen eines weiteren Projekts die Besiedlung der blutkon-
taktierenden Oberfldchen des Gerétes mit Endothelzellen aus
zwei verschiedenen, immunvertrdglichen Herkunftsquellen
untersucht. Hierzu werden Protokolle fir die optimale Zellbe-
siedlung und -konditionierung der Gasaustausch-Hohlfaser-
membran in vitro sowohl unter statischen als auch dynami-
schen Bedingungen weiterentwickelt.
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ELD 3 REGENERATION

(PROJEKTLEITER: R. OLMER, U. MARTIN)
iPS abgeleitete Zelltypen wie Endothelzellen oder Zellen des
respiratorischen Epithels stellen eine vielversprechende Zell-
quelle fiir verschiedenste neuartige zelluldre Therapiekon-
zepte oder in vitro Assays dar. Im Rahmen der DZL Projekte
konnten u. a. bereits iPS Zellen von Patienten mit Pulmonaler
Hypertonie in Kooperation mit dem Standort GieBen, herge-
stellt werden. Die, aus den Patienten-spezifischen iPS, abge-
leiteten Endothelzellen kdnnen im Weiteren fiir neue zelluldre
Therapiekonzepte und vor allem fiir weitere in vitro Untersu-
chungen zum besseren Verstandnis der Pulmonalen Hyperto-
nie eingesetzt werden. Des Weiteren sollen iPS abgeleitete
Endothelzellen als Zellquelle fiir die Endothelialisierung von
Oberflachen in der Biohybridlunge verwendet werden.

In einem weiteren Projekt werden Protokolle zur Generie-
rung von Vorlduferzellen des respiratorischen Epithels sowie
verschiedener reifer respiratorische Epithelzellen aus iPS
Zellen entwickelt und optimiert. Es konnten bereits Patien-
ten-spezifische iPS Zellen von Patienten mit Zystischer Fi-
brose (CF) hergestellt werden und zu CFTR exprimierenden
Epithelzellen differenziert werden. Die generierten Zellen
dienen im Weiteren als Zellquelle fiir die Entwicklung neu-
er in vitro Assays fir toxikologische und pharmakologische
Untersuchungen. Langfristig sollen in diesem Projekt iPS
basierte zelluldre Therapien zur Behandlung von Lungener-

krankungen entwickelt werden.
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ELD 4 EX-VIVO LUNGENPERFUSION

(PROJEKTLEITERIN: B. WIEGMANN)

Ziel dieses Projektes ist die Etablierung einer innovativen
ex-vivo Therapie fortgeschrittener onkologischer bzw. infek-
tidser Lungenerkrankungen, sowie der Immuntherapie im
Rahmen der Lungentransplantation im sogenannten Organ
Care System® (0CS). Die Idee der ex vivo Therapie basiert auf
der Tatsache, dass die Dosis der in vivo Therapie aufgrund der
Korrelation zwischen Dosis und Effektivitat in vielen Situatio-
nen durch die ungewollten, aber im klinischen Alltag nicht zu
verhindernden Kollateralschaden limitiert ist. Ob die ex vivo
Therapie im OCS eine realistische Alternative hierzu ist, wird
im Rahmen dieses Projektes geklart. Hierfiir wurden entspre-
chende GroB- und Kleintiermodelle etabliert, die sich nun mit
der Beantwortung der jeweiligen Fragestellungen beschéfti-
gen. Das Projekt wird in Kooperation mit dem Standort Gie-
Ben durchgefihrt.

ELD 5 ICMO
(PROJEKTLEITER: S. KOROSSIS)

Ziel dieses Projektes ist es, die technischen Grundlagen fiir die
Entwicklung einer implantierbaren kiinstlichen Lunge (ICMO)
— intracorporeal membrane oxygenation zu schaffen. Es wer-
den hier drei zentrale Forschungsschwerpunte verfolgt:

[) Die Entwicklung von individualisierten, implantierbaren
ECMO Systemen; 1I) Entzlindungshemmende Strategien; und
1) die Weiterentwicklung von Blutpumpen, Oxygenatoren
und Kandlierungsformen zur Miniaturisierung der kiinstlichen
Lunge in Richtung Implantierbarkeit.
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BIRTH

STRUKTUR UND FORSCHUNGSPROFIL

REBIRTH (Von Regenerativer Biologie zu Rekonstruktiver Thera-
pie) ist ein durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG)
seit 2006 im Rahmen der Exzellenzinitiative geforderter Exzel-
lenzcluster. Koordinator ist Professor Dr. Axel Haverich, HTTG.

