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Einfuhrung

Die MHH-Klinik fir Herz-, Thorax-, Transplantations- und GefaBchirurgie
(HTTG) unter Leitung von Prof. Dr. Dr. h.c. Axel Haverich ist hervorge-
gangen aus der ehemaligen Klinik fir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
(THG), die 1969 von dem renommierten Herzchirurgen Prof. Dr. Hans
G. Borst eingerichtet 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 multidisziplinére The-
rapiekonzepte méglich, die wir in jedem unserer Bereiche anbieten. Mit
Experten anderer Fachgebiete entwickeln wir in wéchentlich stattfin-
denden Arbeitsgesprachen individuelle Therapiekonzepte. Dabei steht
die Chirurgie nicht zwangslaufig im Vordergrund — vielmehr geht es
darum, flir jeden Patienten die optimale Therapie zu finden.







Vorwort

Qualitat ist und: nicht oder

Prof. Dr. Dr. h. c. A. Haverich

Operieren oder nicht operieren? Offen-chirurgische Zu-
gangswege oder interventionelle Applikationen? Lieber
alt-bewahrte Verfahren oder innovative Therapien?

Die optimale medizinische Qualitat 1asst sich immer nur
unter Beriicksichtigung der individuellen Situation jedes
einzelnen Patienten erreichen. Daher haben wir auch im
Jahr 2018 auf unser bewahrtes Prinzip gesetzt, bei der
Indikationsstellung und Therapie fir jeden Patienten stets
alle verfligharen Optionen in Erwdgung zu ziehen und
diese bei Bedarf zu kombinieren. In einigen Fallen ent-
schieden wir uns — in Absprache mit dem Patienten und
unseren kardiologischen Partnern — fiir hochmoderne,
innovative Ansatze, in anderen Fallen waren konventio-
nelle, etablierte Verfahren angebrachter. Bei wieder
anderen Patienten war es angezeigt, eine interventionelle
Therapie durch unsere kardiologischen Partner zu emp-
fehlen. Insbesondere die Einlage von Koronarstents oder
die katheterbasierte Applikation von Herzklappenpro-
thesen kdnnen fir manche Patienten, die aufgrund ihrer
Begleiterkrankungen fiir eine offen-chirurgische Therapie
nicht in Frage kommen, eine gute L6sung sein. DarGber
hinaus sind die sogenannten Hybrideingriffe eine beson-
dere Form der Therapie, bei denen ein Teil der Prozedur
als chirurgischer, ein anderer Teil als z.B. katheterbasier-
tes Verfahren durchgefihrt wird. Im Ergebnis konnten
wir auch 2018 mit dieser offenen Strategie, die minima-
le Therapieformen und chirurgische Maximaltherapie, die
neuartige State-of-the-Art-Techniken und konservative,
etablierte Ansatze und die herzchirurgische Expertise
ebenso wie die kardiologischen Kompetenzen inkludiert,
in allen Bereichen fiir unsere Patienten wieder ausge-
zeichnete klinische Ergebnisse erzielen.

So haben wir z.B. die Sterblichkeitsrate im Rahmen von
Bypassoperationen auf unter 2% senken kénnen. Deutsch-
landweit liegt die Rate fir diese Operationen héher. Auch
beim chirurgischen Ersatz von erkrankten Herzklappen
mit Herzklappenprothesen lag die Sterblichkeit in der
Klinik fiir HTTG-Chirurgie unter dem bundesweiten Durch-
schnitt. Besonders erfreulich ist die Uber die Jahre stabi-
le, exzellente Qualitdt im Bereich Kinderherzchirurgie,
welche in der heterogenen Gruppe unserer jiingsten
Patientinnen und Patienten risikoadjustiert bewertet wird.

In der Aortenchirurgie und bei der Lungentransplantati-
on sind unsere Ergebnisse sogar weltweit filhrend: Die
Sterblichkeit des technisch hichst anspruchsvollen Ersatzes
des Aortenbogens konnten wir im Jahr 2018 nochmals
senken. Und Patienten, die in Hannover eine Spender-
lunge verpflanzt bekommen haben, hatten eine 5-Jahres-
Uberlebensrate von 70% im Vergleich zu einer weltwei-
ten Rate von 58,2% fiir denselben Zeitraum. Von der
hohen organisatorischen, medizinischen und ethischen
Qualitat unseres Lungentransplantationsprograms konn-
te sich 2018 auch der Priifungsausschuss der Bundesarz-
tekammer (iberzeugen, die keinerlei Beanstandungen an
dem Programm feststellen konnten. Die MHH ist weltweit
eines der bedeutendsten Transplantationszentren. Um
die Erfahrungen aller transplantierenden Abteilungen der
MHH zu biindeln und Synergieeffekte zu realisieren,
wurde im Jahr 2018 das Transplantationszentrum der
MHH gegriindet. Es ist mir eine Ehre und Freude, fiir die
erste Phase dieses jungen Zentrums die Geschaftsflihrung
Ubertragen bekommen zu haben. Transplantationen
nehmen in der MHH seit jeher eine besondere Stellung
ein und haben in der Vergangenheit maBgeblich zu ihrem



guten, internationalen Ruf beigetragen. Es ist unsere
Pflicht gegeniiber den Patientinnen und Patienten, ge-
geniiber der Gesellschaft und nicht zuletzt gegenuber
der MHH und dem Land Niedersachsen die medizinische
und ethische Exzellenz in diesem Bereich trotz des zu-
nehmenden ékonomischen Drucks bedingungslos auf-
rechtzuerhalten.

In der Medizin sind wir gerade wegen unserer érztlichen
Verpflichtung gegeniiber der Gesellschaft angehalten,
neben einer optimalen Therapie auch fir nachhaltige
betriebswirtschaftliche Ergebnisse zu sorgen. Bereits
Theodor Bilroth stellte 1883 das Dilemma der Medizin
fest: ,Ich habe Ubrigens seit vielen Jahren das Paradoxon
aufgestellt, daB die steigende Vervollkommnung der
arztlichen Kunst wohl dem Individuum zugutekommt, die
menschliche Gesellschaft aber ruinieren muB!”. Ein nach-
haltig tragfahiges 6konomisches Ergebnis, das es uns
auch morgen noch erméglicht, all unseren Patientinnen
und Patienten stets die fiir sie optimale medizinische
Therapie bieten zu kénnen, erreichen wir heute nicht
durch pauschale SparmaBnahmen, Personalreduktion
oder den Einsatz méglichst preisglnstiger Implantate.
Vielmehr konnten wir auch 2018 wieder einmal ein
sensationelles wirtschaftliches Ergebnis mit einem De-
ckungsbeitrag Il in Hohe von 9.803.919 Euro erreichen,

indem wir (iber eine prazise Indikationsstellung, sorgfal-
tigst durchgefiihrte chirurgische Eingriffe, enge Einbindung
aller unserer internen und externen Partner und die
Verwendung von individuell perfekt geeigneten Prothe-
sen in allen Bereichen unnétige und schlieBlich kostspie-
lige medizinische Komplikationen vermieden haben. Nur
uber diese kompromisslose Qualitatsorientierung gewin-
nen und erhalten wir das Vertrauen unserer Patientinnen
und Patienten und unserer einweisenden Partner in den
Haus- und Facharztpraxen und Krankenhdusern.

Vor dem Hintergrund unseres Qualitatsanspruchs waren
wir — Arzte wie Pflegende — gezwungen, 2018 auf unserer
herzchirurgischen Intensivstation dauerhaft einige der
zur Verfligung stehenden Betten nicht zu belegen, weil
auch in der HTTG der aktuell intensiv diskutierte Mangel
an Gesundheitspflegerinnen und Gesundheitspflegern
Einzug gehalten hat. Ich mdchte hiermit unseren Kolle-
ginnen und Kollegen vom Beatmungszentrum des KRH
Klinikum Siloah, der Pneumologie des Klinikums Lippe,
sowie des Weaningszentrums des Helios Klinikums Salz-
gitter, des Klinikums GroBburgwedel, der Schiichtermann
Klinik in Bad Rothenfelde, dem Allgemeinen Krankenhaus
in Celle, der Neurorehabilitation des Evangelischen Kran-
kenhauses in Oldenburg und des Klinikums Lippoldsberg
fur die mitunter kurzfristige Unterstiitzung in der weite-
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ren Betreuung unserer Intensivpatienten herzlichst dan-
ken. Zahlreiche Notfélle, Transplantationen und Eingriffe
bei Patienten, die vielerorts als nicht mehr therapierbar
galten, wurden durch die Verlegung und die anschlieBende
professionelle Nachsorge unserer gemeinsamen Pati-
ent_innen erméglicht. Nichtsdestotrotz gilt es heute, mit
Nachdruck dem Mangel an qualifiziertem Personal ent-
gegenzuwirken. Die Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen sowie der Vergltung dieser existentiell bedeutsamen
Berufe sollte dabei in der MHH sowie bundesweit die
hochste Prioritat genieBen. Zudem kommen wir nicht
umbhin, auch international motiviertes Personal zu rekru-
tieren. Hierbei ist die Berticksichtigung sowohl der kul-
turellen Kompatibilitdt zum deutschen Gesundheitswesen
als auch die Riicksicht auf die Versorgung in den Her-
kunftslandern von entscheidender Bedeutung. Nachdem
wir in Ghana meinem Freund, ehemaligen HTTG-Kollegen
und Borst-Schiiler, Prof. Kwabena Frimpong-Boateng in
1992 helfen konnten, erfolgreich ein inzwischen sehr gut
etabliertes regionales Krankenhaus aufzubauen, konnten
wir in 2018 nun auch die Finanzierung fiir eine Kranken-
pflegeschule nach deutschem Vorbild in Ghana durch
private Investoren und Stiftungsgelder initiieren. Wir
unterstiitzen damit (ber die qualitativ hochstehende
Ausbildung von Pflegepersonal die medizinische Versor-
gung in Ghana und erhoffen uns iber langfristige Aus-
tauschprogramme eine Unterstlitzung unserer eigenen
Krankenpflege.

Nebenbei tragt dieses Projekt einmal mehr zur interna-
tionalen Sichtbarkeit der MHH bei. Fir eine Universitats-
klinik stellt sich nicht die Frage, ob sie lokal, regional oder
international agieren sollte. Der Versorgungs-, Forschungs-
und Bildungsauftrag einer Universitatsklinik bedingt
Verantwortung in all diesen Sektoren. So geniefBt die
Hannover-Schule bereits seit Griindung der Klinik fir
Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie durch Professor Hans-
Georg Borst international groBe Anerkennung, die sich
auch 2018 wieder durch den Besuch zahlreicher interna-
tionaler Delegationen und Gaste ausdrlickte, die von
allen Kontinenten nach Hannover reisten, um unsere
Chirurgie und die in Hannover entwickelten Innovationen
kennenzulernen. Die Innovationen entspringen in den
meisten Fallen der Kombination aus klinischer Erfahrung
in der HTTG und wissenschaftlichen Forschungsprojekten,
die wir interdisziplinar mit Naturwissenschaftlern, Inge-
nieuren und Technikern teils transregional, teils interna-
tional bearbeitet haben. Es ist uns auch 2018 wieder

gelungen, fur einige unserer Forschungsprojekte 6ffent-
liche oder private Férdermittel zu akquirieren. Eine Uber-
sicht Uber unsere translationale Forschung entnehmen
Sie bitte dem Teil dieses Berichtes, der sich unserer
Wissenschaft widmet.

2018 wahnten wir uns auBerdem aufgrund des seit 2011
wissenschaftlich erfolgreich arbeitenden Exzellenzclusters
REBIRTH und aufgrund des durch den internationalen
Beirat als vorbildlich bewerteten Managements unseres
Clusters als Favorit bei der Beantragung einer Fortsetzung
der Finanzierung in einer dritten Forderperiode. Die
deutsche FuBballnationalmannschaft konnte als FuBball-
weltmeister 2014 in der WM 2018 ihre Favoritenrolle
leider nicht bestatigen und auch wir mussten eine Nie-
derlage hinnehmen. Wahrend Jogi Low mit seiner Mann-
schaft leider bereits in der Vorrunde ausschied, schaffte
es unser Antrag immerhin bis ins Finale. Im Gegensatz
zur deutschen Nationalmannschaft, die seit Jahren auf
bewdhrte Konzepte setzte und damit in dieser WM zu
wenig Tore schieBen konnte, wollten wir in der regene-
rativen Forschung neben unseren bewdhrten Ansatzen
auch neue Akzente setzen und agil auf die sich veran-
dernden Bediirfnisse der Gesellschaft eingehen. Wir sind
tberzeugt, dass praventive Gesundheitskonzepte zuk(inf-
tig eine maBgebliche Rolle spielen werden, um den He-
rausforderungen an die Medizin durch eine immer é&lter
werdende Bevolkerung gerecht zu werden. Jedoch waren
die Gutachter der Deutschen Forschungsgemeinschaft
(DFQ) trotz unserer unwiderlegbaren Erkenntnisse aus
den Pilotstudien im Rahmen des REBIRTH active Pro-
gramms nicht der Meinung, dass wir im Bereich der
praventiven Medizin eine ausreichende Expertise gesam-
melt hdtten, um eine weitere Férderung flr REBIRTH zu
erhalten. An dieser Stelle muss ich nun ausnahmsweise
mit der Tradition brechen, im Jahresbericht ausschlieBlich
Uber Ereignisse des Berichtsjahres zu schreiben und mir
einen Vorgriff auf das Jahr 2019 erlauben: Im Gegensatz
zu den Gutachtern der DFG befanden die Experten der
Fachzeitschrift ,The Lancet” im Frilhjahr 2019 unsere
Praventionsforschung sehr wohl fiir umfangreich genug
und qualitativ hochwertig, so dass sie unser entspre-
chendes Manuskript fiir die Veréffentlichung akzeptierten.
Eine Verdffentlichung in dieser Zeitschrift, die wohl zu
den drei weltweit renommiertesten wissenschaftlichen
Medien gehort, ist gleichsam der Ritterschlag fir eine
Forschungsarbeit, so dass wir zuversichtlich sind, zukiinf-
tig Forderungen fir unsere Praventionsforschung zu er-



reichen, um langfristig groBeren Teilen unserer Bevolke-
rung zu einem gesunden und selbstbestimmten Leben
verhelfen zu kdnnen.

Nicht zuletzt erweitert ein breites Spektrum an For-
schungsfeldern und -methoden die Optionen fiir alle
Mitarbeiter der HTTG. Fiir Arzte, aber auch fiir Pflegende
kann ein wissenschaftliches Engagement eine Bereiche-
rung, in jedem Fall einen Karrierevorteil bedeuten. Be-
sonders fir Arzte bedeutet Universitatsmedizin nicht,
sich fiir Krankenversorgung oder Forschung zu entschei-
den. Forschung und Lehre sind ebenso wie die klinische
Versorgung von Patient_innen ein integraler Bestandteil
der HTTG-Chirurgie. Allerdings erfordern zunehmende
Leistungsverdichtung durch Personal- und Kapazitats-
mangel ein besonderes Augenmal bei der Allokation der
zeitlichen und personellen Ressourcen.

Auch in 2018 setzten sich die Krankenschwestern und
-pfleger, die Arztinnen und Arzte sowie alle helfenden
Mitarbeiter wie Kardiotechniker_innen, Wundmana-
ger_innen, Kunstherz-Koordinator_innen, Atemthera-
peuten, Sekretdrinnen, das Versorgungsteam und die
IT-Profis teilweise bis an die Belastungsgrenze fiir eine
optimale Versorgung unserer Patienten ein. Fiir dieses
groBartige Engagement, ohne das die HTTG-Chirurgie
nicht erfolgreich ware, bedanke ich mich aufrichtig und
von ganzem Herzen. Ebenfalls gilt mein Dank unseren
Behandlungspartnern innerhalb und auBerhalb der MHH.
Unsere schwerstkranken Patienten kdnnten wir ohne
ihre professionelle Unterstiitzung nicht auf dem hohen
Niveau versorgen, dass die HTTG-Chirurgie auch 2018
wieder zu einer der fuhrenden Kliniken in Deutschland,

Europa und der Welt gemacht hat. AuBerdem bedanke
ich mich bei unseren Industriepartnern fir die vertrau-
ensvolle Zusammenarbeit im Jahr 2018.

Qualitativ hochstehende Produkte sowie deren unkom-
plizierte und zeitnahe Lieferung sind in der Medizin eine
der Grundvoraussetzungen flir gute Patientenversorgung.
Im vorliegenden Jahresbericht stellen wir Ihnen nun vor,
wie wir nicht mit ,oder” sondern mit ,und” in den
einzelnen Bereichern der HTTG-Chirurgie der MHH zu
unseren Ergebnissen gekommen sind.

Dieses ,und; nicht oder” bezieht sich sowohl auf die
Kooperation mit anderen Disziplinen als auch auf das
Zusammenwirken von Krankenversorgung, Forschung
und Lehre. Aus den Reihen unserer Studierenden, unserer
OTA-Schule und unserer Krankenpflegeschule haben wir
wesentlich in der Vergangenheit extrem motivierte, en-
gagierte und der qualitativ hochwertigen medizinischen
Versorgung verpflichtete junge Mitarbeiter_innen gewin-
nen kénnen.

Wir verbinden mit der Vorstellung in diesem Bericht auch

unsere Hoffnung, in den kommenden Jahren weiter
vertrauensvoll mit Ihnen zusammenarbeiten zu dirfen.

J@W"ﬂ&

Axel Haverich
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Profilbereiche

der Klinik ftr Herz-, Thorax-, Transplantations- und GefaBchirurgie

ARZTLICHER DIREKTOR 1

Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. A. Haverich

STELLVERTRETENDER
KLINIKDIREKTOR

|

_r_ §

Prof. Dr. M. Shrestha

LEITENDE OBERARZTE
-

PD Dr. S. Cebotari Prof. Dr. G. Warnecke
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HERZCHIRURGIE

ORGAN-
TRANSPLANTATION

\ ¢

PD Dr. S. Ce-botari Prdf. Dr. G. Warnecke

KLAPPENCHIRURGIE LUNGE

PD Dr. S. Cebotari Dr. I. Tudorache

KORONARCHIRURGIE HERZ

Dr. I. Ismail Dr. S. Rojas
ECMO
PD Dr. Ch. Kithn
AMBULANZ

Prof. Dr. Ch. Bara

GEFASSCHIRURGIE

AORTENCHIRURGIE

Prof. Dr. M. Wilhelmi

INTENSIVMEDIZIN

Prof. Dr. M. Shrestha

CHIRURGIE
ANGEB. HERZFEHLER

e o

Dr. A. Horke Dr. Ch. Fegbeutel

KLINIKMANAGEMENT

g

Dr. T. Schilling, MBA Dipl.-Ok. C. Jager

AKTIVE IMPLANTATE

Prof. Dr. J. Schmitto

HERZUNTERSTUTZUNGS-
SYSTEME
Prof. Dr. J. Schmitto

SCHRITTMACHER- UND
DEFIBRILLATORCHIRURGIE
Prof. Dr. J. Schmitto

THORAXCHIRURGIE
L]

Dr. P. Zardo
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Mitarbeiter der Klinik
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ARZTLICHER DIREKTOR

STELLVERTRETENDER
KLINIKDIREKTOR

LEITENDE OBERARZTE

KLINIKMANAGEMENT

PFLEGEDIENSTLEITUNG

PROFILBEREICHSLEITER
UND OBERARZTE
Dr. T. Aper

Dr. M. Avsar

Prof. Dr. C. Bara

PD Dr. S. Cebotari
Dr. G. Dogan

Dr. C. Fegbeutel

Dr. M. Hinteregger
Dr. A. Horke

Dr. I. Ismail

PD Dr. C. Kithn

PD Dr. A. Martens
Dr. S. Rustum

Prof. Dr. S. Sarikouch
Prof. Dr. J. Schmitto
Prof. Dr. M. Shrestha
Dr. |. Tudorache
Prof. Dr. G. Warnecke
Prof. Dr. M. Wilhelmi
Dr. P. Zardo

FACHARZTE

Dr. E. Beckmann

Dr. D. Bobylev

Dr. B. Borchert-Morlins
Dr. B. Franz

Dr. F. lus

Dr. N. Jahr

Dr. K. T. Kaufeld

N. Koigeldiyev

Dr. I. Kropivnitskaya
Dr. N. Madrahimov

Dr. S. Rahbarian

Dr. S. Rojas Hernandez
Dr. M. Roumieh

Dr. C. Schrimpf

Dr. W. Sommer

Dr. B. Wiegmann

Dr. N. Zinne

KLINISCHES
ARZTLICHES
PERSONAL

K. Aburahma
Dr. M. Arar

T. Cvitkovic

E. Deniz

Dr. F. Fleiner
M. Franz

Dr. T. Goecke
Dr. J. Hanke

J. Heimeshoff
Dr. A. Hoffmann-Koch
F. Kirchhoff

Dr. L. Knigina
W. Korte

Dr. J. Meier

H. Merhej

Dr. C. Merz

Dr. A. Mogaldea
D. Moscalenco
R. Natanov

J. Neuser

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

Dr. J. Salman

Dr. C. Salmoukas
A. Selman

Dr. N. T. Siemeni
V. Tsimashok

P. Yablonski

0. Zahlout



KARDIOTECHNIK
LEITUNG:

J. OPTENHOFEL
C. Kunze

T. Kurtz

L. Matz

A. Moller

J. Puntigam

T. Rux

A. Spornhauer

D. Stanelle

A. C. Thoma

S. Tiedge

M. Mantl

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

FOTO- UND FILM-
DOKUMENTATION
A. Junge

SEKRETARIAT DES
KLINIKDIREKTORS
D. Jenke

N. Mroczek

SEKRETARIATE
Z. Alsakati
M. Bruns

Y. Brlnjes

M. Gawehn
J. Grlinhagen
C. Hofmeister
V. Juche

D. Kiihltau

. Kiihne

R. Machunze
R. Piatkowski
G. Schroder
G. Selzer

A. Steck

G. Teickner

IT-ADMINISTRATION
& -ENTWICKLUNG
A. Gnauck

B. Paruschke

QUALITATS-
SICHERUNG
LEITUNG:

DR. J. BENEKE
G. Bauer

R. Behrendt

K. Marquardt

S. Siegmann

D. Walsemann

STATION 12
BEREICHSLEITUNG:
C. RAHLFS-BUSSE
GRUPPENLEITUNG:
A. RATHMANN
A. Ahlers

A. Ayo

T. Barkawitz

M. Begemann
M. Dohler

J. Fesinger

D. Flentje

R. Gotz

M. Gruber

R. Hehtke-Jung
S. Henckel

M. HeB

F. Jewess

C. Kirchner

E. Kéhnen

J. Kdnig

A.-L. Krliger

. Lewandrowski
A. Luder

A. Maier

A. Makarov

D. Mandic

S. Menzel

J. Mikolas

J. Miloslavova

Y. Ozdogan

C. Ozsevimli

A. Regener

L. Reich

M. Robb

C. Schoolmann
T. vom Lehn

M. Wagner-Chernyshov
K. Warnecke

K. Watermann

E. Werner

S. Werner

STATION 15
BEREICHSLEITUNG:
C. RAHLFS-BUSSE
GRUPPENLEITUNG:
S. PIEPLOW

S. Alvi

V.-C. Arndt

G. Berger

J. Bernstein

S. Bichtemann

. Bock

L. Bélke

D. Borch

M. Bronznik

P. A. Corrigan

E. Deines

J. Hoffmann

B. Kénnecke

L. Magnus

M. Sachwitz

D. Sado

D. Savchenko

D. Sommer

S. Voigt

J.-A. Wenzlow

HTTG-LOGISTIK
(VST) 15, 25, 35
V. Bechtold

N. Emirzeoglu

A. Glrcan

C. Hafemeister

C. Selzer
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Mitarbeiter der Klinik
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STATION 18

BEREICHSLEITUNG:

C. RAHLFS-BUSSE

GRUPPENLEITUNG:

S. MARTENS
N. Cimen

J. Dulies

M. Dur

M. Gridcins
M. Hadzajlic
K. Hartmann
F. Hemmrich
D. Kloppisch
E. Kostka

V. Kumann

J. Rennschuh
B. Serafin-Babala
M. Skenterai
L. Werner
S.-Y. Wong

S. Wrede

STATION 25

BEREICHSLEITUNG:

C. RAHLFS-BUSSE

GRUPPENLEITUNG:

H. BOKELMANN
K. Begoin

D. Branding

H. Dirbusch

M. Faust

S. Gaebel

A. Gajda

A. Haider

M. Heubeck

A. Hiibner

A. Janzen

M. Jaronska

M. Kochanowski
M. Kozak

S. Ludwig Gloge
A. Marquordt

J. Pengelly

K. Rhode

S. Schneider

L. Sobolewski
N. Traut

G. Zeytlnlu

STATION 35

BEREICHSLEITUNG:

C. RAHLFS-BUSSE

GRUPPENLEITUNG:

