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Sehr geehrte Damen und Herren,

die chirurgische Klinik der Univer-
sität Heidelberg ist eine der tradi-
tionsreichsten und zugleich nach 
wie vor renommiertesten Einrich-
tungen ihrer Art im deutschen 
Sprachraum. Hier wirkten über viele 
Jahre weltbekannte Pioniere der 
Chirurgie wie Enderlen, Kirschner, 
Zenker und Bauer. Die Herzchirur-
gie, so wie sie sich seit Einführung 
der extrakorporalen Zirkulation 
nach dem Krieg allmählich zu ei-
nem eigenständigen Fachgebiet 
entwickelt hatte, nahm hier im Jahr 
1962 durch F. Linder ihren Anfang. 
Unter S. Hagl wurde die Klinik zu 
einem führenden universitären 
klinischen und wissenschaftlichen 
Zentrum mit besonderen Schwer-
punkten im Bereich der Kinderherz-
chirurgie und der Herztransplan-
tation, die sich in Heidelberg in 
jüngster Vergangenheit sogar zum 
zweitgrößten Programm in 
Deutschland weiterentwickelt hat. 

Das gesamte Fachgebiet der Herz-
chirurgie befindet sich nun seit 
einigen Jahren im Umbruch: 
Mittlerweile stehen uns Chirurgen 
eine Reihe von neuen, vergleichs-
weise weniger traumatisierenden 
und gewebeerhaltenden Verfahren 
zur Verfügung. 

Auf der Basis unseres ärztlichen 
und pflegerischen Handelns für 
jeden einzelnen uns anvertrauten 
Patienten gilt es, diese Möglich-
keiten dort aufzugreifen, wo sie 
tatsächlich zu einer besseren Pa-
tientenbehandlung beitragen kön-
nen. Die vorliegende Broschüre soll 
dazu dienen, einige dieser neuen 
Verfahren vorzustellen und den
Leser mit unserer ,Heidelberger’ 
Perspektive auf diese neuen The-
rapieoptionen vertraut zu machen. 

Ihr Prof. Dr. Matthias Karck,
Ärztlicher Direktor

Vorwort
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Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Karck,  
Sie haben im Oktober 2006 die  
Leitung der Klinik für Herzchirurgie 
übernommen. Mit welchen Erwar-
tungen sind Sie nach Heidelberg 
gekommen?
Das Uniklinikum Heidelberg ist 
einer der Topmedizinstandorte in 
Deutschland. Das bedeutet unter 
anderem, dass hier ein Umfeld be-
steht, in dem es möglich ist, mo-
derne Medizin zu betreiben. Mo-
dern bedeutet für mich dabei, die 
Freiheit zu haben, von verschiede- 
nen Behandlungsmöglichkeiten die-
jenige auszuwählen, die bei mög-
lichst geringem operativem Risiko 
dem Patienten am meisten nützt.
 
Am Anfang jedes Neubeginns gibt 
es eine Vielzahl von Herausforde- 
rungen, die bewältigt werden müs-
sen. Was war bisher Ihre größte 
Herausforderung?
Die größte Herausforderung lag 
bisher darin, zwei chirurgische 
Schulen zusammenzuführen: 
Auf der einen Seite habe ich nach 
20-jähriger Tätigkeit an der Medi-
zinischen Hochschule Hannover 
einen relativ großen ärztlichen 
Mitarbeiterstab nach Heidelberg 
mitgebracht. Auf der anderen Seite  
habe ich hier in Heidelberg viele 
Kollegen angetroffen, die über Jah-

re hinweg spezielle chirurgische 
Fähigkeiten erworben haben. In 
den ersten Monaten haben es alle 
Beteiligten zusammen geschafft, 
untereinander eine Atmosphäre 
gegenseitiger Lernbereitschaft zu 
verbreiten, nach dem Motto: Die-
sen speziellen operativen Aspekt 
können die „Neu-Heidelberger“ 
von den „Alt-Heidelbergern“ über- 
nehmen oder auch umgekehrt. In 
dieser Ausgangslage liegt jetzt das 
innovative Potenzial der neuen 
Heidelberger Herzchirurgie.

In welchen herzchirurgischen Leis- 
tungsbereichen werden Sie in Zu-
kunft Ihre Schwerpunkte setzen?
Im Bereich der Erwachsenen-Herz-
chirurgie möchte ich den Anteil der  
Operationen, die nach den so ge- 
nannten „neuen“ Verfahren durch- 
geführt werden, ausbauen. Dies 
bedeutet, dass wir in der koro- 
naren Bypasschirurgie mehr und 
mehr Patienten ohne Einsatz der 
Herz-Lungen-Maschine operieren 
werden. Darüber hinaus werden 
wir nach individueller Befundlage 
mit kleineren Schnitten auskom-
men und bei manchen Herzklap-
penrekonstruktionen auf die bis-
her übliche komplette Längsspal-
tung des Brustbeins verzichten. 
Dann gilt es, das bisher sehr gut 

eingeführte Heidelberger Herz-
transplantationsprogramm weiter 
auszubauen. Aufgrund des nach-
haltigen Mangels an Spenderorga-
nen entsteht aber auch ein wach-
sender Bedarf an Alternativen zur 
Herztransplantation. Wir haben 
hier erfolgreich mit der Implanta- 
tion neuer Kreislaufunterstützungs-
systeme begonnen. Wir würden in 
Zukunft in Heidelberg auch gerne 
wieder in der Lage sein, bei termi-
nal Lungenkranken eine Lungen-
transplantation durchzuführen. 
Des Weiteren soll Heidelberg 
dauerhaft ein wichtiger Standort 
bleiben, an dem Kinder mit ange-
borenen Herzfehlern sowohl kar-
diologisch als auch chirurgisch 
mit der bestvorstellbaren Exper-
tise behandelt werden. 

Sie sind ein international aner-
kannter Spezialist für Aortenchi-
rurgie. Wollen Sie diese herz-
chirurgische Spezialität auch in 
Heidelberg weiter ausbauen?
Wir sind dabei, besonders auch 
diesen Sektor in Heidelberg aus-
zubauen und zusammen mit der 
Angiologie und der Gefäßchirurgie 
das fachübergreifende Zentrum 
für die Behandlung der Aortener-
krankungen in der südlichen 
Hälfte Deutschlands zu werden.

INTERVIEW MIT HERRN PROF. Dr. KARCK
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Was sind Ihrer Meinung nach die 
herzchirurgischen Innovationen 
der nächsten Dekade?
Ich gehe davon aus, dass wir in 
den nächsten Jahren ganz erheb-
liche Fortschritte auf dem Sektor 
der Herzersatztherapien sowohl 
auf dem biologisch-regenerativen  
als auch auf dem operativen Ge-
biet machen werden. Zum einen 
gibt es bereits jetzt verschiedene 
Ansätze, die den Traum, durch 
einen Herzinfarkt abgestorbenes 
Herzmuskelgewebe durch Zell-
Rückbesiedelung wieder teilweise 
zu neuem Leben zu erwecken, in 
greifbare Nähe rücken lassen. Auf 
operativem Gebiet stehen wir kurz 
davor, zum Langzeiteinsatz geeig-
nete Kunstherzsysteme zur Ver-
fügung zu haben, die dem Patien-
ten ein weitgehend normales 
Leben ermöglichen. 