Ziel des Exzellenzclusters ist es, durch interdisziplinare Zusam-
menarbeit der verschiedenen in REBIRTH integrierten Wissen-
schaftsgebiete eine international renommierte Institution fir
regenerative Medizin zu etablieren. Wissenschaftler aus den
Bereichen Medizin, Biologie, Chemie, Biophotonik, Nanotech-
nologie, Ingenieurswesen, Imaging sowie Ethik und Recht
entwickeln gemeinsam innovative therapeutische Strategien
fir die Organsysteme Herz, Lunge, Leber und Blut.

Basierend auf dem Erkenntnisgewinn im Bereich der
Grundlagenforschung in REBIRTH konzentriert sich das En-
gagement der Forscher auf die Uberfiihrung der Ergebnis-
se in die klinische Anwendung.

Der Forschungsschwerpunkt liegt dabei auf der Entwick-
lung regenerativer Therapien wie der Zell- und Genthera-
pie, dem Tissue Engineering, der Zellreprogrammierung
und Stammzellforschung. Dabei verbindet der Cluster ex-
zellente Ausbildung mit innovativer Wissenschaft sowie
experimenteller und klinischer Medizin.




AREA A —— GRUNDLAGENFORSCHUNG
DER REGENERATION

Die Arbeitsgruppen dieser Area erforschen die Grundla-
gen der regenerativen Wissenschaften. Die Aktivitaten in
Area A werden durch mehrere kooperative Forschungs-
abteilungen geleitet, die sich auf Stammzellbiologie und
Regeneration sowie Organogenese konzentrieren. Ziel
der wissenschaftlichen Arbeit ist es, tiefere Einblicke in die
grundlegenden Mechanismen der genetischen und epige-
netischen Reprogrammierung zu erhalten.

AREAB —

Die Area B ist in Area B1 ,Regeneration in Krankheitsmo-
dellen” und Area B2 ,Regenerative Technologien” aufgeteilt.
Die Arbeitsschwerpunkte von Area B1 konzentrieren sich auf
die Zelltherapie und das Tissue Engineering (Gewebezucht),
mit dem Ziel, dysfunktionale Organe und Gewebe zu er-
setzen. In der Area B2 werden neue Materialien, Produkti-
onstechnologien und bioanalytische Methoden fiir Area B1
entwickelt und erprobt. So sollen regenerative Therapien
schneller in die Klinik Gberfiihrt werden.

AREA € —— KLINISCHE TRANSLATION
UND REGENERATIVE PRODUKTE

Area C liefert wichtige technologische Plattformen fiir die
Forschungsbereiche A und B zur Uberfiihrung der Ergeb-
nisse in die klinische Anwendung und zur Kontrolle der
biologischen Sicherheit. Um eine sichere Umsetzung und
zligige Verwertung neuer Therapien erreichen zu kdnnen,
arbeiten die Wissenschaftler an neuen Definitionen von
Sicherheits- und Wirksamkeitsrichtlinien unter Beachtung
ethischer, klinischer und rechtlicher MaBstabe.

AREA'M —— MANAGEMENT, AUSBILDUNG,
PERSONALENTWICKLUNG UND GLEICHSTELLUNG

Das Team der Managementplattform betreut u. a. die
Ausbildungsprogramme, Personalentwicklung, Finanzen,
Kommunikation und Offentlichkeitsarbeit.

Pharmacovigilance  Exploitation  Public Health

itic Concepts

Blood

BASIC SCIENCES OF REGENERATION
Stem cell biology and molecular programming
Organogenesis

REGENERATION IN DISEASE MODELS
Liver regeneration
Pulmonary and vascular regeneration
Myocardial remodelling and cardiovascular regeneration
Blood and immune regeneration

REGENERATIVETECHNOLOGY
Regenerative materials and laserengineering
Imaging platform

CLINICAL TRANSLATION
AND REGENERATIVE PRODUCTS
CRU9 Regenerative pathology and pharmacotoxicology

CRU10 Regenerative products, clinical trials,
ethical and legal dimensions
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PHD-PROGRAMM REGENERATIVE SCIENCES

Die Entwicklung nachhaltiger Ausbildungsprogramme ist
ein wichtiger Bestandteil des REBIRTH-Konzepts. Im De-
zember 2016 waren im Rahmen des PhD-Programms Rege-
nerative Sciences insgesamt 68 Studenten eingeschrieben.
Davon erhalten neun Studenten ein REBIRTH-Stipendium,
die Uibrigen 59 werden (ber die betreuende Arbeitsgruppe
finanziert. Es sind 31 interna-
tionale Studenten aus 19 Na-

tionen (Belgien, China, Frank- » 31 internationale Studenten
reich, Ghana, Indien, Iran, aus 19 Nationen sind in das
[talien, Kolumbien, Kroatien, PhD-Programm integriert. «

Marokko, Polen, Portugal, Ru-
madnien, Russland, Stdafrika,
Tiirkei, Ukraine, Ungarn, USA) in das PhD-Programm inte-
griert. Der 10. Jahrgang des PhD-Programms startete am
1. Oktober 2016 mit 20 neuen Studenten. Zudem haben
in diesem Jahr 20 Doktoranden erfolgreich das Programm
abgeschlossen, davon neun im Januar und elf im Juni.
Damit stieg die Zahl der Absolventen auf 87.