C. STRUNK
N. Basse

K. Boonmak

C. Brakebusch
D. Chichelnytska
M. Chwalicz

D. Eichert
A.-L. Falk

J. Gatzemeier
S. Habbas

M. Ivanichenko
K. Kernbach

|. Liepiendina
N. Pinzone Vecchio
M. Pixa

E. Powierza

D. Roth

. Schlothauer
L. Shevchuk

A. Stark

J. Strohmer

M. Vorwohlt

L. Warnecke

N. Winkel

L. Wohlk

STATION 74

STATIONSLEITUNG:

P. BAROKE
STANDIGE
VERTRETUNG:
B. MEEDER
K. S. HARSTICK
D. Akbarzadeh
E. Amendt

B. Beckmann
J. Bleicher

A. Bort

K. Brummer
N. Bucicov

K. Carsjens

A. Don

M. Dreier

K. Duygu

S. Eisele

S. Erbeck

T. Ernst

M. Fauteck

P. Flaspohler
L. Fromm

M. A. Gajos

U. Gebert

M. Glapa

P. Goldmann
H. GropengieBer
J. Grupe

M. Haase

C. Hamann

R. Heinich

J. Hermann

S. Herzog

G. Hondozi

E. Janzen

. Jassmann

F. Kadatz

M. Kalinko

C. Kallmeyer
J. Y. Kim

M. Klemp

M. Koch

H. Kruse

M. Kuhle

C. Kuhnke

S. Lengelke

I. Levitski

S. Lindscheid
M. Mand

H. Mannel

F. Marquard

V. Martinez Holgado
S. Mengele

M. Meyer

M. S. Mischnick
K. Morgenthal-Riechers
E. Nolte

M. Ockert

K. Sander

S. Schiwek

A. Schmidt

K. Schmidt

M. Schneider

S. Schrage

S. Schiiler

R. Schwinck

M. Schwirkschlies
A. Sehlmann

A. Sieling

A. Sokol-Salman
A. Soramies

N. Stadler

B. Stephan

M. Strunk

H.-J. Teetz

S. Teute

N. Ulrich

C. Veer

M. Vogel

D. Wank

C. Watermann



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

HTTG-
WUNDVERSORGUNG
J. Aper

B. J. Panusch

P. Weishaupl-Karsten

HTTG-
ATMUNGSTHERAPIE
J. Oerding

K. Timpe

OP-PFLEGE
LEITUNG:

. HERLYN
STANDIGE
VERTRETUNG:
S. SEISSELBERG
L. Adam

A. Behme

S. Bode

L. Burda

S. Caliskan

C. Finke

C. Frankewicz
A. Glienke

N. Golhofer
S.-M. Gross
E. Kowalczyk
M. Kiister

A. Llange

J. Mantwill

S. Mondelli

K. Pallushek

K. Reicht

[. Roux

M. Schakowski
L. Schiwarth

J. Schob

J. Sebastian

A. Seidel-Mdiller
J. Sieberns

K. Tollnick

S. Totaro

R. Uhle

D. Werz

. Wisny

TRANSPLANTATIONS-
AMBULANZ
LEITUNG:

S. URLASS

S. Ahl-Mohwinkel
A. Geveke

M. Joerg

D. Karnapke

H. Krlger

K. Kynast

I. Meissner

l. Roble

M. Rodenberg

S. Zimmermann

F. Albrecht

VERSORGUNGS-
ASSISTENZ
INTENSIVSTATION 74
S. Beichel

M. Gokcen

E. Schulz

J. Tittmann

S. Westphal

KUNSTHERZ-
KOORDINATION
R. Bernd

K. Homann

S. Noth

A. Schode

K. Warnke

STATIONS-
ASSISTENTINNEN

A. Borter (Station 35)

S. Himmelsbach (Station 18)
B. Korn (Station 15)

. Oldenburger (Station 25)
A. Strote (Station 74)

C. Kosseoglu (Station 12)
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Mitarbeiter der Forschung

22

KLINISCHE FORSCHUNG UND
BIOSTATISTIK

LEITUNG:

PROF. DR. S. SARIKOUCH
S. Behrendt

N. Flach

S. Freyt

M. Grimm

Dr. A. Hoffmann-Koch

H. Kriger

. Maeding

P. Oppelt

K. Roske

Y. Scheibner

K. Stelter

A. Stettinger

REBIRTH
EXZELLENZCLUSTER REBIRTH
(BUSINESS MANAGEMENT)
SPRECHER:

PROF. DR. A. HAVERICH
GESCHAFTSFUHRER:
DR.-ING. TILMAN FABIAN
H. Arpke, M.Sc

S. Bartels

Dipl. Volkswirt L. Braukmann
S. Gomm

M. Kujenya

Dipl. Biol. C. Mosel

Dr. D. Pelz

MITARBEITER IN FORSCHUNG UND

EXPERIMENTELLER CHIRURGIE
S. Bachmann

A. Beck

. Becker

A. Chatterjee

A. Dammenhayn
A. Diers-Ketterkat
M. Eggers

Dr. C. Feldmann
N. Frank

M. Gerns

K. Hacker

K. Hoffler (Physician Assistant)
R. Katt

A. Khalikov

Dr. A.-K. Knéfel
A. Loth

S. Mariani

T. Nakagiri

K. Peschel

S. Post

R. Rohde

K. Roske

M. Schulze

S. Schiimann

K. Stelter

P. Ziehme



MITARBEITER IM NIFE (NUR HTTG)

ADMINISTRATION
T. HESSE

AG BOER | WILHELMI

PD DR. U. BOER

PROF. DR. M. WILHELMI

Dr. E. Beckmann
F. Helms

M. Klingenberg

Dr. J. Meier

Dr. C. Schrimpf

S. Zippusch

AG KUHN

PD DR. CH. KUHN
K. Burgwitz

Dr. E. Rubalskii

AG WIEGMANN
DR. B. WIEGMANN
D. Adam

A. Kaltenborn

S. Bachmann

P. Gehring

H. J. Glnter

K. Hoffler

S. Jurmann

Dr. K. Katsirntaki
J. Naujoks

U. Opel

AG ROHDE

DR. R. ROHDE

A. Beck

A. Kleine Borgmann

AG SCHILLING
DR. T. SCHILLING, MBA
S.R. Tuladhar

AG KOROSSIS
DR. S. KOROSSIS
Dr. D. Dipresa

A. M. S. Pered

AG HILFIKER
DR. A. HILFIKER
Dr. L. Morticelli

N. Tschalaki

AG SOWA-SOHLE
DR. E. N. SOWA-SOHLE
N. Beckmann
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Mitarbeiter der Forschung

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

24

SEKRETARIAT AG HILFIKER AG ZWEIGERDT
M. Wilkening DR. A. HILFIKER DR. R. ZWEIGERDT
Dr. B. Andrée H. Arpke
Dr. T. Aper S. Biswanath
ADMINISTATION, N. Benecke E. Bolesani, PhD
BEREICH: FINANZEN PD Dr. S. Cebotari M. Coffee
J. Sanchez Quijada M. Dittrich L. Drakhlis
Dr. T. Goecke, PhD C.-M. Farr
H. Ichanti A. Franke
AG GRUH D. Lenz C. Halloin
PD DR. I. GRUH M. Magdei W. Lobel
V. Fricke A. Mogaldea F. Manstein
A. Melchert D. Moscalenco Dr. K. Schwanke
M. E. Ricci Signorini Dr. . Ralle J. Sklarek
. Schmidt-Richter Dr. R. Ramm K. Ullmann
J. Stanislawski S. Sladic
Dr. M. Szepes Dr. I. Tudorache
M. T. Witte
AG OLMER
AG MARTIN DR. R. OLMER
PROF. DR. U. MARTIN Dr. L. Engels
J. Beier A. Otto
N. Cleve P. Pongpamorn
Dr. R. Diestel A. Sahabian
J. Gruber A. Usmann
Dr. A. Haase
M.-C. Jaboreck
A. Kianmehr
T. Kohrn
M. Kosanke
G. Kuschla

Dr. S. Malysheva
Dr. S. Merkert

[. Shum

Dr. S. Wunderlich
J. ZolIner
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Leistungs-
spektrum
der Klinik

Wir geben zur besseren Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse relevante
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 fir die Expertise in einem Fachgebiet sein
kann. Insbesondere in der Herzchirurgie, in der regelhaft akut lebens-
bedrohliche Krankheitsbilder auftreten, ist auch die Sterblichkeit eine
wichtige Kennzahl. Die stationdre Verweildauer kann sowohl mit der
Komplikationsrate als auch mit der Effizienz der Klinikablaufe in Bezug
gesetzt werden und stellt damit ein weiteres, wenn auch nicht direkt
abgeleitetes Qualitatskriterium dar.
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Klappenchirurgie

PD DR. SERGHEI CEBOTARI

» Die Klinik fiir HTTG-Chirurgie ist mafSgeblich an der
Entwicklung neuer Klappenprothesen und schonenderer

Operationsverfahren beteiligt. «

30

Erkrankungen der Herzklappen konnen in den meisten
Féllen 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 moglich sein, muss das erkrankte
Ventil durch eine Herzklappenprothese ersetzt werden.
Zusammen mit dem Patienten wahlen wir unter Beriick-
sichtigung seiner Lebenssituation und der Begleiterkran-
kungen die optimale Herzklappenprothese aus. Dabei
werden in ausfihrlichen Gespréchen alle Vor- und Nach-
teile der verschiedenen Prothesenmodelle (biologische
oder mechanische Herzklappe) erlautert.

In Fallen, in denen eine Klappenimplantation auch bei
Nutzung moderner, Katheter-gestltzter Verfahren nicht
empfohlen werden kann, bieten wir in Hannover neu-
artige, nahtlose Herzklappenprothesen an. Diese Klappen
werden zwar in konventioneller, offener Operations-
technik implantiert, da sie jedoch nicht angenaht werden
miissen, erfordert der Eingriff weniger Zeit und ist damit
fur den Patienten auch weniger belastend.

Seit 2013 bieten wir zusatzlich, neben den bereits seit
langerer Zeit etablierten Katheter-gestiitzten Verfahren
(TAVI), in direkter Zusammenarbeit mit der Klinik fir Kardio-
logie der MHH, unter der Leitung von Prof. J. Bauersachs,
fir besonders ausgewahlte Patienten ein neuartiges
Verfahren zum direkt-aortalen (interventionellen) Klap-
penersatz, die sogenannte ,Direct Aortic TAVI", an.

Dabei wird (iber einen minimalinvasiven Zugangsweg
(Er6ffnung des oberen Brustbeindrittels (iber eine Strecke
von lediglich 4-5 cm) die neue Herzklappe mittels eines
Katheters direkt unter Sicht in ihre korrekte Position ge-
bracht und anschlieBend dort fixiert. In wochentlich statt-
findenden Herzkatheterkonferenzen mit der Klinik fir
Kardiologie und der Klinik fiir Andsthesiologie (Heart-Team)
werden die Indikationen und Therapien gemeinschaftlich
abgestimmt.

Die Klinik fir HTTG-Chirurgie ist maBgeblich an der Ent-
wicklung neuer Klappenprothesen und schonenderer
Operationsverfahren beteiligt. Neben den langjahrig
etablierten Verfahren kdnnen wir daher auch modernste
Techniken anbieten. So profitieren insbesondere Kinder
von einer in Hannover entwickelten mitwachsenden
Herzklappe. Sie unterscheidet sich grundlegend von den
bisher verfugbaren Klappenprothesen aus Kunststoffen
oder fixiertem biologischem Material, die naturgemaB nicht
wachsen konnen. Dagegen passt sich die mitwachsende
Herzklappe dem Kérperwachstum der Patienten an, so-
dass den Kindern risikoreiche und belastende Wieder-
holungseingriffe erspart bleiben. Dieses Konzept steht
nach sorgfaltiger Prifung im Einzelfall auch erwachse-
nen Patienten zur Verfligung. Beispielsweise sind die
herkémmlichen Klappenprothesen wahrend einer
Schwangerschaft mit erheblichen Risiken fiir Mutter
und Kind verbunden.
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BEHANDLUNGSSCHWERPUNKTE IN DER UBERSICHT

— Klappenersatz- und Klappenrekonstruktionsverfahren, insbesondere Mitralklappenrekonstruktionen
— Aortenklappenrekonstruktionen nach David

— Nahtlose Herzklappe

— .Mitwachsende” Herzklappe (Tissue Engineering)

— Mehrfachklappenersatz

— Minimalinvasive Mitralklappenchirurgie

— Wiederholungseingriffe nach vorhergehender herzchirurgischer OP in der Vergangenheit

— Interventioneller Aortenklappenersatz (transapikal/aortal)
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MIC-Operation

DR. IGOR TUDORACHE

32

Verschiedene Erkrankungen an der Mitral- und auch an
der Trikuspidalklappe, sowie am interatrialen Septum und
bei Herztumoren, konnen sowohl konventionell als auch
durch minimalinvasive Intervention behandelt werden.
Einige Erkrankungen an der Mitralklappe eignen sich
besonders gut fiir eine Reparatur Uber einen minimal-
invasiven Zugang. Der Brustkorb wird hierbei iiber eine
kleine Hautinzision (5—8 cm) im 4. rechten Interkostalraum
eroffnet. Die Mitralklappe kann von hier aus unter direk-
ter Sicht oder mithilfe einer Kamera sehr gut dargestellt
werden. Mithilfe spezieller, etwa 35 cm langer Instrumente
kann man von der rechten Brustkorbseite aus verschie-
dene rekonstruktive Eingriffe oder Ersatzoperationen an
der Mitralklappe durchfthren.

Um die Operation an einer Mitralklappe durchfiihren zu
kénnen, wird zuerst der Einsatz einer Herz-Lungen-

Maschine und damit das ,Stilllegen” des Herzens aus
dem Blutkreislauf erforderlich. Die Herz-Lungen-Maschine
wird in den meisten Fallen (ber die LeistengefaBe, die
Uber einen etwa 3—4 cm langen Hautschnitt freigelegt
werden, angeschlossen. Am Ende des Eingriffs wird dem
Patienten in der Operationswunde ein diinner Katheter
eingesetzt, der an eine Schmerzpumpe angeschlossen
ist, wodurch kontinuierlich ein Schmerzmittel im Wund-
gebiet zugefihrt wird. Neben einem sehr guten kosme-
tischen Ergebnis dienen alle oben genannten Malnahmen
der Minderung des Operationstraumas und postopera-
tiver Schmerzen sowie einem geringeren Blutverlust und
einer schnelleren Rekonvaleszenz nach der Operation.

Weiterhin ermdglicht die minimalinvasive Technik den
Zugang zum Operationssitus auch bei Re-Operationen am
Herzen ohne wiederholte Er6ffnungen des Brustbeins.
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Koronarchirurgie

DR. ISSAM ISMAIL, MSC.

» Die OPCAB-Technik ist mit einem geringen Schlaganfall-

risiko und einem geringeren Risiko des akuten Nierenver-

sagens assoziiert. «

34

Bei einer koronaren Herzkrankheit, d. h. bei einem Ver-
schluss oder einer Verengung der Herzkranzgefafe, ist
fur viele Patienten eine Bypassoperation die Therapie der
Wahl.

Entsprechend den Befunden werden als Bypassmaterial
entweder Venen oder Arterien (Brustwand- und Arm-
schlagader) 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 HerzkranzgefaBe (komplett
arterielle Revaskularisation) groBe Erfahrung. Dartiber
hinaus bietet die Klinik fir HTTG-Chirurgie alle Verfahren
der modernen Bypasschirurgie an. Mitunter eribrigt sich
dabei der Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine. Auch die
minimalinvasive Anlage von Bypassen, bei der nur ein
kleiner Schnitt am seitlichen Brustkorb gemacht wird,
gehdrt zu unserem Operationsspektrum. Das OPCAB-Ver-
fahren wurde bei uns durchgefiihrt, um die bekannten

schadlichen Effekte der Herz-Lungen-Maschine zu um-
gehen. Die OPCAB-Technik ist mit einem geringen Schlag-
anfallrisiko und einem geringeren Risiko des akuten
Nierenversagens assoziiert. Wir kénnen auch Patienten
mit akutem Herzinfarkt sofort und ohne Verzdgerung
operieren. Auf diese Weise 1asst sich die ansonsten rasch
fortschreitende Schadigung des Herzmuskels auf ein
Minimum reduzieren.

Zuweisende Kardiologen erreichen das Herzteam direkt
iber den diensthabenden Oberarzt und kénnen sich
umgehend Uber Therapieldsungen informieren. Fiir uns
zahlen gute Ergebnisse und niedrige Komplikationsraten.
Unsere stationdren Patienten werden in Absprache mit
den niedergelassenen Haus- und Facharzten relativ friih-
zeitig zu Hause weiterbehandelt bzw. kdnnen mit einer
Anschlussheilbehandlung beginnen.

— Bypassversorgung im akuten Myokardinfarkt

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)

— Rekonstruktion komplexer Lasionen der Koronararterien
— Behandlung sekundarer Komplikationen im Zusammenhang mit der koronaren Herzkrankheit
(Ventrikelaneurysma, Ventrikelseptumdefekt, kardiales Pumpversagen)




35






KONTAKT

Profilbereichsleiter
Organtransplantation

Prof. Dr. Gregor Warnecke

2= Warnecke.Gregor@MH-Hannover.de

Sekretariat
Organtransplantation

Ina Kiihne

Vanessa Juche

& 0511 - 532 6588

. 0511 - 532 8412

18 0511 - 532 8446

2 Kuehne.lna@MH-Hannover.de
™ Juche.Vanessa@MH-Hannover.de




Thorakale
Organtransplantation

PROF. DR. GREGOR WARNECKE
PROF. DR. CHRISTOPH BARA

DR. IGOR TUDORACHE

DR. MURAT AVSAR

PD DR. CHRISTIAN KUHN

DR. SEBASTIAN ROJAS HERNANDEZ

» Die MHH leistet heute in der Transplantationsmedizin

Pionierarbeit und zdhlt zu den weltweit fithrenden Zentren. «

An der MHH wurde das thorakale Transplantationspro-
gramm im Jahr 1983 mit der ersten Herzverpflanzung
aufgenommen. Seitdem ist die Zahl der Herz-, Lungen- und
auch der Herz-Lungen-Transplantationen stetig gestiegen.
Heute leistet die MHH in der Transplantationsmedizin
Pionierarbeit und zahlt zu den weltweit fiihrenden Zent-
ren. Die MHH nimmt mit mehr als 420 Verpflanzungen
solider Organe jahrlich die bundesweit meisten Trans-
plantationen vor. Seit 1983 wurden insgesamt 3.404
thorakale Transplantationen durchgefiihrt, davon 1.057
Herztransplantationen, 155 kombinierte Herz-Lungen-
Transplantationen und 2.191 Lungentransplantationen.
Mit seit 2011 deutlich Gber 100 Lungenverpflanzungen
jahrlich ist die Klinik fr Herz-, Thorax-, Transplantations-
und GefdBchirurgie der MHH das gréBte europdische
Lungentransplantationszentrum. Seit 2016 hat Dr. Igor
Tudorache die tdgliche Leitung des Lungenprogramms
ibernommen und auf gleichbleibend hohem Niveau ge-

halten. Durch die Optimierung chirurgischer, technischer
und medikamentéser Therapieverfahren konnten wir
unsere Transplantationsresultate standig verbessern, was
sich auch in einer verlangerten Haltbarkeit der trans-
plantierten Organe ausdriickt. Die Uberlebensraten der
Patienten nach Lungentransplantation sind vor allem seit
2010 weiter gestiegen und betragen nun 90 % nach
einem Jahr und dber 48 % nach 10 Jahren — und liegen
damit deutlich oberhalb der weltweiten Daten der Inter-
national Society for Heart and Lung Transplantation
(ISHLT). Das padiatrische Lungentransplantationsprogramm
(mehr als zehn Transplantationen pro Jahr), das trans-
portable ex vivo Perfusionsprogramm der Lunge (OCS),
das Kombinationsorgan-Transplantationsprogramm (Lun-
ge-Leber, Herz-Lunge) und auch das im Jahr 2012 ein-
geflihrte Lungenlebendspendeprogramm sind alle in
Deutschland einzigartig.
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Herztransplantation

PROF. DR. GREGOR WARNECKE
PROF. DR. CHRISTOPH BARA

DR. MURAT AVSAR

DR. SEBASTIAN ROJAS HERNANDEZ
DR. TIM KAUFELD

DR. FABIO IUS

40

Auch 50 Jahren nach der ersten Operation in Kapstadt
gilt die Herztransplantation weiterhin als Goldstandard
zur Behandlung der terminalen Herzinsuffizienz. Diese
Form der Therapie liefert nicht nur die besten Langzeit-
ergebnisse sondern auch die hochste Lebensqualitét. Die
Medizinische Hochschule Hannover hat als gréBtes Trans-
plantationszentrum Deutschlands tber die letzten 35
Jahre wesentlich zu diesem Erfolg beigetragen. Allerdings
hat sich das Szenario im Laufe der Zeit verandert. Obwohl
weltweit die Anzahl an durchgefiihrten Herztransplanta-
tionen eine kontinuierliche Steigerung zeigt, wurden im
gesamten Bundesgebiet im Jahr 2017 nur 257 Herztrans-
plantationen durchgefiihrt. Ein Rekordtief. Besonders
auffallig ist hierbei die besonders niedrige Organspen-
de-Rate in Deutschland von unter 10 Spendern pro Mil-
lion Einwohner. Im direkten Vergleich zu den europaischen
Nachbarn (Spanien 43/Mio E, Kroatien 38/Mio E, Bel-
gien 31/Mio E, Frankreich 29/Mio E, Osterreich 25/Mi oF,
GroBbritannien 21/Mio E) ist Deutschland hier Schlusslicht
in Europa. Durch eine wachsende Inzidenz der chronischen
Herzinsuffizienz steigt dadurch der Bedarf an alternativen
Therapiestrategien. Somit werden viele Patienten mit
terminaler Herzinsuffizienz mittels Herzunterst(itzungs-
systemen bis zur Transplantation Uberbriickt. Obwohl
diese Systeme sich in den letzten 20 Jahren deutlich
verbessert haben, entwickeln die meisten Patienten nach
Implantation Komplikationen, die eine hoch-dringliche
Herztransplantation erforderlich machen. Dadurch haben
sich die Merkmale der Patienten auf der Warteliste zur
Herztransplantation gedndert. Wdhrend die Patienten
friher haufig ohne kardiale Voroperation und in einem
friheren Herzinsuffizienzstadium transplantiert wurden,

sind heutzutage (iber 80% der Patienten vor Transplan-
tation bereits mit einem Herzunterstlitzungssystem ver-
sorgt worden. Die Anforderungen an das Transplantations-
team sind dadurch in den letzten Jahren gestiegen.

Ein wichtiger Bestandteil der therapeutischen Anpassung
auf die neuen Herausforderungen der Herztransplanta-
tion stellt die Etablierung ex vivo Organperfusion zur
Herzkonservierung dar. Mit dem Organ Care System (OCS)
(s. Abbildung) kénnen Herzen nicht nur aus weit ent-
fernten Spenderzentren nach Hannover gebracht, sondern
auch beziglich ihrer Funktion und Physiologie beurteilt
werden. Dadurch erhoht sich die Verfligbarkeit von Spen-
derorganen fiir unsere Patienten. Seit 2016 konnten dber
50 OCS-Herztransplantationen an der Medizinischen
Hochschule Hannover durchgefiihrt werden. Die HTTG-Chi-
rurgie hat somit in diesem Bereich Pionierarbeit geleistet.




TRANSPLANTATIONSTEAM OCS-ENTNAHMETEAM
Prof. Dr. Warnecke Dr. Dr. Tobias Goecke
(Ltd. OA, FA Herzchirurgie) Reza Poyanmehr

Prof. Dr. Christoph Bara Dr. Dmitry Bobylev
(OA FA Kardiologie) Dr. Alexandru Mogaldea
Dr. Murat Avsar Dr. Stefan Riimke

(OA FA Herzchirurgie) Dr. Jawad Salman
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Extrakorporale
Membranoxygenierung (ECMO

in der MHH und in zuweisenden Kliniken

PD DR. CHRISTIAN KUHN
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Die extrakorporale Membranoxygenierung, kurz ECMO,
stellt eine miniaturisierte Herz-Lungen-Maschine (HLM)
dar, die auch auBerhalb des herzchirurgischen OPs ein-
gesetzt werden kann. Mit der ECMO kann die Kreislauf-
und/oder Atemfunktion von Patienten teilweise oder
vollstandig ibernommen werden. Da es sich um ein
tempordres Therapieverfahren mit Einsatzzeiten bis 30
Tage handelt, kénnen verschiedene Behandlungsziele
angestrebt werden. Als ,Bridge-to-recovery” wird die
ECMO bis zur Organerholung eingesetzt und anschlieBend
vorsichtig entwohnt. Als ,Bridge-to-transplant/LVAD"
wird die ECMO zur Stabilisierung von Patienten eingesetzt,
die bei terminaler Lungenerkrankung zur Transplantation
Uberbrickt werden bzw. bei Patienten, die aufgrund
einer schweren Pumpleistungseinschrankung des Herzens
ein Herzunterstlitzungssystem bendtigen. Als ,Bridge-
to-decision” kann die ECMO im Falle von akuten
Dekompensationen eingesetzt werden, um unter stabilen
Bedingungen die Diagnostik abzuschlieBen und eine
Therapieentscheidung zu treffen.

