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Jede Herzoperation stellt eine ungewöhnliche Be- 
lastung für die Betroffenen und ihre Familien dar. 
Ich möchte deshalb, dass Sie bei uns optimal 
versorgt werden, sich sehr gut aufgehoben füh-
len und jederzeit über den Behandlungsverlauf 
informiert sind.

Die chirurgische Klinik der Universität Heidelberg 
ist eine der ältesten und zugleich renommiertes-
ten Einrichtungen ihrer Art in Deutschland. Hier 
wirkten immer wieder weltbekannte Pioniere der 
Chirurgie.

Die Herzchirurgie, so wie sie sich seit Einführung 
der Extrakorporalen Zirkulation allmählich zu ei-
nem eigenständigen Fachgebiet entwickelt hatte, 
nahm hier im Jahr 1962 durch Fritz Linder ihren 
Anfang. In den 80-iger und 90-iger Jahren wurde 
die heidelberger Klinik für Herzchirurgie allmäh-
lich zu einem führenden universitären Zentrum 
des Landes mit Schwerpunkten im Bereich der 
Erwachsenenherzchirurgie, der Kinderherzchir-
urgie und der Herztransplantation, die sich hier 
zu einem der größten Programme in Deutschland 
entwickelt hat. In den letzten Jahren hat sich die-
ses Profil durch die minimalinvasive Herzklap-
penchirurgie und die komplexe Aortenchirurgie 
erweitert.

Die Fachgebiete Herzchirurgie, Kardiologie/An-
giologie und Pneumologie, Pädiatrische Kardio-
logie und die Herz- und Kreislaufphysiologie 
haben sich am Universitätsklinikum Heidelberg 
vor einigen Jahren zu einem Herzzentrum zu-
sammengeschlossen. Viele Herzerkrankungen 
werden bei uns deshalb inzwischen von Spezia-
listen-Teams behandelt, in denen Herzchirurgen 
und Kardiologen eng zusammenarbeiten. Der 
Umzug der Klinik für Herzchirurgie in den Neubau 
im Jahr 2020 hat unsere Möglichkeiten der fach-

übergreifenden Zusammenarbeit noch einmal 
grundlegend verbessert. 

Es stehen uns heute eine ganze Bandbreite von 
schonenden, minimalinvasiven und gewebeer-
haltenden Operationsverfahren zur Verfügung. 
Wir nutzen diese Möglichkeiten gezielt und 
für jeden von Ihnen, wenn wir dadurch unser  
Behandlungsergebnis verbessern.

Die vorliegende Broschüre gibt Ihnen einen Über-
blick über die operativen Verfahren und Thera-
piekonzepte in unserer Klinik

Ich wünsche Ihnen eine interessante Lektüre und 
einen guten Genesungsweg! 

 
Prof. Matthias Karck 

VORWORT

SEHR GEEHRTE PATIENTIN, SEHR GEEHRTER PATIENT,



06 | 07 | UKHD  JAHRESBERICHT HERZCHIRURGIE  |  2020  |  2021

D
ie Klinik für Herzchirurgie bietet ein 
umfassendes Therapieprogramm für 
Kinder und Erwachsene mit Herz-Kreis-
lauferkrankungen. In enger Koopera-

tion innerhalb des Herzzentrums mit der Kardio-
logie, Kinderkardiologie und Anästhesie werden 
jährlich mehr als 2.800 Operationen bei Erkank-
ten mit erworbenen und angeborenen Herzfeh-
lern durchgeführt. 

Neben der konventionellen chirurgischen Ver-
sorgung sind insbesondere folgende innovative 
Operationstechniken fester Bestandteil des Be-
handlungsspektrums in Heidelberg:

MODERNE THERAPIEKONZEPTE

 – Koronare Bypasschirurgie unter Verwendung 
mehrerer arterieller Bypässe mit und ohne 
Herz-Lungen-Maschine

 – Minimal-invasive koronare Bypasschirurgie
 – Minimal-invasive rekonstruktive Herzklappen- 

chirurgie
 – Aortenklappenersatz mit patienteneigener 
Herzklappe (Ross-Operation)

 – Transapikaler und transaortaler Aortenklap-
penersatz

 – Chirurgie des Aortenbogens unter Einsatz 
neuartiger Gefäßimplantate

 – Chirurgische Therapie des Vorhofflimmerns
 – Implantation von modernsten Kunstherzsys- 

temen und Herztransplantation

Dass diese modernen Verfahren neben den kon-
ventionellen chirurgischen Therapien von den 
Patienten sehr gut angenommen werden, bewei-
sen die hohen Patientenzahlen der letzten Jahre. 
Moderne Medizin gepaart mit einem engen Netz 
an Sicherheitsmaßnahmen zur Vermeidung von 
Komplikationen und Infektionen garantiert eine 
hohe Qualität für jeden Einzelnen.

UNSERE THERAPIEKONZEPTE
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Schleswig-
Holstein | 6

Hamburg | 5

Baden Württemberg | 11.150

Bayern | 101

Brandenburg | 2

Sachsen | 13

Mecklenburg-Vorpommern | 6

Hessen | 2.603
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Nordrhein-Westfalen | 50
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Heidelberg

Bremen | 2
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Rheinland-Pfalz | 1.426
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Thüringen | 11
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VERWEILDAUER JE EINGRIFFSTYP 2021
  

Mittelwert in Tagen Median in Tagen

Bypass isoliert 10,2 8,0

Bypass mit Aortenklappenersatz 13,5 9,5

Bypass mit Mitralklappenersatz 15,8 13,0

Aortenklappenersatz 10,9 9,0

Mehrfachklappenersatz 15,8 13,0

Minimal-invasiver Mitralklappeneingriff 15,7 11,0

Operationen an der Aorta 14,8 10,0

Herztransplantation 56,4 46,0

DRINGLICHKEITSSTATUS 
DER PATIENTEN MIT 
GROSSEN EINGRIFFEN AN 
HERZ UND AORTA 2021 
 

Anteil

Elektiv 43,34%

Dringlich 31,40%

Notfall 25,26%

HERZCHIRURGISCHE OPERATIONEN SEIT 2012  
 

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Erworbene Herzfehler mit HLM 1.212 1.176 1.221 1.176 1.242 1.198 1.161 1.087 1.050 1.055 

Angeborene Herzfehler mit HLM 160 180 153 226 225 236 221 231 247 231 

Minimal-invasive Koronarchirurgie – MIDCAB / OPCAB 53 94 53 34 30 25 31 38 36 32 

Katheterbasierter Aortenklappenersatz – TAVI 25 26 33 48 31 51 55 55 47 35 

Permanente Herzunterstützungssysteme 9 16 25 26 24 25 32 24 36 20 

OPERATIONSANTEILE IM JAHR 2021

Herzklappenchirurgie  285

Koronarchirurgie  630  

Chirurgie der thorakalen Gefäße  140   

Transplantationen und Kunstherzen  99   

Schrittmacher und Defibrillatoren  144

Angeborene Herzfehler  272

Sonstige  910

 2.480
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KORONARCHIRURGIE

Rund 25 % aller herzchirurgischen Eingriffe in  
Heidelberg sind Bypassoperationen. Dabei wer- 
den als Bypass-Gefäße die linke innere Brust-
wandarterie und patienteneigene Venen aus der  
Innenseite des Ober- oder Unterschenkels als 
Standard verwendet. Zunehmend nutzt die Ab-
teilung ausschließlich Schlagadern (Arterien) als 
Bypass.  

Die Vene wird endoskopisch oder minimal-inva-
siv entnommen. Vorteil dieses Verfahrens ist, 
dass die Rate der Wundinfektionen und Wundhei-
lungsstörungen minimiert und zugleich ein gutes 
kosmetisches Ergebnis erreicht wird.

Moderne Therapiekonzepte
 – Endoskopische bzw. minimal-invasive Venen-

entnahme
 – Komplett arterielle Myokardrevaskularisation
 – Bypassoperationen mit „Mini-Herz-Lungen- 

Maschine“
 – Bypassoperationen ohne Herz-Lungen-Ma-

schine (OPCAB)
 – Minimal-invasiv durchgeführte Bypassopera-

tionen (MIDCAB)

KORONARCHIRURGIE 2021 
 

Fallzahl

Koronarchirurgie mit HLM 465

Koronarchirurgie ohne HLM (MIDCAB/OPCAB) 32

Koronarchirurgie mit HLM und Aortenklappenersatz 88

Koronarchirurgie mit anderen Eingriffen 45

Gesamt 630

Komplett arterielle Myokardrevaskularisation
Unter dem Begriff „Myokardrevaskularisation“ versteht man 
die operative Verbesserung der Blutversorgung des Herzmus-
kels (Myokard). Bei der komplett arteriellen Technik werden 
als Bypassmaterial ausschließlich arterielle Gefäße einge-
setzt. Aufgrund ihrer unterschiedlichen Wandbeschaffenheit 
sind Arterien im Gegensatz zu Venen stabiler und weisen eine 
kräftige Muskelschicht auf. Dadurch können sie sich dem Per-
fusionsdruck und den vorliegenden Flussverhältnissen besser 
anpassen. 