Starke Partner
neben der MHH

Leibniz Universitat Hannover

Laser Zentrum Hannover

Stiftung Tierdrztliche Hochschule Hannover

Fraunhofer-Institut fir Toxikologie und

Experimentelle Medizin Hannover

— Friedrich-Loeffler-Institut, Institut flr
Nutztiergenetik, Mariensee

— Helmholtz-Zentrum fir
Infektionsforschung, Braunschweig

— Max-Planck-Institut fiir molekulare
Biomedizin, Miinster

KONTAKT

Exzellenzcluster REBIRTH

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

30625 Hannover

Business Manager / Geschaftsfiihrer

Dr.-Ing. Tilman Fabian
S 0511 -532 5207
2 Fabian.Tilman@MH-Hannover.de

www.rebirth-hannover.de
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Highlights in 2016

pertrophe Mausherzen
Chast-Therapie o :

FEBRUAR ——
MOGLICHE NEUE THERAPIE
BEI HERZSCHWACHE

Ein Herzinfarkt oder anhaltend hoher
Blutdruck kdnnen dazu fiihren, dass
das Herz krankhaft wachst, schwach
wird oder sogar versagt. REBIRTH-
Wissenschaftler um Professor Thum,
MHH-Institut fiir Molekulare und
Translationale  Therapiestrategien,
haben nun eine Therapieoption
gefunden, die diesen Prozess mdg-
licherweise aufhalten oder sogar
zurlickbilden kann: Sie haben eine
zuvor unbekannte Ribonukleinsdu-
re (RNA) entdeckt, die in krankhaft
gewachsenen Herzmuskelzellen be-
sonders oft vorkommt, und deren
Hemmung im Zell- und Mausmo-
dell zum Riickgang des krankhaften
Herzwachstums fihrte.

MARZ

UNISTEM DAY:
EUROPAISCHER
STAMMZELL-TAG

FOR SCHULER

Am 11. Mérz fand eine echte Premie-
re statt: Europaweit nahmen mehr
als 25.000 Schiiler an Veranstaltun-
gen zur Stammzellforschung teil. In
Hannover waren 40 biologiebegeis-
terte Schiler fir den UniStem Day
zum Exzellenzcluster an die MHH
gekommen. In spielerischer Frage-
runde, im Labor und in der Klinik
konnten sie sich ein Bild von der ak-
tuellen Stammzellforschung machen.
Zum einen pipettierten und mikro-
skopierten sie im Labor. Zum ande-
ren diskutieren sie mit und befrag-
ten Professoren, Doktoranden und
Technische Assistenten zu ethischen
Fragestellungen und Karrierepers-
pektiven.

QUé_I}E: ANNA JUNGE
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QUELLE: KARIN KAISER/MHH

SEPTEMBER ——

STAMMZELLEXPERTEN
TAGEN IN HANNOVER
Die 4. Jahrestagung des Deutschen
Stammzellnetzwerks (German Stem
Cell Network — GSCN) begriiBte vom
12. bis 14. September 2016 iiber 400
Teilnehmer und 35 Unternehmen an
der MHH. Wahrend der intensiven
drei Tage prasentierte die wissen-
schaftliche Gemeinschaft die neu-
esten Ergebnisse in Vortrdgen und
Posterprasentationen. Die  durch
den Exzellenzcluster finanziell unter-
stitzte Konferenz bot umfangreiche
Netzwerkmdglichkeiten. In  einer
speziellen REBIRTH-Session stellten
die REBIRTH-Forscher Professor Nils
Hoppe, Professor Kai Wollert, Pro-
fessor Thomas Thum und Dr. Robert
Zweigert den nationalen Stammzell-
experten ihre Arbeiten vor.
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OKTOBER ——
STAMMZELLEXPERTEN

TAGEN IN HANNOVER

In einem vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung (BMBF) mit
zwei Millionen Euro fir drei Jahre
geférderten Verbundprojekt ,Biohy-
brids for Photon-Activated Cardiac
Excitation”  (BioPACE) entwickeln
REBIRTH-Forscher des Laser Zent-
rums Hannover e. V. (LZH) und der
Medizinischen Hochschule Hannover
(MHH) gemeinsam mit drei weiteren
Partnern einen biohybriden Herz-
schrittmacher. Wahrend herkémm-
liche Herzschrittmacher elektrische
Impulse in das Herz geben, sollen in
dem neuen Verfahren optische Im-
pulse eingesetzt werden. So wird der
Herzmuskel nicht mittels einer elekt-
rischen Stimulation, sondern mit Licht
zur Kontraktion gebracht. —

NOVEMBER ——
STAMMZELLFORSCHUNG:
SCIENCE OR FICTION?