Durch technische Verbesserungen und reduzierte Neben-
wirkungsraten hat sich die ECMO-Therapie als intensiv-
medizinisches Verfahren etabliert und hat folgende Ein-
satzmdglichkeiten: akutes Lungenversagen/ARDS,
schwere Pneumonie, pulmonalarterieller Hypertonus,
akute Lungenembolie sowie kardiogener Schock, Kardio-
myopathie und Myokarditis. Ein wesentlicher Bestandteil
einer erfolgreichen ECMO-Therapie ist der friihzeitige
Einsatz dieses Organersatzverfahrens, um sekundare
Schddigungen anderer Organsysteme zu vermeiden.

Mittlerweile wird die ECMO auch an wachen Patienten
in lokaler Betdubung eingesetzt. Somit kdnnen die ne-
gativen Folgen von Sedierung und mechanischer Venti-
lation vermieden werden.

In den letzten 11 Jahren haben wir gemeinsam mit der
Klinik fiir Pneumologie (Prof. T. Welte), sowie der Klinik fiir
Kardiologie (Prof. J. Bauersachs), tiber 1.750 ECMO-Patien-
ten 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 Mdglichkeit, in dringenden Fallen die Indikation zur
ECMO-Therapie zu besprechen. Sollte eine entsprechen-
de Indikation bestehen, wird das ECMO- Team der MHH
in der zuweisenden Klinik eine ECMO-Implantation
durchfiihren und den Patienten zur weiteren intensiv-
medizinischen Therapie in die MHH verlegen. So wurden
von unserem ECMO-Team bereits 270 Einsdtze durch-
geflihrt. Das Team besteht aus einem Herzchirurgen
sowie einem Kardiotechniker, das entweder bodenge-
bunden mittels ITW oder per Hubschrauber im anfor-
dernden Klinikum eintrifft. Aber auch tberregionale
Einsdtze wurden mit Unterstiitzung eines Ambulanz-Jets
durchgefihrt und Patienten nach Stabilisierung mit der
ECMO an die MHH verlegt.
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Transplantations- unad
Kunstherzambulanz

PROF. DR. CHRISTOPH BARA

» Eine wesentliche Aufgabe ist die Abwdigung einer Aufnahme

auf die Transplantationsliste bzw. Indikationsstellung fiir

eine mechanische Kreislaufunterstiitzung sowie Uberpriifung

alternativer Therapieoptionen wihrend der Wartezeit. «
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Die Schwerpunkte der Transplantations- und Kunstherz-
ambulanz liegen in der Betreuung und Behandlung von
Patienten mit fortgeschrittener bis terminaler Herzinsuf-
fizienz jeglicher Ursache, dies gilt sowohl vor wie auch
nach einer chirurgischen Behandlung. Die Ambulanz
wendet sich unter anderem an Patienten mit Herzmuskel-
erkrankungen, koronarer Herzkrankheit oder Herzklap-
penerkrankung sowie an Patienten nach einer Herztrans-
plantation oder nach Implantation eines mechanischen
Herzunterstlitzungssystems. In Zusammenarbeit mit der
Klinik fur Pneumologie werden auch Patienten nach einer
Herz-Lungen- oder Lungentransplantation betreut.

Bei anstehenden chirurgischen Eingriffen wird die Trans-
plantationsfahigkeit des Patienten Uberpriift und die
Indikation flir eine Organtransplantation bzw. Implanta-
tion eines mechanischen Herzunterstlitzungssystems

gestellt. Eine wesentliche Aufgabe bei der Betreuung der
Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz, die in regel-
maBigen Abstanden in die Ambulanz kommen, ist die
fachliche Abwégung einer Aufnahme auf die Transplan-
tationswarteliste bzw. Indikationsstellung fiir eine me-
chanische Kreislaufunterstiitzung sowie die Begleitung
der Patienten wahrend der Wartezeit und Uberpriifung
alternativer Therapiemdglichkeiten.

Die umfangreiche Nachsorge der transplantierten Patien-
ten beinhaltet in erster Linie eine engmaschige Funktions-
kontrolle des Spenderorgans und der stets notwendigen
immunsuppressiven Therapie. Des Weiteren geht es um
das friihzeitige Erkennen moglicher Komplikationen im
Zusammenhang mit Transplantationen: AbstoBungen,
Infektionen, Transplantatvaskulopathie sowie gut- und
bosartige Tumore.

— Labordiagnostik

— Ruhe- und Belastungs-EKG
— langzeit-EKG

— Langzeit-Blutdruckmessung
— Spiroergometrie

Farbdoppler sowie Gewebedoppler

— Herzbiopsie

BEHANDLUNGSSCHWERPUNKTE IN DER UBERSICHT

— Echokardiografie sthorakal und transésophageal in B-Bild und m-Mode Verfahren, Cw-, Pw- und
— GefaBdiagnostik der hirnversorgenden Arterien in B-Bild, Doppler und Duplex-Verfahren

— Technische Uberpriifung und Einstellung der Kunstherzen




Kunstherzambulanz

Angetrieben von technischem Fortschritt und sin-
kendem Angebot an Spenderherzen ist die Anzahl
der Patienten mit sog. ,Kunstherz” in den letzten
Jahren rasant gewachsen. Mechanische Unterstiit-
zungssysteme fiir ein krankes Herz kénnen aufgrund
technischer Weiterentwicklungen heute einer gréBeren
Zahl von Patienten, auch solchen im héheren Lebens-
alter, angeboten werden. Unterstiitzt von dem Team
der Kunstherzkoordinatoren umfasst die Betreuung in
der Kunstherz-Ambulanz alle technischen und me-
dizinischen Aspekte der komplexen Therapie dieser
Patienten. Dariiber hinaus werden 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 Herztransplantation.
In einigen Fallen konnte das System nach Erholung
des Herzens wieder entfernt werden.
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Herzunterstutzungssysteme

und Kunstherzen

PROF. DR. JAN D. SCHMITTO, MBA
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Der Bereich Herzunterst(tzungssysteme und Kunstherzen
ist in den vergangenen Jahren sowohl klinisch als auch
wissenschaftlich kontinuierlich ausgebaut worden und
zahlt international zu den weltweit fiihrenden Zentren
auf dem Gebiet der chirurgischen Therapie der chronischen
Herzinsuffizienz.

Aufgrund der zahlreichen chirurgischen Pionierleistungen,
einer Vielzahl von klinischen Studien und zahlreichen
wissenschaftlichen Veroffentlichungen in medizinischen
Fachjournalen (u.a. JTCVS, EJCTS, JACC, NEJM uvm.)
gehdrt es zu den innovativsten und renommiertesten
Kunstherz-Programmen weltweit.

Die Herzinsuffizienz ist eine der haufigsten Erkrankungen
in der westlichen Welt. Ist das Herz krankheitsbedingt
nicht mehr in der Lage, ausreichend Blut in das Kdrper-
gewebe zu pumpen und somit die Sauerstoffversorgung
nicht sichergestellt, spricht man von einer Herzinsuffizienz.
Ist die medikamentdse Therapie ausgereizt, eine Herz-
transplantation aufgrund des bestehenden Spenderorgan-
mangels nicht moglich oder auch bei Patienten héheren
Alters, kommen immer hdufiger mechanische Herzunter-
stlitzungssysteme zum Einsatz (VAD = ,Ventricular Assist
Device"). lhr Vorteil liegt in der standigen Verfugbarkeit
der Systeme ohne Wartezeit. Diese Systeme ersetzen
das korpereigene Herz nicht, sondern unterstiitzen es
beim Férdern der benétigten Blutmenge.

Implantiert wird eine Blutpumpe, die mit magnetischer oder
hydrodynamischer Kraftibertragung angetrieben wird.
Dabei wird das Blut aus der Herzkammer durch das
Kunstherz in die Aorta gepumpt. Die Kreislaufunterstit-
zungssysteme werden durch einen Controller, der auBer-
halb des Kérpers getragen wird, gesteuert. Dieser wird
durch vom Patienten mitgefiihrte Akkus betrieben und
ist mithilfe der Driveline, die aus dem Kérper gefiihrt wird,
mit der Pumpe verbunden.

Kunstherzsysteme geben den schwer kranken Patienten
nicht nur mehr Lebenszeit zuriick, sondern erhéhen durch
eine Steigerung der Leistungsfahigkeit auch die Lebens-
qualitat. So kénnen viele Patienten sich deutlich besser
wieder belasten und wieder ihren Hobbys oder ihrem
Beruf nachgehen.

Angesichts fehlender Spenderorgane gewinnen die Herz-
unterstiitzungssysteme immer mehr an Bedeutung. In
Deutschland konnte im vergangenen Jahr lediglich etwas
iber 300 Menschen ein Herz transplantiert werden. Mit
dem Einsatz von Kunstherzen kdnnen wir in vielen Fallen
verhindern, dass Patienten, die auf einer Transplantati-
ons-Warteliste geflihrt werden, sterben. Die Zahl der
implantierten Kunstherzen ist mittlerweile deutlich héher
als die der durchgefiihrten Herztransplantationen.

In Deutschland werden jahrlich rund 1.000 Menschen
mit einem Kunstherzen versorgt, ca. jedes zehnte davon
an der MHH. Der unter der Leitung von Prof. Dr. Schmitto
und Oberarzt Dr. Dogan stehende Bereich Herzunter-
stiitzungssysteme und Kunstherzen gehdrt damit zu den
gr6Bten Kunstherz-Zentren der Welt.



Es gibt verschiedene Typen von Kunstherzen. Das derzeit
neueste verflighare System, das ,Heartmate 3" von der
Firma Abbott, ist kleiner und technisch versierter als
seine Vorganger (Heartmate I) und wurde im Juni 2014
weltweit zum ersten Mal von Prof. Dr. Schmitto und
seinem Team an der MHH eingesetzt. Ein alternatives
System ist das HVAD der Firma Medtronic, welches auf-
grund seiner kleineren GréBe insbesondere flir minimal-
invasive Eingriffe geeignet ist. Die deutlich schonendere
Operationstechnik, die in der MHH entwickelt worden
ist, weist gegeniber der herkémmlichen vollen Durch-
trennung des Brustbeins viele Vorteile auf. Daher kommen
jedes Jahr viele Chirurgen aus aller Welt in die MHH, um
die in Hannover entwickelte Operationstechnik zu er-
lernen. Zudem reisen Prof. Schmitto, Dr. Dogan und
weitere Mitglieder des wachsenden Teams als gefragte
Experten weltweit zu Konferenzen oder zu anderen
Krankenhdusern, um die dortigen Kollegen in dem Bereich
zu schulen. So hatte Prof. Schmitto im Dezember 2017
die groBe Ehre, in Kapstadt, Stidafrika, wo exakt 50
Jahre zuvor bereits Prof. Christiaan Barnard, Pionier der
Herzchirurgie, die weltweit erste Herztransplantation
durchfiihrte (3.12.1967), das erste minimalinvasive Kunst-
herz in Afrika zu implantieren. Des Weiteren wurde eine
sehr erfolgreiche Kooperation zwischen der Klinik fiir
HTTG-Chirurgie und den Kollegen aus Emirat Kuwait
begonnen, um dort ebenfalls beim Aufbau eines Herz-
insuffizienz-Programms zu helfen.

!
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Im Bereich der Nachsorge von Kunstherzpatienten spielt
die Kompetenz und Erfahrung unseres Teams der Kunst-
herzkoordination (Leitung: Alexandra Schode) eine groBe
Rolle. Die Patienten werden vor und nach dem operativen
Eingriff von spezialisierten Fachkréften (sog. VAD-
Koordinatoren) betreut und auf diese Eingriffe speziell
vorbereitet. Auch die Schulung der Angehérigen und von
Kolleginnen aus unerfahreneren Krankenhdusern wird
von den VAD-Koordinatorinnen der MHH regelmaBig
ibernommen.

Zur Nachsorge der Patienten bieten wir ein integriertes
Konzept aus stationarer und ambulanter Versorgung an.
Spezielle Trainingsprogramme und die Kooperation mit
speziell geschulten Rehabilitationszentren runden ein
breites Versorgungsspektrum ab.

Die immer weiter zunehmenden klinischen sowie chir-
urgischen Erfahrungen und die Standardisierung der
Operationsverfahren an der MHH, konnten die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit zwei Jahre nach dem Eingriff
auf tiber 80% verbessern. All dies fiihrt dazu, dass es
bereits MHH-Patienten gibt, die viele Jahre mit einem
Kunstherz leben. Den ,Europa-Rekord” halt ebenfalls
ein MHH-Patient aus der Region Hannover. Sein Herz
wird seit mehr als 12 Jahren mit einem herzunterstit-
zenden System unterstitzt.

/,_
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Schrittmacher- unad
Detibrillatorchirurgie

PROF. DR. JAN D. SCHMITTO, MBA

Dervon Prof. Dr. Dr. h.c. Haverich neu gegriindete Schwer- Er befasst sich klinisch sowie wissenschaftlich vor allem
punkt , Aktive Implantat-Technologien sowie Herzunter- mit kardialen Implantaten, neuen Technologien sowie
stiitzungssysteme” (Leitung Prof. Dr. Jan D. Schmitto, der (Weiter-) Entwicklung technischer Innovationen rund
MBA) stellt einen von acht Profilbereichen innerhalb der um das Herz.

Klinik fir HTTG-Chirurgie dar.

Der Bereich ist so strukturiert, dass er faktisch aus drei Teilbereichen besteht:

Leitung:
Prof. Dr. J. D. Schmitto

Herzunterstiitzungssysteme Aktive
und Kunstherzen Implantat-Technologien

Experimentelle Forschung

OA Dr. G. Dogan FA Dr. M Roumieh Dr. Dipl. Ing. Ch. Feldmann
Dr. J. Hanke E. Deniz Dipl. Ing. R. Wend|
E. Deniz S. Riimke A. Chatterjee, PhD

AKTIVE-IMPLANTAT-TECHNOLOGIEN:
RHYTHMUSCHIRURGIE

Bei Herzrhythmusstérungen, die nicht medikamentds beherrscht werden kdnnen, ist die chirurgische
Therapie indiziert. Unser Spektrum der interdisziplindren Rhythmuschirurgie umfasst:

— Implantationen von Herzschrittmachersystemen

— Implantationen von Cardioverter-Defibrillatoren

— Implantationen von Cardiale Resynchronisations-Therapie-Devices (CRTDs)

— Implantationen von Event Recordern

— Implantationen von aktiven Implantaten, neuen Techonologien

— Laserextraktionen

— Explantationen von langjahrig implantierten Schrittmacher- und Defibrillator-Systemen bei komplizierten
Verlaufen oder Infektionen
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Bei Patienten mit totaler AV-Blockierung oder sympto-
matischer Sinusbradykardie ist die Implantation von
Herzschrittmachern stets indiziert. Bei Patienten mit
schwerer Einschrankung der kardialen Pumpfunktion mit
drohendem plétzlichem Herztod bei Kammerflimmern
oder ventrikuldren Tachykardien ist die Anwendung von
implantierbaren Defibrillatoren (ICD) angezeigt.

In besonderen Fallen kann die Implantation eines sub-
cutanen Defibrillators (S-ICD) erfolgen. Das S-ICD-System
wird direkt unter der Haut (subkutan) eingesetzt, ohne
die Notwendigkeit der transvendsen Anlage der Elektro-
den. So kann das Risiko von schwerwiegenden Kompli-
kationen gesenkt werden.

Ein weiterer Baustein unseres Behandlungsspektrums
stellt die Behandlung von infizierten Schrittmachersyste-
men oder Defibrillatoren dar. Nach langerer Therapie-
dauer ist die Entfernung solcher Systeme oftmals schwie-
rig und mit einem hohen operativen Risiko behaftet. In
solchen Fallen bietet die Anwendung einer laserunter-
stitzten Explantation eine flir die Patienten sichere
Methode zur Entfernung des Systems. Diese erfolgt in
koordinierter Zusammenarbeit mit der Andsthesiologie
und Kardiotechnik in Bereitschaft zur Behandlung von
eventuell auftretenden Komplikationen. Somit kénnen
wir dem Patienten bei dieser anspruchsvollen Behandlung
maximale Sicherheit bieten.

Fiir die Langzeitdiagnostik von intermittierend auftreten-
den Herzrhythmusstorungen, die nicht iber ein normales
Langzeit-EKG aufgezeichnet und beurteilt werden kénnen,
erfolgt die Implantation von subkutanen Ereignisrekordern.
Durch die permanente Registrierung der Herzaktionen
kann die Entscheidung des weiteren Behandlungsproze-
deres getroffen und die entsprechende Therapie einge-
leitet werden. AnschlieBend kann der Eventrecorder im
Rahmen einer kleinen Operation wieder explantiert werden.

Samtliche Therapieentscheidungen werden in unserer
Abteilung (Prof. Haverich) in enger Zusammenarbeit mit
der Abteilung fiir Kardiologie (Prof. Bauersachs) getroffen,
um so eine fiir den Patienten optimale Therapie zu ge-
wahrleisten.

Der Einsatz von innovativen Technologien in Koopera-
tion mit den Herstellern und Kardiologen gehért zu den
Aufgaben des Bereichs unter der neuen Leitung von
Prof. Dr. Schmitto und seinem Team, um den bereits
erfolgreichen und erfahrenen Bereich weiter auszubauen.
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Profilbereich

Aortenchirurgie

PROF. DR. MALAKH SHRESTHA
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Aortenchirurgie

PROF. DR. MALAKH SHRESTHA
PD DR. ANDREAS MARTENS

» Als eine der ersten Institutionen weltweit haben wir das

Konzept der minimalinvasiven Chirurgie konsequent auf

Aortenoperationen iibertragen. «
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MINIMALINVASIVE AORTENCHIRURGIE

Die Verkleinerung von Operationszugangen zur Risiko-
minimierung, zur Verbesserung der kosmetischen Ergeb-
nisse und zur Beschleunigung der Genesungszeit nach
einer Operation hat inzwischen auch in der Routinebe-
handlung von thorakalen Aortenerkrankungen Einzug
gehalten. Unsere Klinik war eine der ersten Institutionen
weltweit, die das Konzept der minimalinvasiven Chirurgie
konsequent auf Operationen der aufsteigenden Aorta und
des Aortenbogens Ubertragen hat. Bereits tiber 175 Pa-
tienten 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 Aorten-
wurzeloperationen (u. a. Aortenklappenrekonstruktionen
nach David, Bentall-Operationen) ausgeweitet werden.
Der operative Zugang erfolgt dber eine circa 8 cm grofBe
obere Mini-Sternotomie (Eréffnung des Brustbeins) im
Gegensatz zu einer bisher durchgeflihrten kompletten
Brustbein-Eroffnung. Das Verfahren eignet sich fiir alle
Erkrankungen, bei denen keine weiteren Behandlungen
am Herzen (z. B. Mitral- / Trikuspidalklappenoperationen,
Koronarbypassanlagen) notwendig sind, die eine kom-
plette Sternotomie erfordern. Durch den Einsatz minimal-
invasiver Techniken in der Aortenchirurgie konnten wir
das Risiko von Brustbeinkomplikationen und respiratori-
schen Komplikationen reduzieren. Gleichzeitig erfolgt die
Mobilisation und Genesung der Patienten schneller.

HYBRID-OPERATIONEN DER THORAKALEN AORTA
Neue GefdB-Prothesen erlauben es uns heute, einen
weiten Bereich der Aorta in einer einzelnen Prozedur zu
ersetzen. Gleichzeitig helfen neue Methoden des Ope-
rations-Managements, das Risiko der Operation zu ver-
ringern (siehe , Aortenbogenoperationen am schlagenden
Herzen"). So konnen auch Patienten mit komplexen
Krankheitsbildern und einem ausgepragten Risikoprofil
sicher und nachhaltig behandelt werden. Fir Erkrankun-
gen des Aortenbogens und der absteigenden Aorta setzt
sich zunehmend die Verwendung von sog. Hybridprothe-
sen durch. Unsere Klinik hat maBgeblich an der Ent-
wicklung dieser Prothesen mitgewirkt. Dadurch konnte
die Komplikationsrate von komplexen Aortenbogenope-
rationen stark reduziert werden. Bei geeigneten anato-
mischen Verhaltnissen werden diese Operationen Gber
einen minimalinvasiven Zugang durchgefiihrt. In Zu-
sammenarbeit mit den Kollegen des Bereichs GefaBchi-
rurgie unserer Klinik lassen sich mithilfe von Hybridpro-
thesen zudem notwendige Folgebehandlungen haufig
kathetergest(itzt und damit risikoarm durchfiihren. Die
Bauart der Prothesen erleichtert bei diesen Eingriffen den
Zugang und die Platzierung der sog. Endoprothesen
(Stents), die in der Regel Uber die LeistengeféBe einge-
bracht werden.

Bei der Hybridprothese handelt es sich um eine Kombi-
nation aus einer Stentprothese und einer klassischen
GefaBprothese. Die von uns mitentwickelte Hybridpro-
these (siehe Abbildung) besteht aus sieben gewebten
Prothesenanteilen, von denen der Anteil fiir die abstei-
gende Aorta Nitinol-Ringe trdgt. Mit diesem Stent-Anteil
lassen sich erkrankte Bereiche der absteigenden Aorta



behandeln, die durch direkte Naht nicht erreicht werden
konnen. Nitinol ist eine hochwertige Titan-Legierung.
Nachuntersuchungen kdnnen mittels Kernspintomografie
und Computertomografie erfolgen. Weitere Prothesen-
anteile der Hybridprothese sind flir die Versorgung der
KopfgefaBe und ArmgefaBe angebracht. Ein Nahtring fiir
die Fixierung der Prothese im Aortenbogen erleichtert
die blutdichte und schnelle Naht und verkiirzt dadurch
die Operationszeit. Das Verfahren ist so konzipiert, dass
maglichst viel erkranktes Aortengewebe in einer Prozedur
ersetzt werden kann. Dadurch reduziert sich die Wahr-
scheinlichkeit von Nachbehandlungen. Gleichzeitig erlaubt
die besondere Bauweise der Hybridprothesen, die Pro-
zedur dennoch schonender und risikoarmer durchzu-
fuhren, als dies bisher méglich war. Damit ist sie auch flr
Notfallsituationen, wie der akuten Aortendissektion
geeignet. Das Hybridverfahren zahlt seit 2001 zu den
etablierten Techniken unserer Klinik. Bis jetzt wurden in
unserer Klinik Gber 300 Patienten mit diesem Verfahren
behandelt. Unsere Klinik ist damit ein weltweiter Vor-
reiter beim Einsatz dieser Methode

AORTENBOGENOPERATIONEN AM SCHLAGENDEN
HERZEN

Komplexe Aortenbogenoperationen wurden bisher durch-
gehend am ruhenden (, kardioplegierten”) Herzen durch-
gefiihrt. Die Herzstillstandszeit dieser Eingriffe hat sich
mit der Weiterentwicklung der Aortenbogenprothesen
und zunehmenden Nebenerkrankungen der Patienten
kontinuierlich verlangert. Um ein vertretbares Maximum
der Herzstillstandszeit nicht zu Uberschreiten, war ein
Umdenken im Kreislauf-Management dieser Operationen
notwendig. Unter Verwendung von Seitenarmprothesen
(engl. ,branched grafts”) haben wir bereits vor einigen
Jahren damit begonnen, die Reihenfolge der Operation
so zu verandern, dass das Herz friihzeitig wieder durch-
blutet werden kann. Das Konzept wurde konsequent
weiterentwickelt. Als erste Klinik weltweit setzen wir die
Methode der Aortenbogenchirurgie am ,schlagenden
Herzen” (engl. ,beating heart arch surgery”) bei allen
komplexen Aortenbogenoperationen routinemaBig ein.

Das Verfahren wurde von uns mit dem Ziel entwickelt,
den Herzstillstand wahrend des Aortenbogeneingriffs zu
vermeiden. Bei der Methode werden zu Beginn der
Operation zunachst alle chirurgischen MaBnahmen am
Herzen fertiggestellt, die weiterhin einen kurzfristigen
Herzstillstand erfordern (u. a. Klappeneingriffe, korona-
re Bypassanlagen). Im Anschluss daran wird das Herz
wieder Uber die Herz-Lungen-Maschine normal durch-
blutet und beginnt zu schlagen. Erst unter diesen Be-
dingungen wird der Aortenbogen operiert. Mithilfe die-
ses Konzeptes konnten wir die Herzstillstandszeit wahrend
Aortenbogenoperationen auf ein Drittel reduzieren. In
einigen Fallen kann ein Herzstillstand sogar vollstandig
entfallen. Damit wird die Operation herzschonender und
risikodrmer. Die ,beating heart arch surgery“-Methode
tragt dadurch zu einer zunehmenden Sicherheit von aus-
gedehnten Aortenbogenoperationen bei.
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HOHER ANTEIL AN NOTFALLOPERATIONEN

Viele Operationen an der Hauptschlagader miissen unter
dringlichen oder Notfallbedingungen durchgefihrt wer-
den, weil sich Aortenerkrankungen (z.B. die Entwicklung
eines Aneurysmas) nicht durch spezielle Symptome friih-
zeitig ankilndigen und daher leider lange unerkannt
bleiben. Kommt es zu Komplikationen von Aortenerkran-
kungen (z.B. einem Einriss der Wandschichten der Aorta,
sog. Aortendissktion), ist eine schnellstmdgliche Be-
handlung in einem geeigneten chirurgischen Zentrum
notwendig.