Bypassoperation mit „Mini-HLM“
Bei dieser Variante der Bypasschirurgie wird eine moderne, 
schonende Herz-Lungen-Maschine (HLM) verwendet. Die so 
genannte „Mini-HLM“ reduziert die Belastung des Körpers 
und eignet sich insbesondere für ausgewählte Patientinnen 
und Patienten mit guter Herz-Pump-Funktion.

Bypassoperation ohne Herz-Lungen-Maschine 
(OPCAB: Off-Pump Coronary Artery Bypass)
Die Besonderheit dieser Operation besteht darin, dass keine 
Herz-Lungen-Maschine zum Einsatz kommt. Diese Technik 
scheint mit einem geringeren Schlaganfall-Risiko einherzuge-
hen und ist gelegentlich für kritische Patientinnen und Patien-
ten mit einem frischen Herzinfarkt oder bestehender Lungen- 
und/oder Nierenfunktionsstörung von Vorteil.

Minimal-invasive Bypassoperation (MIDCAB: Mini-
mally Invasive Direct Coronary Artery Bypass)
Dieses Verfahren stellt eine Minimalvariante der OPCAB-Tech-
nik dar. Im Gegensatz zur konventionellen Bypasstechnik er-
folgt der operative Zugang über einen kleinen Schnitt von nur 
6-8 cm vorne links am Brustkorb. Diese Technik ist bei isolier-
ter Erkrankung der Koronararterien auf der Vorderwand des 
Herzens sinnvoll.



12 | 13 | UKHD  JAHRESBERICHT HERZCHIRURGIE  |  2020  |  2021

KRANKENHAUSLETALITÄT 2020 (STATISTIK IQTIG*)

Heidelberg Bundesweit

Isolierte Koronarchirurgie

Krankenhaus Letalität elektiv / dringliche Fälle 1,00% 1,81%

Verhältnis beobachtete / erwartete Todesfälle 0,89% 1,11%

*IQTIG: Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

EINGRIFFE ISOLIERTE 
KORONARCHIRURGIE

KOMBINATIONSEINGRIFFE KORONAR- UND 
AORTENKLAPPENCHIRURGIE 
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HERZKLAPPENCHIRURGIE

Die Mehrheit aller Patienten wird heute in Heidel- 
berg mit biologischen Herzklappen versorgt, da 
hierbei die langfristige Vermeidung des Medika-
ments Marcumar® erreicht werden kann. Darü-
ber hinaus sind in Heidelberg auf diesem Gebiet 
in den letzten Jahren Innovationen eingeführt 
worden, die für den Patienten eine deutlich ge-
ringere Belastung darstellen.

Moderne Therapiekonzepte
 – Katheterbasierter Ersatz der Aortenklappe
 – Minimal-invasiver Ersatz der Mitralklappe
 – Innovative Verfahren zu Rekonstruktion der 

Mitral- und Aortenklappe

EINGRIFFE ISOLIERTE AORTENKLAPPENCHIRURGIE 
(INKL. TRANSAPIKALE AORTENKLAPPE)  

KRANKENHAUSLETALITÄT 2020 (STATISTIK IQTIG*)

Heidelberg Bundesweit
Isolierte Aortenklappenchirurgie (exkl. transapikale Aortenklappe) 

Krankenhaus Letalität 0,00% 1,05%

Krankenhaus Letalität elektiv / dringliche Fälle 0,00% 1,05%

Verhältnis beobachtete / erwartete Todesfälle 0,00% 0,01%

IQTIG: Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

Katheterbasierter Aortenklappenersatz am 
schlagenden Herzen
Durch Einführung dieses innovativen Verfahrens können heute 
auch schwer kranke Patienten behandelt werden, die aufgrund 
ihrer zusätzlichen Erkrankungen keine geeigneten Kandidaten 
für die offene Herzoperation sind. 

Über einen minimal-invasiven Zugang am linken unteren Brust-
korb wird über die Herzspitze die verengte Aortenklappe in 
einem ersten Schritt mit einem Ballon-Katheter „gesprengt“. 
Danach wird über einen Katheter die neue Aortenklappe (bio-
logische Prothese) eingebracht und über der alten, gespreng-
ten Klappe freigesetzt. Vorteil dieser schonenden Methode ist 
der Verzicht auf die Eröffnung des Brustbeines (Sternotomie) 
sowie die Vermeidung der Herz-Lungen-Maschine. 

Minimal-invasiver Ersatz der Mitralklappe
Im Gegensatz zum konventionellen Klappenersatz erfolgt der 
Operationszugang über einen kleinen Schnitt rechts am Brust-
korb, so dass am Ende lediglich eine Narbe von 6-8 cm verbleibt.

Rekonstruktion von Herzklappen
Der Schwerpunkt bei der Mitralklappenchirurgie liegt in der er-
folgreichen Rekonstruktion dieser Klappe. Die Vorteile der Mi-
tralklappenrekonstruktion liegen in der Erhaltung der Geomet-
rie der linken Herzkammer mit deutlich besseren funktionellen 
Ergebnissen, sowie in der geringen Neigung der rekonstruier-
ten Klappe zur Gerinnselbildung. Auch die Rekonstruktionen 
an der Mitralklappe werden in Heidelberg minimal-invasiv vor-
genommen.

Neben der Mitralklappe kann heute auch die Aortenklappe 
chirurgisch rekonstruiert werden. Bei der in unserer Klinik be-
vorzugten Rekonstruktionsmethode nach David wird die mor-
phologisch intakte Aortenklappe in eine Prothese, welche die 
Aortenwurzel ersetzt, reimplantiert. Diese Rekonstruktions-
technik geht mit guten Langzeitergebnissen einher. Da die pa-
tienteneigene Aortenklappe erhalten bleibt, kann auf die medi-
kamentöse Dauertherapie mit Marcumar® verzichtet werden.

EINGRIFFE MITRALKLAPPENCHIRURGIE
    

2018 2019 2020 2021

Mitralklappenrekonstruktion konventionell  9    6    4    4   

Mitralklappenrekonstruktion minimal-invasiv  45    56    41    42   

Mitralklappenersatz konventionell  36    25    10    20   

Mitralklappenersatz minimal-invasiv  20    16    10    16   

Summe  110    103    65    82   
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CHIRURGIE DER GROSSEN THORAKALEN GEFÄSSE

Auf dem Gebiet ist Heidelberg ein bundesweit führendes Zentrum. Das Ope-
rationsspektrum umfasst die Versorgung von Erkrankten mit Aortenaneu-
rysmen und chronischen Dissektionen genauso wie die Notfall-Versorgung 
mit akuter Aortendissektion oder lebensbedrohlichen Aortenverletzungen.

Durch Entwicklung des interdisziplinären Gedanken steht jeder Patientin 
und jedem Patienten mit einer Erkrankung der Hauptschlagader das ge-
samte Spektrum der Behandlungsmöglichkeiten auf höchstem Niveau (Ein-
pflanzen einer Gefäßstütze mit Kathetertechnik, gefäßprothetischer Ersatz 
durch Operation) zur Verfügung. In wöchentlichen interdisziplinären Fall-
besprechungen legen Herz- und Gefäßchirurgen gemeinsam die optimale 
Behandlungsstrategie fest.

Moderne Therapiekonzepte
 – Rekonstruktive Verfahren 
 – Ersatz der Aorta descendens und Aortenbogen per Hybrid-Prothese

Neben der routinemäßigen Durchführung aller etablierten Techniken des  
Aortenwurzelersatzes einschließlich des Verfahrens nach D. Ross hat sich 
die Klinik in den letzten Jahren auf rekonstruktive Verfahren spezialisiert. 
Durch den Erhalt der körpereigenen Aortenklappe kann mittelfristig auf eine 
Blutgerinnungshemmung mit Marcumar® verzichtet werden. Diese Metho-
de wird vor allem bei Erkrankten mit einem Marfan-Syndrom angewandt.  
Insbesondere für junge Patientinnen mit Kinderwunsch bieten sich rekons-
truktive Verfahren an.
 

EINGRIFFE AN DER AORTA
    

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Aorta ascendens  99    83    89    84    73    57    77    73    80    81   

Aorta ascendens mit Aortenbogen  48    44    31    35    23    29    28    27    58    54   

Aorta descendens / Thorakoabdominelle Aorta  10    3    5    8    5    4    7    4    4    5   

Summe  157    130    125    127    101    90    112    104    142    140   

Verwendung von Hybridprothesen
Neuartige Implantate – so genannte Hybridpro-
thesen – in denen ein thorakaler Aortenstent mit 
einer herkömmlichen Gefäßprothese verbunden 
ist, werden zum Ersatz des Aortenbogens und 
auch der absteigenden Aorta eingesetzt. Hier-
durch kann vielen Betroffenen ein zusätzlicher 
operativer Eingriff erspart und gleichzeitig eine 
höhere Lebensqualität erreicht werden.
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CHIRURGISCHE THERAPIE DER  
HERZINSUFFIZIENZ (HERZMUSKELSCHWÄCHE) 

Die Palette der Behandlungsmöglichkeiten ist vielfältig. Zunächst werden 
alle konservativen, medikamentösen Behandlungsmöglichkeiten ausge-
schöpft. Erst wenn konservativ die Herzmuskelschwäche nicht mehr be-
herrscht wird, erstellt die Klinik für Herzchirurgie gemeinsam mit der Klinik 
für Kardiologie ein interdisziplinäres Behandlungskonzept. Letztendlich 
ruht die Therapie der Herzinsuffizienz im Endstadium auf drei Säulen: Kon-
ventionelle Herzchirurgie, Implantation von Kunstherzen und Herztrans-
plantation.