Aber auch im Bereich der Herz-
klappenprothesen werden wir eine 
Entwicklung hin zu biologisch ver-
träglicheren Implantaten erleben. 
Mit jetzt bereits standardisierten 
Methoden der Gewebezüchtung
wird es möglich werden, eine Herz-
klappenprothese bereits vor der 
Implantation mit körpereigenen 
Endothelzellen ihres späteren 
Trägers zu besiedeln.

In welchen Bereichen setzen Sie in 
Heidelberg Ihre Forschungsschwer-
punkte und was könnte dies für 
die zukünftige Therapie der Pa-
tienten bedeuten?
Unser wissenschaftlicher Schwer-
punkt liegt u.a. auf dem Gebiet 
der Gewebezüchtung, neudeutsch 
„Tissue Engineering“. Dies betrifft 
sowohl den Bereich der Züchtung 
von vitalem Herzmuskelgewebe 
als auch von neuartigen Herzklap-
penimplantaten.

Ein weiterer Schwerpunkt wird im 
Bereich der virtuellen Operations-
planung liegen. Der Operateur soll 
bereits vor einer Herzklappen- 
rekonstruktion wissen, welcher 
Schnitt oder welche Geometriever- 
änderung an der Herzklappe zu 
100 % genau zu welchem Resultat 
führt. Hierbei werden die modernen 
bildgebenden Verfahren wie die 
neuesten Generationen der Kern-
spintomographen, der Computer-
tomographen und der 3-dimensi-
onalen Echokardiographiegeräte 
eingesetzt. 

Wenn Sie heute eine Herzoperation 
an sich durchführen lassen müss-
ten, worüber würden Sie sich ein-
gehend im Vorwege informieren?
Es gibt zwei Bereiche, über die ich 
mich eingehend informieren würde: 
Am wichtigsten ist die Erfahrung 
der Operateure, um die Eingriffe 
einerseits mit einem ausreichend 
geringen Risiko und andererseits 
mit einem wirklich optimalen ope-
rativen Ergebnis durchzuführen. 
Der zweite wichtige Bereich liegt in  
der unmittelbar postoperativen Be- 
handlung auf der Intensivstation. 
Sind hier Ärzte, Schwestern und 
Pfleger tätig, die über langjährige 
und fundierte Erfahrungen in der  
Behandlung von Patienten nach 
herzchirurgischen Eingriffen 
verfügen? 

Was antworten Sie Herz-Patienten, 
wenn Sie gefragt werden, warum 
sich diese gerade für die operative 
Versorgung in Ihrer Klinik ent-
scheiden sollen?
Das operative Spektrum, das wir 
anbieten, können wir breit abde-
cken. Dies bedeutet einerseits, dass  
wir die unterschiedlichen operativen  
Eingriffe auch tatsächlich häufig  
genug und damit sicher durch- 
führen. Andererseits bin ich in der  
glücklichen Lage, auf einen gut aus- 
gebildeten und erfahrenen Stamm  
an Ärzten zurückgreifen zu können. 

Zudem vertreten wir eine moderne  
Herzchirurgie, so-wohl im Bereich 
der rekonstruktiven Herzklappen- 
chirurgie, der Chirurgie der Haupt- 
schlagader, der minimalinvasiven  
Eingriffe und in der Koronarchirur-
gie mit und ohne Herz-Lungen-
Maschine. Dies gilt übrigens auch  
für den Bereich der Rhythmus-
chirurgie, die wir um die Möglich- 
keit, das chronische Vorhofflim- 
mern wirksam chirurgisch mitzu-
behandeln, erweitert haben. 
Zudem bieten wir unseren Patien-
ten eine hochspezialisierte herz-
chirurgische Intensivmedizin an. 

Wie ist in Ihrer Klinik das Arzt-
Patienten-Verhältnis organisiert?
Jedem Patienten wird bei der sta-
tionären Aufnahme ein spezieller 
Ansprechpartner zugeordnet.  
Seine Aufgabe ist es, den Patienten,  
unabhängig von Pflegern und Ärz-
ten, durch den gesamten Kranken-
hausaufenthalt persönlich zu be-
gleiten. Das individuelle Arzt-Pati-
ent-Verhältnis wird dadurch ge- 
stärkt, da jeder Operateur für den 
von ihm operierten Patienten wäh-
rend des gesamten stationären 
Aufenthaltes und darüber hinaus  
verantwortlich ist.

Wenn eine Operation erfolgreich 
durchgeführt worden ist, wie kann 
der Behandlungserfolg langfristig 
gesichert werden?
Häufig muss sich der Patient mit 
der Vorstellung vertraut machen, 
seine Lebensgewohnheiten nach-
haltig zu ändern. Bei einer koro-
naren Herzerkrankung reichen oft-
mals bereits der Verzicht auf Ni-
kotin und eine Gewichtsreduktion 
unter Steigerung der körperlichen 
Aktivität durch überwachte sport-
liche Betätigung aus, den Opera-
tionserfolg langfristig zu sichern. 

Zudem sollte auf die Kontrolle 
anderer Risikofaktoren geachtet 
werden. Hierbei denke ich in ers-
ter Linie an das Vorliegen eines 
chronischen Bluthochdruckes oder  
erhöhter Blutfettwerte. Patienten 
mit Herzklappenimplantaten 
müssen zudem wissen, dass bei 
mechanischen Herzklappenpro-
thesen langfristig eine möglichst 
genaue Einstellung ihrer Blutge-
rinnungswerte notwendig ist. Jen-
seits dieser Hinweise versuche ich 
meinen Patienten weiterzugeben, 
dass sie ihrem Herzen und ihrem 
Körper nach Abschluss der Wund- 
heilung wieder deutlich mehr zu- 
trauen können und damit insge- 
samt wieder leistungsfähiger sein  
werden.

Vielen Dank für das Gespräch

Das Interview wurde von Ines 
Gerber, Management & Beratung 
im Gesundheitswesen, geführt.