In unserer Klinik stehen 24 Stunden am Tag und an jedem
Tag im Jahr spezialisierte Chirurgen fir die Behandlung
von Aortenerkrankungen bereit. Sie besitzen Erfahrung
in den modernsten Behandlungsverfahren in diesem
Bereich. Gleichzeitig besteht die Mdglichkeit, die Falle
fachlbergreifend mit den Kollegen der GefaBchirurgie
und Radiologie zu beurteilen und zu behandeln. Dadurch
lasst sich fiir jeden Patienten —auch in Notfallsituationen
- eine individuelle Behandlungsstrategie unter Nutzung
einer Vielzahl technischer Verfahren erarbeiten. Besteht
der Verdacht auf eine akute Aortenerkrankung, so bitten
wir Sie, direkt mit dem herzchirurgischen Dienst Kontakt
aufzunehmen. Tagsiber stehen wir (iber unsere GefaB-
und Aortenambulanz fiir die Beantwortung Ihrer Fragen
gerne zur Verfiigung.

Um bei Aortenerkrankungen akute Komplikationen zu
vermeiden und rechtzeitig eine gezielte Behandlung ein-
zuleiten, sollten regelmdBige Kontrollen durch geeignete
bildgebende Verfahren erfolgen (u.a. Herzultraschall,
Computertomografie, Kernspintomografie). Zur Beurtei-
lung dieser Befunde empfehlen wir eine regelmaBige
Vorstellung in unserer GefaB- und Aortenambulanz. Auch
nach erfolgten Operationen sollten in Absprache mit den
behandelnden Chirurgen regelmaBige Kontrollen erfolgen.
Weitere Informationen finden Sie in unserer Patienten-
broschiire ,thorakale Aortenchirurgie”, die auf der Web-
page unserer Klinik zum Download zur Verfligung steht.
Bei Fragen nehmen Sie bitte gerne Kontakt mit unserer
GefaB- und Aortenambulanz auf.

Viele Patienten, die in unserer Klinik an der Aorta be-
handelt wurden, wiinschen sich einen Erfahrungsaustausch
mit anderen betroffenen Patienten. Bei Interesse konnen
Sie gerne an den regelmaBigen Treffen der Selbsthilfe
Gruppe ,Die Aortis” teilnehmen.
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KONTAKT

GefaB- und Aortenambulanz

Frau J. Griinhagen

& 0511 -532 6589

18 0511 - 532 5867

2= Gruenhagen.Janina@MH-Hannover.de

Frau H. Krlger

& 0511 -532 5064

"B 0511 - 532 16 1033

2= Krueger.Heike@MH-Hannover.de
Mo. — Do. 8:00 — 16:30 Uhr

Fr. 8:00 — 14:30 Uhr

Kontakt Selbsthilfegruppe

«Die Aortis”

Frau Regina Kohrt

=4 Aortendissektion2014@gmail.com

Kontakt KIBIS
(Kontakt-, Informations- und Beratungsstelle Im
Selbsthilfebereich)

& 0511 -66 65 67

=4 info@kibis-hannover.de

Patientenbroschiire
Jthorakale Aortenchirurgie”
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KONTAKT

Profilbereichsleiter GefaBchirurgie
Prof. Dr. Mathias Wilhelmi
2= Wilhelmi.Mathias@MH-Hannover.de

Sekretariat

GefaBchirurgie / GefaBambulanz
Janina Griinhagen

& 0511 - 532 6589

18 0511 - 532 5867

24 Gruenhagen.Janina@MH-Hannover.de

Yvonne Briinjes M
& 0511 - 532 5886
B8 0511 - 532 5867

2= Bruenjes.Yvonne@MH-Hannover.de
Gefaesschirurgie@MMH-Hannover.de




Getal3chirurgie — vaskulare und
endovaskulare Chirurgie

PROF. DR. MATHIAS WILHELMI

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

Wir nehmen regelmaBig chirurgische Behandlungen von
BlutgefaBen im arteriellen System vor, wie z. B. die Beseitigung
von Verschliissen der Halsschlagader, Rekonstruktionen der
Aorta, der Becken-, Nieren- und Beinschlagadern, die An-
lage von Bypassen aller Art sowie Dekompressionseingriffe
bei TOS (Thoracic Outlet-Syndrom) und haben darin viel
Erfahrung. Das gilt auch fir die Therapie von Varizen (Krampf-
adern) und die Behandlung der chronischen Veneninsuffizienz.

Hier halten wir das komplette Therapieangebot vor. Die
Entfernung von Thromben der Becken und Beinvenen mit
PTA / Stentimplantation und Lysetherapie 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 umfang-
reichen Angebots. Darliber hinaus werden Dialysefisteln,
Shunts und vendse Zugangssysteme (Ports) angelegt.
Eine besondere Kompetenz besitzen wir in der Behandlung
infizierter GefaBprothesen, bei der konservierte mensch-
liche Prothesen (Homografts) zum Einsatz kommen.




BEHANDLUNGSSCHWERPUNKTE IN DER UBERSICHT

— Endovaskulare Eingriffe, wie z. B. die Implantation thorakaler und abdomineller Endoprothesen bei
Aortenaneurysmen und Dissektionen

— Rekonstruktive Eingriffe im arteriellen System, z. B. Thrombendarteriektomien der Halsschlagadern,
Operationen an den supraaortalen GefaBen, Ersatz der Aorta, Rekonstruktionen der Becken- und Bein-
schlagadern (Y-Prothese), Bypésse unterhalb des Kniegelenks

— Dekompressionseingriffe bei Thoracic outlet-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 humanen Allografts (Homografts) und bei der Durchfiihrung von Rezidiveingriffen

— Anlage von Nieren- und viszeralen Bypassen

— GeféaBchirurgische 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 thorakal, thorakoabdominell, infrarenal, einschlieBlich sog.
Debranching- und Hybridverfahren sowie fenestrierter und gebranchter Stentgrafts

— Anlage von Dialyseshunts / -fisteln (einschl. Interventionen) sowie Implantation von Verweilkathetern
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KONTAKT

Profilbereichsleiter Thoraxchirurgie
Dr. Patrick Zardo
2= 7ardo.Patrick@MH-Hannover.de

Sekretariat Thoraxchirurgie
DEERCHITET]

& 0511 - 532 3455

8 0511 - 532 8396

¥ Kuehltau.Darja@MH-Hannover.de

™




Thoraxchirurgie

DR. PATRICK ZARDO

» Die von uns genutzte uniportale Technik bei video-assis-

tierten Resektionsverfahren stellt die neuste Evolutions-

stufe bei wenig invasiven Operationen dar. «
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Bosartige Erkrankungen der Lunge stellen noch immer
die groBte Herausforderung in der Thoraxchirurgie dar.
Fortschritte in der Diagnostik (Molekularpathologie,
neuartige Tracer in der PET) und der Therapie (Immun-
therapie, Targeted Therapy) ermdglichen es dabei zu-
nehmend, individualisierte Therapiekonzepte, abgestimmt
auf jeden einzelnen Patienten, zu entwickeln. Dies ist
jedoch nur dann mdglich, wenn ein interdisziplinares und
interprofessionelles Team von Arzten verschiedener Fach-
bereiche, Krankenschwestern, Physio-, Ergo und Atem-
therapeuten gemeinsam auf ein Ziel zuarbeiten. Erfolge
sind, noch mehr als friiher, ausschlieBlich gemeinsam zu
erreichen. Es gilt hierbei sowohl den ambulanten und
stationdren Bereich miteinander zu verknlpfen, als auch
eine Zusammenarbeit Uber Fachdisziplinen und Berufs-
gruppen hinweg zu erméglichen. Innerhalb des neu
gegrlindeten Zentrums fiir Universitare Krebsmedizin wird
sich diese Form der Kooperation zudem noch weiter
entwickeln. Gleichzeitig wird die Entwicklung eines Giber-
regionalen Comprehensive Cancer Centre gemeinsam
mit der Universitat Gottingen vorangetrieben, um eine
uberregionale klinische Versorgung auf héchstem medi-
zinischem Niveau anbieten zu kénnen.

OPERATIONEN BEI LUNGENKREBS

Grundsatzlich bleibt die radikale Operation des nicht-klein-
zelligen Bronchialkarzinoms im Stadium I und Il fiir ku-
rative Therapieansatze noch immer unerldsslich und
bietet als einziges Verfahren Aussicht auf definitive Hei-
lung. Im Stadium la, mit 5-Jahres-Uberlebensraten von
uber 65 %, kann im Gegensatz zum ebenfalls noch ku-
rativ angehbaren Stadium Ilb (5-JUR 40 %) sogar auf
eine adjuvante Chemotherapie verzichtet werden. Inte-
ressanterweise profitieren gerade dltere Patienten (> 80
Jahre) in besonderem MaBe von einem chirurgischen
Ansatz bei limitierten Tumorerkrankungen im Bereich des

Thorax, da weniger das Alter als der Tumor prognose-
bestimmend ist. Altere Patienten haben ein mit jungen
Patienten vergleichbares Uberleben nach Operation und
relativ gesehen haufiger lokal begrenzte Tumorstadien.
Wichtig ist in jedem Fall der Einsatz besonders schonen-
der OP-Techniken. Video-assistierte Resektionsverfahren
stellen gegenwartig die am wenigste invasive Operations-
form in der kurativen Behandlung des Bronchialkarzinoms
dar.

EIN JAHR DER INNOVATIONEN

Das Jahr 2018 stand fiir uns ganz im Zeichen der medi-
zinischen und chirurgischen Innovation. Seit vergangenem
Januar werden an der Medizinischen Hochschule regelhaft
minimalinvasive Eingriffe am Brustkorb unter Einsatz des
aktuell modernsten Operationsroboters, dem DaVinci XI
der Firma Intuitive, durchgeflhrt. Hierbei sitzt der Ope-
rateur an einer speziellen Konsole und steuert punkt-
genau bis zu 3 Arme sowie die Kamera des Roboters,
um unter einer 10fachen VergréBerung auch hochkom-
plexe Eingriffe durchfihren zu kénnen. Gemeinsam mit
den Kliniken fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie, Uro-
logie und Gyndkologie wurde ein fachiibergreifendes
Robotikzentrum eroffnet, wodurch auch eine interdiszi-
plindre Nutzung des Systems gewdahrleistet ist. Obwohl
grundsatzlich alle Eingriffe im Brustkorb unter Einsatz
des DaVinci-Systems realisierbar sind, eignet sich das
System aus unserer Sicht gerade fiir Geschwdilste des
Mittelfellraumes, den sogenannten Thymomen. Hier stellt
die Roboter-assistierte Thoraxchirurgie (RATS, robotic-as-
sisted thoracic surgery) den GOLD-Standard dar, und wir
sind ausgesprochen Gliicklich damit, im Interesse unse-
rer Patienten auf dieses hochmoderne System zurlick-
greifen zu kénnen.
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Parallel hierzu fihrten wir im Juni 2018 deutschlandweit
die ersten sogenannten ,non-intubated uniportal lobec-
tomies” gemeinsam mit Dr. Diego Gonzales-Rivas durch.
Dr. Rivas leitet aktuell die chirurgische Aushildung am
Shanghai Pulmonary Hospital, der gréBten Thoraxchir-
urgischen Klinik der Welt, und gilt als Pionier minimal-
invasiver Techniken bei Operationen im Brustkorb. Durch
eine Reihe klinischer Studien konnte inzwischen belegt
werden, dass dieses Operationsverfahren aus onkologi-
scher Sicht den klassischen ,offenen” Techniken eben-
birtig ist und zusatzlich in Bezug auf postoperative
Morbiditat und Mortalitdt relevante Vorteile bietet. So
haben Patienten nach VATS-Lobektomie nicht nur deut-
lich weniger Schmerzen, sondern auch relevant seltener
Vorhofflimmern, Atelektasen sowie Pneumonien, was in
Summe zu einem kiirzeren Krankenhausaufenthalt fiihrt.

Dr. Rivas war insbesondere an der Etablierung der so-
genannten ,uniportalen Lobektomie” maBgeblich be-
teiligt, wodurch auch hochkomplexe Eingriffe im Brustkorb
Uber eine einzelne, ca. 3cm lange Inzision durchfiihrbar
sind. An der Medizinischen Hochschule Hannover erfolgt
seit etwa 2 Jahren die iiberwiegende Mehrzahl dieser
Eingriffe in dieser Technik, und wir wollten gezielt auch
onkologische Operationen flir Patienten mit entsprechend
schwer eingeschrankter Lungenfunktion und/ oder Angst
vor Vollnarkosen anbieten kénnen. Dies ist nun in Form
der ,non-intubated VATS" mdglich, bei der auf eine In-
tubation (kiinstliche Beatmung) des Patienten verzichtet
werden kann. Durch spezielle Formen der Regionalanas-
thesie (Lokale Betdubung der Wunde und bestimmter
Nerven im Brustkorb) kann eine schmerzfreie Operation
der Lunge unter Erhalt der Spontanatmung erfolgen.




So ist ein insgesamt noch schonenderer Eingriff moglich,
und die Patienten gelangen bereits kurz nach Beendigung
des operativen Eingriffs zunachst in den Aufwachraum,
und nur wenig spater zurlick auf Normalstation. Da
diese Form der Operation ein hohes MaB an chirurgischer
und auch andsthesiologischer Expertise erfordert, ist es
derzeit nur wenigen spezialisierten Zentren vorbehalten.
An der Medizinischen Hochschule werden derzeit regel-
maBige Kurse in dieser Technik angeboten, und etliche
Teams aus Chirurgen und Andsthesisten aus dem gesam-
ten Bundesgebiet nahmen bereits an entsprechenden
Fortbildungen in unserem Hause teil.

Zuletzt konnte Ende 2018 noch die sogenannte Elektro-
magnetische Navigationsbronchoskopie (ENB) erfolgreich
in unserem Hause etabliert werden. Hierbei handelt es

sich um ein Verfahren, dass eine Fusion von Bronchosko-
pieaufnahmen und CT-Bildern in Echtzeit erméglicht. Der
Chirurg kann auf nur einem Bildschirm gleichzeitig die
Atemwege des Patienten sowie die Lage des Broncho-
skops im Brustkorb nachvollziehen. So kénnen auch
kleinste Herde in der Lunge gezielt angesteuert und fir
eine schonende Operation im Vorfeld durch spezielle
Farbstoffe markiert werden. Erst so gelingt es zuverlassig,
auch sehr kleine Raumforderungen in minimalinvasiver
Technik sicher zu identifizieren und zu entfernen. Aktuell
zahlt die Medizinische Hochschule zu einer Handvoll an
universitdren Einrichtungen, an denen dieses System
etabliert ist.

OPERATIONSSPEKTRUM

(Bronchus, Trachea)

— Bei Thoraxdeformitaten

— Hyperhidrosis fiir eine Sympathektomie

Unser eingespieltes interdisziplindres Team aus Pneumologen, Onkologen, Radiologen, Pathologen, Strahlen-
therapeuten und Chirurgen anderer Fachdisziplinen entwickelt im Rahmen fachlbergreifender Konferenzen
(Tumorkonferenzen, Emphysem-Runden) individualisierte Therapiekonzepte, die auf kurzem Wege untereinander
und stets auch im Dialog mit dem Patienten und den niedergelassenen Kollegen abgestimmt werden.

Bei Fragen nach Behandlungsméglichkeiten stehen meine Mannschaft und ich Ihnen gerne jederzeit zur Verfiigung:

— Minimalinvasive Lungenkrebschirurgie fiir Karzinome im Frithstadium (VATS Lobektomie)

— Non-intubated Lobectomy bei eingeschrankter Lungenfunktion und Gegenanzeigen fiir eine Vollnarkose.
— RATS (Robotic assisted Thoracic Surgery), insbesondere flir Thymome.

— Metastasenchirurgie unter Einsatz modernster Lasertechnologie (Laser LIMAXR)

— Bei gut- und bésartigen Erkrankungen und Tumoren des Brustkorbs, der Lunge und der Atemwege

— Zur Abklarung von Lungenerkrankungen (diagnostische Eingriffe wie VATS, Mediastinoskopie)
— Fir eine Thymektomie bei Myasthenia gravis

— Trichterbrust (minimalinvasiv, modifiziert nach NUSS)

— Kielbrust und komplexen, kombinierten Befunden (modifizierte RAVITCH-Methode)
— Verletzungen des Brustkorbs und des Sternums (Rippenfrakturen, Sternuminstabilitaten)
— Thoracic-Outlet-Syndrom (Resektion der 1. Rippe oder Halsrippe)

— Mediastinale und Brustwandtumoren (u. a. Sternumresektionen)
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KONTAKT

Profilbereichsleiter
Chirurgie angeborener Herzfehler
Dr. Alexander Horke

2 Horke.Alexander@MH-Hannover.de

Sekretariat Chirurgie
angeborener Herzfehler

Tgl. Mo. — Fr. 8:00 — 14:00 Uhr

Christine Hofmeister

& 0511 - 5329829

P 0511 - 532 9832

2 Hofmeister.Christine@MH-Hannover.de

Andrea Steck
& 0511 - 532 9851
12 0511 - 532 9832
2 Steck.Andrea@MH-Hannover.de




Chirurgie

angeborener

Herzteh

DR. ALEXANDER HORKE

» Mit 50 Jahren Tradition ist die Chirurgie fiir angeborene

Herzfehler eines der fithrenden Zentren in Deutschland bei

der operativen Versorgung des gesamten Spektrums ange-

borener Fehlbildungen. «
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Mit 50-jahriger Tradition ist die Chirurgie fur angeborene
Herzfehler an der MHH eines der flihrenden Zentren in
Deutschland fiir die operative Versorgung des gesamten
Spektrums angeborener Herzfehlbildungen. Patienten
jedes Lebensalters vom Neugeborenen bis zum betagten
Erwachsenen mit angeborenen Herz-, Lungen- und
GefaBerkrankungen werden in Hannover versorgt. Das
Leistungsspektrum umfasst das gesamte Spektrum der
rekonstruktiven Chirurgie der Korrekturoperationen ein-
schlieBlich herznaher GefaBmisshildungen sowie samt-
liche Palliation der Rechts- und Linksherzhypoplasie.

Zur kurzzeitigen Kreislauf- und Lungenunterstitzung stellt
Hannover ein deutschlandweit sicher einmaliges Programm
zur extrakorporalen Membranoxygenierung (ECMO/ECLS).
Im Rahmen des padiatrischen Intensivnetzwerks (PIN s.u.)
werden Kinder mit Lungen- oder Kreislaufversagen ver-
schiedenster Ursachen zur Kreislaufstabilisierung und
Organunterstitzung in der MHH behandelt. Dieses Pro-
gramm beinhaltet nicht nur die individuelle ECMO/
ECLS-Therapie, zugeschnitten auf die zugrunde liegende
Erkrankung, sondern regelt auch den aufwendigen Transport
dieser schwer kranken Kinder auf die Intensivstation 67
nach Hannover.

(Das PIN ist ein Verbund aus (ber 40 Kinderkliniken zur
Verbesserung der medizinischen Versorgung schwerst-
kranker Kinder. Medizinisches und logistisches Zentrum

des Verbundes ist die Abteilung fiir padiatrische Kardio-
logie und Intensivmedizin der Medizinischen Hochschule
Hannover.)

Diese Kinder kénnen nur durch eine enge und vertrauens-
volle Zusammenarbeit der Herzchirurgen mit den Intensiv-
medizinern, den padiatrischen Kardiologen, den Kardio-
technikern, den Organspezialisten (abhéngig von der
Grunderkrankung) und den zuweisenden Arzten gerettet
werden.

Zur Langzeitunterstlitzung stehen neben den nicht-pul-
satilen Herzassistsystemen fiir groBere Kinder und Er-
wachsene auch pulsatile Kunstherzunterstiitzungssyteme
flr kleine Kinder und Sauglinge zur Verfligung. Diese
,Kunstherzen” kommen dabei zur Uberbriickung der
Regenerationszeit des erkrankten Herzmuskels oder der
Wartezeit zur Transplantation 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-Lun-
gen-Maschine durchgefuhrt werden.



Als medizinische Hochschule sind wir immer auf der
Suche nach dem Besten fir ihre Gesundheit. Daher ist
Forschung ein fester Bestandteil unserer Abteilung, damit
Implantate besser vertraglich, Behandlungsmethoden
weniger belastend und Heilung effektiv untersttitzt wer-
den kann. Ein typisches Beispiel ist die Anwendung
zellfreier menschlicher Klappen. Die Dezellularisierung
und patienteneigene Rebesiedelung nach Implantation
verfolgen das Ziel, dass die implantierte Klappe nicht ab-
gestoBBen und eine lange Haltbarkeit mit einem Wachstums-
potenzial erreicht wird.

Seit 2002 werden in Hannover zellfreie Homografts,
anfangs zum Pulmonalklappenersatz, seit 2009 auch
zum Aortenklappenersatz verwendet. Nach nun insgesamt
ca. 250 chirurgischen Implantationen in Hannover und
der hervorragenden Performanz der Implantate erfolgte
2013 die Zulassung fiir die zellfreie Pulmonalklappe und
2015 fur den zellfreien Aortenklappenhomograft durch
das Paul-Ehrlich-Institut. 2015 startete die ARISEStudie
(Aortic Valve Replacement using Individualised Regene-
rative allografts) zur europaweiten kontrollierten Implan-
tation in sechs Herzzentren.

Alle diese Errungenschaften kommen auch den Erwachsenen
mit angeborenen Herzfehlern im Uberregionalen
EMAH-Zentrum Hannover zugute. Die enge Kooperation
der beteiligten Kliniken, die fir die umfassende Betreuung
notwendig ist, die ausgewiesene Expertise in der Herz-,
Lungenunterstlitzung und der Transplantation in der HTTG
und auch die Erforschung besserer Implantate und Be-
handlungen sind gerade fiir diese relativ neue und stan-
dig wachsende Patientengruppe von groBtem Nutzen.
Durch den Behandlungserfolg im Kindesalter wachst
diese Patientengruppe jahrlich um ca. 4500 Patienten in
Deutschland. Viele von ihnen sind geheilt und bedirfen
nur einer betreuenden Nachsorgekontrolle. Aber insbe-
sondere Patienten mit nicht korrigierbaren Herzfehlern
und palliativen Konzepten bedtrfen auch spaterer Nach-
operationen. Hier profitieren diese Patienten von der
hervorragenden Zusammenarbeit und Expertise der
verschiedenen Spezialabteilungen der Herz-,Thorax-,
Transplantations- und GefaBchirurgie.
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Profilbereichsleiterin
HTTG-Intensivmedizin
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Kooperative
Intensivmedizin

DR. CHRISTINE FEGBEUTEL
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Die Intensivmedizin leistet generell einen entscheidenden
Beitrag zum Fortschritt nahezu aller medizinischen Fach-
gebiete. Ohne innovative intensivmedizinische Konzepte
wadren manche komplexen chirurgischen Ansatze nicht
denkbar. Viele Patienten, die noch vor wenigen Jahren
aufgrund ihrer Erkrankungsschwere kaum Uberlebens-
chancen gehabt hatten, profitieren heute immens von
den erweiterten chirurgischen und intensivmedizinischen
Maglichkeiten.

Die innovativen Behandlungsverfahren stellen jedoch an
das arztliche und pflegerische Personal erhéhte Anfor-
derungen, die in Kombination mit dem bekannten aktu-
ellen Personalmangel in der Krankenpflege einen Einfluss
auf die tagliche klinische Routine haben. Um allen Pa-
tienten auf der Intensivstation die bestmdgliche Pflege
garantieren zu konnen, ist eine bestimmte Anzahl an
Intensivpflegekraften erforderlich. Im Jahr 2018 konnten
wir nicht alle offenen Stellen auf der Intensivstation be-
setzen, so dass wir — um die hohe Behandlungsqualitat
zu halten — einige Betten nicht belegen konnten. Dan-
kenswerterweise bestehen exzellente Kooperationshe-
ziehungen zu den Intensivstationen anderer Kranken-
hauser in Hannover und im Umland, so dass wir stabile
Patienten, die nicht auf die intensivmedizinische Be-
handlung in unserer Universitatsklinik angewiesen waren,
mdglichst heimatnah auf die umliegenden Intensivsta-
tionen verlegen konnten. Dadurch kam es zu einer Ver-
anderung der durchschnittlichen Liegedauer der chirur-
gischen Patienten auf unserer Intensivstation: 26 %
unserer Intensivpatienten haben eine Liegedauer von
mehr als 3 Tagen auf unserer Station bei einer Zunahme
der gesamten mittleren Liegedauer von 3,8 auf 4,3 Tage
gegeniiber 2017. Die verlangerte durchschnittliche Liege-
zeit resultiert aus den langeren Aufenthalten schwer-
kranker, komplizierter Patienten, die auf unserer Intensiv-
station verblieben, wdhrend gleichzeitig stabilere
Patienten, die eine kirzere intensivmedizinische Verweil-
dauer benétigen, zeitnah verlegt wurden. Hierzu konnten

die intensivmedizinischen Kooperationen mit dem Be-
atmungszentrum des KRH Klinikum Siloah, der Pneumo-
logie des Klinikums Lippe, sowie des Weaningszentrums
des Helios Klinikums Salzgitter ausgebaut werden. Zudem
besteht eine langjahrige enge Zusammenarbeit mit dem
Klinikum GroBburgwedel, der Schiichtermann Klinik in
Bad Rothenfelde, dem Allgemeinen Krankenhaus in
Celle, der Neurorehabilitation des Evangelischen Kranken-
hauses in Oldenburg und des Klinikums Lippoldsberg.
Wir danken den Kolleginnen und Kollegen in diesen
Hausern fiir die oft kurzfristig erforderliche, hochkompe-
tente und partnerschaftliche Kooperation.