Moderne Therapiekonzepte
 – Kunstherzsysteme
 – Thorakale ECMO-Therapie 
 – Herztransplantation

Herztransplantation
Heidelberg zählt zu den großen Herztransplantationszentren Deutsch-
lands. Die Überlebensraten nach erfolgter Transplantation liegen in Heidel-
berg deutlich über dem internationalen Standard und selbst in der Hoch-
risikogruppe kann Heidelberg auf ausgezeichnete Behandlungsergebnisse 
verweisen.

Kunstherzen
Prinzipiell kommen mechanische Unterstützungssysteme nur zum Einsatz, 
wenn das patienteneigene Herz seine Funktion nicht mehr erfüllen kann 
und kein Ersatz durch ein Spenderherz möglich ist bzw. kein Spenderherz 
zur Verfügung steht. Die Heidelberger Herzchirurgie hat sich in den letzten 
Jahren auf sehr kleine Kunstherzen spezialisiert, die die Pumpfunktion der 
Herzkammern ersetzen und bis auf eine Versorgungsleitung komplett im-
plantiert werden. 

Thorakale ECMO-Therapie bei akutem kardiogenen 
Schock
Die ECMO-Therapie (Extrakorporale Membranoxigenierung) 
stellt ein temporäres Unterstützungssystem bei einer Lun-
genschädigung dar, bei dem eine Maschine teilweise oder 
vollständig die Atemfunktion der Erkrankten übernimmt. Die 
ECMO gleicht einer Herz-Lungen-Maschine bei der das Blut 
durch einen sogenannten Oxygenator mit Sauerstoff angerei-
chert wird. 

Beim zusätzlichen Versagen der Lunge (Lungenödem im 
Rahmen des kardiogenen Schocks) ist die Überwachung der 
Sauerstoffversorgung des Myokards (Herzmuskelgewebe) 
und des Cerebrums (Teil des Großhirns) von besonderer Be-
deutung. Insbesondere die Konkurrenz zwischen verbleiben-
der Auswurfleistung des Herzens mit sauerstoffarmen Blut bei 
bestehendem Lungenödem und dem von distal kommenden 
sauerstoffreichen Blutes der ECMO kann es zu einer kardialen 
und cerebralen Minderversorgung mit Sauerstoff kommen. 
Sollte es zu keiner Volumenentlastung der linken Herzkammer 
kommen, ist der Wechsel auf eine sogenannte thorakale ECMO 
indiziert. 

Diese Form der ECMO wird per Sternotomie (Längsdurchtren-
nung des Brustbeins) mit Kanülierung des rechten Vorhofs 
und ggf. auch des linken Vorhofs/Ventrikels zur Drainage und 
Rückführung des Blutes über die Aorta Ascendens angelegt. 
Nach Erholung anderer Organe kann auf ein längerfristig im-
plantierbares Kunstherzsystem umgestiegen werden.
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ANZAHL HERZTRANSPLANTATION

ANZAHL MASCHINELLE HERZUNTERSTÜTZUNG

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Left / Right Ventricular Assist Device  8    13    16    17    14    19    30    24    36    20   

Biventrikuläres Ventricular Assist Device  1    3    9    8    9    6    1    -      -      -     

Total Artificial Heart  -      -      -      1    1    -      1    -      -      -     

Temp. Herzunterstützung Tandem Heart/Impella  2    7    6    21    35    38    37    43   

ECMO  24    24    27    34    33    30    22    27    44    50   

Temporäre Herzunterstützung / ECMO  24    24    29    41    39    51    57    65    81    93   

Summe  57    64    83    108    102    127    146    154    198    206   
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RHYTHMUSCHIRURGIE 

Im Bereich der Herzschrittmacher- und Defibrilla-
torimplantationen bietet die Abteilung für Herz-
chirurgie das gesamte Spektrum aller modernen 
operativen Verfahren, von einfachen Einkammer-
Systemen bis hin zur Implantation von komple-
xen Mehrkammersystemen (z. B. transvenös und 
epimyokardial biventrikulärer Systeme). 

Die Klinik gilt als Referenz-Zentrum für Herz-
schrittmacherimplantationen bei Kindern und 
darüber hinaus als Spezialzentrum für komplexe 
Implantationen und Revisionen. Vor allem Pa-
tientinnen und Patienten aus anderen kardiolo-
gischen Implantationskliniken mit chirurgischen 
Komplikationen werden aus der gesamten Re-
gion überwiesen.

SCHRITTMACHER- UND DEFIBRILLATOR-EINGRIFFE 
   

2021

Anzahl Letalität Anzahl Letalität in %

Neuimplantation SM/Defi (bei Erwachsenen)  56    1   1,79%

Aggregatwechsel SM/Defi (bei Erwachsenen)  23    -     0,00%

Revisionen SM/Defi an extern operierten Patienten  65    1   1,54%

Rhythmuschirurgie bei unter 18-Jährigen  9    -     0,00%

Summe  153    2   1,31%

Modernste Verfahren
 – Laserextraktion

Extraktion der Elektrode mit Excimer-Lasertechnik
Angesichts der Zunahme der Zahl an Menschen, die heute 
Herzschrittmacher oder Defibrillatoren implantiert bekommen 
haben, steigt auch die Anzahl der Elektroden in den Gefäßen, 
die Verwachsungen und Flusshinderungen bis zur Thrombose 
des Gefäßsystems verursachen.

Seit 2006 werden in der Herzchirurgie alte funktionslose Herz-
schrittmacherkabel, die stark verwachsen sind, mithilfe eines 
Lasersystems entfernt. 

Vorteile dieser Methode sind: 
1. Der chirurgische Eingriff mit Öffnung des Brustkorbs wird 

so vermieden. 
2. Durch den Kanal im Gefäß, der mit dem Laser neu geschaf-

fen wurde, ist es möglich die alte Sonde mit neuen funk-
tionsfähigen Elektroden zu ersetzen. Damit werden die ve-
nösen Gefäße geschont und der venöse Blutstrom zum Herz 
aufrechterhalten.
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CHIRURGIE ANGEBORENER HERZFEHLER IM KINDES- UND 
ERWACHSENENALTER

Die Sektion Kinderherzchirurgie steht für eine exzellente universitäre Medizin mit einer 
langen Tradition. Heidelberg ist aufgrund seiner exzellenten Expertise derzeit eines der 
zehn größten Kinderherzzentren Deutschlands.

Nach erfolgreicher Behandlung eröffnen hochpräzise und sehr komplexe Eingriffe am 
Herzen die Perspektive auf ein gesundes Leben. Mehr als 400 mal im Jahr operiert unser 
Kinderherz-Team Säuglinge, Kinder und Jugendliche mit angeborenen Herzfehlern. Dabei 
verfügt unser Kinderherz-Team, unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. T. Loukanov, nicht nur 
über hervorragendes Wissen, einen hohen Ausbildungsgrad und viel Routine, sondern sie 
nehmen sich auch viel Zeit für Gespräche mit den Kindern und deren Angehörigen.

Die persönliche Betreuung unserer Patientinnen und Patienten durch die Klinik für Kin-
derkardiologie gewährleistet den Erfolg der Therapie nach der Operation und macht eine 
komplexe Kinderherzchirurgie erst möglich. Die Expertenteams beider Kliniken können 
auf mehr als 50 Jahre Erfahrung in der Versorgung von Kindern jeder Altersstufe und mit 
den unterschiedlichsten Herzerkrankungen zurückgreifen.

Das operative Spektrum der Sektion Kinderherzchirurgie umfasst die gesamte Band-
breite kinderherzchirurgischer Eingriffe. Unser Ärzteteam verfügt über ausgewiesene 
operative Erfahrungen bei allen Eingriffen von einfachen bis zu schweren angeborenen 
Herzerkrankungen. 

Das OP-Team der Sektion Kinderherzchirurgie führt nicht nur „Standardeingriffe“ bei an-
geborenen Herzfehlern durch, sondern verfügt über viel Erfahrung bei sehr spezialisier-
ten Verfahren, die nur selten in Deutschland angewendet werden. 