INTERVIEW MIT HERRN PROF. Dr. KARCK
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Die Klinik für Herzchirurgie hat ein 
an jedes spezielle Krankheitsbild 
anzupassendes Patientenmanage- 
mentsystem entwickelt. An der  
Spitze steht ein Oberarzt der Klinik,  
der befreit von Operations- und  
Dienstaufgaben in Kooperation mit  
der Sekretariatsleitung und unter  
Einbindung der Pflege den gesam- 
ten Behandlungsverlauf unserer  
Patienten medizinisch und organi- 
satorisch überblickt. Dadurch kön- 
nen die richtigen Weichenstellungen  
bei Aufnahmen und Verlegungen in  
Abhängigkeit von dem aktuellen  
Gesundheitszustand unserer Patien-
ten medizinisch kompetent und 
mit hoher Sicherheit auf kurzem 
Weg durchgeführt werden. 

Die enge und vertrauensvolle Zu-
sammenarbeit mit den Intensiv- 
und Wachstationen der einweisen-
den Kliniken unterstützt diesen 
Prozess. Zudem kann zu allen Fra-
gestellungen im Interesse unserer 
Patienten die besondere Expertise 
aller anderen Disziplinen des Uni-
versitätsklinikums Heidelberg ge-
nutzt werden.

Insgesamt 50 Betten stehen in 
unserer Klinik für die Versorgung 
herzchirurgischer Patienten zur 
Verfügung. Davon entfallen 16 
Betten auf die Intensivstation, 14 
Betten auf die Intermediate-Care- 
Einheit und 20 Betten auf die 
herzchirurgische Normalstation.

Betreuung aus einer Hand: 
herzchirurgische Intensiv-
medizin
Die Intensivbehandlung und -über-
wachung wird von Ärzten der Herz-
chirurgie geleitet und geführt. 
Die enge Anbindung der Intensiv-
medizin an die operative Tätigkeit 
hat für die Qualität eine große Be-
deutung:

 Das medizinische Wissen ermög-
licht es heute, mit Hilfe aufwendiger 
Operationstechniken komplexe  
Krankheitsbilder behandeln zu 
können. Dies führt dazu, dass Ärzte 
einer herzchirurgischen Intensiv-
station in der Lage sein müssen, 
neben den bekannten intensiv-
medizinischen Krankheitsverläufen 
auch Herzrhythmusstörungen,  
kardiale Ischämien und andere  
Ursachen des Pumpversagens zu  
behandeln. Unsere intensivmedizi-
nisch ausgebildeten Herzchirurgen  
bieten Ihnen hier eine optimale 
fachliche Kompetenz.

 Eine Operation ist nur dann er-
folgreich, wenn eine entsprechend 
gute postoperative Betreuung statt-
findet. Die Verantwortung für einen 
positiven Heilungsverlauf über- 
nimmt bei uns das herzchirurgische 
Team nicht nur im OP, sondern 
auch auf der Intensiv- und Normal-
station. Sie werden bei uns aus 
einer Hand betreut. 

Auf der Basis dieser Organisations-
struktur können jederzeit sämtliche 
modernen intensivmedizinischen 
Methoden und Techniken, ein-
schließlich aller etablierten Organ-
unterstützungssysteme, von uns 
kompetent eingesetzt und über-
wacht werden. Alle Patienten, die 
postoperativ einer Intensivüber-
wachung oder Intensivtherapie 
bedürfen, werden direkt nach der
Operation auf unsere Intensivsta-
tion verlegt. An jedem Bett be-
findet sich ein Patientenüberwa-
chungssystem, das zentral und de-
zentral abrufbar ist. Durch Moni-
tore im Patientenzimmer und im  
Stationsstützpunkt ist eine opti-
male Überwachung durch das Herz-
Team rund um die Uhr garantiert.

WIR BETREUEN INDIVIDUELL UND KOMPETENT …
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Die Klinik für Herzchirurgie bietet 
ihren Patienten über das konventi-
onelle herzchirurgische Leistungs-
spektrum der Bypass- und Herz-
klappenchirurgie hinaus eine 
Reihe von innovativen Eingriffen 
und therapeutischen Strategien:

OPCAB (Off-Pump Coronary 
Artery Bypass)
Hierbei handelt es sich um ein Ver- 
fahren, bei dem der Einsatz der 
Herz-Lungen-Maschine nicht erfor-
derlich ist. Als Zugang dient die 
konventionelle Sternotomie, durch  
die fast alle Koronararterien erreich- 
bar sind. Mit Hilfe von verschieden- 
en Stabilisatoren werden die Ziel- 
gefäße am schlagenden Herzen 
stabilisiert und können entsprech-
end versorgt werden. Da bei diesem  
Eingriff keine Querklemmung der  
Aorta erforderlich ist, ist diese  
Technik besonders vorteilhaft bei  
Patienten mit ausgeprägter Arterio- 
sklerose (geringeres Apoplex- 
Risiko). Das Umgehen der extra- 
korporalen Zirkulation kann außer- 
dem noch bei Patienten mit Nieren- 
funktionsstörungen oder frischem 
Myokardinfarkt indiziert sein.
>	 Minimalinvasive Bypass-
	 chirurgie ohne Einsatz der 
	 Herz-Lungen-Maschine

>	 Keine Kardioplegie: Operation 	
	 erfolgt am schlagenden Herzen
>	 Konventioneller Zugang: medi-
	 ane Sternotomie – dadurch 	
	 fast alle Koronarien erreichbar
>	 Vorteile für Patienten mit 	
	 Niereninsuffizienz, frischem
 	 Myokardinfarkt oder ausge-
	 prägter Arteriosklerose

MIDCAB (Minimally Invasive 
Direct Coronary Artery Bypass)
Dieses Verfahren ist eine Minimal-
variante der OPCAB-Chirurgie. Sie 
ist indiziert bei Patienten mit iso-
lierten Stenosen der Vorderwand-
gefäße, die interventionell nicht 
therapierbar sind. Als Zugang dient 
eine kleine anterolaterale Inzision 
links von etwa 6–8cm. Dadurch 
kann die LAD und bei günstigen 
anatomischen Verhältnissen auch 
der R. diagonalis mit der linken 
Arteria mammaria versorgt werden. 
Der Eingriff erfolgt ohne Herz-
Lungen-Maschine.
>	 Indiziert bei Patienten mit iso-
	 lierten Stenosen der Vorder-
	 wandgefäße, die interventio- 
	 nell nicht therapierbar sind
>	 Als Zugang dient eine kleine 
	 anterolaterale Inzision links 
	 (ca. 6–8cm) 
>	 Der Eingriff erfolgt ohne 
	 Herz-Lungen-Maschine

Rekonstruktion der Aorten-
klappe bzw. Aortenwurzel
Bei Vorliegen einer isolierten In-
suffizienz (Schlussunfähigkeit) der 
Aortenklappe besteht die Möglich-
keit, diese Klappe zu rekonstru-
ieren bzw. ihre Funktion wieder-
herzustellen. Dieses Verfahren er-
weist sich als sehr vorteilhaft, da 
dadurch die patienteneigene Aor-
tenklappe erhalten bleibt und die 
medikamentöse Dauertherapie 
mit Marcumar® überflüssig wird.
Bei der in unserer Klinik bevor-
zugten Rekonstruktionsmethode 
nach David wird zunächst die ge-
samte Aortenwurzel reseziert und 
entfernt. Nur der Klappenapparat 
bleibt erhalten, der anschließend 
unter Erhaltung der nativen Klap-
pengeometrie in eine speziell ge-
wählte Rohrprothese aus Dacron® 
implantiert wird. Die Ostien der 
Koronararterien werden sorgfältig 
präpariert und mit einer schmalen 
Gewebemanschette (sog. Buttons) 
in entsprechender Position an
die Rohrprothese angeschlossen. 