Aber auch hochschulintern sind wir dankbar fir die
professionelle Zusammenarbeit mit anderen Kliniken und
Instituten der Medizinischen Hochschule Hannover. Bei-
spielsweise konnten wir mit Pflegenden die Atmungs- und
Frihmobilisationstherapie auf unserer Intensivstation
ausbauen und dabei stets auf die groBartige Untersttitzung
der Abteilung fiir Rehabilitationsmedizin der Medizinischen
Hochschule Hannover zéhlen. Der professionelle Umgang
mit den mehrfach resistenten Erregern ware ohne die
Abteilung flir Medizinische Mikrobiologie und Kranken-
haushygiene der MHH kaum méglich. Das Institut fiir
Diagnostische und Interventionelle Radiologie ermdglicht
uns zu jeder Tages- und Nachtzeit eine prazise und
schnelle Diagnostik mit bildgebenden Verfahren. Patien-
ten mit eingeschrankter Nierenfunktion profitieren von
der teilweise nur vortibergehenden Dialyse, die durch die
Klinik fir Nieren- und Hochdruckerkrankungen durch-
gefihrt wird und in der Behandlung besonders komple-
xer Schmerzzustande werden wir von der Klinik fiir An-
asthesiologie unterstiitzt. In komplexen Schwierigkeiten
der abdominellen Situation unserer Intensivpatienten
werden wir tatkraftig von den Kollegen der Abteilung fir
Gastroenterologie sowie der Abteilung flr Viszeralchir-
urgie unterstutzt.



Nicht zuletzt erfordert die stete Weiterentwicklung der
chirurgischen und intensivmedizinischen Interventionen
eine regelmaBige Fortbildung aller unserer auf der Inten-
sivstation tatigen Kolleginnen und Kollegen in der Kran-
kenpflege, im Arzteteam, in der Technik sowie in der
Administration. Die mitunter langjahrig erfahrenen Kran-
kenschwestern und —pfleger stellen eine wesentliche
Saule fir die Qualitat und Kontinuitdt der Patientenver-
sorgung dar. Rund um die Uhr, an 7 Tagen in der Woche
und an 365 Tagen im Jahr leisten sie einen immensen
Dienst an den Patienten, der nicht nur kdrperlich, sondern
auch mental und emotional eine groBe Herausforderung
darstellt. Es ist daher von allergréBter Bedeutung, die
zwingend erforderlichen Rahmenbedingungen zu schaf-
fen, um motivierte Pflegende und Arzte zu halten und
fur die Arbeit im Team zu gewinnen. Bereits gewonnen
haben wir Herrn Dr. Martin Hinteregger zur oberdrztlichen
Unterstiitzung auf der Intensivstation, worlber wir uns
ganz besonders freuen. Herr Dr. Hinteregger ist mit seiner
hohen fachlichen Kompetenz eine wichtige Bereicherung
fur unsere Klinik.

Nur mit einem schlagkraftigen Team wird es uns auch
zukiinftig moglich sein, die Intensivmedizin im Sinne der
Gesundung unserer Patienten weiter zu verbessern. Hier-
zu widmen sich einige unserer aktuellen Projekte den
postoperativen inflammatorischen Prozessen, die den
Langzeitverlauf unserer Intensivpatienten beeinflussen.
Ziel ist es, das pathophysiologische Verstandnis dieser
Prozesse zu verbessern, um sie in den ,kinstlichen Zu-
stand” einer Intensivtherapie einordnen und zukiinftig
therapeutisch beeinflussen zu kénnen. Auf dieser Grund-
lage sind mehrere Projekte in Zusammenarbeit mit dem
Institut fiir Experimentelle Infektionsforschung, dem In-
stitut fir Infektionsimmunologie sowie dem Institut fur
Lebensmittelwissenschaft und Humanerndhrung der
Leibniz Universitat Hannover entstanden.

Die vielschichtigen Kooperationen und die mitunter trans-
regionale Logistik setzen optimale Abldufe und eine
gute Kommunikation zwischen allen beteiligten Berufs-
gruppen voraus, um die wir uns auch zukiinftig nach
Kréften bemiihen werden.
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Leiter Kardiotechnik

Dipl. Ing. (FH) Jorg Optenhofel

& 0511 - 532 3203
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Kardiotechnik

DIPL. ING. (FH) JORG OPTENHOFEL

» Im Laufe der vergangenen Jahre hat sich das Arbeits-

spektrum der Kardiotechnik stark ausgedehnt. «
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Auch im vergangenen Jahr hat sich die Verlagerung des
Tatigkeitsschwerpunktes der Kardiotechnik auf ein
immer breiteres Feld bestatigt. Dies spiegelt sich unter
anderem in der weiterhin konstant hohen Zahl an Stand-
by-Prozeduren wider.

Wahrend in der Vergangenheit die Aufgaben des Kardio-
technikers im Wesentlichen im Operationsbetrieb an der
Herz-Lungen-Maschine lagen, hat sich im Laufe der ver-
gangenen Jahre das Arbeitsspektrum stark ausgedehnt.
Heute liegt in den Handen der Kardiotechnik neben der
Durchflihrung der extrakorporalen Zirkulation die medi-
zintechnische Betreuung der ECMO-/ ECLS-Systeme, der
ECMO-Transport, das Durchmessen und Programmieren
von Herzschrittmachern, das Klappencrimpen, die Vor-
bereitung und Betreuung von VAD-Systemen und die
Durchflihrung von extrakorporalen Zirkulationen auBer-
halb des OPs. So haben wir im vergangenen Jahr zu-
sammen mit dem Institut fir Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie angefangen, die Chemosaturation
zur isolierten Leberperfusion mit Zytostatika zu etablieren.
Hierbei wird in die Leberarterie eines vom Karzinom be-
fallenen 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 Zy-
tostatika tber einen Katheter abgesaugt. Dies geschieht
uber eine Zentrifugalpumpe. Der Kardiotechniker steuert
und Uberwacht diese Pumpe und den Kreislauf.

Das kontaminierte Blut wird auBerhalb des Korpers tiber
spezielle Filter von den Zytostatika gereinigt und dem
Kérper wieder zurlickgefiihrt.

Ein weiterer Bereich ist die Schulung und Weiterbildung
von medizinischem und pflegerischem Personal fir die
Betreuung und Anwendung extrakorporaler Systeme auf
der Intensivstation.

Dennoch ist das , Kerngeschaft” weiterhin die Bedienung
der Herz-Lungen-Maschine im Operationsbereich. Wah-
rend einer Operation am Herzen mussen die lebens-
wichtigen Funktionen von Herz und Lunge von einem
Gerat ibernommen werden. Diese Herz-Lungen-Maschi-
ne (HLM) pumpt das Blut anstelle des Herzens durch den
Korper. Eine , kuinstliche” Lunge — ein sogenannter Oxy-
genator — eliminiert aus dem vendsen Blut das Kohlen-
dioxid und reichert es mit Sauerstoff an. Dieses steht dem
Korper zur Verfiigung, und der Chirurg kann das Herz im
Stillstand operieren. Die Uberwachung der sogenannten
extrakorporalen Zirkulation liegt in den Handen des
Kardiotechnikers, einem speziell fir diese Tatigkeit aus-
gebildeten Mitarbeiter, der in enger Abstimmung mit
dem Herzchirurgen und dem Anasthesisten die Herz-Lun-
gen-Maschine steuert. Kardiotechniker verfligen Gber
eine jahrelange Erfahrung auf diesem Gebiet. Bei jeder
einzelnen der jahrlich iber 1700 Operationen mit Herz-Lun-
gen-Maschine wird der Kreislauf des Patienten von fach-
kundigen Mitarbeitern Uberwacht.



Die Kardiotechniker der Klinik fir HTTG sind dartber
hinaus noch fir weitere mechanische Kreislauf-Unter-
stitzungsverfahren zustandig. Die HTTG-Kardiotechnik
betreut jahrlich {iber 180 Einsatze der Extrakorporalen
Membranoxygenierung (ECMO): Der Kardiotechniker
bereitet dazu eine ,Mini“-HLM vor, die der Herzchirurg
in Abstimmung mit anderen Abteilungen bei Patienten
mit akutem Kreislauf- und/oder Lungenversagen an-
schlieBt. Diese Systeme stabilisieren den Patienten und
geben ihm Zeit, sich zu erholen, oder helfen, die Zeit zu
iberbriicken, bis weitere Therapieschritte von den Arzten
eingeleitet werden. Diese Technik ist auch mobil einsetz-
bar und erlaubt es, ansonsten transportunfahige Patien-
ten aus peripheren Krankenhéusern in (ibergeordnete
Kliniken zu verlegen, die tber ein weiterfihrendes Be-
handlungsspektrum verfigen.

Ein anderes Tatigkeitsfeld der Kardiotechnik liegt im
Bereich der Elektrophysiologie. Der Kardiotechniker iiber-
nimmt zusammen mit dem implantierenden Herzchirurgen
die Programmierung von Herzschrittmachern. Dariiber
hinaus Gberwacht er die Implantation der Sonden des
Herzschrittmachers durch spezielle Messungen.

Fiir diese hochtechnisierten Prozesse werden die neuesten
Medizintechnikprodukte eingesetzt. Sie werden von den
MHH-Medizintechnikern stets nach den héchsten Stan-
dards gewartet und bereitgestellt. So wurden im ver-
gangenen Jahr alle Herz-Lungen-Maschinen gegen die
neueste Generation ausgetauscht. Alle Herz-Lungen-
Maschinen entsprechen den neuesten Standards, die flir
eine noch sicherere und schonendere Anwendung sorgen.
So ist das Fiillvolumen der neuen Herz-Lungen-Maschi-
nen-Systeme um 30 % (!) verringert worden. Hierdurch
werden die Belastungen der Patienten durch die Anwendung
der extrakorporalen Perfusion deutlich verringert.
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KLINIKMANAGEMENT

Das Gesundheitswesen befindet sich in einer zunehmend
schwierigen Situation, von der die MHH und innerhalb
der MHH die Klinik fir Herz-, Thorax-, Transplantations-
und GefaBchirurgie nicht ausgenommen ist. Die dys-
funktionale duale Krankenhausfinanzierung fihrt auch
in der MHH zu einem steigenden 6konomischen Druck
wahrend gleichzeitig die Anforderungen an die medizi-
nische Versorgung steigen. Zunehmend alter und kranker
werdende Patienten bedingen eine héhere Zahl von
Patienten, die es mit gleicher oder mittlerweile, aufgrund
eines deutschlandweiten manifesten Pflege- und Arzte-
mangels, sinkender Personalstarke zu behandeln gilt.
Zunehmende gesetzliche Anforderungen und administ-
rative Aufgaben verknappen zusatzlich die Zeit, die das
arztliche Personal sowie Pfleger/innen fiir die Patienten
haben. Dabei sind die Krankenhduser wie nie zuvor ge-
fordert, die Bindung ihrer Mitarbeiter/innen durch attrak-
tivere Arbeitsplatz- und Arbeitszeitgestaltung zu starken.
Diesen Herausforderungen ist mit einer professionellen

WIRTSCHAFTLICHE KENNZAHLEN

"Unternehmensfiihrung” der Klinik, die nach wie vor
durch durch den Arztlichen Direktor verantwortet wird,
zu begegnen. In der strategischen und operativen Um-
setzung von Fiihrung und Management wird der Klinik-
leiter im Fall der HTTG-Chirurgie jedoch vom Klinikma-
nagement beraten und unterstlitzt.

Der arztliche Direktor ist und bleibt flir die Unternehmens-
fiihrung der Klinik verantwortlich, wird in der strategischen
und operativen Umsetzung jedoch vom Klinikkmanagement
beraten und unterstiitzt. Das Klinikkmanagement bildet
zudem eine Schnittstelle zwischen der Klinik und zent-
ralen Verwaltungsorganen der MHH. Hierdurch entstehen
zahlreiche, spiirbare Entlastungseffekte sowohl fir das
arztliche Personal der Klinik als auch fir die MHH Ver-
waltung. Es werden Kommunikation und Prozesse be-
schleunigt und vereinfacht, so dass die Kliniker, Wissen-
schaftler und Dozenten auf die Leistungen konzentrieren
konnen, die sie am besten konnen: Patienten behandeln,
Forschen und Lehren.

2018 2018
Landesbasisfallwert in € 3.439,00€ Betten Intermediate Care 13
Erlose in T€ 75.329.474€ Betten Intensivstation 21
Personalkosten in T€ 14.896.550€ OP-Sale 5,5
Medizinischer Bedarf in T€ 25.048.276€ Arzte 60,3
Betten Normalstation 94 Pflegekrafte 229,6

* Hochrechnung MHH-Controlling 01/2018



ERLOSE UND DECKUNGSBEITRAGE

Auch 2018 konnte die HTTG-Chirurgie ein positives 6konomisches Ergebnis erzielen.

Die Erldse bestehen aus den Umsatzen der stationdren
und ambulanten Krankenversorgung und aus eingewor-
benen Drittmitteln fiir die Forschung. Diese Drittmittel
bleiben in der Tabelle/Grafik unberiicksichtigt. Der wirt-
schaftliche Erfolg einer Klinik kann mit Hilfe der Deckungs-
beitragsrechnung ermittelt werden. Dabei werden den
Erldsen die Personal- und Sachkosten und die Kosten der
Innerbetrieblichen Leistungsverrechnung (ILV) gegen-
Ubergestellt. Der Deckungsbeitrag | ermittelt sich aus der
Subtraktion der direkten Kosten (Arztlicher Dienst, Per-
sonalkosten fiir Kardiotechnik und die Administration,
Medizinischer Bedarf) von den Erlésen. Uber die inner-
betriebliche Leistungsverrechnung werden in der MHH
alle Leistungen der Partnerabteilungen, wie samtliche

CASEMIX INDEX

Untersuchungsleistungen (z.B. Klinische Chemie, Radio-
logie, Physiotherapie), Leistungen der Pflege, des Funk-
tionsdienstes aber auch der Anasthesie abgerechnet. Zur
Ermittlung des Deckungsbeitrags Il werden vom Deckungs-
beitrag | die Ausgaben der ILV abgezogen.

2018
Erlose aus
Krankenversorgung 70.460.522¢€
DB I 30.770.837€
DB Il 9.803.919€

*vorlaufige Zahlen
Quelle: COINS, 07/2019
Quelle: Strategisches Controlling der MHH

Deutschlandweit ist die MHH eine der Universitatskliniken, die die am schwersten erkrankten Patienten
betreuen. In der HTTG-Chirurgie der MHH konnte ein Casemix Index von 5,253 Punkten im Jahr 2018

ermittelt werden.

Der Casemix Index ist ein Map fiir den Ressourcenaufwand,
den ein Krankenhaus zur Behandlung eines Falles durch-
schnittlich aufwenden muss. Der Casemix Index erlaubt
damit eine Abschétzung des Schweregrades der Patienten.

Je hoher der Index einer Klinik ist, desto héher ist der
Ressourceneinsatz in Euro pro Patient. Dies ist oft mit
dem Schweregrad der durchschnittlichen Erkrankung der
dort behandelten Patienten korreliert.

o 'f.]
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NEUSTRUKTURIERUNG
DER STUDENTISCHEN LEHRE

Der Untersuchungskurs am Krankenbett (U-Kurs) ist eine
von zahlreichen Unterrichtsformen des Modellstudien-
gangs an der Medizinischen Hochschule Hannover. Der
Kurs findet im Rahmen des vierten Studienjahres im
Zentrum Chirurgie statt.

Nach einer Analyse der Evaluation der Untersuchungs-
kurse durch die Studierenden konnten wir zahlreiche
Ansétze identifizieren, um dieses wichtige Element der
Lehre in der HTTG zu optimieren:

Durch eine Umstrukturierung des Ablaufs, einer strikten
Zuteilung der Tutoren sowie einem Leitfaden in Form
einer Broschlre, konnten wir die Qualitat des U-Kurses
und somit die Zufriedenheit der Studenten nach nur
wenigen Wochen deutlich steigern. Ein groBes Lob gilt
an dieser Stelle den Oberarztinnen und Oberdrzten unse-
rer Klinik, die seit der Umstrukturierung den U-Kurs mit
groBem Engagement durchfiihren.

Die jlingsten Evaluationsergebnisse belegen die Wirk-
samkeit der in 2018 vorgenommenen MaBnahmen zur
Verbesserung des Unterrichts am Krankenbett: So geben
97% der befragten Studierenden an, dass sie mit der
Organisation zufrieden sind (Abb. 1) und sogar 100%
geben an, dass sich die Arzte geniigend Zeit fiir den Kurs
und vor allem fir die Beantwortung der Fragen genom-
men haben (Abb. 2). Auch die Bewertung des Kurses mit
Schulnoten zeigt, dass die Studierenden durchweg zu-
frieden mit dem U-Kurs sind (Abb. 3).

Weitere positive Effekte sind neben den erfreulichen
Evaluationsergebnissen die zahlreichen Bewerbungen flir
Famulaturen und wissenschaftliche Arbeiten in unserer
Klinik. Das Konzept soll in den nachsten Monaten auf
weitere Bereiche der studentischen Lehre ausgeweitet
werden.




ABBILDUNG 1:
DER U-KURS WAR GUT ORGANISIERT

80% 2% MARZ 2018 = OKTOBER 2018
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ABBILDUNG 3:

WIE BEURTEILEN SIE DEN U-KURS INSGESAMT
(SCHULNOTE)
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ABBILDUNG 2:
DIE ARZTE-/INNEN HABEN SICH ZEIT GENOMMEN, UM
FRAGEN MIT MIR ZU BESPRECHEN

100% 94% MARZ 2018 = OKTOBER 2018
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ABBILDUNG 4:

ICH WURDE DURCH DIE ARZTE-/INNEN ZU MEINER
ZUFRIEDENHEIT BETREUT
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° Stimmt  Ziemlich Eher Véllig Keine
genau richtig nicht falsch  Angabe
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SEKRETARIATE -
DAS HERZ EINES JEDEN BEREICHES

Turbulenzen im administrativen Bereich erfordern Ver-
anderungen.

& 0176 1532 8530
Es gab im Jahr 2018 viele Monate, in denen die Admini- B Selzer.Gisela@MH-Hannover.de
stration durch die Jahresurlaubsplanung und zeitgleicher
krankheitsbedingter Ausfalle sehr stark in der Leistungs-
fahigkeit des gesamten Teams beeintrachtigt war. Die

Kolleginnen aus unserer Textverarbeitung mussten immer PATIENTENANFRAGEN UND
PATIENTENEINBESTELLUNG HERZCHIRURGIE

wieder in den verschiedensten Bereichen aushelfen.
Ohne die Mithilfe der zentralen Textverarbeitung der
MHH hatten wir unsere Verpflichtungen zur Patienten-
versorgung nicht einhalten konnen.

Aus diesem Grunde wurde eine Re-Organisation be-
schlossen die zum Inhalt hat, dass nun jedes Bereichs-
sekretariat so besetzt ist, dass die Vertretungssituation
bereichsintern geleistet wird. Dadurch sind wir in der
Lage, allen zuweisenden Kliniken, Praxen und auch den
Patienten als addquate erste Kontaktperson in jedem & 0511 -532 3452 & 0511 - 5326585

M. Bruns Y. Briinjes

Bereich umfénglich zur Verfiigung zu stehen. 18 0511 - 532 8452 "8 0511 - 532 8452
Wir stehen fiir die Patientenversorgung mit all unserer B Bruns.Melanie@MH-Hannover.de
Tatkraft — MIT SICHERHEIT ! 2= Bruenjes.Yvonne@MH-Hannover.de

BURO DES KLINIKDIREKTORS

HERZTRANSPLANTATION

N. Mroczek D. Jenke C. Erdfelder M. Gawehn

& 0511 -532 6582 & 0511 -532 6581 & 0511 -532 6587 & 0511-532 8225
18 0511 - 532 5404 18 0511 - 532 5404 8 0511 - 532 18924 18 0511 - 532 18924
= Mroczek.Nina@MH-Hannover.de 2= Erdfelder.Carolin@mh-hannover.de
2= Jenke.Dagmar@MH-Hannover.de = Gawehn.Marina@mh-hannover.de
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THORAXCHIRURGIE

D. Kiihltau

& 0511 - 532 3455
18 0511 - 532 8446

= Kuehltau.Darja@MH-Hannover.de

AKTIVE IMPLANTAT-TECHNOLOGIEN

Z. Alsakati

& 0511 - 5329388
8 0511 - 532 18581

= Alsakati.Zeinab@MH-Hannover.de

GEFASSCHIRURGIE

J. Griinhagen Y. Briinjes

& 0511 - 532 6589 & 0511 - 5326589
8 0511 - 532 5867 8 0511 - 532 5867

2= Gruenhagen.Janina@MH-Hannover.de
B Bruenjes.Yvonne@MH-Hannover.de

LUNGENTRANSPLANTATION

I. Kithne V. Juche
. 0511-532 6588 . 0511 - 532 8412
3 0511 - 532 8446 W3 0511 - 532 8446

= Kuehne.lna@MH-Hannover.de
2= Juche.Vanessa@MH-Hannover.de

CHIRURGIE ANGEBORENER HERZFEHLER

A. Steck C. Hofmeister

& 0511 - 532 9851 & 0511-5329829
18 0511 - 532 9832 B8 0511 - 532 9832

2= Steck.Andrea@MH-Hannover.de
2= Hofmeister.Christine@MH-Hannover.de

SCHREIBBURO

R. Piatkowski R. Machunze
G. Schroder G. Teickner
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Aus-, Fort- und
Weiterbildung
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Als Vermittlerin einer universitaren Herz-, Thorax-, Transplantations- und
GefaBchirurgie hat unsere Klinik einen umfassenden Lehrauftrag fiir
Studenten/-innen, Auszubildende fiir medizinische Berufe und Mitarbeiter/-
innen der MHH. Die standige Evaluation und Anpassung der angebo-
tenen Lehrveranstaltungen ist hierbei wichtiger Bestandteil der Tatigkeit
des Lehrbeauftragten. Die Lehre stellt neben den klinischen und wissen-
schaftlichen Tatigkeiten einen integralen Bestandteil der tdglichen Arbeit
aller Mitarbeiter/-innen dar. Die konsequente Vernetzung dieser drei
Bereiche durch alle Mitarbeiter/-innen im Alltag ist die Grundlage fiir
das hohe Leistungsniveau.
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Studentische Lehre
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Chirurgie im 4. Studienjahr des Modellstudien-
gangs Humanmedizin

Am Anfang des chirurgischen Unterrichts im 4. Studien-
jahr Humanmedizin werden Hauptvorlesungen Gber die
wichtigsten Themen der Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie
gehalten. 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. IMC-Station 12) der Klinik
fir HTTG-Chirurgie statt. Jedem Blockpraktikanten wird
im Rahmen dieser zwei Wochen ein arztlicher Tutor zu-
gewiesen, der fir die Aushildung in diesem Zeitraum
verantwortlich ist. Neben der Teilnahme an der arztlichen
Visite steht das Erwerben von Grundkenntnissen der
perioperativen stationdren Behandlung von HTTG-Patienten
sowie das Erlernen von manuellen Fahigkeiten (Blutent-
nahme, Anlage von peripheren Venenkathetern, Knot- und
Nahttechniken) im Vordergrund. Zusatzlich hat jeder
Student die Wahl zwischen unterschiedlichen Operationen
und kann unter Anleitung eines Oberarztes an diesen
teilnehmen. Ziel ist es, die Studenten in den Berufsalltag
zu integrieren und das Interesse an einer Weiterbildung
zum Herz-, Thorax- oder GefaBchirurgen zu wecken.

Die HTTG im Praktischen Jahr (PJ) und als Famulatur

Vor Antritt des Praktikums wird gemeinsam mit dem
Lehrbeauftragten der Abteilung ein strukturiertes Cur-
riculum mit Zielsetzungen entsprechend der jeweiligen
Interessen des Studenten erstellt. Die einzelnen Bereiche
der HTTG (inkl. Ambulanz, Intensivstation und OP)
bieten eine groBe Vielfalt an Ausbildungsmdglichkeiten.
Dadurch ist eine Durchfiihrung des PJ in unserer Abtei-
lung auch fir Studenten attraktiv, die keine Weiterbildung
in der Chirurgie anstreben. In einzelnen Fallen ist auch
eine flexible Anpassung der Arbeitszeiten flir die PJ-
Studenten (z. B. aufgrund von Kinderbetreuungszeiten)
mdglich. Neben einer monatlichen Aufwandsentschadi-
gung steht jedem Studenten im PJ ein Studientag pro
Woche zu.