Die Sektion Kinderherzchirurgie ist vor allem spezialisiert auf:
 – Trachealchirurgie: Hierzu zählen die Korrektur von Stenosen und sonstigen Fehlbil-

dungen der Luftröhre unter gleichzeitiger bronchoskopischer Kontrolle während der 
Operation 

 – Komplexe Aortenchirurgie: Hierunter fällt insbesondere die Behandlung von hypo-
plastischen Aortenbögen 

 – Komplexe Kinderherzchirurgie: Beispiele dafür sind die Ebstein’sche Malformation 
der Trikuspidalklappe oder das sogenannte Bland-White-Garland-Syndrom, bei dem 
ein Herzkranzgefäss falsch entspringt 

 – Kardiale Assistsysteme: Darunter wird der Einsatz einer Extracorporalen Membrano-
xygenierung (ECMO) sowie die Implantation dauerhafter, kardialer Unterstützungs-
systeme verstanden 

 – Hybrid-Verfahren: Diese Eingriffe werden gemeinsam mit den kinderkardiologischen 
Kollegen durchgeführt 

OPERATIONEN ANGEBORENER HERZFEHLER
  

2018 2019 2020 2021

Operationen mit Herz-Lungen-Maschine  243    237    261    249   

Operationen ohne Herz-Lungen-Maschine  42    48    53    43   

Sonstige Eingriffe  81    91    79    123   

Summe  366    376    393    415   

OPERATIONEN ANGEBORENER HERZFEHLER DIFFERENZIERT NACH ALTER (2021)
  

>17 Jahre 1-17 Jahre <1 Jahr Gesamt

Operationen mit Herz-Lungen-Maschine  35    96    118    249   

Operationen ohne Herz-Lungen-Maschine  1    12    30    43   

Schrittmacher, Defibrillatoren, sonstige Eingriffe  22    22    79    123   

Summe  58    130    227    415   

OPERATIONEN ANGEBORENER 
HERZFEHLER BEI KINDERN 
(JAHRESSTATISTIK DGTHG*) 2021
     
Operationen Fallzahl Letalität Fallzahl

Aortenisthmus(stenose)  21    -     

Aortenklappe (ohne Ross-OP)  11    -     

ASD  27    -     

DORV  5    -     

Fallot'sche Tetralogie  17    -     

Fontan-OP  7    1   

Kompletter AV-Kanal  23    -     

Lungenvenenfehlmündung  11    1   

Mitralklappe  3    -     

Norwood-OP  1    -     

palliative Shunt-OP  36    8   

PDA  13    -     

Pulmonalklappe  17    -     

Ross-OP  3    -     

Sonstige Operationen  30    1   

TGA  6    -     

TGA mit VSD  4    -     

Trikuspidalklappe  4    -     

Truncus arteriosus  2    -     

VSD  31    -     

Summe  272    11   

*DGTHG: Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie
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WEISS, DIE FARBE.

JOHANN HEINRICH PESTALOZZI
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KINDERHERZ-OP

Z
usammen mit dem Kinder-Herzkatheter-
labor sowie der Kinderkardiologischen 
Intensiv- und Normalstation (Prof. Dr. 
Gorenflo) – beide Bereiche befinden sich 

in der Angelika-Lautenschläger-Kinderklinik –  
bildet der Kinderherz-OP das Kinderherzzentrum 
des Universitätsklinikums Heidelberg. 

Der Kinderherz-OP liegt auf einer Ebene mit der  
Kinderkardiologischen Intensivstation. So kann 
das Kinderherz-Team garantieren, dass die Kinder  
auf kurzem Weg und stressfrei vom OP-Saal auf die 
Intensivstation der Klinik für Kinderkardiologie  
verlegt werden.

Dort werden die Kinder interdisziplinär von bei-
den Fachdisziplinen optimal postoperativ ver-
sorgt. Hochpräzise und sehr komplexe Eingriffe 
am Herzen eröffnen nach erfolgreicher Behand-
lung für die Kinder eine Perspektive auf ein ge-
sundes Leben. Mit mehr als 400 operativen 
Eingriffen im Jahr zählt die Heidelberger Kinder-
herzchirurgie zu den zehn größten Kinderherz-
Zentren in Deutschland.

MODERNSTE AUSSTATTUNG IN  
ZWEI BENACHBARTEN OP-SÄLEN

Der OP-Bereich der Kinderherzchirurgie besteht 
aus zwei identisch ausgestatteten OP-Sälen: 
Neben modernster Klima- und Raumtechnik, OP-
Leuchten mit LED-Technik, multimedialem Mo-
nitoring und einem optimierten elektronischen 
Datenmanagement befinden sich medizintech-
nische Geräte der neuesten Generation für die 
Beatmung und die intraoperative Echokardiogra-
phie (Ultraschalluntersuchungen des Herzens) 
in den beiden OP-Sälen. Ein Endoskopiemodul 
steht immer im Saal für intraoperative Tracheo-
bronchoskopien (Luftröhrenspiegelungen).

VIDEOÜBERTRAGUNG WÄHREND  
DER OPERATION

Durch mehrere Kameras im OP-Saal ist die Video- 
übertragung durch ein gesichertes Netzwerk in-
nerhalb der Klinik möglich. Dies erlaubt, während  
einer OP weitere Ärztinnen und Ärzte des Uni-
versitätsklinikums als Spezialisten zur Beratung 
hinzuzuziehen. 

Möglich wurde diese Investition in die Zukunft 
von herzkranken Kindern nur mit Hilfe der Diet-
mar-Hopp-Stiftung, die mit Ihrer großzügigen 
Spende die hochmoderne Ausstattung der OP-
Säle, ermöglicht hat.
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INNOVATIVE OPERATIONSVERFAHREN IN 
HEIDELBERG

Parallel zu medizinischen Innovationen haben sich in den letz-
ten Jahren die Behandlungskonzepte in der Herzchirurgie deut-
lich verändert. Die Anwendung von interventionellen katheter-
basierten Techniken, verbesserte radiologische Verfahren und 
minimalisierte Operationstechniken werden zu sogenannten 
Hybrid-Konzepten vereint. Auf diese Weise werden zwei bisher 
getrennte Behandlungsschritte in einer deutlich verbesserten 
Eingriffsqualität, verbunden mit einer Risikoreduzierung um-
gesetzt bzw. auch neuartige Behandlungskonzepte überhaupt 
erst ermöglicht.

Durch die Zusammenführung chirurgischer und interventionel-
ler Verfahren hat die Chirurgie nun unterschiedlichste Thera-
pieoptionen zur Verfügung, die es für jeden zu Behandelnden 
individuell auswählen und anwenden kann – so kommt immer 
das beste Behandlungskonzept zum tragen.

Dies bedeutet, dass die Kernelemente eines Hybrid-Konzepts, 
auf der einen Seite der Operationssaal, auf der anderen Seite 
die leistungsfähige Angiographie-Einheit in einer gemeinsa-
men Funktionalität im sogenannten Hybrid-Operationsaal un-
ter optimalen hygienischen Bedingungen zusammengeführt 
werden.

Daraus ergeben sich für die herz- und gefäßchirurgischen 
Patientinnen und Patienten in Heidelberg neue Behandlungs-
möglichkeiten: Dies betrifft zum einen die Durchführung neuer 
katheter-basierter Operationsverfahren, wie zum Beispiel die 
transapikale Herzklappenimplantation. Zum anderen ist die 
Kombination von separaten Behandlungsschritten, die aus 
einer konventionellen Operation und einer katheter-basierten 
Intervention bestehen, innerhalb einer Narkose jetzt möglich. 

Darüber hinaus bietet der Hybrid-Operationssaal die Möglich-
keit einer aussagekräftigen angiographischen Qualitätskont-
rolle während der Operation bei sehr komplexen Eingriffen mit 
hohem Schwierigkeitsgrad.

HYBRID-OPERATIONSSAAL

INNOVATIVE OPERATIONSKON-
ZEPTE IM HYBRID-OPERATIONS-
SAAL

 – Herzklappenchirurgie: Bei der transapikalen 
Klappenimplantation wird die Herzklappe über 
die Spitze der linken Herzkammer mit Hilfe 
eines Katheters implantiert.

 – Bypasschirurgie: Bei geeigneten erkrankten  
Personen mit koronarer Mehrgefäßerkrankung 
 wird eine minimal-invasive Versorgung in einem  
einzigen Eingriff kombiniert. Ohne Hybrid-OP 
sind hierfür zwei, im Abstand von Tagen  
bis Wochen erfolgende Eingriffe erforderlich.

 – Aortenchirurgie: Kombination von konventio- 
neller Rekonstruktion der aufsteigenden Kör-
perschlagader bzw. des Aortenbogens in Kom-
bination mit einer endovaskulären Stentgraft-
Prothesenimplantation (katheterbasiert mit 
angiographischer Kontrolle) in einer Narkose.

 – Angeborene Herzfehler: Für die Zukunft deutet 
sich darüber hinaus die Durchführung von Hy-
brid-Prozeduren bei Kindern und Erwachsenen 
mit angeborenen komplexen Herzfehlern an.

 – Rhythmuschirurgie: Durchführung von Im-
plantationen von Defibrillatoren- oder bivent-
rikulären Schrittmachersystemen bei unüber-
sichtlichen Ausgangsbedingungen.

 – Versorgung von Notfällen: Insbesondere Er-
krankte mit einer Ruptur oder Dissektion der 
thorako-abdominellen Aorta können effekti-
ver und sicherer behandelt werden. 

 – Der HybridOP schafft ebenso die Voraus-
setzungen für ein effektiveres Management  
kritischer Patientinnen und Patienten mit 
Herzinfarkt.
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DAS WESENTLICHE IST 
FÜR DIE AUGEN 
UNSICHTBAR.