INNOVATIVE OPERATIONSTECHNIKEN IN HEIDELBERG …
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Diese Rekonstruktionstechnik geht 
mit guten Langzeitergebnissen ein- 
her und ist für junge Patienten und 
vor allem für Patientinnen mit Kin-
derwunsch besonders gut geeignet. 
>	 Die patienteneigene Aorten-
	 klappe bleibt erhalten
>	 Eine Dauertherapie mit
	 Marcumar® ist nicht erforderlich
>	 Diese Methode eignet sich sehr  
	 gut für junge Patienten und ins-
	 besondere für Patientinnen  
	 mit Kinderwunsch

Aortenklappenersatz mit pati-
enteneigener Herzklappe 
(Ross-Operation)
Bei diesem Verfahren handelt es 
sich um eine Variante des Aorten-
klappenersatzes mit biologischer 
Prothese. Die patienteneigene Pul- 
monalklappe wird in die Aorten-
klappenposition verpflanzt und die 
Pulmonalklappe wiederum durch 
die Pulmonalklappe eines Organ-
spenders (Homograft) ersetzt. 
Diese Möglichkeit wird in der Regel 
von jüngeren Patienten in Anspruch 
genommen, die auf die Einnahme 
von Marcumar® verzichten möch-
ten. Die Haltbarkeit dieser Herz- 
klappen ist vergleichbar mit den  
konventionellen biologischen 
Prothesen.

>	 Eine Variante des Aorten-
	 klappenersatzes mit patienten-
	 eigener Herzklappe
>	 Eine Dauertherapie mit Marcu-
	 mar® ist nicht erforderlich

Chirurgie des Aortenbogens 
unter Einsatz neuartiger Gefäß-
implantate (Hybridprothesen)
Die Hybridprothese findet ihren 
Einsatz bei Aneurysmen, die den 
gesamten Verlauf der Brustaorta 
betreffen. Die Prothese besteht zur 
Hälfte aus Dacron® und zur anderen 
Hälfte aus einem eingewobenen 
Drahtgeflecht und ist vergleichbar  
mit dem Material, das auch zur  
Herstellung von vaskulären Endo- 
prothesen (sog. Stents) verwendet  
wird. Bei Patienten mit komplexen  
anatomischen Verhältnissen, die  
eine komplette chirurgische Ver- 
sorgung (Aorta ascendens, Aorten- 
bogen und Aorta descendens) be- 
nötigen, sind mindestens zwei  
große Operationen erforderlich. 
Die Implantation der Hybridpro-
these in Position der Aorta descen- 
dens erspart den Patienten in den  
meisten Fällen einen risikoreichen,  
aufwendigen 

zweiten thorakalen Eingriff oder 
stellt eine gute Ausgangssituation  
für eine spätere interventionelle 
Stentimplantation im Bereich der  
Aorta descendens dar. 
>	 Die Hybridprothese hat eine 
	 ähnliche Struktur wie die Koro-
	 narstents
>	 Ihr Einsatz ermöglicht eine 
	 Stentimplantation im Bereich 	
	 der Aorta descendens im Rah-
	 men der Aortenbogenchirurgie

Minimalinvasive Chirurgie der 
Mitralklappe
Als Zugang dient eine kleine antero-
laterale Inzision rechts (ca. 5 cm). 
Nach Anschluss der Herz-Lungen-
Maschine und Kardioplegie wird 
das linke Atrium eröffnet. Mit Hilfe 
von speziellen endoskopischen 
Instrumenten kann sowohl eine 
Rekonstruktion als auch ein Ersatz 
der Mitralklappe vorgenommen 
werden. Am Ende verbleibt ledig-
lich eine Narbe von ca. 6–8 cm.
>	 Als Zugang dient eine kleine 
	 laterale Inzision rechts (ca. 5 cm)
>	 Es kann sowohl eine klappen-
	 erhaltende Rekonstruktion als  
	 auch ein Ersatz der Mitral-
	 klappe vorgenommen werden

Minimalinvasive Chirurgie der 
Aortenklappe
Die minimalinvasive Chirurgie der 
Aortenklappe geht ebenfalls mit 
einem sehr guten kosmetischen 
Ergebnis einher. Der Zugang zur 
Aorta erfolgt über eine sogenannte
„Z-Sternotomie“ im oberen Drittel 
des Sternums. Der Eingriff wird in 
konventioneller Technik mit Herz-
Lungen-Maschine durchgeführt. 
Diese Technik der Exposition er-
möglicht auch Operationen an der 
Aorta ascendens und Aortenbasis. 
>	 Der Zugang zur Aorta erfolgt 
	 über eine sogenannte  
	 „Z-Sternotomie“  im oberen  
	 Sternumdrittel
>	 Der Eingriff erfolgt mit Herz-
	 Lungen-Maschine 

Chirurgische Therapie des Vor-
hofflimmerns (atriale Ablation)
Die atriale Ablation ist ein moder-
nes Verfahren zur chirurgischen 
Therapie des chronischen Vorhof-
flimmerns, das in unserer Klinik 
standardmäßig durchgeführt wird. 
Das Prinzip besteht darin, patholo- 
gische Leitungsbahnen zwischen 
Vorhof und Ventrikel zu unterbre-
chen und die Konversion in regel- 
mäßigen Sinusrhythmus zu er-
leichtern. Für den Chirurgen stehen 
mehrere Techniken zur Auswahl: 
endo- oder epikardiale Mikrowel-
len-, Hochfrequenz- oder Ultra-
schall- und/oder Cryo-Ablation 
(sog. „Maze“-Verfahren). In mehr 
als 70 % der Fälle kann ein regel- 
mäßiger Rhythmus binnen eines 
Jahres nach dem Eingriff erreicht 
und dadurch das Apoplex-Risiko 
deutlich gesenkt werden.

>	 Modernes Verfahren zur Be-
	 handlung des chronischen Vor-
	 hofflimmerns
>	 Verschiedene Techniken:
 		 endo- oder epikardiale Ablation 
	 (sog. „Maze“-Verfahren) durch 
	 Anwendung von Mikrowellen-, 
	 Hochfrequenz- oder Ultraschall-
	 Impulsen
>	 Kurative Behandlung für mehr 
	 als 70 % der Patienten.