Dr. Christine Happle, MHH-Klinik fiir Padiatrische Pneu-
mologie, Allergologie und Neonatologie, und REBIRTH-
Forscher PD Dr. Nico Lachmann, MHH-Institut Experi-
mentelle Himatologie, arbeiten gemeinsam daran, mit-
hilfe der ,alleskdnnenden” Stammzellen eine Therapie
flir Menschen mit einer seltenen Lungenerkrankung zu
entwickeln. In der Reihe HerrenhausenLate der Volks-
wagenStiftung stellten die beiden am 1. November 2016
ihre Forschung mehr als 200 Gdsten im Schloss Herren-
hauses anschaulich und unterhaltsam vor.

QUELLE: WINARSCH/
VOLKSWAGENSTIFTUNG

NOVEMBER ——

WIE ENTWICKELT SICH DIE LUNGE?
Der Bronchialbaum, der zum Gas-
austausch mit dem Blut dient, ist
stark verdstelt. Er entwickelt sich im
Embryo aus einer Vorstiilpung des
Vorderdarms. Dabei wadchst eine
Knospe mit einem einschichtigen Zell-
verband in das lockere Bindegewebe
seiner Umgebung ein und verzweigt
sich durch Spaltung der Knospen-
spitze in eine baumartige Struktur.
REBIRTH-Forscher um Professor Dr.
Andreas Kispert, MHH-Institut fiir
Molekularbiologie, haben nun einen
wichtigen molekularen Schalter ent-
deckt, der die signal-vermittelte Kom-
munikation zwischen Zellverband und
Bindegewebe steuert. Dieses kann
helfen, Lungenerkrankungen wie die
idiopathische Fibrose oder Krebs bes-
ser zu verstehen.

QUELLE: LUDTKE/W'



Ausgewanltes
Forschungsprojeki

ULRIKE BOER, FALK BUTTNER, SAMIR SARIKOUCH, MATHIAS WILHELMI

ANTIKORPER-BESTIMMUNG UND IDENTIFIZIERUNG IMMUNOGENER PROTEINE NACH
IMPLANTATION VON GLUTARALDEHYD-FIXIERTEN PORCINEN HERZKLAPPEN

Mehr als 250.000 Herzklappen missen weltweit jedes
Jahr aufgrund verschiedener Herzerkrankungen ersetzt
werden (1). Dazu werden neben mechanischen Herzklap-
pen vor allem bioprosthetische Klappen eingesetzt, die in
der Regel aus Schweine- oder Rindergewebe bestehen,
welches mit Glutaraldehyd fixiert wurde (2). Dieses seit 50
Jahren bekannte Verfahren flihrt zur Quervernetzung von
freien Aminosduren und damit einerseits zur Stabilisierung
des Gewebes, vor allem jedoch zur Verhinderung von Ab-
stoBungsreaktionen, da immunogene Epitope durch diese
Behandlung maskiert werden (3). Im klinischen Alltag ist
jedoch die begrenzte Lebensdauer dieser Klappen von 10—
15 Jahren hinreichend bekannt, was auf eine schleichende
chronische Immunreaktion hinweist, die zur Verkalkung
und Degeneration der Klappen fiihrt (4). In diesem Zusam-
menhang sind besonders Antikdrper von Bedeutung, die
entweder schon im Plasma eines Implantat-Empféngers
vorliegen (praformierte Antikorper) oder durch die Im-
plantation einer tierischen Herzklappe induziert werden
(Gewebe-spezifische Antikorper). Beide Typen von Anti-
korpern binden an immunogene Oberfldchenstrukturen
der Gewebe und fithren durch Aktivierung des Komple-
mentsystems und der Rekrutierung von Makrophagen und
B/T-Lymphozyten zu den beobachteten Entziindungs- und
Verkalkungsreaktionen (5). Insbesondere Antikorper ge-
gen das aGal-Epitop sind in dieser Hinsicht von Bedeutung
(Abb.4). a.Gal bezeichnet einen Kohlenhydratrest, der in
Sdugetieren durch die Aktivitat der a1,3 Galaktosyltrans-
ferase ausgebildet wird (6). In Primaten einschlieBlich des