ANTOINE DE SAINT-EXUPÉRY
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INTERDISZIPLINÄRES MARFANZENTRUM

D
as Marfan-Syndrom ist eine erbliche 
Bindegewebserkrankung, die zu den  
seltenen Erkrankungen gezählt wird.  
Bei dieser Erkrankung wird der Binde- 

gewebsbestandteil Fibrillin, welcher über-
all im Körper zu finden ist, fehlerhaft gebildet.  
Typisch für die Patienten ist ein Hochwuchs mit  
Überstreckbarkeit der Gelenke, orthopädischen  
Problemen und das Verschieben der Linse im  
Auge („Linsenschlottern“). Gefährlich für das  
Überleben ist jedoch die Ausbildung von Er- 
weiterungen der herznahen Hauptschlagader  
(Aortenaneurysma). Hier kann es zum Ein- 
reißen der Hauptschlagader mit all den daraus 
resultierenden Konsequenzen kommen.

Schon die Diagnosestellung des Marfan-Syn-
droms und seiner Differentialdiagnosen ist 
nicht einfach. Die Behandlung des Marfan-Syn-
droms ist kompliziert und sollte interdisziplinär, 
also unter Beteiligung aller für die Erkrankung 
wichtigen Fachrichtungen, erfolgen. Auch der 
Gesetzgeber hat erkannt, dass die Behandlung 
dieser Erkrankung nicht flächendeckend durch 
die hausärztliche Betreuung sichergestellt wer- 
den kann, und hat geeignete strukturelle Maß- 
nahmen ergriffen, um die Bildung von speziali- 
sierten Zentren zur Behandlung des Marfan-
Syndroms zu unterstützen. Hier sollen Marfan- 
Patienten nach dem höchsten derzeit geltenden  
medizinischen Standard behandelt werden.

Am Universitätsklinikum Heidelberg wurde ein 
solches Marfan-Zentrum unter Federführung der 
Klinik für Herzchirurgie 2011 etabliert. Koordinie-
rende Klinik und Anlaufstelle für Personen mit 
Marfan-Syndrom ist die Klinik für Herzchirurgie 
in der Chirurgischen Klinik des Universitätsklini-
kum Heidelberg. Insgesamt 13 Kliniken sind heu-
te am Marfan-Zentrum beteiligt, um die speziel-
len fachspezifischen Fragestellungen behandeln 
zu können.
 

Heute wendet sich der zu Behandelnde direkt an das Sekre-
tariat des Marfanzentrums, in der Klinik für Herzchirurgie. 
Nach Terminvergabe und telefonischer Vorbesprechung, bei 
welcher z. B. Vorbefunde und bereits erfolgte Untersuchun-
gen (MRT, CT usw.) angefordert werden, kommen unsere 
Patientinnen und Patienten am Morgen des Untersuchungs-
tages in unsere Sprechstunde. Die notwendigen Untersu-
chungen sind zu diesem Zeitpunkt schon angemeldet und 
werden nacheinander abgearbeitet mit dem Ziel, am Ende 
des Tages alle für die Diagnosestellung notwendigen Befun-
de vorliegen zu haben. Üblicherweise gehören zur Diagno-
sestellung die ausführliche Anamneseerhebung und sorg-
fältige körperliche Untersuchung, ein Echokardiogramm, die  
Durchführung eines MRT sowie die Untersuchung der Augen.  
Danach findet in der Regel ein Abschlussgespräch statt, in  
welchem die Befunde erklärt und ggf. weiterführende  
Diagnostik oder auch Behandlungen geplant werden.
 
Im Marfanzentrum des Universitätsklinikums Heidelberg wer- 
den nicht nur Erkrankte mit Marfan-Syndrom, sondern alle  
Patientinnen und Patienten mit angeborenen Aortener- 
krankungen betreut, also z. B. mit Ehlers-Danlos-Syndrom,  
Loeys-Dietz-Syndrom, familiäres thorakales Aortenaneurysma 
usw. Sollte eine Operation an der Hauptschlagader not- 
wendig werden, steht mit dem Aortenzentrum Heidelberg  
ein auf Aortenchirurgie spezialisiertes Klinikum zur Verfügung,  
welches international hohe Anerkennung genießt und über  
eine breite Erfahrung verfügt.

Parallel dazu liegt ein Forschungsschwerpunkt der Klinik für 
Herzchirurgie beim Marfan-Syndrom. Sowohl experimentell 
im Labor als auch in klinischen Studien versuchen wir, die 
bestehenden Therapieoptionen ständig zu verbessern und 
neue Wege bei der Behandlung dieser Erkrankung zu entwi-
ckeln. Die Ergebnisse dieser Forschung kommen umgehend 
den Betroffenen zu Gute.
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MEHR ALS WARTUNG VON MASCHINEN

Patientinnen und Patienten mit einem transplantierten Her-
zen werden in Heidelberg gemeinsam von Herzchirurgen und 
Kardiologen betreut. Im Jahr 1989 wurde hier erstmalig eine 
Herztransplantation durchgeführt. Seither hat sich diese Be-
handlungsform als fester Bestandteil der Therapie der ter-
minalen Herzinsuffizienz etabliert. Das Universitätsklinikum 
Heidelberg gehört heute zu den fünf größten Herztransplanta-
tionszentren in Deutschland. Seit Beginn dieses Programmes 
wurde hier bei rund 650 Patientinnen und Patienten eine Herz-
transplantation durchgeführt.

Der stetige Rückgang der Organspendezahlen in den ver- 
gangenen Jahren und demographische Faktoren führen zu  
einem erhöhten Aufkommen an Erkrankten mit Herzschwäche  
im Endstadium. Diese Entwicklung hat zur Folge, dass heute 
mehr Menschen als jemals zuvor mit einem Kunstherzen (Ven-
tricular Assist Device, kurz VAD) versorgt werden. 

Im Herzzentrum Heidelberg wurde erstmals im Jahr 2004 ein 
Kunstherzsystem eingepflanzt. Seither kamen hier eine Reihe 
von unterschiedlichen Kunstherzen zum Einsatz, einige sogar 
weltweit erstmalig. Unser VAD-Team verfügt bis heute über 
eine Erfahrung von mehr als 250 Kunstherzimplantationen. 
Aktuell betreut die Ambulanz rund 100 Patientinnen und Pa-
tienten mit einem Kunstherzen. 

War ein Kunstherz zu Beginn seiner Entwicklung in den  
1980er Jahren in erster Linie als überbrückende Therapie bis  
zu einer Herztransplantation gedacht, so werden heute  
immer mehr Erwachsene mit einem VAD versorgt, für die 
diese Art der Therapie eine endgültige Behandlungs-
form darstellt („Destination Therapy“). Mit einem künst-
lichen Herzen können besonders auch diejenigen versorgt 
werden, bei denen aus unterschiedlichen Gründen (z. B. 
Krebsleiden, hohes Alter, andere Ko-Morbiditäten) keine  
Herztransplantation durchgeführt werden kann. Darüber  
hinaus erweisen sich VAD-Systeme auch infolge der länger  
werdenden Wartezeiten auf ein Spenderorgan immer  
häufiger als einzige sinnvolle Behandlungsmöglichkeit, um 
die Zeit bis zu einer Transplantation in zufriedenstellender 
(Lebens-) Qualität überbrücken zu können. Eine fortschrei-

tende Miniaturisierung dieser Systeme hat dazu geführt, dass viele mit ei-
nem Kunstherzen versorgte Personen in ihrer häuslichen Umgebung leben 
können und sich nur gelegentlich ambulant im Krankenhaus zur Kontrolle 
vorstellen müssen.

Im Hinblick auf die geographische Lage nimmt das universitäre Herzzent-
rum Heidelberg eine Schlüsselposition ein. So kommen Patientinnen und 
Patienten aus vier verschiedenen Bundesländern (Baden-Württemberg, 
Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland) zur Behandlung der terminalen 
Herzinsuffizienz zu uns. 

Die Kliniken für Innere Medizin III und Herzchirurgie an der Universitäts-
klinik Heidelberg haben in 2015 für Personen mit einem Assist Device eine 
gemeinsam von Kardiologen und Herzchirurgen geführte Kunstherz-Am-
bulanz eröffnet. Ein immer gleiches Team von Ärzten und speziell auf die 
Kunstherztherapie spezialisierten VAD-Assistenten kümmern sich vom 
ersten Tag der Implantation des Kunstherzens bis zur Explantation, gleich-
gültig ob die Betroffenen stationär oder ambulant im Universitätsklinikum 
behandelt werden. 

Durch eine optimale postoperative Versorgung im ambulanten Bereich soll-
ten unsere Patientinnen und Patienten ein möglichst normales Leben mit 
einem Kunstherzen führen können. Das ambulante Angebot enthält einer-
seits die kontinuierliche Diagnostik und technischen Prüfung der Kunst-
herzsysteme. Andererseits steht vor allem die optimale und regelmäßige 
Wundversorgung im Mittelpunkt der postoperativen Therapie.  Aber auch 
die Notfallversorgung, die psychologische Betreuung oder Schulungen 
nehmen einen großen Stellenwert ein. Darüber hinaus werden Angehörige 
mit dem Umgang mit bestimmten Kunstherzkomponenten miteingebunden 
und geschult. 