Implantation von „Assist 
Devices“ (sog. Unterstützungs-
systeme, „Kunstherzen“)
Die Implantation von Assist Devices  
ist eine therapeutische Option der 
modernen Herzchirurgie. Unab-
hängig von der Ätiologie der Er-
krankung nimmt die Zahl der Pa-
tienten mit terminaler Herzinsuffi-
zienz (akut oder chronisch) heut-
zutage kontinuierlich zu. Man 
unterscheidet einerseits links-, 
rechts- und biventrikuläre Systeme 
und andererseits Kunstherzen zum 
temporären oder permanenten 
Einsatz. Die Patienten, die mit ei-
nem permanenten Unterstützungs-
system versorgt sind, sind mobil 
und können damit auch nach Hau-
se entlassen werden. Das primäre 
Ziel eines jeden Unterstützungs-
systems ist es, die Versorgung der 
Körperorgane zu gewährleisten 
und das Patientenherz bis zur voll-
ständigen Regeneration und Er-
holung weitgehend zu entlasten 
(sog. „Bridge to recovery“). 

Bei Patienten mit irreversiblem 
Pumpversagen ist die Kunstherz-
implantation als sog. „Bridge to 
transplant“ anzusehen.
>	 Einsatz hauptsächlich bei Pa-
	 tienten im Endstadium einer 
	 Herzinsuffizienz
>	 Streng individuelle Indikations-
	 stellung
>	 Endziel: vollständige Erholung 
	 der Herzfunktion oder Über-
	 brückung bis zur Herztrans-
	 plantation

Herztransplantation
Die Herztransplantation ist bei 
vielen Patienten die einzige thera-
peutische Option und gehört in 
unserer Klinik zu den Standardein-
griffen. Ein speziell ausgebildetes 
Transplantationsteam koordiniert 
das gesamte Patientenmanage-
ment sowohl prä- als auch post-
operativ. Dank der langjährigen 
Erfahrung mit insgesamt ca. 400 
Herztransplantationen und der 
individuellen Anpassung der im-
munsuppressiven Therapie sind 
diese Eingriffe mit hervorragenden 
Langzeitergebnissen assoziiert.
>	 Stellt bei vielen Patienten die  
	 einzige therapeutische Option 
	 dar
>	 Speziell ausgebildetes Trans- 
	 plantationsteam 
>	 Individuelle Anpassung der  
	 immunsuppressiven Therapie  
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Jedes hundertste Kind kommt in 
Deutschland mit einem Herzfehler 
zur Welt. Der angeborene Herzfeh-
ler stellt die häufigste Organfehl-
bildung des Menschen dar. Ziel 
unserer Bemühungen auf dem Ge-
biet der angeborenen Herzfehler ist 
es, durch chirurgische und/oder 
kardiologische Operationsver-
fahren die fehlgebildete Herzana-
tomie zu korrigieren, so dass die 
Lebensqualität für das Kind und  
die Eltern verbessert bzw. eine  
Heilung erreicht wird.

In Heidelberg werden in der Klinik
für Herzchirurgie jährlich mehr als 
350 Operationen zur Korrektur an-
geborener Herzfehler vom Fetal- 
bis ins Erwachsenenalter durchge-
führt. Die gesamte prä- und post-
operative Betreuung der Kinder er-
folgt in der Klinik für Pädiatrische 
Kardiologie (Direktor: Prof. Dr. H. E. 
Ulmer) am Universitätsklinikum.
Hierunter fällt auch die postopera-
tive Betreuung auf der pädiatrisch-
kardiologischen Kinder-Intensiv-
station. Das Behandlungsspektrum
in Heidelberg umfasst jede Form 
von palliativer und rekonstruktiver 
Herzchirurgie bei Kindern und auch 
Erwachsenen mit angeborenen 
Herzfehlern. Dabei gibt es inner-
halb des Gesamtspektrums be-
sondere, ausgewiesene operative 
Erfahrungen: 

Ebstein’sche Malformation der 
Trikuspidalklappe
Für Patienten mit dieser seltenen 
angeborenen Herzfehlbildung 
haben wir in unserer Klinik ein Ver- 
fahren für die Rekonstruktion der 
Trikuspidalklappe entwickelt. Bei 
diesem Verfahren werden durch  
halbringförmig angeordnete Nähte  
der atrialisierte Teil des rechten 
Ventrikels sowie das septale und  
das posteriore Segel aus der Tiefe  
des Ventrikels an die Basis hoch- 
gezogen. Hierdurch nähern sich  
die zuvor verlagerten Klappen- 
segel ihrer natürlichen Position,  
und das große anteriore Segel kann  
das geraffte Trikuspidalklappen-
ostium abdichten. Der obligate 
Vorhofseptumdefekt wird ver-
schlossen. Dieses Verfahren kann  
bei 75 % der Patienten eingesetzt  
werden. Bei den übrigen wird ein  
Klappenersatz mit einer Biopro- 
these oder eine Kreislauftrennung  
nach Fontan durchgeführt.

Komplexe intrathorakale 
Trachealstenosen, Tracheoma-
lazie, Assoziation mit Vitien
Bei Säuglingen und Kindern mit be- 
deutsamen Stenosen/Malazien im 
Tracheobronchialsystem hat die 
Klinik für Herzchirurgie chirurgische 
Techniken entwickelt, die es er-
lauben, unter Einsatz der extra-
korporalen Zirkulation auch lang-

streckige Trachealstenosen und 
malazische Trachealabschnitte er- 
folgreich anzugehen. In den ver- 
gangenen 10 Jahren haben wir im- 
mer mehr erkannt, dass zahlreiche 
Kinder mit Herzfehler zusätzlich 
Fehlbildungen der verschiedensten  
Art und Ausprägung am Tracheo-
Bronchialbaum haben. Dabei 
kommen sowohl primäre Anlage-
störungen des pulmonalen Systems  
als auch Beeinflussungen des  
Tracheobronchialbaumes durch 
Gefäßringbildungen und/oder Ge- 
fäßkompressionen vor. Exempla-
risch dafür steht der Pulmonary 
Sling, der in deutlich über 60 % der  
Fälle eine Fehlbildung der distalen 
Trachea einschließt. Daraus ergeben  
sich neue Formen der Diagnostik  
(Endoskopie, MRT, CT-Angio usw.),  
der Planung der Operationen aber 
auch ein neues Denken für die 
operative Korrektur der komplexen 
Fehlbildungen, insbesondere beim  
Einsatz der extrakorporalen Zirku-
lation. Parallel zur Diagnostik und 
Therapie dieser Erkrankungen 
wurde die Kinder-Intensivmedizin 
speziell für die Pflege derartiger 
komplexer kardiopulmonaler 
Fehlbildungen weiterentwickelt.