Menschen fehlt dieses Enzym, wodurch folg
gebildet werden kann. Dieses stellt daher fiir de nsc
eine korperfremde Struktur dar, gegen die Antikérper
gebildet werden. Tatsdchlich findet diese anti-Gal-An-
tikorperbildung in groBem AusmaB statt (1-2.6% aller
G-Immunglobuline sind anti-Gal-Antikérper (6, 7), da der
Mensch lebenslang mit a.Gal-Resten auf seinen Darmbak-
terien konfrontiert wird. Im Falle einer Transplantation von
tierischem Gewebe wiirden diese eine hyperakute AbstoB-
ungsreaktion hervorrufen (8).

In der vorliegenden Studie wurde die Immunogenitdt von
Glutaraldehyd-fixierten Schweineherzklappen (Biovalsal-
va; Vascutek) in Patienten untersucht, die diese fiir einen
Zeitraum bis zu 51 Monaten implantiert bekommen hat-
ten. Insgesamt wurden 14 Patienten in die Untersuchung
eingeschlossen, von denen 4 die Klappe vor 6 Monaten
(4,5+3,1), 6 vor 25 Monaten (25,4+5,0) und 4 vor 51 Mona-
ten (51,2+12,5) erhalten hatten. Als Kontrollgruppe dienten
10 gesunde Probanden gleichen Alters ohne Herzklappen-
implantation. Im Serum dieser Personen wurden Antikor-
perspiegel gegen Homogenate der Biovalsalva-Klappen
sowie gegen a.Gal mittels eines ELISA (Enzyme-linked Im-
munosorbent Assay) untersucht und nachfolgend anhand
eines Patientenserums potentielle Imnmunogene in porci-
nem Herzklappengewebe durch ein- und zweidimensiona-
le Westernblot-Analysen und anschlieBender Massenspek-
trometrie identifiziert.
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#
173,2+9,76
#
146,8+4,09

106,5+5,31
100,2+3,25

IgG concentration (ug/mL)

6 MON.

399,6+50,33

307,2+36,78

239,4+35,97

84,04+10,94

IgG concentration (pg/mL)

6 MON.

ABB. 1: SPEZIFISCHE 1gG SERUMSPIEGEL GEGEN HERZKLAPPEN-GEWEBE (A) UND aeGAL-EPITOPE (B) IN KONTROLL-
PERSONEN (N=10) UND IN PATIENTEN, DIE MIT GLUTARALDEHYD-FIXIERTEN SCHWEINEHERZKLAPPEN FUR DIE
ANGEGEBENEN ZEITRAUME (6 MONATE: N=4; 25 MONATE N=6; 51 MONATE: N=4) IMPLANTIERT WURDEN, BESTIMMT
MITTELS ELISA. GEZEIGT SIND MITTELWERTE+ STANDARDFEHLER VON DREI UNABHANGIGEN EXPERIMENTEN GEMESSEN
IN DREIFACHBESTIMMUNG. **: P<0.01 UND #: P<0.0001 GEGEN DIE KONTROLLE ODER WIE ANGEGEBEN MITTELS
EINFAKTORIELLER VARIANZANALYSE UND “TURKEY'S MEHRFACH-VERGLEICHSTEST".

Wie schon in einer fritheren Studie beobachtet (9), wurden
Gewebe-spezifische Antikdrper durch die Implantation
einer Herzklappe induziert (Abb. 1A). Diese waren in der
Patientengruppe mit 6-monatiger Implantation gegen-
iber der Kontrollgruppe 1,73-fach (p<0,0001) erhoht, fie-
len aber mit zunehmender Implantationsdauer (1,43-fache
Erhéhung nach 25 Monaten; p<0,0001) nach 51 Monaten
wieder auf den Antikorperspiegel der Kontrollen ab. An-
ti-Gal-Antikorper dagegen wurden weitaus starker und an-
haltender induziert (Abb. 1B). 6 Monate nach Implantation
wurde ein 4,75-facher Anstieg (p<0,0001) beobachtet, der
nach 51 Monaten mit 2,89-facher Erhdhung immer noch
signifikant war (p<0,0001).