Alle interessierten Studenten der Humanmedizin im kli-
nischen Studienabschnitt sind als Famulanten in der
Klinik fir HTTG herzlich willkommen. Wie fir das PJ ist
auch bei einer Famulatur eine Anpassung der Lehrinhalte
auf die Interessen der Praktikanten méglich.




Ausbildung am Lebao
PROF. DR. RER. NAT. U. Martin

Das LEBAO unterstiitzt in vielfaltiger Art und Weise die
wissenschaftliche Ausbildung von biomedizinischen Nach-
wuchswissenschaftlern.

Dies beginnt bereits mit der Rekrutierung von wissen-
schaftlichem Nachwuchs direkt nach Beendigung der
Schulzeit. Neben Schiilerpraktika bieten wir Abiturienten
die Mdglichkeit, ein freiwilliges wissenschaftliches Jahr
(FWJ) im LEBAO zu absolvieren. Ein GroBteil unsere FWller
entscheidet sich im Anschluss fiir ein naturwissenschaft-
liches oder medizinisches Studium.

Innerhalb der Masterstudiengange Biochemie und Bio-
medizin bieten unsere Wissenschaftler Vorlesungen und
Praktika zum Thema ,Stammzellbiologie und Tissue
Engineering” an. Die Ausbildung von Nachwuchswissen-
schaftlern in der Forschung umfasst auBerdem die Betreuung
von zahlreichen GroBpraktika, Bachelor- und Masterarbeiten,
aber auch Praktika fir angehende technische Assistenten.

Besonders stark involviert sind wir als Forschungsabteilung
in die Aushildung von naturwissenschaftlichen sowie
(veterinar- und human-)medizinischen Doktoranden. Prof.
U. Martin ist Mitglied der HBRS-Programm-Kommission
und Vorsitzender des PhD-Programms ,Regenerative
Sciences”, in dem die Gruppenleiter des LEBAOs regelmaBig
Vorlesungen und Tutorien zu Themen der Regenerativen
Medizin flir das Herz und die Lunge halten. Ein besonderer

Fokus liegt dabei auf der Stammzellbiologie, stammzell-
basierter Organregeneration und der Gewebeziichtung
(Tissue Engineering) von Herzmuskel, -gefaBen und -klappen.
Im Hinblick auf eine erfolgreiche klinische Translation
unserer Forschungsarbeiten bieten wir auBerdem ein
gezieltes Training fiir wissenschaftlich aktive Arzte
(,Clinician Scientists”) an. Ziel dieser Aktivitaten ist es,
Medizinern eine fundierte wissenschaftliche Ausbildung
und Qualifizierung parallel zur Facharztaushildung zu
ermdglichen. Assistenzarzte werden fir eine Forschungs-
rotation von 6 bis 12 Monaten von der Klinik freigestellt,
z.B. im Rahmen von Gerok-Stellen oder als Mitglied der
Jungen Akademie der MHH.

»Chirurgie — nichts fiir mich!?”
PROF. A . HAVERICH, H. SCHRADER

Das Kolloquium ,,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
konnen, hilft dieses Projekt bei der Entscheidungsfindung:
Es vermittelt interessierten Medizinstudenten der mitt-
leren Studiensemester anhand von Patientenbeispielen,
die grundlegende Arbeitsweise der Chirurgie. Dabei
werden intensivmedizinische Fragen angesprochen, kon-
troverse (chirurgische) Entscheidungen diskutiert und
gangige Konzepte der Nachsorge vorgestellt. Des Weiteren
haben die Studenten die Mdglichkeit, bei verschiedensten
Operationen Eindriicke und Erfahrungen zu sammeln.

89



Nicht-arztliche
Fortbildung

Extracorporeal Membrane Oxygenation
(ECMO)-Schule

DIPL. ING. (FH) J. OPTENHOFEL

Das Niedersachsische Zentrum fir Biomedizintechnik, Implantatfor-
schung und Entwicklung (kurz: NIFE) steht in engem Bezug zur medi-
zinischen und medizintechnischen Praxis und Ausbildung. Dort werden
die Anforderungen, die sich in der Klinik stellen, wissenschaftlich
formuliert und bearbeitet. Es arbeiten Mediziner, Physiker, Ingenieure
und viele andere Fachbereiche sowie wissenschaftliche und nicht-
wissenschaftliche Mitarbeiter zusammen an dem einen Ziel: Die
Entwicklung von Medizinprodukten und deren Anwendung fiir kran-
ke Menschen voranzubringen. Dabei geht es heute genauso um die
Verbesserung der Lebensqualitdt wie um das (Uber-)Leben des
Menschen.

Mit der Entwicklung neuer, spezieller Medizinprodukte ist heute der
Schulungs- und Ausbildungsbedarf ungleich hoher als in der Vergan-
genheit. Deshalb ist im NIFE ein Schul- und Ausbildungszentrum inte-
griert, welches die neuen Technologien erklart und die Anwender
kompetent weiterbildet. Angefangen hat diese Arbeit mit einem ECMO-
Seminar: Die ,neue” Technologie der ECMO / ECLS (Extracorporeal
Membrane Oxygenation / Extracorporale Life Support) erlebt durch
die revolutiondre Verbesserung der verwendeten medizintechnischen
Komponenten ein neues Zeitalter.

Das NIFE hat in Zusammenarbeit mit der HTTG (Chirurgie und Kardio-
technik) ein eintdgiges Seminar veranstaltet, 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, Kanulierung an einem Patientenmodell und Troubleshooting,
durchgefiihrt.
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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 Grundsditzen und in kollegialem Verstdndnis.

Unsere Verantwortung fiir den Kranken umfasst den
gesamten Behandlungsverlauf.

Wir sind Experten fiir die konservative, die operative
und interventionelle Behandlung in der Chirurgie.

Wir setzen chirurgische Standards.

KLINIK — FACHARZTWEITERBILDUNG

Die Weiterbildung zum Facharzt in den Gebieten Herz-,
Thorax- und GeféBchirurgie ist integraler Bestandteil des
Aus- und Weiterbildungskonzeptes der Abteilung. Die
Arztekammer Niedersachsen erméchtigt die Arzte zur
Weiterbildung und erteilt den Weiterbildungsstatten die

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 Bevolkerung.

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

Zulassung. Dartiber hinaus prift sie die regelgerechte
Absolvierung der Weiterbildung, organisiert die Prifung
nach Abschluss und bestatigt die Anerkennung durch
eine Urkunde.

HERZCHIRURGIE THORAXCHIRURGIE

GEFASSCHIRURGIE

BASISCHIRURGIE




MHH-Weiterbildungsakademie

H. SCHRADER

DR. N. JAHR
Die MHH-Weiterbildungsakademie fiir Arzte wurde 2014 an einem umfangreichen und strukturierten Weiterbil-
von Prof. Dr. Axel Haverich ins Leben gerufen und bietet dungsprogramm teilzunehmen.
den Assistenzdrzten der MHH eine umfangreiche Weiter- Mittlerweile besuchen nicht nur die Assistenzdrzte, son-
bildung. dern auch Fach- und Oberarzte regelmaBig die Veran-

staltungen der Weiterbildungsakademie.
Zusammen mit den jeweiligen Abteilungsleitern und

Weiterbildungsermachtigten der Abteilungen flir Innere Seit 2018 steht den Arzten eine E-Learning Plattform zur
Medizin, Anasthesiologie sowie Chirurgie werden in Verfligung, tber die zahlreiche Weiterbildungsinhalte in
regelmaBigen Treffen interdisziplinare Curricula erstellt. Form von Videos, Bildern und Texten abgerufen werden
So haben alle Assistenzarzte der MHH die Mdglichkeit, kénnen.

FACHARZTABSCHLUSSE IN DER KLINIK FUR HERZ-, THORAX-,
TRANSPLANTATIONS- UND GEFASSCHIRURGIE 2018

El Frau Dr. N. Jahr
©Q  (GefaBchirurgie)
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KONTAKT

Pflegedienstleitung

M. Schlieske

. 0511-532 4142

e 0176 - 15324142

X4 Schlieske.Martin@MH-Hannover.de
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Ptlege

M. SCHLIESKE
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KOOPERATION UND VERTRAUEN ALS
KOMMUNIKATIONSGRUNDLAGE

In der Klinik fir HTTG wird seit vielen Jahren das Konzept
der klinikeigenen Pflegedienstleitung erfolgreich umge-
setzt. Die Pflegedienstleitung kiimmert sich um sémtliche
pflegerischen Belange in enger, vertrauensvoller Abstim-
mung mit dem arztlichen Dienst und der Klinik Geschéfts-
fuhrung. Vertrauen und Kooperation sind die notwendi-
gen 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 berufsgrup-
peniibergreifende und patientenorientierte Krankenver-
sorgung. Die Zusammenarbeit wird Uber die Pflegedienst-
leitung in der gesamten Klinik vom OP Uber die
Intensivstation, die IMC-Station und die Normalstationen
bis hin zur Ambulanz koordiniert. Kennzeichnend ist der
feste Wille der Klinikleitung zur kooperativen Zusammen-
arbeit aller Beteiligten auf Augenhéhe.

FACHKOMPETENZEN UND SOZIALKOMMUNIKATIVE
FAHIGKEITEN

Wichtig fir die gute Zusammenarbeit zwischen der
arztlichen und der pflegerischen Berufsgruppe und der
daraus resultierenden guten Patientenversorgung sind
neben den Fachkompetenzen die sozialkommunikativen
Fahigkeiten jedes Klinikmitarbeiters. In regelmdBigen
Konferenzen praktizieren die Klinikleitung, die Pflege-
dienstleitung und deren nachgeordnete pflegerische
Leitungen eine kollegiale Zusammenarbeit und einen
intensiven Informationsaustausch. Auf diese Weise wer-
den alle notwendigen MaBnahmen und Prozesse positiv
beeinflusst. Das wirkt sich sowoh! auf die Patientenver-
sorgung als auch auf das Arbeitsklima glinstig aus. Eine
adaquate Personalausstattung im Pflegebereich gehort
im Rahmen der stationdren und operativen Leistungser-
weiterung selbstverstandlich zum strategischen Kurs der
Klinik. Ferner gehoren dazu eine Intensivierung der Per-
sonalentwicklung sowie die Optimierung der Pflegepro-
zesse und der damit verbundenen ékonomischen Bedin-
gungen. Unser Ziel ist die bestmdgliche Pflege, die einen
bedeutsamen Anteil im Krankenversorgungsprozess
abbildet.

innerhalb der MHH. Er umfasst:

— die Intensivstation (21 Betten),
— die IMC-Station (13 Betten),

— eine Wahlleistungsstation (12 Betten),
— eine Ambulanz.

die Uhr im Einsatz.

Die Klinik fur HTTG unterhalt den mit Abstand groBten Leistungsbereich im Umfeld der Krankenversorgung

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

— 5 Nachsorgestationen / Normalstationen (82 Betten),

Uber samtliche Funktionen und Stationen verteilt sind iiber 230 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter rund um




Tatigkeitsschwerpunkte

in der Pflege

MITARBEITERAKQUISE

Aufgrund der erheblichen Zunahme an stationér zu
pflegenden Patienten und dem hohem Bedarf an Pfle-
genden in spezialisierten Berufsfeldern (z.B. der Atem-
therapie) sowie dem regelhaften, zumeist fluktuations-
bedingten Freiwerden von Stellen war auch im
abgelaufenen Jahr in gréBerem Umfang die Einstellung
von Personal im Pflegebereich notwendig.

Der Nachwuchsmangel in der Gesundheits- und Kranken-
pflege und die demografische Entwicklung in unserer
Gesellschaft, die sich auch im Klinikbetrieb widerspiegeln,
erschweren allerdings die Personalakquise im Pflegebereich.

Dementsprechend nimmt der Wettbewerb um die besten
Mitarbeiter/-innen am Arbeitsmarkt zu. Insbesondere
Pflegefachkrafte flir den OP und die Intensivstation sind
nur sehr schwer zu gewinnen. Fiir die unterschiedlichen
Pflegebereiche OP, Intensivstationen, Uberwachungsstation
und Normalstationen wurden auch im aktuellen Jahr
fortlaufend Pflegekrafte gesucht und eingestellt.

DER DEMOGRAPHISCHE WANDEL UND DER DAMIT
VERBUNDENE PFLEGEMANGEL HINTERLASSEN SPUREN

Auch die Klinik fir HTTG hat Mihe die tibliche Personal-
fluktuation durch entsprechende Akquise zu erganzen.
Die Klinik hat Initiativen ergriffen der Fluktuation entge-
genzuwirken. Pflegende haben u. a. die Mdglichkeit
Dienstreisen im Zusammenhang mit Fort- und Weiterbil-
dungswiinschen Uber das Klinikbudget abzurechnen.
Altere oder erkrankte Pflegende die seit langen Jahren
fir die Klinik tatig sind und zum Ende der Berufsausiibung
nicht mehr voll umfénglich eingesetzt werden kdnnen
werden nach Mdglichkeit aufgefangen. Die dazu not-
wendigen angepassten Arbeitsplatze sind noch nicht
ausreichend generiert werden aber da wo vorhanden
fortlaufend genutzt.

Diese und viele andere Aktivitdten gereichen aber nicht
mehr um vollumfanglich dem Pflegenotstand zu begeg-
nen. Ubergeordnet wird die aktuelle Etablierung der
Pflegekammer Niedersachen die Berufsgruppe Pflege
starken. Dieser Baustein und andere sich abzeichnende
Veranderungen der pflegerischen Rahmenbedingungen
lassen auf eine bessere Zukunft fir die heranwachsende
Pflegegeneration hoffen. Tarifvertrage, pflegerisch-uni-
versitdre Studienangebote, berufliche Selbstverwaltung,
mehr pflegerische Mitspracherechte in den Hausern und
viele weitere Bausteine miissen nachhaltig bearbeitet
und verbessert werden. Politik, Interessenverbande,
Gewerkschaften und Arbeitgeber miissen an einem Strang
ziehen damit junge Leute wieder mehr Lust bekommen
den Pflegeberuf zu ergreifen. Ein langer Weg fir die
Gesundheits- und Krankenpflege der sich aber lohnen
wird! Die Klinik fir HTTG hat das verstanden und hat
sichim Rahmen ihrer Mdglichkeiten auf den Weg gemacht.
Allemal ein wichtiges Qualitatsmerkmal!
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Experimentelle Forschung

PROF. DR. RER. NAT. U. MARTIN
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Die auf drei Standorte verteilte experimentelle Forschung
der HTTG-Chirurgie befasst sich mit klinisch relevanten
Fragestellungen im Bereich der Herz-, Thorax- und Ge-
faBchirurgie, der Organtransplantation, der Entwicklung
funktionalisierter Implantate - mit einem besonderen
Schwerpunkt auf der Vermeidung von Implantatinfektionen
- und der regenerativen Medizin. Mehrere interventionelle
Kohorten, bei denen vor allem der Einfluss kérperlicher
Aktivitat auf degenerative Erkrankungen untersucht wird,
genauso wie Untersuchungen zur Rolle der Feinstaubbe-
lastung, sollen zukiinftig neue Impulse fiir die experi-
mentelle Forschung der HTTG-Chirurgie liefern und zur
Vermeidung und zum besseren Verstandnis degenerativer
Erkrankungen, wie der Arteriosklerose oder chronisch
obstruktiver Lungenerkrankungen, beitragen.

Unser klinisches Lungentransplantationsprogramm, ge-
nauso wie innovative Beatmungsmethoden und neue
Technologien der ex vivo Organperfusion und -therapie
bilden entscheidende Bausteine des unterdessen in einer
zweiten Férderphase bis 2020 verldngerten Deutschen
Zentrums fir Lungenforschung (DZL). Im Rahmen von
BREATH (Biomedical Research in Endstage And obsTruc-
tive lung disease Hannover) werden innovative Konzepte
zur Toleranzinduktion, zur (ex vivo) Regeneration erkrank-
ter Lungen, zur stammzellbasierten Wirkstoffforschung
und Therapie erblicher Lungenerkrankungen, wie z.B.
der Mukoviszidose oder der pulmonalen arteriellen Hy-
pertension, und zur Entwicklung einer (bio)artifiziellen
Lunge entwickelt.

Forschungsschwerpunkte in den Leibniz Forschungsla-
boratorien fiir Biotechnologie und kiinstliche Organe
(LEBAO) sind vor allem die Stammzellforschung sowie
das Tissue Engineering von Herzklappen, BlutgefaBen
und Herzmuskel. Sogenannte ,induzierte pluripotente
Stammzellen” werden fiir die Erforschung von Krank-
heitsmechanismen und zur Entwicklung regenerativer

Wirkstoffe eingesetzt und sollen dartber hinaus zukiinf-
tig auch die Basis regenerativer Therapien bilden.

In enger Kooperation zum LEBAO werden in der experi-
mentellen Chirurgie Klein- und GroBtierversuche nicht
nur zur Erprobung neuer Ansatze regenerativer Therapien
durchgefiihrt, sondern auch Fragestellungen zur Herz- und
GefdBchirurgie, zur Organtransplantation und zu kiinst-
lichen Herzen untersucht.

Einen besonders interdisziplindren Charakter hat die
Implantatforschung der HTTG-Chirurgie, welche die
Entwicklung neuartiger kardiovaskularer Implantate und
einer Biohybridlunge, genauso wie die Entwicklung an-
tiinfektioser Oberflachen, z.B. unter Verwendung von
Bakteriophagen, zum Ziel hat. Der dritte Standort der
experimentellen Forschung der HTTG ist das Niedersach-
sischen Zentrum fir Biomedizintechnik, Implantatfor-
schung und Entwicklung (NIFE), in dem seit 2016 meh-
rere unserer Forschergruppen eine Heimat gefunden
haben. In Zusammenarbeit vor allem mit anderen chirur-
gischen Disziplinen sowie Naturwissenschaftlern und
Ingenieuren der Leibniz-Universitat und des Laserzentrums
Hannover werden hier biohybride Implantate entwickelt
und damit verbundene Themenbereiche wie z.B. die Bi-
okompatibilitdt von Implantaten und die Bildung und
Vermeidung von Biofilmen untersucht. GroBBe Bedeutung
wird hier zuklinftig auch die Entwicklung unterschiedlicher
ex vivo Therapien, z.B. die Behandlung von Infektionen
mit multiresistenten bakteriellen Infektionen oder die
Hochdosis-Chemotherapie von Tumoren, im 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

% Martin.Ulrich@MH-Hannover.de

Assistenz

J. Sanchez Quijada

& 0511 -532 8820

2 SanchezQuijada.Jenny@MH-Hannover.de

Sekretariat

M. Wilkening

& 0511 - 532 8821

24 Wilkening.Mirela@MH-Hannover.de
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Klinische Forschung

PROF. DR. S. SARIKOUCH
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ZELLFREIE MENSCHLICHE HERZKLAPPEN AUS HANNOVER IN EUROPAWEITER KLINISCHER STUDIE

ERFOLGREICH

Der Ersatz der Lungenschlagderklappe (Pulmonalklappe)
ist ein haufiger Zweiteingriff in der chirurgischen Behand-
lung angeborener Herzfehler. Bisher stellten gefroren-
gelagerte, sogenannte kryokonservierte, menschliche
Herzklappen den Goldstandard fir den Pulmonalklap-
penersatz dar. Allerdings kommt es gerade bei jungen
Patienten nach der Implantation zu einer immunologisch-
vermittelten Degeneration der transplantierten Herzklap-
pen und somit eingeschrankten Haltbarkeit.

Die Klinik fiir Herz-, Thorax, -Transplantations -und Ge-
faBchirurgie (HTTG) unter Leitung von Prof. Dr. Axel
Haverich widmet sich seit vielen Jahren der klinischen
Erprobung neuer Therapiestrategien zum Herzklappen-
ersatz im Kindesalter. Es wurden iiber einen Zeitraum
von fast 20 Jahren zellfreie menschliche Spenderklappen
entwickelt, die sich mit kdrpereigenen Zellen wiederbe-
siedeln und somit regenerieren konnen (Abb.2). Durch
das Entfernen des groBten Teils der Spenderzellen kommt
es zu einer geringeren Aktivierung des Immunsystems
im Empfanger und einer verbesserten Haltbarkeit.

In einer groBen europaweiten klinischen Studie, die durch
die Europaische Kommission finanziell erméglicht wurde,
konnte jetzt im direkten Vergleich zu den beiden bisher
am meisten verwandten anderen Klappenersatzverfahren
(kryokonservierte menschliche Herzklappen und Rinder-
venenklappen) eine statistisch eindeutig bessere Funkti-
on dieser zellfreien menschlichen Herzklappen gezeigt
werden. Diese Ergebnisse wurden im Herbst 2018 auf
der Jahrestagung der europdischen Herzchirurgen vor-
gestelltund in der dazugehdrigen Zeitschrift veroffentlicht.

Abb. 1 zeigt den entsprechenden Artikel aus der Kon-
gresszeitung des EACTS aus Mailand. In einer weiteren
europaweiten Studie wird aktuell der Einsatz von zellfreien
menschlichen Herzklappen zum Ersatz der Kérperschlag-
aderklappe (Aortenklappe) untersucht.

Diese zellfreien menschlichen Herzklappen sind ein gutes
Beispiel fiir Neuentwicklungen aus der Grundlagenfor-
schung der HTTG. Solche Neuentwicklungen bzw. Fort-
entwicklungen bestehender Medizinprodukte bedurfen
jedoch sorgfaltiger Uberpriifung bevor sie in der Routi-
neversorgung von Patienten eingesetzt werden kénnen.
Die HTTG widmet sich in einem speziell dafirr geschaffenen
Bereich dieser patientennahen Forschung.

Die Erfassung von Langzeitergebnissen ist ein Schwerpunkt
dieser klinischen Forschung. So ist zum Beispiel in der
oben genannten Studie zu den zellfreien Herzklappen
eine Nachbeobachtung von mindestens 10 Jahren vor-
gesehen. Diese Langzeitbeobachtung stellt die Fortsetzung
des Schutzes der Studienteilnehmer dar, der mit einer
eingehenden Aufklarung tber die geplante StudienmaB-
nahme und einer intensiven Betreuung wéhrend der
Studie beginnt.

Die Zusammenarbeit mit den Genehmigungs-und Auf-
sichtsbehdrden bildet einen zentralen Teil des Bereiches
Klinische Forschung der HTTG, die dabei von der zentra-
len Forschungsinfrastruktur der Medizinischen Hochschu-
le Hannover, wie dem Hannover Clinical Trial Center
(HCTC) und der Stabsstelle Qualitdtsmanagement in der
klinischen Forschung, unterstltzt wird. RegelmaBige
klinikinterne und externe Fortbildungen der &rztlichen
und nichtarztlichen Mitarbeiter /innen sichern die Einhal-
tung von nationalen und europaischen Regelungen und
die Qualitat der Studienergebnisse.

Twww.espoir-clinicaltrial.eu

2Boethig D, Horke A, Hazekamp M, Meyns B, Rega F, Van Puyvelde J,
Hubler M, Schmiady M, Ciubotaru A, Stellin G, Padalino M, Tsang V,
Jashari R, Bobylev D, Tudorache I, Cebotari S, Haverich A, Sarikouch S.
A European study on decellularized homografts for pulmonary valve
replacement: initial results from the prospective ESPOIR Trial and
ESPOIR Registry data. Eur J Cardiothorac Surg. 2019 Mar 15.

3www.arise-clinicaltrial.eu
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Samir Sarikouch Depariment for Cardio-Thoracic Surgery,
Hannover Medical School, Hannover, Germany

ecellularised pulmonary homografts (DPH) have

shown promising early- to mid-term results when

used for pulmonary valve replacement in congenital

heart disease. Several groups using different
decellularisation protocols have described superior results of DPH
to standard cryopreserved homografts (CH) and bovine jugular vein
(BJV) conduits.

However, to date, controlled prospective multicentre
studies are lacking. The ESPOIR trial is the first
prospective study worldwide evaluating cell-free
homografts for pulmonary valve replacement.

The study was performed at seven centres for
congenital heart surgery in Europe (Hannover,
Leiden, Leuven, Padua, Chisinau, London and
Zurich) between August 2014 and December
2016, with support by the European Commission
(Grant Agreement No. 278453). Indication for
pulmonary valve replacement according to current
clinical guidelines was the key inclusion criterion,
with no age limit. Patients with active endocarditis
were not included.