Nur wenn auch im ambulanten Bereich eine engmaschige und qualitativ 
hochwertige Nachsorge gewährleistet wird, können behandelte Personen 
mit einem Kunstherzen eine wirklich nachhaltige Verbesserung ihrer Le-
bensqualität erreichen. 

Diese interdisziplinär ausgerichtete Spezialambulanz ist ein wichtiger Be-
standteil des gesamten Behandlungsangebotes für unsere Herzpatienten. 
Sie wird dazu beitragen, dass Heidelberg seine führende Stellung in der 
Herzinsuffizienztherapie und Transplantationsmedizin in Deutschland aus-
bauen wird.

KUNSTHERZ-THERAPIE
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QUALITÄTSSICHERUNG

D
as primäre Ziel der Klinik ist eine 
optimale Qualität der Patientenbe-
treuung. Qualität hat insbesondere 
zwei Aspekte: Zum einen besteht der  

Anspruch auf einen reibungslosen Behandlungs- 
ablauf in der Klinik. Zum anderen bedeutet Qua-
lität die optimale medizinische Versorgung – im 
Falle der Herzchirurgie – die optimale operative  
Versorgung, so dass sich die Lebensqualität nach 
der Behandlung langfristig verbessert.

Der erste Qualitätsaspekt bezieht sich auf die Or-
ganisation innerhalb der Klinik. Der therapierte  
Patient möchte so rasch als möglich wieder in 
seine häusliche Umgebung und erwartet, dass 
die Zeit im Krankenhaus effizient genutzt wird. 
Deshalb ist es das Ziel der Herzchirurgie, den 
Behandlungsablauf fortwährend zu optimieren. 
Dies bedeutet vor allem:

 – Eine kurzfristige Vergabe eines OP-Termins
 – Eine unmittelbare operative Versorgung nach 

Abschluss der diagnostischen Maßnahmen in 
der Kardiologie oder Herzchirurgie

 – Eine frühzeitige Mobilisation auf der Intensiv-
station nach der Operation

 – Eine zügige Weiterverlegung von der Intensiv-
station auf die Allgemeinpflegestation, um 
frühzeitig seine Selbständigkeit wieder her-
zustellen

 – Eine unbürokratische und reibungslose Orga-
nisation der Eingliederung in das häusliche 
Umfeld bzw. in die Rehabilitation.

Darüber hinaus liegt die Qualität einer chirurgi-
schen Klinik vor allem in der optimalen opera- 
tiven Versorgung. Diese Qualität wird in der 
Klinik für Herzchirurgie auf zweierlei Arten ge-
messen und analysiert. Zum einen werden je  
Versorgten  und Operation zahlreiche fest de- 
finierte Qualitätsparameter erhoben und konti-
nuierlich bundesweit mit allen anderen Herzchi-
rurgien Deutschlands verglichen. Dieses Qua-

litätssicherungsverfahren für den stationären Bereich wird 
bundesweit extern von einem unabhängigen Institut (Institut 
für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-
sen) durchgeführt. 

Die Sektion Kinderherzchirurgie und die Klinik für Pädiatrische 
Kardiologie und Angeborene Herzfehler nehmen an dem bun-
desweiten Projekt zur Verbesserung der Patientensicherheit, der 
„Nationalen Qualitätssicherung angeborener Herzfehler“ teil.

Zusätzlich erfasst die Klinik alle Daten für die „Hamburger Sta-
tistik“. Diese ist ein Vergleich aller Herzchirurgien, bei dem die 
operativen Eingriffe und die Krankenhaussterblichkeit mitein-
ander verglichen werden. 

Darüber hinaus hat Heidelberg vor mehr als 20 Jahren eine  
umfassende Datenbank HVMD (Heiderberger Verein zur  
mulitzentrischen Daten Analyse) angelegt, mit der alle prä-, 
peri- und postoperativen medizinischen Parametern doku-
mentiert werden. Aufgrund der jahrelangen Erfassung von Mil-
lionen von Daten können genaue Informationen zu den kurz- 
und langfristigen Ergebnissen von Operationstechniken aus 
der Datenbank gewonnen werden. 

Damit die Klinik im Rahmen des HVMD-Verfahrens langfristige 
Qualitätsanalysen durchführen kann, wird nach jedem Eingriff 
eine enge Zusammenarbeit mit den Hausärzten angestrebt. 
So können zum einen frühzeitige Verschlechterung des Ge-
sundheitszustandes erkannt und Komplikationen vermieden 
werden. Die gemeinsame Kontrolle von “Risikofaktoren” kann 
für den weiteren Erkrankungsverlauf von entscheidender Be-
deutung sein.

Zum anderen dient die weitere Datenerfassung ein halbes Jahr 
nach Entlassung der langfristigen Qualitätssicherung. Chir-
urgische Spätkomplikationen können erkannt und analysiert 
werden. Alle qualitätssichernden Maßnahmen werden von der 
Klinik für Herzchirurgie genauestens analysiert, so dass chir-
urgische Therapien kontinuierlich verbessert werden.
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D
ie herzchirurgische Forschung an der Universitäts-
klinik Heidelberg ist translational ausgerichtet: Wis-
senschaftliche Erkenntnisse sollen auf diese Weise 
rasch zu einer Verbesserung der medizinischen 

Patientenversorgung führen. Dieser Grundidee wird in vielen 
Forschungsprojekten Rechnung getragen. Ihre Bandbreite 
reicht dabei von rein klinischer – bis hin zu experimenteller 
Forschung. Darüber hinaus umfassen einige Projekte auch 
technologische und ingenieurswissenschaftliche Themen der 
Künstlichen Intelligenz in der Herzchirurgie, sowie computer-
assistierte Interventionen.

Die Experimentelle Herzchirurgie verfügt über geeignet ausge-
stattete Operationssäle, ein Zellkultur-Labor, Laborräume für 
biochemische Untersuchungen und über einen Arbeitsplatz an 
dem Funktionsuntersuchungen an isolierten Gefäßpräparaten 
durchgeführt werden können. Das Forschungsteam arbeitet 
eng mit der klinischen Studienzentrale zusammen.

FORSCHUNG

EXPERIMENTELLE HERZCHIRURGIE

Herztransplantation

Beteiligte Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler  
Priv.-Doz. Dr. Sevil Korkmaz-Icöz
Baoer Liu

Die Herztransplantation ist bislang die effektivste Therapie für Patientin-
nen und Patienten mit Herzinsuffizienz im Endstadium. Gegenwärtig bilden 
hirntote Organspender die Hauptquelle für Transplantationsherzen. Es gibt 
jedoch zahlreiche Faktoren, die zur Verschlechterung der Herzfunktion oder 
zu früher Graft-Dysfunktion beitragen. Mit dem Hirntod sind kardiale Funk-
tionseinschränkung und hämodynamische Instabilität verbunden sowie 
Ischämie- und Reperfusionsschäden am Herzen nach der Herztransplanta-
tion. Zudem gibt es unvermeidbare Situationen in welchen die Ischämiezeit 
ausgedehnt werden muss. Unter diesen Umständen müssen alternative Or-
gankonservierungslösungen bzw. -methoden gefunden werden, um Trans-
plantate gegen Schäden durch eine verlängerte hypothermische Lagerung, 
bzw. Reperfusion während einer Transplantation zu schützen. Aufgrund des 
Hirntodes der Spender, der eine zusätzliche Belastung für das Herz dar-
stellt, einer verlängerten (aufgrund der Transportwege) hypothermischen 
Lagerung des Herzens, des Mangels an Spendern bei steigender Anzahl von 
Patientinnen und Patienten auf Wartelisten, werden in der Arbeitsgruppe 
„Transplantation“ Fragenstellungen des Spendermanagements und der Or-
gankonservierung bearbeitet. Ziel der Untersuchungen sind neue Ansätze 
zur Verbesserung der Spenderherzfunktion und Optimierung der Herzkon-
servierung:

Arbeitsschwerpunkte
 – Auswirkungen des Hirntodes auf die Myokard - und Endothelfunktion 

und die Pathophysiologie: Konditionierung hirntoter Spender mit Hilfe 
neuer therapeutischer Ansätze (z. B. die pharmakologische Regulierung 
des P2Y- und P2X- Rezeptors)

 – Verbesserung der Herzfunktion nach der Transplantation und auch nach 
längerer hypothermischer Lagerung (aufgrund verlängerter Transportwe-
ge) mit Hilfe neuer therapeutischer Ansätze (z. B. Cathepsin-C-Hemmer

Vaskuläre Dysfunktion

Beteiligte Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler   
Priv.-Doz. Dr. Sevil Korkmaz-Icöz
Shuo Lian

Es wird angenommen, dass die meisten kardiovaskulären Er-
krankungen von einer endothelialen Dysfunktion herrühren. 
Endotheliale Funktionsstörungen wurden bei Alterung, aber 
auch bei Erkrankungen wie Diabetes, Bluthochdruck, etc. und 
auch nach Koronararterienbypass-Operationen nachgewie-
sen.  