Um zu untersuchen, ob die in Abb. 1A gemessenen Gewe-
be-spezifischen Antikérperspiegel ebenfalls ausschlieBlich
auf anti-Gal-Antikérper zurilickzufiihren sind, wurde ein Ho-
mogenat von porcinem Herzklappengewebe mit PNGaseF
behandelt, einem Enzym, was N-verknipfte Glykosylierun-
gen abspaltet und damit auch das aGal-Epitop entfernt.
Diese Homogenate wurden in einem Westernblot getestet,
in dem ein Patientenserum als Primarantikdrper eingesetzt
wurde. Zunachst wurde mit einem spezifischen Antikérper,
der ausschlieBlich aGal-Reste erkennt, Uberprift, dass
der enzymatische Verdau erfolgreich und vollstandig war
(Abb. 2A). Tatsachlich konnte nach PNGaseF-Behandlung
eine vollstandige Elimination der a.Gal-positiven Banden,

die mit unbehandeltem Gewebe-  weTer AUF NACHSTER SEITE



homogenat beobachtet wurden, gezeigt werden. Im Ge-
gensatz dazu wurden durch das Patientenserum auch nach
PNGase-F-Behandlung eine starke Farbung von Banden
in Hohe von =55 kDa, ~65kDa und =140 kDa beobachtet,
wahrend ein Kontrollserum lediglich stark die =55 kDa und
schwach die ~65kDa Bande féarbte (Abb. 2B). Dieses Expe-
riment zeigte erstens, dass die induzierte Immunogenitat
porcinen Gewebes vorrangig auf Proteinen von 65 und 140
kDa beruhte und dass zweitens diese nicht (allein) durch
oGal-Reste auf diesen Proteinen bedingt war. In einem
letzten Schritt wurden die immunogenen Proteine durch
einen 2-dimensionalen Westernblot und anschlieBende
Massenspektrometrie identifiziert. Dazu wurden porcine
Gewebe-Homogenate zunéchst durch isoelektrische Fo-
kussierung als 1. Dimension und SDS-PAGE als 2. Dimensi-
on getrennt, was eine Separation eines Protein-Gemisches
in einzelne Proteine erlaubt. Nach dieser zweidimensio-
nalen Elektrophorese und nachfolgendem Westernblot
wurden wie zuvor die Proteine mit dem Patienten- bzw.
Kontrollserum inkubiert und somit immunogene Proteine
sichtbar gemacht (Abb. 3). Diese wurden in einem parallel
angefertigten Gel ausgeschnitten und durch Massenspek-
trometrie identifiziert. Die flr das Patientenserum spezi-
fischen immunogenen Proteine stellten Collagen VI alpha

1 (140 kDa) und Serumalbumin (69 kDa) dar, wohingegen
durch Kontroll- und Patientenserum Serotransferrin (76
kDa) und die schwere Kette von Immunglobulin G (55 kDa)
erkannt wurden (Tab.1). Erstere stellen somit Antigene dar,
die eine spezifische Antikdrperantwort induzieren, wah-
rend gegen die zweite Gruppe praformierte Antikdrper
auch in Kontrollpersonen vorliegen.

Dieser Befund und die Bedeutung von Serumalbumin und
Collagen VI fiir die Immunogenitat von porcinem Gewebe
wird durch mehrere Studien unterstiitzt. Serumalbumin
kommt neben dem Serum auch in Geweben einschlieBlich
der Herzklappen vor (10) und wurde nach Transplantation
von porcinen Inselzellen in Primaten als hauptsachliches Im-
munogen identifiziert (11). Durch Glutaraldehyd-Fixierung
scheint es daher nicht mdglich zu sein, die immunogene
Struktur von Albumin in porcinen Herzklappen ausreichend
zu maskieren. Fir Collagen VI wurde gezeigt, dass es unter
Zytokin-Einfluss (IL-4) die Kalzifizierung von Osteoblasten
fordert (12). Wichtiger noch ist eine Studie, in der die raum-
liche Verteilung der Kalzifizierungsherde in stenosierten
Aortenklappen durch Massenspektrometrie untersucht wur-
de und deren Kolokalisation mit Collagen VI gezeigt wurde
(13). Diese Befunde weisen darauf hin, dass Collagen VI bei

anti-Gal
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55

40

PNGaseF - +

B) ZUR FARBUNG SPEZIFISCHER BANDEN INKUBIERT.

140
100
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ABB. 2: WESTERNBLOT-ANALYSE VON UNBEHANDELTEM, SCHEINBEHANDELTEM ODER N-GLYKOSIDASE F (PNGase F)
—~BEHANDELTEM FRISCHEM SCHWEINEHERZKLAPPENGEWEBE. DIE BLOTS WURDEN MIT EINEM SPEZIFISCHEN ANTI-GAL-
ANTIKORPER (A), MIT KONTROLLSERUM (CO01) ODER PATIENTENSERUM (PV07, IMPLANTATION FUR 25 MONATE;