Early follow-up data of 121 patients presented
here at the 2018 EACTS Annual Meeting in Milan
proves cell-free homografts as safe and effective
in a multicentre setting. The mean age of the study
participants was 21.3 = 14.4 years, and the mean
implanted DPH diameter was 24.4 £ 2.8 mm. &

After a mean of 2.2 + 0.6 years, the 4

e | Rapid Response - Congential

European study on decellularised homografts for pulmonary valve replacement:
The prospective ESPOIR Trial initial results and ESPOIR Registry data

primary efficacy endpoints of mean peak gradient (16.1 + 12.1
mmHg) and mean regurgitation grade (0.25 + 0.48; Grade 0-3) were
excellent. One DPH without degenerative signs was explanted after ol
23 months for technical reasons during re-operation for recurrent
subvalvular stenosis caused by a pericardial patch. Furthermore,
one balloon dilatation was performed on a previously stented LPA,
leading to a freedom from explantation and re-intervention of 98.3t.
The early ESPOIR Trial data were combined with data from
the ESPOIR Registry, which has a 100% follow-up of all DPH
patients operated on since January 2005. A direct matched
comparison to the most frequent alternative options
for PVR - CH and BJV conduits (Contegra®) —
was performed. Matching was performed on
the basis of the patient’s age at implantation,
diagnosis, number of previous operations and o
number of previous PVRs.
The combined DPH cohort (n = 235),
when matched to CH (n = 235) and BJV (n
= 235), showed significantly better freedom
from explantation (DPH 96.7 + 2.1%, CH
84.4 +3.2%, p = 0.029; BJV 82.7 + 3.2%,
p =0.012) and reduced structural valve
degeneration at 10 years (DPH 61.4 + 6.6%, CH
39.9 £ 4.4%, BJV 47.5 + 4.5%).
~ Inconclusion, the initial results of the
prospective European ESPOIR Trial up to three
years proved DPH as safe and efficient in a
multicentre setting with excellent short-
term haemodynamics. Follow-up over
a period of at least 10-20 years
is planned.
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Figure 1. Freedom from explantation and functional conduit status
for decellularised pulmonary homografts (DPH), cryopreserved
homografts (CH) and bovine jugular vein (BJV) conduits.

Analysis of more than 700 patients following PVR showed superior
DPH performance to other widely used options, such as BJV
conduits (Contegra®) and standard CH in cohorts matched for age,
type of congenital heart defect and number of previous procedures.

More it is available at: ir-clinic ial.eu

Abbildung 1 Ausschnitt aus der Kongresszeitung der European Association for Cardio-Thoracic Sugery (EACTS) auf der Jahrestagung im Oktober 2019 in Mailand.

Abbildung 2 Von Empfangerzellen befreite (dezelllularisierte) Herzklappe, hier
die Korperschlagaderklappe (Aortenklappe) eines Schweines.
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Atemwegserkrankungen gehdren zu den gréBten He-
rausforderungen des heutigen Gesundheitssystems. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) zahlt vier Lungen-
krankheiten zu den zehn haufigsten Todesursachen, und
Atemwegserkrankungen sind fir ein Sechstel aller To-
desfalle weltweit verantwortlich.

Der Mission , Translationale Forschung zur Bekdampfung
weit verbreiteter Lungenerkrankungen” folgend unter-
nimmt das Deutsche Zentrum flr Lungenforschung (DZL)
bedeutende Schritte gegen einige der haufigsten Todes-
ursachen der Welt.

Gegrlindet wurde das DZL im Jahr 2011 als Initiative des
BMBF und der finf Bundeslander, in denen die insgesamt
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24 Partnerinstitutionen des DZL ansassig sind. In Nie-
dersachsen sind die Partner MHH, Fraunhofer ITEM,

Leibniz Universitat und CAPNETZ STIFTUNG zum Stand-

ort Hannover mit dem Namen BREATH (Biomedical Re-
search in End-stage and Obstructive Lung Disease) zu-
sammengeschlossen. Hier arbeiten mehr als 60 Arzte

und Wissenschaftler zusammen mit ihren Arbeitsgruppen
an Projekten des DZL.

Die Vorstande 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 parenchyme 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), Immunologie
nach Lungentransplantation sowie der Thoraxchirurgie
federflihrend in DZL-Projekte involviert.
Unterschiedliche akute und chronische Lungenleiden
konnen zu einer Lungenerkrankung im Endstadium (End-
Stage Lung Disease) flihren. Sind alle Mdglichkeiten der
kiinstlichen Beatmung ausgeschopft, besteht unmittelbare
Lebensgefahr fir den Patienten. Nur zwei Behandlungs-
mdglichkeiten stehen in diesem Fall noch zur Verfligung:
die extrakorporale Membranoxygenierung (Extracorpo-
real Membrane Oxygenation = ECMO) oder eine Lun-
gentransplantation (LTx).

Die ECMO-Therapie beschrankt sich jedoch derzeit auf die
kurzzeitige Anwendung zur Uberbriickung der Wartezeit
bis zur Lungentransplantation sowie zur Unterst(itzung der
Heilung bei akuten Lungeninfektionen (z. B. mit HINT).

Bei chronischer Lungenschadigung bleibt eine Lungen-
transplantation die einzige Therapie, die unter Umstanden
ein langfristiges Uberleben sichern kann. Sie kommt jedoch
nur flr eine begrenzte Anzahl von Patienten in Betracht
und ist z. B. bei Lungentumoren ausgeschlossen. Das
langfristige Uberleben ist auBerdem durch chronische
AbstoBungsreaktionen stark gefahrdet. Regenerative
Therapien, welche die Selbstheilungskraft der Lunge
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unterstiitzen, Zelltransplantationen oder Gewebeersatz
(Tissue Engineering) stehen bis heute nicht zur Verfigung.

Das ELD-Forschungsprogramm zielt daher darauf ab, das
Prozedere sowie die Vor- und Nachsorge bei Lungen-
transplantationen weiterzuentwickeln, um akute und
chronische AbstoBungsreaktionen zu minimieren. Zudem
soll die ECMO-Therapie solange weiterentwickelt werden,
bis ein implantierbarer Lungenersatz moglich wird. Ein
weiteres Ziel ist es, Voraussetzungen flr eine Regenera-
tion von erkranktem Lungengewebe zu schaffen. An der
Realisierung all dieser Ziele sind Stammzellforscher, Bio-
ingenieure sowie Kliniker und Chirurgen der HTTG mittels
interdisziplinarer Forschungsansatze in den folgenden
Projekten beteiligt:

ELD 1 TRANSPLANTATION

(PROJEKTLEITER: G. WARNECKE)

Im Bereich der Lungentransplantation werden drei Teil-
projekte verfolgt.

1) Immunophanotypisierung von Lungentransplantati-
onsempfangern: Ziel dieses Projektes ist es, ein differen-
ziertes Bild (iber den Immunstatus von Patienten nach
Lungentransplantation zu gewinnen. Hierbei soll neben
weiteren Parametern vor allem untersucht werden, wie
sich die Beschaffenheit von regulatorischen T-Zellen nach
einer Transplantation verandert, und dies mit den klinischen
Follow-up-Daten korreliert werden.

2) Regulatorsiche T-Zellen (Treg) als ein Uberwachungstool
zur Pravention des Bronchiolitis Obliterans Syndroms
(BOS): In diesem Projekt werden in Maus- und Schwei-
nemodellen anhand von allogener, orthotoper Lungen-
transplantation untersucht, wie besonders bei Minor-
Antigen-inkompatibler Stammkombination BOS induziert
wird, welches haufig die Ursache von Transplantatabsto-
Bungen ist. In diesem Modell werden Kandidatenmolekile
auf ihre Relevanz in der BOS-Entwicklung untersucht.
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Ferner soll die Relevanz von Makrophagen-Subpopula-
tionen sowie die Bedeutung bakterieller und viraler
Ausloser untersucht werden.

3) Praklinische GroBtierversuche zur Untersuchung der
Toleranzinduktion mit verschiedenen Immunzellen (Mreg,
MSC und Treg): Dieses Projekt hat zum Ziel, im GroBtier-
Lungentransplantationsmodell etablierte Protokolle zur
Induktion der spenderspezifischen Transplantationstole-
ranz flr die klinische Anwendung zu verbessern. Der
Mechanismus der Immuntoleranz soll auf Ebene der T-
Zell-Regulation weiter untersucht werden und auf Grund-
lage der gewonnen Erkenntnisse klinische Anwendungen
fir das Lungentransplantationsprogramm vorbereitet
werden.

ELD 2 ECMO

(PROJEKTLEITER: B. WIEGMANN)

Dieses Projekt zielt auf die Optimierung der ECMO-
Therapie durch die Entwicklung von innovativen Techno-
logien und entziindungshemmenden Strategien, um eine
verbesserte Blutvertrdglichkeit fir mdgliche Langzeitan-
wendungen zu erreichen. In einem Teilprojekt werden
verschiedene klinische Anwendungen, unterschiedliche
Zirkulationsvarianten und Kantilierungsformen zur indi-
viduellen Behandlung mit der Biohybrid-Lunge untersucht.
Um die vollstandige Bio- und Hamokompatibilitat der
Biohybridlunge zu erzielen, wird im Rahmen eines wei-
teren Projekts die Besiedlung der blutkontaktierenden
Oberflachen des Gerates mit Endothelzellen aus zwei
verschiedenen, immunvertrdglichen Herkunftsquellen
untersucht. Hierzu werden Protokolle fir die optimale
Zellbesiedlung und -konditionierung der Gasaustausch-
Hohlfasermembran in vitro sowohl unter statischen als
auch dynamischen Bedingungen weiterentwickelt.

ELD 3 REGENERATION

(PROJEKTLEITER: R. OLMER, U. MARTIN)
iPS-abgeleitete Zelltypen wie Endothelzellen oder Zellen
Von induzierten, pluripotenten Stammzellen (iPS) abge-
leitete Zelltypen wie Endothelzellen oder Zellen des re-
spiratorischen Epithels stellen eine vielversprechende
Zellquelle fur verschiedenste neuartige zellulére Thera-
piekonzepte oder in vitro Assays dar. Im Rahmen der DZL
Projekte konnten u. a. bereits iPS Zellen von Patienten
mit Pulmonaler Hypertonie hergestellt werden. Die aus

Patienten-spezifischen iPS Zellen abgeleiteten Endothel-
zellen kénnen im Weiteren flir neue zellulére Therapie-
konzepte und vor allem fiir weitere in vitro Untersuchungen
zum besseren Verstandnis der Pulmonalen Hypertonie
eingesetzt werden. Des Weiteren sollen iPS abgeleitete
Endothelzellen als Zellquelle fir die Endothelialisierung
von Oberfldchen in der Biohybridlunge verwendet werden.
In einem weiteren Projekt werden Protokolle zur Gene-
rierung von Vorlauferzellen des respiratorischen Epithels
sowie verschiedener, reifer respiratorische Epithelzellen
aus iPS Zellen entwickelt und optimiert. Es konnten bereits
Patienten-spezifische iPS Zellen von Patienten mit Zysti-
scher Fibrose (CF) hergestellt werden und zu CFTR-ex-
primierenden Epithelzellen differenziert werden. Die
generierten Zellen dienen im Weiteren als Zellquelle fur
die Entwicklung neuer in vitro Assays fiir toxikologische
und pharmakologische Untersuchungen. Langfristig
sollen in diesem Projekt iPS basierte, zelluldre Therapien
zur Behandlung von Lungenerkrankungen entwickelt
werden.

ELD 4 EX-VIVO LUNGENPERFUSION
(PROJEKTLEITERIN: B. WIEGMANN)

Ziel dieses Projektes ist die Etablierung einer innovativen
ex-vivo Therapie fortgeschrittener onkologischer bzw.
infektidser Lungenerkrankungen, sowie der Immunthe-
rapie im Rahmen der Lungentransplantation im soge-
nannten Organ Care System® (OCS). Die Idee der ex
vivo Therapie basiert auf der Tatsache, dass die Dosis der
invivo Therapie aufgrund der Korrelation zwischen Dosis
und Effektivitat in vielen Situationen durch die ungewollten,
aber im klinischen Alltag nicht zu verhindernden Kolla-
teralschaden limitiert ist. Ob die ex vivo Therapie im OCS
eine realistische Alternative hierzu ist, wird im Rahmen
dieses Projektes geklart. Hierflir wurden entsprechende
GroB- und Kleintiermodelle etabliert, die sich nun mit der
Beantwortung der jeweiligen Fragestellungen beschaf-
tigen.



ELD 5 ICMO

(PROJEKTLEITERIN: B. WIEGMANN)

Ziel dieses Projektes ist es, die technischen Grundlagen
fur die Entwicklung einer implantierbaren kiinstlichen
Lunge (ICMO — intracorporeal membrane oxygenation)
zu schaffen. Es werden hier drei zentrale Forschungs-
schwerpunte verfolgt:

) Die Entwicklung von individualisierten, implantierbaren
ECMO Systemen

I) Entziindungshemmende Strategien; und

II1) die Weiterentwicklung von Blutpumpen, Oxygenatoren
und Kantlierungsformen zur Miniaturisierung der kiinst-
lichen Lunge in Richtung Implantierbarkeit.

LC 1 ADENOKARZINOM IM SCHAFMODELL
(PROJEKTLEITERIN: P. ZARDO)

Neben der Forschung im Bereich ELD ist die HTTG auch
im Krankheitsbereich Lung Cancer (LC) im DZL aktiv. In
enger Kooperation mit der Tierdrztlichen Hochschule
Hannover wurde ein Adenokarzinom-Modell der Lunge
im Schaf etabliert. Im Rahmen des Projekts soll Giberprift
werden, ob durch die Nutzung des Organ-Care-Systems
oder durch die Technik der isolierten Lungenperfusion
(iLuP) eine hochdosierte Chemotherapie unter Vermeidung
systemischer Nebenwirkungen zur Behandlung des Bron-
chialkarzinoms maéglich ist, und inwieweit dadurch die
Wirksamkeit einer Chemotherapie verbessert werden kann.
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STRUKTUR UND FORSCHUNGSPROFIL

REBIRTH (Von Regenerativer Biologie zu Rekonstruktiver
Therapie) ist ein durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft
(DFG) von 2006 bis Ende 2019 im Rahmen der Exzellenz-
initiative geférderter Exzellenzcluster. Professor Dr. Axel
Haverich, HTTG, koordinierte den Forschungsverbund bis
Dezember 2018.

Ziel des Exzellenzclusters ist es, durch interdisziplindre
Zusammenarbeit der verschiedenen in REBIRTH integrier-
ten Wissenschaftsgebiete eine international renommierte
Institution flir regenerative Medizin zu etablieren. Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler aus den Bereichen
Medizin, Biologie, Chemie, Biophotonik, Nanotechnologie,
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 Grund-
lagenforschung in REBIRTH konzentriert sich das Engage-
ment der Forscherinnen und Forscher auf die Uberfiihrung
der Ergebnisse in die klinische Anwendung.

Der Forschungsschwerpunkt liegt dabei auf der Entwicklung
regenerativer Therapien wie der Zell- und Gentherapie,
dem Tissue Engineering, der Zellreprogrammierung und

Stammzellforschung. Dabei verbindet der Cluster exzel-
lente Ausbildung mit innovativer Wissenschaft sowie
experimenteller und klinischer Medizin.

Die Forderung des Exzellenzclusters REBIRTH lauft Ende
Oktober 2019 aus. Im Dezember 2018 Ubergab Professor
Haverich die Leitung des Forschungsverbundes an Profes-
sor Dr. Dr. Thomas Thum, Leiter des MHH-Instituts fur
Molekulare und Translationale Therapeutische Strategien
(IMTTS). Gemeinsam mit den Kolleginnen und Kollegen
aus dem Vorstand entwickelt der Kardiologe eine Strategie
fur die Neuausrichtung und Verstetigung des Forschungs-
verbundes in einem Zentrum flir regenerative Medizin.

PhD-PROGRAMM REGENERATIVE SCIENCES

Die Entwicklung nachhaltiger Aushildungsprogramme ist
ein wichtiger Bestandteil des REBIRTH-Konzepts. Im
Dezember 2018 waren im Rahmen des PhD-Programms
Regenerative Sciences insgesamt 73 Doktorandinnen und
Doktoranden eingeschrieben. Davon erhalten zehn Dok-
torandinnen und Doktoranden ein REBIRTH-Stipendium,
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die Ubrigen 63 werden (iber die betreuende Arbeitsgrup-
pe finanziert. Es sind 42 internationale Studierende aus
24 Nationen (Argentinien, Belgien, China, Frankreich,
Ghana, Griechenland, GroBbritannien, Indien, Iran, Italien,
Kolumbien, Kroatien, Marokko, Nigeria, Polen, Portugal,
Rumanien, Russland, Serbien, Stidafrika, Thailand, Ttirkei,
Ukraine, USA) in das PhD-Programm integriert.

Der 12. Jahrgang des PhD-Programms startete am
1. Oktober 2018 mit 13 neuen Doktorandinnen und
Doktoranden. Zudem haben in diesem Jahr 10 Dokto-
randinnen und Doktoranden erfolgreich das Programm
abgeschlossen, davon fiinf im Januar und fiinf im Juni.
Damit stieg die Zahl der Absolventinnen und Absolventen
auf 110.

AN REBIRTH SIND NEBEN DER
MEDIZINISCHEN HOCHSCHULE HANNOVER
SIEBEN WEITERE PARTNER BETEILIGT:

— Leibniz Universitat Hannover
—— Laser Zentrum Hannover
— Stiftung Tierdrztliche Hochschule Hannover

— Fraunhofer-Institut fr Toxikologie und
Experimentelle Medizin, Hannover

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

— Helmholtz-Zentrum fur Infektionsforschung,
Braunschweig

— Max-Planck-Institut fir Molekulare
Biomedizin, Minster

KONTAKT

Exzellenzcluster REBIRTH

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

30625 Hannover

Business Manager / Geschaftsfiihrer
Dr.-Ing. Tilman Fabian

& 0511 - 532 5207

B Fabian.Tilman@MH-Hannover.de

www.rebirth-hannover.de
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NIFE

NIEDERSACHSISCHES ZENTRUM FUR BIOMEDIZINTECHNIK,

IMPLANTATFORSCHUNG UND ENTWICKLUNG

DR. B. WIEGMANN

110

DIE HERZ-, THORAX-, TRANSPLANTATIONS- UND GEFASSCHIRURGIE IM NIEDERSACHSISCHEN ZENT-
RUM FUR BIOMEDIZINTECHNIK, IMPLANTATFORSCHUNG UND -ENTWICKLUNG (NIFE) STELLT SICH VOR

Das Niedersachsische Zentrum fiir Biomedizintechnik,
Implantatforschung und -entwicklung (NIFE) wurde 2016
als interuniversitares und interdisziplindres Forschungs-
gebaude der drei hannoverschen Universitaten (Medizi-
nische Hochschule Hannover, Leibniz Universitdt Hanno-
ver, Stiftung Tierarztliche Hochschule Hannover) am
Stadtfelddamm fertig gestellt und ist somit in eine opti-
male infrastrukturelle Forschungsumgebung, bestehend
aus u.a. MHH, Clinical Research Center, TwinCore und
dem Fraunhofer ITEM, integriert.

Die acht Forschungsschwerpunkte des NIFE werden dem
zunehmenden Anforderungsbedarf an geeigneten und
bedarfsgerechten Implantaten gerecht, der sich nicht
zuletzt aus der aktuellen demografischen Entwicklung

ergibt. Im Rahmen regionaler, nationaler und internati-
onaler Kooperationen werden essentielle Problembereiche
wie Infektionen, Biofunktionalisierung und Biokompati-
bilitat von Implantaten, sowie deren Lésungsansatze
durch den Bereich des Tissue Engineerings und der re-
generativen Medizin zielfihrend und zukunftsweisend
fur das kardiovaskuldre, muskuloskelettale, auditorisch-
neuronale und dentale System erforscht und bearbeitet,
um funktionsfahigere und deutlich langer als bisher
haltbare Implantate zu entwickeln. Parallel zur Forschung
und Entwicklung wird die am Standort vorhandene
praklinische und klinische Expertise genutzt, um biome-
dizintechnische Erkenntnisse aus den Laboren zeitnah
translational in marktfahige Produkte fiir die klinische
Anwendung umsetzen zu kénnen.
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PFZ: Padiatrisches Forschungszentrum/ HBZ: Hans Borst-Zentrum/ TPFZ: Transplantationsforschungszentrums/ MHH: Medizinische Hochschule Hannover/ FRAUNHOFER ITEM: Fraunhofer Institut fir
Toxikologie und Experimentelle Medizin/ TwinCore: Zentrum fiir Experimentelle und Klinische Infektionsforschung GmbH/ NIFE: Niedersachsisches Zentrum fiir Biomedizintechnik, Implantatfor-

schung und Entwicklung/ CRC: Clinicial Research Center Hannover



Unter der koordinativen Leitung von Dr. B. Wiegmann
widmen sich acht HTTG-Arbeitsgruppen im NIFE mit Uiber
40 Mitarbeitern der Bearbeitung verschiedenster klinischer
und wissenschaftlicher Fragestellungen auf diesem Gebiet.

Aus dem Bereich der Ingenieurswissenschaften arbeitet
die Arbeitsgruppe von Prof. Korossis an der Erstellung
verschiedener computergesteuerter Simulationen und
Modellierungen, in denen patientenspezifische Anatomien
und Physiologien beriicksichtigt werden, um damit pro-

NIFE <

Niedersachsisches Zentrum fiir Biomedizintechnik,
Implantatforschung und Entwicklung

gnostische Plattformen zu errichten, die es ermdglichen,
individuelle Besonderheiten prdoperativ virtuell beurtei-
len und somit nachfolgend in die individuell adaptierte
chirurgische Versorgung einflieBen lassen zu konnen (z.
B. die Implantation einer Herzklappe).

BIOMATERIALENTWICKLUNG Prof. Scheper

BIOMATERIALTESTUNG Prof. Heisterkamp

Tissue Biohybride,

Engineering Biokompatibilitat
Biodegradation

Prof. Haverich Prof. Windhagen

THN Prof. Bleich

eNIFE Prof. Blume

Biofunktionalitat | Implantat-

und Funktionali- | assoziierte
sierung Infektionen
Prof. Lenarz Prof. Stiesch

kardiovaskulares = muskulo-
System skelettales
System

auditorisches dentales
und neuronales System
System
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Die Expertise von R. Rohde und seiner Arbeitsgruppe auf
dem Gebiet der Organsynthese und der GroBflachenhi-
stologie hat es ermdglicht, erstmals ein komplettes
Schweineherz histologisch aufzuarbeiten, die entspre-
chenden histologischen Schnitte einzuscannen und in
einer 3D-Datenbank zu speichern, die u. a. in einem
arbeitsgruppentibergreifenden Projekt mit Dr. B. Wieg-
mann als Vorlage flir Erstellung eines kompletten Organes
(u. a. Herz, Lunge) dienen, das mit Hilfe eines speziellen
3D-Druckverfahrens hergestellt werden soll.

Die Entwicklung praventiver Strategien und Therapien
implantatassoziierter Infektionen ist der Forschungs-
schwerpunkt der Arbeitsgruppe von PD Dr. Kiihn. Ihre
Expertise liegt insbesondere auf dem Gebiet der indivi-
dualisierten, selektiven Bakteriophagentherapie, die
bereits in ersten, ausgewahlten klinischen Anwendungen

Foto: ©die photodesigner
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als erfolgreiche Therapie bei weitreichender Antibiotika-
resistenz angewendet werden konnte.

Die Arbeitsgruppe von Prof. M. Wilhelmi und PD Dr. U.
BOer arbeitet in enger Kooperation mit der Arbeitsgrup-
pe von Dr. C. Schrimpf im Bereich des vaskularen Tissue
engineerings und generiert u. a. bioartifizielle Gefa3pro-
thesen, die alloplastischem Material gegeniiber entschei-
dende Vorteile, wie Regenerationspotential oder Infek-
tionsresistenz, besitzen und zum Ersatz geschadigter oder
fehlender GefaBe eingesetzt werden konnen.

Dr. A. Hilfiker und Dr. L. Morticlelli entwickeln biokompa-
tible, dezellularisierte perikardiale Geriiststrukturen aus
xenogenem Material, die in Zukunft u. a. als chirurgisches
Patchmaterial, sowie fiir die Produktion sogenannter ge-
stenteter Herzklappen verwendet werden sollen.
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Hier liegt der Schwerpunkt insbesondere auf der Etablie-
rung optimaler Dezellularisierungsschritte, die einen
entscheidenden Einfluss auf die immunologische, aber
auch mechanische Komponente dieser Gerlststruktur
haben, die letztlich von elementarer Bedeutung fir deren
Langlebigkeit ist.

Synergistisch hierzu erforscht Dr. T. Schilling mit seiner
Arbeitsgruppe die Entwicklung regenerativer Herzklap-
penprothesen, die basierend auf elektrogesponnenen
Polymeren hergestellt werden. Durch die Identifizierung
der optimalen Oberflachenfunktionalisierung werden
diese Polymere nachfolgend mit Endothelzellen besiedelt
und somit hamo- und biokompatibel gemacht, was
substantielle Eigenschaften fiir eine dauerhafte klinische
Anwendung sind.

Ein Teil der Arbeitsgruppe von Dr. B. Wiegmann beschaf-
tigt sich mit der ex-vivo Organperfusion (u. a. Herz,
Lunge, Extremitat) und erforscht die Entwicklung, Ana-
lyse und Etablierung innovativer Therapiestrategien der
ex-vivo Perfusion iber den Einsatz in der Transplantati-
onsmedizin hinaus, insbesondere im Hinblick auf rege-
nerative Therapieansatze, Tissue engineering und zell-
basierte Therapiestrategien, sowie die Verwendung der
ex-vivo Organperfusion in den klinischen Bereichen der
Tumor-, Immun-, Infektions- und Gentherapie.