Die Arbeitsgruppe „Vaskuläre Dysfunktion“ beschäftigt sich 
mit Fragestellungen der Gefäßfunktion an isolierten Gefäß-
präparaten. Sie bildet damit auch eine Schnittstelle zu an-
deren Arbeitsgruppen und Projekten der herzchirurgischen 
Forschung. Jedes der Projekte dieser AG greift auch physiologi-
sche Fragestellungen zur Gefäßbiologie der Hauptschlagader 
oder der Herzkranzgefäße auf. Die Untersuchungen konzent-
rieren sich auf die Themenbereiche:

 – Altersbedingte Gefäßfunktionsstörung und neue Therapie-
ansätze

 – Diabetes-bedingte Gefäßfunktionsstörung und neue Thera-
pieansätze

 – Hirntod-bedingte Gefäßfunktionsstörung und neue Thera-
pieansätze

 – Neue Strategien zum Schutz des Endothels in der Bypass-
chirurgie

 – Geschlechtsspezifische Unterschiede der Gefäßfunktion
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Ageing

Beteiligte Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler   
Priv.-Doz. Dr. Sevil Korkmaz-Icöz

Altern ist ein komplexer biologischer Prozess, der oft mit 
einem allmählichen Verlust verschiedener Organfunktionen 
einhergeht. Mit dieser Entwicklung steigt das Risiko altersab-
hängiger Erkrankungen. Das alternde Herz durchläuft einen 
Prozess, das „myocardial remodeling“, der durch physiologi-
sche und molekulare Veränderungen gekennzeichnet ist, die 
zu Endothelstenose, vasomotorischer Dysfunktion mit einer 
Art „Versteifung“ des Myokards, Kardiomyozytenhypertrop-
hie, Myokardfibrose und Entzündungen führen. Dies kann im 
Laufe der Zeit zu einer Beeinträchtigung der Herzfunktion und 
schließlich zu einer Herzinsuffizienz führen. Darüber hinaus 
werden aufgrund der steigenden Lebenserwartung und der 
höheren Inzidenz von kardiovaskulären Erkrankungen heute 
deutlich mehr ältere Patientinnen und Patienten als früher 
einer Koronararterien-Bypass-Operation (CABG) unterzogen. 
Daher können bereits bestehende altersbedingte Gefäßschä-
den durch eine Hypothermiekonservierung, gefolgt von einer 
warmen Reperfusion während dieser Operation verschlimmert 
werden. Besonders diese Patientengruppe trägt ein erhöhtes 
Risiko für kardiovaskuläre Komplikationen. Wir beschäftigen 
uns deshalb mit diesem Problem und stellen dabei wissen-
schaftlich folgende Themenbereiche in den Vordergrund:

 – Altersbedingte Herz- und Gefäßfunktionsstörung und neue 
Therapieansätze

 – Ischämie- und Reperfusionsschäden im alten Herzen und 
neue Therapieansätze

 – Ischämie- und Reperfusionsschäden in den alten Gefäßen 
und neue Therapieansätze

Polyzystische Nierenerkrankung

Beteiligte Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler   
Priv.-Doz. Dr. Sevil Korkmaz-Icöz

Die polyzystische Nierenerkrankung beruht auf einem genetischen Defekt, 
der durch eine Clusterbildung von flüssigkeitsgefüllten Aussackungen (Zys-
ten) charakterisiert ist. Diese Zysten können ernsthafte Komplikationen ver-
ursachen, wie beispielsweise Bluthochdruck, eine Verdickung der Herzmus-
kelwand der linken Herzkammer, die bewirkt, dass der Herzmuskel nicht 
mehr effizient pumpen kann (linksventrikuläre Hypertrophie), Herzklappen-
anomalien und ein erhöhtes Risiko einer Ausbuchtung (Aneurysma) an der 
Hauptschlagader, der Aorta. Die beiden wesentlichen Ausprägungen der 
polyzystischen Nierenerkrankung sind die autosomal dominante Form der 
polyzystischen Nierenerkrankung (ADPKD) auch im Allgemeinen „polyzys-
tische Nierenerkrankung bei Erwachsenen“ genannt, und die autosomal re-
zessive Form der polyzystischen Nierenerkrankung (ARPKD) im allgemeinen 
„infantile polyzystische Nierenerkrankung“ genannt, die weitaus seltener 
vorkommt. Patientinnen und Patienten beider Erkrankungsarten entwickeln 
zudem noch gerne vaskuläre Veränderungen, z. B. eine endotheliale Dys-
funktion, die zu einer Herz- und Gefäßerkrankung führen kann. Die Unter-
suchungen konzentrieren sich auf folgende Themenbereiche:

 – Die Untersuchung von Veränderungen der Herz- und Gefäßfunktion in 
einem Rattenmodell der ADPKD und ARPKD, um die molekularen Mecha-
nismen hinter den kardiovaskulären Abnormitäten (Herz- und Gefäßer-
krankungen) der polyzystischen Nierenerkrankung zu verstehen.

 – Die Verbesserung der Herz- und Gefäßfunktion Erkrankter mit neuen the-
rapeutischen Ansätzen

Künstliche Intelligenz in der Kardiovaskulären Medizin

Arbeitsgruppenleitung
Jun. Prof. Dr. Sandy Engelhardt

Beteiligte Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler 
Lalith Sharan, 
Roger Frederick Karl
Samantha Fischer
Josephin Marx
Lukas Mohl
Jimmy Chen
Dr. med. Gabriele Romano

Die Arbeitsgruppe Künstliche Intelligenz in der Kardiovaskulären Medizin 
ist dem Herzzentrum Heidelberg angeschlossen und Teil des von der Klaus 
Tschira-Stiftung geförderten Forschungsverbundes „Informatics for life“. 
In dieser Arbeitsgruppe werden Methoden aus dem Bereich der Künstlichen 
Intelligenz (KI) für die Analyse heterogener Daten von Erkrankten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen nutzbar gemacht. Dabei konzentriert sich die Ar-
beitsgruppe darauf, das Potenzial multimodaler zeitaufgelöster Herzbilder 
wie Echokardiographie, MRT, CT und Endoskopie zur objektiven Entschei-
dungsunterstützung bei Diagnose und Behandlung auszuschöpfen. Darü-
ber hinaus ist das Ziel, die Sicherheit chirurgischer und interventioneller 
kardiovaskulärer Eingriffe zu erhöhen. So sind beispielsweise der Aufbau 
maßgeschneiderter chirurgischer Trainingsmodule und Simulatoren sowie 
intraoperative Assistenzsysteme fester Bestandteil der Forschungsthemen. 

Arbeitsschwerpunkte
 – Erstellung von patientenspezifischen Replikaten der Mitralklappe aus 

echokardiographischen Daten zum Zwecke der Ausbildung und Planung 
von individuellen Eingriffen, wie z. B. der minimal-invasiven Mitralklap-
penrekonstruktion

 – KI-basierte Analyse von intraoperativ aufgenommenen Datenströmen 
z. B. zur automatischen Vermessung der anatomischen Strukturen, der 
verwendeten chirurgischen Instrumente, der chirurgischen Operations-
phasen

 – Nachbildung von Aortenmodellen nach Spaltung der Gefäßwand (Dissek-
tion) mit 3D-Druckverfahren zur weiterführenden Analyse in einer hämo-
dynamischen Umgebung 

 – 3D-Visualisierung und Augmented Reality von anatomischen Modellen 
zur Operationsplanung und für die postoperative Analyse

Rechtsherzinsuffizienz

Beteiligte Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler   
PD Dr. med. Philippe Grieshaber
Prof. Dr. med. Matthias Gorenflo
Prof. Dr. med. Gregor Warnecke
Prof. Dr. med. Tsvetomir Loukanov
Dr. med. Nils Herion
Dr. med. Peter Rose

Kooperationen    
Dr. med. Florian André, Kardiologie, UKHD
Prof. Dr. med. Patrick Most, Experimentelle Kardiologie, UKHD

Arbeitsschwerpunkte
Zwei Drittel aller angeborenen Herzfehler betreffen die rechte 
Herzhälfte. Bei vielen Patientinnen und Patienten mit angebo-
renen Herzfehlern entwickelt sich daher eine Rechtsherzinsuf-
fizienz. Die strukturellen und funktionellen Veränderungen, 
die der rechte Ventrikel bei Rechtsherzinsuffizienz erfährt, 
sind bislang wenig charakterisiert. Derzeit werden daher vie-
le Therapieansätze aus der deutlich besser charakterisierten 
Linksherzinsuffizienz auf die Rechtsherzinsuffizienz übertra-
gen. Die Arbeitsgruppe generiert in Großtiermodellen (juveni-
le Schweine) eine Rechtsherzinsuffizienz durch Schaffung ei-
ner rechtsventrikulären Druck- / und oder Volumenbelastung. 
Ziel dieser Versuche ist, die mittelfristigen Auswirkungen auf 
die rechtsventrikuläre Funktion und Struktur zu charakteri-
sieren. Hierbei werden in Kooperation mit der Arbeitsgruppe 
Most verschiedene Transkriptions- und Expressionsmuster auf 
RNA und Proteinebene charakterisiert. Perspektivisch können 
durch eine bessere Charakterisierung der Rechtsherzinsuffi-
zienz hierfür spezifische Pathomechanismen identifiziert und 
gezielte Therapieansätze entwickelt werden.
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Kardiovaskuläre Gentherapie

Die Arbeitsgruppe Kardiovaskuläre Gentherapie ist dem Herz-
zentrum Heidelberg angeschlossen. Die Forschungstätigkeit 
erfolgt in enger Kooperation mit der AG Wagner (Herz-Kreislauf 
Physiologie, Universität Heidelberg) und der AG Müller (DZHK 
Professor, Klinik für Kardiologie, Campus Kiel). Modernste 
Ausstattungen und enge standortübergreifende Kooperatio-
nen erlauben die Bearbeitung zell- und molekularbiologischer 
Fragestellungen mit hochaktuellen Untersuchungsmethoden.