unbehandelt PNGaseF

Co01 pvo7

scheinbehandelt
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ABB. 3: AUFTRENNUNG EINES HOMOGENATES VON FRISCHEM SCHWEINEHERZKLAPPENGEWEBE DURCH 2D-ELEKTRO-
PHORESE. A) DIE COOMASSIE-FARBUNG EINES 2D-GELS ZEIGT DIE AUFTRENNUNG DES PROTEINGEMISCHES IN EINZELNE
PROTEINE. DIE SCHWARZEN RAHMEN BEZEICHNEN DIE AUSSCHNITTE, DIE IN B) GEZEIGT SIND UND DIE WEISSEN RAHMEN
GEBEN DIE AUSGESCHNITTENEN PROTEINSPOTS AN (11-3, 111-3 AND [111-4). B) WESTERNBLOT NACH 2D-ELEKTROPHORESE,
DER MIT PATIENTENSERUM (PV07) ODER KONTROLLSERUM (CO04) ZUR FARBUNG SPEZIFISCHER SPOTS INK

GEZEIGT SIND IMMUNREAKTIVE SPOTS IN DEN AUSSCHNITTEN, DIE DEN MARKIE DERN I-

Protein-ldentifizierung® Massenspektromie®
UniProtKB UniProtKB theoretisches | Ubereinstimmende Mittlerer
Proben #¢ Proteinbezeichnung  Accession Nummer  mW [kDa]/pl Peptide Coverage [%] Fehler [ppm]¢
COL6AT PE4 SV1 13LS72

Serostransferrin P09571

1gG Schwere Kette L8BOU3

TAB. 1: DURCH MASSENSPEKTROMETRIE IDENTIFIZIERTE PROTEINE. AUS 2D-GELEN AUSGESCHNITTENE PROTEINSPOTS (FIG.4)

WURDEN TRYPSIN-VERDAUT UND MASSENSPEKTROMETRISCH ANALYSIERT. A) PROZESSIERTE MASSENSPEKTREN WURDEN ,
MIT DER “SUS SCROFA” DATENBANK ABGEGLICHEN, DIE UBER UNIPROTKB HERUNTERGELADEN WURDE. B) MASSENSPEKTREN -~
WURDEN MIT DER PROTEINLYNXTM GLOBAL SERVER SOFTWARE V2.1 (WATERS) PROZESSIERT. C) PROBENBEZEICHNUNG WIE ' A F
IN ABB. 3 ANGEGEBEN. D) MITTLERER FEHLER VON ALLEN GEMESSENEN PEPTIDEN.
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der Verkalkung von Glutaraldehyd-fixierten porcinen Klap-
pen im Zusammenspiel mit dem durch Antikérperbindung
induzierten inflammatorischen Milieu eine wichtige Rolle
spielen konnte. Interessanterweise ist die Immunogenitat
von Collagen VI nicht unbekannt. In einer friiheren Studie
konnten wir zeigen, dass dezellularisierte equine Carotiden
in einem Mausmodell eine residuale Immunogenitat hatten,
die ebenfalls und ausschlieBlich auf Collagen VI beruhte
(14). Da diese Gewebe durch ein intensiviertes Dezellula-
risierungsverfahren behandelt wurden, welches zelluldre
Proteine praktisch vollstandig eliminierte, ist es anzuneh-
men, dass Serumalbumin auf diese Weise entfernt wurde.
Collagen VI stellt dagegen ein Strukturprotein der extrazel-
luldren Matrix dar, welches nicht durch Dezellularisierung
entfernt werden kann, zumindest nicht, ohne die Stabilitét
der Matrix stark zu beeintrachtigen. Zudem konnten wir
bei Patienten, denen dezellularisierte porcine Herzklappen
implantiert wurden, zeigen, dass auch dieses Gewebe eine
restliche Immunogenitat besitzt, die, wenn auch geringer
als bei Glutaraldehyd-fixiertem Gewebe, dennoch eine sig-

nifikante Antikérperbildung induzierte (9). Die hier prasen-
tierten Daten lassen vermuten, dass diese Immunogenitat
ebenfalls auf Collagen VI beruht und weitgehend unabhén-
gig vom a.Gal-Epitop ist. Dies scheint auch im Hinblick auf
den Einsatz von aGal-K.0. Schweinen zur Gewinnung von
dezellularisierten Herzklappen bedenkenswert.