SPITZENMEDIZIN FÜR JUNG UND ALT ...
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Aortenbogenanomalien, vas-
kuläre Kompressionssyndrome 
der intrathorakalen Trachea
Fehlbildungen des Aortenbogens, 
die eine Kompression der Trachea, 
der Speiseröhre oder beider Struk-
turen verursachen können, sind 
auf eine Persistenz oder mangel-
hafte Rückbildung der paarigen An-
lage des Aortenbogens und eines 
bilateralen Ductus arteriosus zu-
rückzuführen. Im Wesentlichen sind  
vier Anomalien von Bedeutung: 
doppelter Aortenbogen, rechter 
Aortenbogen mit linkem Ductus 
Botalli, aberrierende Arteria sub- 
clavia dextra (Arteria lusoria) und 
verlagerter Truncus-brachioce-
phalicus-Abgang. Im Falle eines 
doppelten Aortenbogens wird der 
kleinere von beiden, meist der hin-
tere, über eine posterolaterale 
Thorakotomie links durchtrennt. 

Derselbe Zugang dient zur Durch-
trennung eines stenosierenden 
Ductus Botalli bzw. Ductusliga- 
ments wie auch einer Arteria lusoria, 
die beim Säugling keiner Revasku-
larisation etwa durch Transposition 
in die rechte Arteria carotis com-
munis bedarf. Unsere Operations-
methode der Wahl ist die Umset-
zung der linken Arteria pulmonalis 
mit gleichzeitiger Trachealrekons- 
truktion unter Einsatz der extrakor-
poralen Zirkulation. Die linke Arteria  
pulmonalis wird nach anterior vor  
die Trachea gezogen und die Tra-
chea wieder anastomosiert. Da- 
bei werden eine zusätzliche Tra- 
chealstenose bzw. ein oder mehrere  
komplette Trachealringe („funnel 
 trachea“) exzidiert. 

Diese Operation geschieht mit Hilfe  
des extrakorporalen Kreislaufes. 
Eine Umsetzung der linken Arteria 
pulmonalis ist immer notwendig.

Aortenisthmusstenose mit 
Aortenbogenhypoplasie
Bei tubulärer Hypoplasie des Aor-
tenbogens mit Isthmusstenose wird 
die Verengung als sog. „extended 
resection“ durch Resektion des 
Aortenisthmus und Anastomose 
zwischen dem im konkaven Bereich 
inzidierten Aortenbogen und der 
herangeführten Aorta descendens 
beseitigt. Das OP-Ergebnis ist ab- 
hängig von der vollständigen Ent- 
fernung des Ductus- und Koark-
tationsschelfgewebes. Bei der in  
unserer Klinik bevorzugten Rekons- 
truktionsmethode erfolgen zu-
nächst die Darstellung und aus- 
reichende Mobilisation des Aorten- 
bogens und der Aorta descendens,  
die Heparingabe und das Aus-
klemmen des Isthmus. Der Ductus 
wird – sofern vorhanden – durch-
trennt und das Gewebe der Isth-
musstenose vollständig reseziert. 
Unter Approximation der benach-
barten Aortensegmente erfolgt  
die direkte Rekonstruktion. Bei Er-
wachsenen können brüchige Wand- 
verhältnisse den Eingriff erschwe- 
ren. Hier ist meist der tubuläre  
Ersatz des Aortenisthmus mit einer 
Dacronprothese das günstigste 
Vorgehen. Eine Abklemmzeit von 
weniger als 15 bis 20 Minuten wird 
vom Neugeborenen hämodyna- 
misch meist problemlos toleriert.  
Bei älteren Kindern und Erwachse-
nen ist das Messen des Blutdrucks  
in der unteren Körperhälfte wichtig. 

Liegt dieser über 40 mmHg, ist 
keine spinale Ischämie zu erwarten. 
Werden diese Werte unterschritten, 
wird zur spinalen Protektion die  
Klemmzeit kurz gehalten oder die  
untere Körperhälfte mittels EKZ =  
Extrakorporale Zirkulation per- 
fundiert.

Ursprungsanomalien der 
linken Koronararterie (Bland- 
White-Garland-Syndrom)
Chirurgische Maßnahmen konzen-
trieren sich weniger auf die Ligatur 
der fehlabgehenden Koronarar-
terie (nur bei ausreichender Kol-
lateralizierung zur Verhütung des 
„Coronary Steal“) als vielmehr auf 
den Wiederanschluss des Gefäßes 
an die systemische Zirkulation. Zu
bevorzugen ist in jedem Falle die 
anatomische Korrektur durch Re-
implantation der fehlabgehenden 
Koronararterie in die Aorta. Hierbei 
wird die linke Arteria coronaria aus  
der Arteria pulmonalis explantiert  
und in die Aorta ascendens im-
plantiert. Der Erfolg dieser Opera-
tion ist davon abhängig, dass die 
Diagnose möglichst frühzeitig ge-
stellt wird. Je mehr Myokardgewe-
be bereits geschädigt ist, umso 
schlechter sind die Aussichten 
auf eine postoperative Erholung 
und Verbesserung der Myokard-
funktion. Die Erfahrungen mit der 
anatomischen Korrektur einer TGA 
(„Switch-Technik“) und der Ein-
satz von Linksherzunterstützungs-
systemen zur Überbrückung der 
Ventrikelfunktionsstörung (prä- 
und  postoperativ) haben es er-
möglicht, die Operationssterblich-
keit auf O % zu reduzieren.

Aufgrund der hohen medizinischen 
Komplexität bei angeborenen Herz- 
fehlern sind bei der Versorgung 
unserer Patienten stets mehrere 
Kliniken des Universitätsklinikums 
eingebunden. Wöchentlich werden 
in gemeinsamen, interdisziplinären  
Konferenzen die Probleme der 
Patienten ausführlich besprochen 
und die jeweiligen Indikationen 
festgelegt. Sämtliche periopera-
tiven diagnostischen und thera-
peutischen apparativen Ausstat-
tungen stehen in modernster Aus-
führung für die Versorgung von an-
geborenen Herzfehlern rund um 
die Uhr im Klinikum zur Verfügung. 
Dies beinhaltet auch so genannte 
Spezialbeatmungs- bzw. Support-
Techniken (z.B. ECMO, NO, Oszilla-

tion) und Endoskopieverfahren 
sowie alle apparativen und thera-
peutischen Möglichkeiten inklu-
sive Support- bzw. Assistsystemen. 
Sehr wichtig für die postoperative 
Genesung unserer Patienten ist 
eine enge Zusammenarbeit mit den 
zuweisenden niedergelassenen 
Fachärzten und Krankenhausärzten.  

Unter der Leitung von Herrn Prof. 
Dr. H. E. Ulmer werden in einem 
überregionalen Kompetenznetz 
alle wichtigen Informationen über 
die Ergebnisse der Klinik-Konferen- 
zen, die postoperativen Verläufe 
und die notwendige Nachbe-
treuung zwischen dem Univer-
sitätsklinikum und den zuwei-
senden Ärzten ausgetauscht.