Die Entwicklung der sogenannten Biohybridlunge als
alternative Therapieoption zur Lungentransplantation ist
der zweite Forschungsschwerpunkt, der von der Arbeits-
gruppe von Dr. B. Wiegmann bearbeitet wird. Durch
verschiedene Oberflachenmodifikationen der Hohlfaser-
membranen von extrakorporalen Membranoxygenatoren
ist es moglich, die artifizielle Oberflache durch die An-
haftung von Endothelzellen zu biologisieren und dadurch
hdmokompatibel zu machen, um dadurch deren kompli-
kationslose Langzeitapplikation gewahrleisten zu konnen.
Des Weiteren werden erste Prototypen der Biohybrid-
lunge gefertigt und in verschiedenen ex-vivo und in-vivo
Modellen analysiert und optimiert.

KONTAKT

Niedersachsische Zentrum fiir Biome-
dizintechnik, Implantatforschung und
-entwicklung

Dr. B. Wiegmann
Stadtfelddamm 34
30625 Hannover

& 0511 - 532 1408
18 0511 - 532 8797
B Wiegmann.Bettina@mh-hannover.de
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ahresbericht zu erwéhnen. Es gibt hierflr eine Reihe
nwir - ambulant und stationdr - eine zunehmende
der Kombination von Fettleibigkeit, hohem Blutdruck
estoffwechsel zur Operation vorstellen. Operierte
thorakaler Organtransplantation und mechanischer
keln postoperativ ein metabolisches Syndrom und
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r ein sekunddres Praventionsprogramm zu dessen
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delt es sich allerdings um Mitarbeiter der Volkswa-
rden waren, noch operiert werden mussten. Dar(-
e ,Behandlung” der Erkrankung durch eine Sport-
Intervention auch nicht mehr als Pravention zu sehen, sondern als Therapie einer
potentiell gefahrlichen Erkrankung. Wir wissen heute, dass ein metabolisches
Syndrom fir jeden Menschen ein erhchtes Risiko fiir Herzinfarkt und Schlaganfall,
Lungenerkrankungen und neurodegenerative Erkrankungen wie M. Alzheimer und
M. Parkinson darstellt. L
Die Uberaus positiven Ergebnisse der Studie lassen sich nahtlos in postoperative
Empfehlungen nach kardio-thorakalen Eingriffen (ibersetzen, sie geben auch
Anlass zu Uberlegungen, den Mitarbeitern in der Klinik fir HTTG-Chirurgie ein
solches Programm primar prophylaktisch anzubieten.

Neben den verbesserten Parametern zur Lebensqualitat stehen hier insbesondere
die Daten zum ,work ability index" und den , Depressions-Index” im Vordergrund.

Drei der 19 Autoren sind Mitarbeiter der HTTG-Chirurgie, und die Studie wurde in
Teilen durch das Exzellenzcluster REBIRTH finanziert. Insofern ist die Initiative
seitens der HTTG-Chirurgie sichtbar und ein weiterer Grad, die von 2017 bis 2018
durchgefihrte Studie in exponierter Form in den Jahresbericht 2018 aufzunehmen.

Die hohe Qualitat der interdisziplindren Studie wird durch ein ,Editorial” in der
Zeitschrift ,Lancet” bekraftigt, das am Ende dieses Artikels wiedergegeben ist.



TELEMONITORING-SUPPORTED EXERCISE TRAINING, METABOLIC SYNDROME SEVERITY,
AND WORK ABILITY IN COMPANY EMPLOYEES: A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL

Sven Haufe*, Arno Kerling®, Gudrun Protte, Pauline Bayerle, Hedwig T Stenner, Simone Rolff, Thorben Sunder-
meier, Momme Kiick, Ralf Ensslen, Lars Nachbar, Dirk Lauenstein, Dietmar Béthig, Christoph Bara, Alexander
A Hanke, Christoph Terkamp, Meike Stiesch, Denise Hilfiker-Kleiner, Axel Haverich, Uwe Tegtbur

SUMMARY

BACKGROUND

Metabolic syndrome is a predisposing factor for
cardiovascular and metabolic disease, but also has
socioeconomic relevance by affecting the health
and productivity of workers. We tested the effect
of regular telemonitoring-supported physical ac-
tivity on metabolic syndrome severity and work
ability in company employees.

METHODS

This was a prospective, randomised, parallel-group,
and assessor-blind study done in workers in the
main Volkswagen factory (Wolfsburg, Germany).
Volunteers with diagnosed metabolic syndrome
according to American Heart Association/National
Heart, Lung, and Blood Institute criteria were
randomly assigned (1:1) to a 6-month lifestyle
intervention focusing on regular exercise (exercise
group), or to a waiting-list control group, using a
computer-based assignment list with variable block
length. Participants in the exercise group received
individual recommendations for exercise at face-
to-face meetings and via a smartphone application,
with the aim of doing 150 min physical activity per
week. Activities were supervised and adapted using
activity-monitor data, which were transferred to
a central database. Participants in the control group
continued their current lifestyle and were informed
about the possibility to receive the supervised
intervention after study completion. The primary
outcome was the change in metabolic syndrome
severity (metabolic syndrome Z score) after 6 months
in the intention-to treat population. This trial is
registered with ClinicalTrials.gov, number
NCT03293264, and is closed to new participants.

FINDINGS

543 individuals were screened between Oct 10,
2017, and Feb 27, 2018, of whom 314 (mean age
48 years [SD 8]) were randomly assigned to recei-
ve the intervention (n=160; exercise group) or to
a waiting list (n=154; control group). The mean
metabolic syndrome Z score for the exercise group
was significantly reduced after the 6-month inter-
vention period (0-93 [SD 0-63] before and 0-63
[0-64] after the intervention) compared with the
control group (0-95 [0-55] and 0-90 [0-61]; diffe-
rence between groups —0-26 [95% Cl —0-35 to
—0-16], p<0-0001). We documented 11 adverse
events in the exercise group, with only one event
(a twisted ankle) regarded as directly caused by
the intervention.

INTERPRETATION

A 6-month exercise-focused intervention using
telemonitoring systems reduced metabolic syndrome
severity. This form of intervention shows significant
potential to reduce disease risk, while also impro-
ving mental health, work ability, and productivity-
related outcomes for employees at high risk for
cardiovascular and metabolic disease.
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543 participants assessed for eligibility

P 229 participants did not meet the inclusion criteria

A\ 4
314 randomly assigned to groups

|
v v

160 allocated to exercise group 154 allocated to waiting-list
and started intervention control group
28 discontinued intervention 12 withdrew from control group

11 personal reasons 7 personal reasons
8 orthopaedic reasons 1 diagnosed with chronic
4 lack of time obstructive pulmonary disease

— 1 lost contact with study physician —» 2 lack of time

1 diagnosed with Chron’s disease 2 reason withheld
1 myocardial infarction
1 pregnancy
1 diagnosed with renal colics

v j v J
132 included in per-protocol E 142 included in per-protocol E
sensitivity analysis ' sensitivity analysis '
v v
28 missing post-intervention data 12 missing post-intervention data
— replaced by baseline values for —» replaced by baseline values for
primary endpoint primary endpoint
v i v !
160 analysed for primary < B 154 analysed for primary < B
outcome outcome
Figure 1: Trial profile
All  Exercise Control All  Exercise Control
participants group group participants group group
(n=314) (n=160) (n=154) (n=314) (n=160) (n=154)
Overall characteristics
Sex Type of work
Women 45(14%) 24(15%) 21 (14%)  >°tting
Men 260 (86%) 136 (85%) 133 (86%) Manual work 114 (36%) 65 (41%) 49 (32%)
Age (years) 481(8.1) 483(79) 47.8(8.5) Sff'lce "Y]f"; 122 (?EZO) 835(582;0) 223 (?23’)
Bodyweight (kg) 1067 (19.) 1076 (18.3)106:1 20.3)  Uneessite (12%) (9%) 23 (15%)
Body-massindex (kg/m?)  33.3(5.4) 33.6(5.3) 33.0(5.4) Ork hours
Body fat (%) 326(81) 33.0(8.4) 321(8.0) Shift work 66 (21%) 42 (26%) 26 (17%)
Fat-free mass (kg) 711(12.0) 71.0(11.4) 71.3 (12.8) N°"|'5h',ff‘, ";"rk 2222(7§:/") 109 (68%) 112 (13:/")
Systolic blood pressure 138 (14)  138(13)  137(14) Unclassifie . (7%) 9 (6%) 6 (10%)
(mm Hg) Type of medication
Diastolic blood pressure 89 (9) 88 (9) 88 (9) Antihypertensive 275 (88%) 124 (78%) 151 (98%)
(mm Hg) Antidiabetic 68 (22%) 39 (24%) 29 (19%)
HbA1c Lipid lowering 50 (16%) 19(12%) 31 (20%)
% 56(0.9) 57(1.00 5.6(0.9) Thyroid 31 (10%) 14(9%) 17 (11%)
Mmol/mol 38(11)  38(11)  37(1) Anticoagulant 20 (6%)  11(7%)  9(6%)
Total cholesterol (mg/dL) 214 (46) 215 (46) 214 (46) Others 68 (22%) 35(22%) 33 (21%)
LDL cholesterol (mg/dL) 137 (40)  138(39) 137 (40) Physical activity and exercise testing at baseline
HDL cholesterol (mg/dL) ~ 44.6 (9-6) 45.1(10.0) 44.1(9.2) Total physical activity ~ 24.0(20.8) 25.9(23.8) 21.8 (16.5)
Triglycerides (mg/dL) 188(122) 189 (135) 187 (109) (MET h per week)
Exercise activity 6.4(11.7) 6.4(13.7) 6.5(9.0)
(MET h per week)
Exercise capacity (peak W) 175 (36) 174 (36) 176 (37)
Table 1: Baseline characteristics of the participants Data are n (%) or mean (SD). MET=metabolic equivalent of task.
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Figure 2: Exercise capacity during incremental bicycle Figure 3: Changes in total work ability index score after
testing (A), metabolic syndrome severity Z score (B), and the 6-month intervention
work ability index score (C) before an after the 6-month Changes for the exercise and control groups were stratified
intervention according to sex (A), manual versus offie work (B), and shift
The p values are given for between-group differences over time versus non-shift work (C). The p values are given for between-
(time x group interaction), as analysed with an analysis of co- group differences over time (time x group intersction), as ana-
variates method, controlled for sex and the respective baseline lysed with an analysis of co variates method. Data are mean
value. Data are mean (SE). *p<0.01 for within-group differences (SE). *p<0.01 for within-group differences (before vs after in-
(before vs after intervention). tervention).
A B C
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Increase in exercise capacity Decrease in depression severiry Increase in the mental component
(peak watt/kg) (points) score of health-related quality of

life (points)

Figure 4: Changes in total work ability index score according to changes in exercise capacity (A), depression severity (B),
and mental quality of life (C)

Changes in total work ability index score according to the three factors that were grouped into tertiles (low, middle, and high) according
to their level of change during the 6-month exercise intervention. The p values are given for differences across tertiles, as analysed with
a one-way ANOVA. Data are mean (SE). *Different to the low tertile. tDifferent to the middle tertile with p<0-01, as analysed with
Bonferroni's post-hoc tests.
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PROMOTING WORK ABILITY THROUGH EXERCISE PROGRAMMES

There is a clear need to improve or at least maintain
employees’ abilities to meet the physical and mental
requirements of their jobs. Unhealthy behaviours and
obesity are important risk factors for reduced work
ability1 and subsequent sickness absence2 and loss of
paid employment.3 Hence, it is unsurprising that many
workplace programmes have been developed that aim
to increase work ability through improvements in health
behaviours, most notably through promoting a physical-
ly active lifestyle. Exercise programmes have long been
popular, but their effectiveness is far from established.
A systematic review4 reported that only two out of six
randomised controlled studies on the effects of exercise
programmes on work ability showed improved work
ability, but with small effect sizes.

Furthermore, the generally small proportion of invited
participants who enrol to receive these interventions and
low compliance with the exercise regime are barriers to
the successful implementation of workplace exercise
programmes.5 In The Lancet Public Health, Sven Haufe
and colleagues6 report on a randomised controlled trial
that compares health benefits in employees assigned to
a 6-month exercise programme (n=160) with those in a
waitinglist control group (n=154). Using their data on
outcome measures, we calculated the effect sizes of their
outcomes as a common measure of the effectiveness of
the intervention (appendix). The intervention improved
total physical activity with an effect size of 0-25, showing
that participants in the intervention group indeed beca-
me more physically active than those in the control group.
The intervention was effective in reducing bodyweight
by 3-5 kg (ES=0-18), body fat percentage by 1-9%
(ES=0-23), and by increasing work ability by 4% (ES=0-29).
Since increased duration of physical activity per week
was associated with increased improvement in work
ability over 6 months, the exercise component of the
intervention clearly contributed to the improvements in
work ability and participant health. Considering the
negative results of several studies on the effect of exer-

cise programmes, 4,5 the differences between their me-
thodology and that of Haufe and colleagues should be. -
examined. Several important features of their trial6 must
be discussed before advising on the most appropriate
type of intervention for successful outcomes in workplace
programmes that promote health. First, the investigators
adopted a selective intervention strategy, whereby wor-
kers with metabolic syndrome only were recruited, rather
than the whole workforce. The trial started with a gene-
ral health examination that is an effective way to attract
potential participants into a study and to select those
who are at increased risk of cardiovascular disease and
type 2 diabetes. This approach might have disproporti-
onately included participants who are highly motivated
to increase their daily physical activity and to sustain a

newly adopted health behaviour. Alternatively, it could
have been much easier for those with a high risk for
type 2 diabetes and cardiovascular diseases to change
their behaviour. In the study by Haufe and colleagues,
the mean bodyweight of participants was well above
105 kg, indicating that most participants were obese.
Second, the participants in the intervention group were
supported through telemonitoring with a wristworn
device that recorded steps, activity times, and heart rate.
Alinked mobile application provided continuous feedback
onindividual achievements and compliance with training
goals. The use of mHealth (here an exercise application)
is a potentially powerful strategy to improve health be-
haviours, specifically when combined with regular face-
to-face meetings with a health coach,7 and such month-
ly meetings were ensured in the study by Haufe and
colleagues. This additional support would have contri-
buted to the good adherence to the exercise regime in
the intervention group. Third, the use of different com-
munication strategies with participants through informa-
tion meetings, inapplication messaging, and face-to-fac

consultations was crucial for good adherence to the in-
tervention, which was equally effective in manual and
office workers and in shift workers and non-shift workers.




A systematic review® has shown that workplace health
promotion programmes are generally more effective in
white-collar and younger workers, thereby introducing
interventiongenerated health inequalities. However, new
evidence® suggests that workplace interventions could
reduce health inequalities, specifically when the inter-
vention combines different components tailored to the
needs and preferences of different groups.

The health promotion programme by Haufe and colleagues
is promising for the development of effective interventions
that prevent unhealthy behaviours. Given the intervention’s
moderate benefits after 6 months, it is not an all-purpo-
se solution to address healthrelated loss of work ability.
Further improvements in health behaviours and outcome

-

measures are required to create a healthy workforce.
Favourable methods are multicomponent interventions
that address several unhealthy behaviours simultaneous-
ly and interventions that ensure that strenuous working
conditions and unhealthy behaviours are equally targeted.
The use of wearable fitness devices and applications will
provide excellent opportunities for dynamic intervention
programmes that overcome the traditional barriers of
insufficient scope, uptake, and sustainability of larges-
cale health promotion programmes.
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Die Klinik
n Zahlen

Die Kennzahlen der Klinik fir Herz-, Thorax-, Transplantations- und
GefaBchirurgie aus dem Jahr 2018 spiegeln die gesteigerten Herausfor-
derungen im Gesundheitswesen wieder: Das hohe Leistungsniveau
konnte nicht in allen Bereichen stabil gehalten werden. Ein wesentlicher
Grund ist die personelle Ausstattung mit Pflegekraften und der daraus
resultierenden Bettensperrungen. Pflegerische Fachkrafte stehen nicht
ausreichend fir die Normal,- und Intensivstation und den Operationssaal
zur Verfligung.

Des Weiteren kommt dazu, dass das auf Fallpauschalen basierende
Vergiitungssystem (DRG) fiir Krankenhauser weder komplexe, besonders
schwere noch seltene Erkrankungen ausreichend berticksichtigt. Die
Weiterbildung der Arzte_innen wird dartiber hinaus gar nicht vergiitet.
Zudem wurden die Investitionsmittel in Gebdude und Ausstattung in
den vergangenen Jahren von dem Land drastisch reduziert.

Die Klinik fiir HTTG-Chirurgie stellt sich diesen finanziellen und struk-
turellen Herausforderungen in der Krankenversorgung, Forschung und
Lehre. Die drztliche Weiterbildung wird auch ohne eine ausreichende
Finanzierung forciert.

In den Bereichen der Schrittmacherchirurgie, der Kinderherzchirurgie,
der Herztransplantation und dem ECMO-Bereich, konnten wir trotz
dieser Herausforderungen die Leistungszahlen steigern. Die Leistungs-
zahlen der Lungentransplantation, der Thoraxchirurgie und der GefaB-
chirurgie blieben im Vergleich zum Vorjahr auf einem sehr hohen Niveau.
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FALLZAHLEN UBERSICHT 2015 BIS 2018 m2015 ®2016 ®2017 m2018

KORONARCHIRURGIE

KLAPPENCHIRURGIE

AORTENCHIRURGIE

GEFASSCHIRURGIE

THORAXCHIRURGIE

ANGEBORENE
HERZFEHLER

SCHRITTMACHER

HTX

LTX

VAD

ECMO

m

928
887
783
320
359
390
362
158
185
165
159
408
557
541
503
299
293
408
402
191
283
312
327
218
297
261
333
12
17
21
30
98
133
116
116
70
79
77
61
195
249
254
269
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Profilbereich Herzchirurgie

PD DR. SERGHEI CEBOTARI

Klappenchirurgie

PD DR. SERGHEI CEBOTARI

FALLZAHLEN HERZKLAPPENEINGRIFFE 2018
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Profilbereich Organtransplantation

PROF. DR. GREGOR WARNECKE

Thorakale Organtransplantation

PROF. DR. GREGOR WARNECKE

THORAKALE ORGANTRANSPLANTATION
ALTERSVERTEILUNG 2018

UNTER 1 JAHR
1 BIS 9 JAHRE 3
10 BIS 19 JAHRE 13
20 BIS 29 JAHRE 1
30 BIS 39 JAHRE 21
40 BIS 49 JAHRE

50 BIS 59 JAHRE 47
60 BIS 69 JAHRE 25
70 BIS 79 JAHRE 1
UBER 80 JAHRE

THORAKALE ORGANTRANSPLANTATION THORAKALE ORGANTRANSPLANTATION

FALLZAHLENTWICKLUNG HTTG VON 2014 BIS 2018 POSTOPERATIVE VERWEILDAUER IN TAGEN.

L2014 #2015 =2016  m2017 =208 INTENSIVSTATION UND NORMALSTATION
KOMBINIERT VON 2014 BIS 2018

12014 ®2015 w2016  ®2017 ®W2018

203

89 87

82 85

HERZ-TX LUNGEN-TX HERZ-LUNGEN-TX GESAMT HERZ-TX LUNGEN-TX HERZ-LUNGEN-TX
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Extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO)

PD DR. CHRISTIAN KUHN

ECMO PATIENTEN 2014 BIS 2018

Transplantations- und Kunstherzambulanz

PROF. DR. CHRISTOPH BARA

GESAMTZAHL DER PATIENTEN

VON 2014 BIS 2018

PATIENTEN MIT KUNSTHERZ (VAD)

VON 2014 BIS 2018

2000
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Profilbereich Aktive Implantat-Technologien

PROF. DR. JAN DIETER SCHMITTO, MBA

Herzunterstltzungssysteme und Kunstherzen

PROF. DR. JAN DIETER SCHMITTO, MBA

HERZUNTERSTUTZUNGSSYSTEME - OHNE BVADS
FALLZAHLENTWICKLUNG VON 2014 BIS 2018
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Schrittmacher- und Defibrillatorchirurgie

PROF. DR. JAN DIETER SCHMITTO, MBA

HERZSCHRITTMACHER UND DEFIBRILLATOREN m2014 2015 2016 = 2017 m 2018
FALLZAHLENTWICKLUNG VON 2014 BIS 2018
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Profilbereich Aortenchirurgie

PROF. DR. MALAKH SHRESTHA
PD DR. ANDREAS MARTENS

AORTENCHIRURGIE AORTENCHIRURGIE
FALLZAHLEN 2018 FALLZAHLEN 2018 DETAILLIERT

AORTENBOGENERSATZ M
AORTA ASCENDENS ERSATZ I
ELEKTIV MIT KLAPPENERSATZ

NOTFALL HYBRIDPROTHESEN I

DRINGLICHE AORTA ASCENDENS ERSATZ
OHNE KLAPPENERSATZ

THOR. ABD. AO. ERSATZ I

AORTA DESCENDENS ERSATZ Il

AORTENCHIRURGIE ALTERSVERTEILUNG 2018
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Profilbereich Getalichirurgie

PROF. DR. MATHIAS WILHELMI

GEFASSCHIRURGIE FENESTRIERTE STENTS VON 2017 BIS 2018

2017 2018
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Profilbereich Thoraxchirurgie

DR. PATRICK ZARDO

THORAXCHIRURGIE ALTERSVERTEILUNG 2018

UNTER 1 JAHR
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30 BIS 39 JAHRE 26
40 BIS 49 JAHRE
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FALLZAHLENTWICKLUNG DETAILLIERT VON 2014 BIS 2018

THORAXCHIRURGIE
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41
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65

THORAXWAND / MEDIASTINUM SONSTIGE GESAMT

LUNGE & PLEURA

EINGRIFFE

DIAPHRAGMA

2015 W 2016 m 2017 m 2018

m 2014

INTENSIVSATION UND NORMALSTATION KOMBINIERT.
MEDIAN IN TAGEN VON 2014 BIS 2018

ENTWICKLUNG DER VERWEILDAUER.

THORAXCHIRURGIE

THORAXWAND / MEDIASTINUM SONSTIGE GESAMT

LUNGE & PLEURA

EINGRIFFE

DIAPHRAGMA
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Profilbereich Chirurgie angeborener

Herzfehler

DR. ALEXANDER HORKE

CHIRURGIE ANGEBORENER HERZFEHLER
LEISTUNGSSTATISTIK 2018

TUMOR

TRANSPLANTATION: LUNGEN
TRANSPLANTATION: HERZ

SONSTIGES: VAKUUMTHERAPHIE
SONSTIGES: REVERDRAHTUNG

SONSTIGES: OPERATION AM BRUSTKORB
SONSTIGES: MEHRZEITIGER VERSCHLUSS DES BRUSTKORBS
SONSTIGES: REVISION

SHUNT: GLENN

SHUNT: PROTHESE
SCHRITTMACHEROPERATION

PALLIATION: BILATERALES PULMONALARTERIENBANDING
PALLIATION: NORWOOD

PALLIATION: FONTAN

PALLIATION: REOPERATION NACH FONTANKORREKTUR
KORREKTUR: ASD II

KORREKTUR: ASD |

KORREKTUR: VSD

KORREKTUR: TOF

KORREKTUR: THORAKALE AORTA
KORREKTUR: TGA (ASO)

KORREKTUR: TAC

KORREKTUR: PDA

KORREKTUR: LVFM

KORREKTUR: ISTA

KORREKTUR: GEFASS (AUSSER AORTA)
KORREKTUR: AV-KANAL

KORREKTUR: DORV

KORREKTUR: ALCAPA

KLAPPEN: TRIKUSPIDAL

KLAPPEN: PULMONAL

KLAPPEN: MITRAL

KLAPPEN: AORTA (GGF. MIT WURZEL)
UNTERSTUTZUNG: HERZ(VAD)
UNTERSTUTZUNG: HERZ UND LUNGE (ECMO)
SONSTIGES: ANDERE OPERATIONEN
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Profilbereich Intensivstation

DR. CHRISTINE FEGBEUTEL

INTENSIVSTATION NOTAUFNAHMEN m 2014 2015
UND DRINGLICHE FALLE AUS EXTERNEN KLINIKEN
NACH OP-INDIKATION VON 2014 BIS 2018

w2016 m 2017 m 2018

5 387 ,
13, 1 % %Z
10 11
KLAPPEN KORONAR- AORTEN- SONSTIGE
CHIRURGIE CHIRURGIE EINGRIFFE
EXTERNE VERLEGUNGEN B KLAPPEN = KORONAR ® AORTEN H SONSTIGES

VON 2014 BIS 2018
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Kardiotechnik

DIPL. ING. (FH) JORG OPTENHOFEL

KARDIOTECHNIK ECMO-EINSATZE 2018 KARDIOTECHNIK PROZEDUREN 2018
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