Schlussendlich bleibt es abzuwagen, welcher Typ von Herz-
klappenersatz gewahlt werden soll. Als Herzklappe mit der
niedrigsten Immunogenitat kann nach wie vor die dezellu-
larisierte humane Klappe betrachtet werden, die in voran-
gegangenen Studien sowohl in Hinsicht auf eine spezifische
Antikdrperbildung (9) als auch auf die zelluldre Immunant-
wort (15) hervorragende Ergebnisse lieferte. Daher klart
diese Studie nicht nur die wohlbekannte Immunogenitat
Glutaraldehyd-fixierter porciner Herzklappen auf, sondern
unterstitzt indirekt auch erneut die Empfehlung, gerade bei
jungen Menschen dezellularisierte Allografts einzusetzen,
um so ein moglichst geringes Risiko fiir Klappendegeneration
und -kalzifierung zu gewahrleisten.
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Das Niedersachsische Zentrum fiir Biomedizintechnik, Im-
plantatforschung und -entwicklung (NIFE) ist ein gemein-

schneller in marktfahige Produkte umsetzen zu kdnnen. Die
Themenfelder reichen von der Entwicklung von Biomateriali-
sames biomedizintechnisches GroBprojekt der drei hanno-
verschen Universitaten (Medizinische Hochschule Hannover,
Leibniz Universitat Hannover, Stiftung Tierarztliche Hoch-
schule Hannover). 2016 wurde das neue, gemeinsame For-
schungsgebdude fiir die bisher an acht Standorten in der
Region Hannover verteilten Kompetenzen im Bereich der
Biomedizintechnik- und Implantatforschung fertig gestellt.

en flr Implantate tber Infektionsbiologie bis hin zu Imaging
und Lasermedizin sowie regenerative Therapien.

Die Bundesministerin fir Bildung
und Forschung, Johanna Wanka,
hat bei der Erdffnung des NIFE
am Donnerstag, 26. Mai 2016,
die herausragende Expertise des
Standortes Hannover hervorge-

» Das Niedersdchsische
Zentrum fiir Biomedizin-
technik, Implantatforschung
und Entwicklung, kurz
NIFE, steht beispielhaft fiir
die hohe Innovationskraft

Das NIFE soll insbesondere den immer gréBer werdenden
Anforderungen an geeigneten und bedarfsgerechten Im- hoben. ,Das Niedersachsische
plantaten, die sich nicht zuletzt aus der demografischen
Entwicklung ergeben, Rechnung tragen und innovative

Zentrum flr Biomedizintechnik, der Biomedizintechnik-
Implantatforschung und Entwick-
lung, kurz NIFE, steht beispielhaft

fiir die hohe Innovationskraft der

Forschung in Deutschland. «

Ansatze erforschen. So kénnen die in der Implantatfor-
schung und -entwicklung essentiellen Problembereiche

wie Biokompatibilitat, Infektion und Biofunktionalisierung
zielfiihrend und zukunftsweisend bearbeitet werden, um
funktionsféhigere und deutlich langer als bisher haltbare
Implantate zu entwickeln.

Parallel zur Forschung und Entwicklung wird die am Stand-

Biomedizintechnik-Forschung in Deutschland. Mit dem Fo-
kus auf medizintechnische Innovationen an der Schnittstel-
le zwischen Medizin, Biologie und Ingenieurwissenschaf-
ten wird es tatkraftig zur Verbesserung der medizinischen
Versorgung beitragen”, sagte sie. ,Das NIFE ist bundesweit
einmalig.” -

ortvorhandene praklinische und klinische Expertise genutzt,
um biomedizintechnische Erkenntnisse aus den Laboren
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Schilling. Tobias@MH-Hannover.de

Dipl. Ok. C. Jager
& 0511 -532 6466
Jaeger.Cornelius@MH-Hannover.de

H. Schrader
. 0511-5325034
Schrader.Hannes@MH-Hannover.de

PATIENTENANFRAGEN
UND PATIENTENEINBESTELLUNG

Herzchirurgie

M. Bruns

&, 0511-532 6585

8 0511 - 532 8452
Bruns.Melanie@MH-Hannover.de

Vaskuldre und endovaskulare Chirurgie /
Schrittmacher- & Defibrillatorchirurgie
J. Griinhagen

& 0511-532 6589

8 0511 - 532 5867
Gruenhagen.Janina@MH-Hannover.de

Thoraxchirurgie

T. Neumann

. 0511-532 3455

W3 0511 - 532 8396
Neumann.Tina@MH-Hannover.de

Transplantation

. Kiihne

S 0511-5326588

8 0511-532 8446
Kuehne.Ina@MH-Hannover.de

Herzunterstiitzungssysteme

und Herztransplantation

A. Okhotnikova

. 0511-5329388

8 0511 - 532 18581
Okhotnikova.Alevtina@MH-Hannover.de

Chirurgie fiir angeborene Herzfehler
C. Hofmeister / A. Steck

S 0511-5329829

W3 0511 - 5329832
Hofmeister.Christine@MH-Hannover.de
Steck.Andrea@MH-Hannover.de
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