SPITZENMEDIZIN FÜR JUNG UND ALT ...
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Stammzellen- und Kardiomyo-
zytenforschung
Therapie der Herzinsuffizienz mit 
Hilfe adulter Stammzellen
Ziel ist die Untersuchung der Wir-
kungsmechanismen transplantier-
ter Stammzellen, welche nach wie 
vor nicht bekannt sind. Untersucht 
werden als mögliche parakrine 
Effekte transplantierter Zellen die 
Neoangiogenese (Neubildung von 
Blutgefäßen), Mitose (Zellteilung 
von Herzmuskelzellen, welche un-
ter physiologischen Bedingungen 
nicht möglich ist) und Apoptose 
(programmierter Zelltod) der 
Empfängerkardiomyozyten nach 
einem akuten Myokardinfarkt. 

Biologische Herzschrittmacher
Mitarbeitern der Heidelberger Klinik 
für Herzchirurgie gelang der erste 
weltweite Einsatz eines biolo-
gischen Herzschrittmachers in ei-
nem Großtiermodell mit Hilfe fötaler 
Herzmuskelzellen (Kardiomyozyten). 
Zudem konnte gezeigt werden, dass  
durch die Zugabe eines Wachstums- 
hormons fötale Kardiomyozyten in 
einem bestimmten Entwicklungs-
stadium in Schrittmacherzellen um- 
gewandelt werden können. Darüber  
hinaus werden gentherapeutische 
Ansätze zur Transformation adulter 
Ventrikelkardiomyozyten in Herz-
schrittmacherzellen erforscht.

Gefäßbiologie und vaskuläre 
Gentherapie
Die relativ hohe Verschlussrate 
des Venenbypasses limitiert den 
Langzeiterfolg der chirurgischen 
koronaren Revaskularisation (By-
passoperation). Ein wesentlicher 
Faktor ist hierbei die Intimahyper-
plasie, die als überschießender 
Reparaturprozess des Körpers auf-
tritt. Die konsekutive Verengung 
des Gefäßes wird durch verschie-
dene Enzyme, so genannte Matrix-
Metalloproteinasen, ermöglicht. 
Wesentliche Erkenntnisse zur Ent-
stehung der Intimahyperplasie 
wurden durch die Überexpression 
von Matrix-Metalloproteinasen in 
Zellkulturen und Gefäßen erarbei-
tet. Mit Mitteln der Gentherapie 
konnte im Tiermodell eine signifi-
kante Reduktion der Bypassver-
engung erreicht werden. Ziel ist es, 
die Rolle der Matrix-Metalloprotei-
nasen in Forschungsprojekten, die 
auch von der Deutschen For-
schungsgemeinschaft unterstützt 
werden, weiter zu erforschen, um 
die biologischen Prozesse bei Ge-
fäßerkrankungen besser zu verste-
hen und beeinflussen zu können. 
Dies gilt sowohl für erworbene Ge-
fäßerkrankungen (Intimahyperpla-
sie, Sklerose, Verkalkung) als auch 
bei angeborenen Gefäßerkran-
kungen (z. B. Marfan-Syndrom). 

Neue dreidimensionale Systeme 
zur Unterstützung der Diagnos-
tik und der chirurgischen Thera-
pie der Herzerkrankungen
Ischämische Mitralinsuffizienz
Die ischämische Mitralinsuffizienz 
ist eine komplexe und häufige Fol-
ge der koronaren Herzerkrankung. 
Eine Analyse der verschiedenen 
pathogenetischen Faktoren der 
ischämischen Mitralinsuffizienz 
erfolgt mit Hilfe der neuen 3-D-Ver-
fahren. Ziel ist es, jenes operative 
Verfahren auszuwählen, das bei 
einem bestimmten vorliegenden 
Pathomechanismus der Mitralin-
suffizienz, die besten Ergebnisse 
liefert. Eine differenzierte Zuord-
nung der funktionellen und struk-
turellen Ergebnisse der verschie-
denen operativen Verfahren zu den
unterschiedlichen Pathomechanis-
men der ischämischen Mitralinsuffi-
zienz soll vorgenommen werden.

Mehrdimensionale und multimo-
dale Quantifizierung intrakardialer 
Flüsse bei hämodynamisch rele-
vanten Klappenvitien
Die Einschätzung des Schweregrads 
und der hämodynamischen Rele-
vanz von Herzklappenfehlern ist 
mit den bisherigen invasiven und 
nichtinvasiven Verfahren schwierig. 
Alle Methoden erlauben nur eine 
semiquantitative Abschätzung 
des Schweregrads. 

EXZELLENTE IDEEN FÜR DIE ZUKUNFT …
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Als neue Methode zur nichtinva-
siven Beurteilung haben sich in 
Heidelberg das kardiale MRT und 
der 3-D-Farbdoppler insbesondere
für die Regurgitationsvitien eta-
bliert. Durch die Phasenkontrast-
technik kann zusätzlich das Regur-
gitationsvolumen während des ge-
samten Herzzyklus präzise und re-
produzierbar quantifiziert werden. 

Volumen und Funktion des rechten 
Ventrikels nach chirurgischen und 
medikamentösen Interventionen
Untersucht werden spezifische 
Krankheiten und sekundäre Patho-
logien des rechten Ventrikels und 
deren Veränderungen nach Herz-
operationen. Aufgrund der geome-
trischen Komplexität ist die quanti-
tative Beurteilung des rechten Ven-
trikels und seiner Funktion heute 
noch eine Herausforderung. Im 
Rahmen des Projekts wird der Ein-
fluss medikamentöser Interventi-
onen bei pulmonaler Hypertonie 
und unterschiedlicher Narkosever-
fahren auf Volumen und Funktion 
des rechten Ventrikels untersucht.

Kardiovaskuläres Tissue 
Engineering
Tissue Engineering ist eine junge 
Disziplin, deren Ziel es ist, unter Ein- 
satz der Methoden und Kenntnisse 
verschiedener wissenschaftlicher  
Fachrichtungen natürliche Gewebe 
und Organe als Ersatz für erkranktes 
Patientengewebe herzustellen. 

Tissue-engineerte Herzklappen
Tissue-engineerte Klappenprothe-
sen hätten den Vorteil, mit dem 
 

Organismus des Patienten mitzu-
wachsen, so dass wiederholte 
Operationen, wie diese heute noch  
häufig notwendig sind, überflüssig 
würden. Diese Klappen werden auf 
der Basis biologischer Klappenge-
rüste individuell im Labor herge-
stellt. Zusätzlich werden patienten-
eigene Zellen eingesetzt, wodurch 
die Notwendigkeit für eine Immun-
suppression und eine lebenslange 
Blutverdünnung entfällt. Auch das 
Infektionsrisiko scheint im Vergleich 
zu den heute üblichen Prothesen 
reduziert zu sein. Unsere heutigen 
experimentellen Bemühungen 
zielen auf die Herstellung tissue-
engineerter Klappenprothesen für 
den Ersatz der Aorten- und Mitral-
klappen ab.

Tissue-engineerter Herzmuskel-
ersatz
Eine große Anzahl herzchirurgischer
Patienten erleidet einen Krankheits- 
verlauf, der schließlich in Herzmus- 
kelschwäche mündet. Daher for-
schen wir an der Konstruktion eines  
biologischen Herzmuskelersatzes. 
Ziel ist die Herstellung von ganzen  
Herzmuskelfragmenten, so dass 
viele Patienten, die heute als ei- 
nzige langfristige Option die Trans- 
plantation oder die Implantation  
eines Kunstherzens haben, ein  
schonendes Therapieverfahren mit  
geringeren Nebenwirkungen und  
Risiken erhalten können. Ein wis- 
senschaftlicher Schwerpunkt be- 
steht auf der Generierung von Herz-
muskelzellen aus alternativen Quel-
len, so z. B. aus adulten Stamm-
zellen, etwa aus dem Knochenmark.
 

Des Weiteren ist die Optimierung 
der dreidimensionalen Anordnung  
von Herzmuskelzellen in einem 
tissue-engineerten Verband sowie  
die Etablierung eines Gefäßsystems 
zur Versorgung der Zellen ein For- 
schungsschwerpunkt. 

Neue Konzepte in der 
Rhythmuschirurgie  
ICD und Herzschrittmacher
Durch die frühzeitige Einführung 
sowie wissenschaftliche Beglei-
tung innovativer Verfahren, wie der
so genannten Resynchronisations-
therapie (spezielles Verfahren zur 
Therapie der Herzinsuffizienz) und 
der Hochenergie-Impulsabgabe, 
konnte die Klinik eine deutschland-
weit führende Position erreichen. In 
aktuellen Studien sind unsere Wis- 
senschaftler an der Entwicklung 
neuer Systeme beteiligt, die abseh-
bar eine Verbesserung der Implan-
tation von ICD- und Schrittmacher-
systemen hinsichtlich Patienten-
sicherheit, Operationsdauer und 
Langzeitkomplikationen bewirken.

Intraoperative Vorhofablation
Ziel aktueller Forschung ist einer- 
seits die Schaffung einer wissen-
schaftlichen Grundlage für die Ver- 
wendung unterschiedlicher Sys- 
teme und Energiequellen zur Be-
handlung des paroxysmalen oder 
chronischen Vorhofflimmerns. 
Zudem werden empirische Anwen-
dungen durch objektive Metho-
den evaluiert, um damit bereits 
intraoperativ eine Bewertung bzw. 
Qualitätskontrolle der durchge-
führten Ablation zu erhalten.

Rechnergestützte Ventrikel-
rekonstruktion
Für Patienten mit terminaler Herz-
insuffizienz gilt die Herztransplan-
tation als beste Therapieoption 
mit guten Langzeitergebnissen. 
Bedingt durch den Mangel an Spen-
derorganen stellt die chirurgische 
Remodellierung des linken Ventri-
kels eine alternative Therapie dar. 
Die Arbeitsgruppe entwickelte 
eine neue Methode der rechnerge-
stützten Ventrikelreduktionsplastik. 
Mit Hilfe von Conductance-Kathe-
ter und mit Rechnereinsatz wurden 
im Großtiermodell die regionalen  
Diameter und die Zirkumferenz aus 
regional gemessenen Volumina be- 
rechnet. Aus diesen Daten konnten  

die regionalen Druck-Volumen- und  
Kraft-Länge-Beziehungen berech- 
net werden. Die einzelnen Naht-
reihen wurden dann so lange adjus- 
tiert, bis die optimalen Kraft-Länge- 
Beziehungen der jeweiligen Seg-
mente unter Berücksichtigung des 
gesamten linksventrikulären Vo-
lumens und der Koronardurchblu-
tung erreicht waren. Diese Metho-
de soll durch die Einbindung von 
bildgebenden Verfahren inklusive 
intraoperativer Bildgebung (intra- 
operative MRT) ergänzt werden. Die 
rechnergestützte Ventrikelrekon-
struktion als operatives Verfahren 
soll auch bei regionaler Vergröße-
rung des Ventrikels (Ventrikel-
aneurysma) angewandt werden.

Qualitätssicherung und 
Outcome-Forschung
Zusammen mit 10 weiteren herz-
chirurgischen Zentren, die sich dem  
„Heidelberger Verein für multizen-
trische Datenanalyse e.V.“ mit der  
deutschlandweit umfangreichsten  
herzchirurgischen Datenerfassung 
angeschlossen haben, werden be- 
stehende Therapiekonzepte hinter- 
fragt und anhand multizentrischer 
Analysen optimale Verfahren ent- 
wickelt. 

Neben Projekten zur unmittelbaren 
Darstellung kurzfristiger Ergebnisse 
der operativen Versorgung nehmen  
Fragestellungen der Langzeitana-
lyse eine zentrale Bedeutung ein.

EXZELLENTE IDEEN FÜR DIE ZUKUNFT …
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Gisela Müller

Intensivstation 12w
Angelika Brobeil

Intermediate Care / Normalstation 7
Hubert Häfner

Privatstation
Britta Lülsdorf

OP-Bereich	
Gabriele Merunka

Kardiotechnik
Leitung	
Hermann Wiedensohler

Ala Gülcan
Thomas Bitter
Bernd Bühn
Berthold Klein
Christian Neubert
Ute Schäfer

Dokumentation/
Qualitätssicherung/IT
Leitung	
Gisela Thomas

Diane Menger	
Kristina Miloloza
Angelika Skibka

Forschungslabor
Karin Sonnenberg
Patricia Kraft
Lutz Hoffmann
Christiane Miesel-Gröschel
Anneliese Schuppe

IHR HERZ-TEAM IN HEIDELBERG …



26

Herausgeber
Universitätsklinikum Heidelberg
Klinik für Herzchirurgie
Im Neuenheimer Feld 110
69120 Heidelberg
Telefon: 	 06221-56 6272
Fax: 	 06221-56 5585
www.klinikum.uni-heidelberg.de/Herzchirurgie

Redaktion
Ines Gerber, Management & Beratung im Gesundheitswesen
PD Dr. Artur Lichtenberg
PD Dr. Klaus Kallenbach

Gestaltung und Layout
Stabsstelle Medienzentrum
Leitung Markus Winter

markus.winter@med.uni-heidelberg.de
www.klinikum.uni-heidelberg.de/medien
Philip Benjamin, Foto
Sybille Sukop, Grafik

Fotos
photocase.de
sxc.hu

Druck
Nino Druck GmbH, Neustadt / Weinstraße

Stand 
November 2007