Arbeitsgruppenleitung    
PD Dr. med. Rawa Arif

Beteiligte Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler   
Dr. med. Marcin Zaradzki (stellv. Leiter)   
Jasmin Soethoff, MSc
Dr. med. Rebecca Krey
Vanessa Zwaanz

Kooperationen
Klinik für Innere Medizin III (Kardiologie), 
Universitätsklinikum Heidelberg
Institut für Humangenetik, Charité Berlin
Institut für Physiologie u. Pathophysiologie, 
Universität Heidelberg
Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg
Klinik für Innere Medizin III (Kardiologie), 
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel

Pathologische Gefäßwandveränderungen sind Grundlage für 
schwerwiegende und lebensbedrohliche Erkrankungen der 
Herzkranzgefäße (koronaren Herzkrankheit, Transplantations-
vaskulopathie) aber auch Erkrankungen der großen Gefäße 
(Aortenaneurysma/-dissektion). Besonders gefährdet sind Pa-
tientinnen und Patienten mit familiärer Disposition und geneti-
schen Veränderungen, die diese Erkrankungen begünstigen. Im 
Besonderen ist dabei das Marfan-Syndrom zu nennen, das als 
häufigste Bindegewebserkrankung unbehandelt mit einer deut-
lich erhöhten Sterblichkeit assoziiert ist. Mutationen im Fibrillin-
(FBN-1)Gen führen dabei zur Destabilisierung der Aortenwand, 
wodurch Aneurysmen der aufsteigenden Hauptschlagader mit 
dem Risiko der lebenslimitierenden Dissektion entstehen. 

Die Stabilität der Gefäßwand ist einer kontinuierlichen Homöostaste unter-
legen. Beim Marfan-Syndrom, aber auch bei anderen Erkrankungen der 
Gefäßwand fällt auf molekularbiologischer Ebene eine deutlich erhöhte 
Aktivität von Matrix-Metalloproteinasen (MMP) auf. Diese Enzymfamilie ist 
an verschiedenen Pathomechanismen der Gefäßwand beteiligt. Beim Mar-
fan-Syndrom sind sie u.a. für die Elastolyse der Aortenwand verantwortlich, 
wodurch Aneurysmen und Dissektionen begünstigt werden. Bei der Trans-
plantatvaskulopathie (chronische Abstoßungsreaktion nach Herztrans-
plantation) sowie beim Verschluss venöser Bypässe vermitteln die MMPs 
die Wanderung glatter Muskelzellen in die Innenschicht der Gefäßwand (In-
tima), wodurch sich die Gefäßwand stark verengen und schlussendlich ver-
schließen kann (Intimahyperplasie). Die Verhinderung dieser sogenannten 
Intimahyperplasie ist von besonderer Wichtigkeit für das Langzeitüberle-
ben nach Herztransplantation aber auch für die Offenheitsrate von Bypass-
grafts nach Bypassoperation.

Arbeitsschwerpunkte
Wir erforschen die Rolle der Matrix-Metalloproteinasen in der Vaskularbiolo-
gie, indem wir moderne Methoden der Genotypisierung und der Gentherapie 
(Decoy-Nukleotice, adeno-assoziierte Viren) nutzen, um eine Über- bzw. Un-
terexpression von Transkriptionsfaktoren und Genen spezifischer Proteasen 
und deren Inhibitoren herbeizuführen. Dazu nutzen wir Methoden der Mikro-
chirurgie im genetisch veränderten (gene targeted) Mausmodell: Herztrans-
plantation, Aortentransplantation und minimal-invasive Verfahren.

Projektförderung
Die Forschungstätigkeit wird u.a. von der Deutschen Forschungsgemein-
schaft (DFG), der Dietmar-Hopp-Stiftung und der Heidelberger Stiftung Chi-
rurgie gefördert.
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KLINISCHE FORSCHUNG

DEDICATE

Die DEDICATE-DZHK6-Studie ist eine prospektive, randomi-
sierte, multizentrische Studie, die die kathetergestützte The-
rapie (Transkatheter-Aortenklappenimplantation, TAVI) mit 
der operativen Behandlung (chirurgischer Aortenklappener-
satz, AKE) der hochgradigen Aortenklappenstenose mit mittle-
rem bis niedrigem Operationsrisiko vergleicht. Die Studie wird 
sowohl von den kardiologischen als auch herzchirurgischen 
Fachgesellschaften unterstützt und vom Deutschen Zentrum 
für Herz-Keislauf-Forschung e.V. (DZHK) gefördert. Insgesamt 
nehmen 30 deutsche Herzzentren an der Studie teil.

VAD-DZHK3

Bisher gibt es keinen allgemein anerkannten Standard für den 
optimalen Zeitpunkt der Implantation eines Kunstherzens 
(VAD). Die Kliniken entscheiden dabei bislang oftmals basie-
rend auf ihren jeweils eigenen, über die Jahre erworbenen Er-
fahrungen. In den letzten Jahren ist zu beobachten, dass die 
Implantation eines Kunstherzens bereits zu einem Zeitpunkt 
erfolgt, an dem es noch nicht zu einer unumkehrlichen Schädi-
gung verschiedener Organsysteme gekommen ist. Die Ergeb-
nisse dieser Entwicklung sind sehr ermutigend: Patientinnen 
und Patienten leben inzwischen nicht selten mehrere Jahre 
mit einem Kunstherz-System und fühlen sich dabei relativ 
gesund. In der hier beschriebenen VAD-Studie wird deshalb 
eine frühzeitige, mit einer späten, manchmal notfallmäßigen 
VAD-Implantation bei Erkrankten auf der Warteliste zur Herz- 
transplantation verglichen. Dadurch sollen Leitlinien-relevante 
Erkenntnisse für die zukünftige Behandlung gewonnen werden 
und damit das Überleben und die Lebensqualität der Betroffe-
nen verbessert werden.

XVIVO

In dieser prospektiven, nicht-randomisierten klinischen Phase II Studie soll 
die nicht-ischämische Spenderherzkonservierung mit der konventionellen 
Methode bei Herztransplantation verglichen werden. Als primärer kombinier-
ter Endpunkt wird u.a. das Überleben ohne primäre Graftsdysfunktion und 
ohne die Notwendigkeit der ECMO Implantation innerhalb der ersten 7 Tage 
gewählt. Dabei werden in der Vergleichsgruppe die Spenderherzen nach der 
Entnahme während des Transportes vom Ort der Organentnahme in die Trans-
plantationsklinik in einem Perfusionssystem mit sauerstoffreichem Blut ver-
sorgt. Wir wollen in dieser Studie herausfinden, welchen Einfluss diese Ver-
fahrensweisen auf die Herzfunktion nach der Transplantation haben. 

PAPA ARTIS

Diese Studie steht in Zusammenhang mit der Suche nach einer Möglichkeit, 
das Auftreten von ischämischen Rückenmarksschäden im Rahmen chirurgi-
scher Eingriffe an dem absteigenden Abschnitt der Hauptschlagader zu re-
duzieren. Dabei sollen vor einem geplanten gefäßprothetischen Ersatz der 
Aorta descendens 3-7 segmentale Arterien verschlossen werden, um das 
Rückenmark auf diese Weise allmählich auf eine nicht selten durch die Ope-
ration in Kauf zu nehmende Durchblutungsverminderung vorzubereiten. 
Das Verfahren wird durch einen peripheren Arterienzugang in örtlicher Be-
täubung durchgeführt. Für die Okklusion selbst werden Mikrospulen oder 
Gefäßstopfen verwendet.

GERAADA

GERAADA ist ein Projekt der Arbeitsgruppe Aortenchirurgie der Deutschen Ge-
sellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie (DGTHG). Seit Beginn 2010 
wurden aus 50 deutschen Herzzentren ca. 4.000 Datensätze von Patientinnen 
und Patienten, die wegen akuter Typ A Dissektion der Aorta operiert wurden, 
gesammelt. Zahlreiche Publikationen belegen die aus dem Register gewon-
nenen wissenschaftlichen Erkenntnisse. Bisher liegen nur die perioperativen 
Ergebnisse vor, die DGTHG möchte nach Einholung des Langzeit-Follow-Up die 
Datenbank möglichst so vervollständigen, um nicht nur die Beantwortung von 
wissenschaftlichen Fragestellungen zu erleichtern, sondern auch die Versor-
gungslandschaft in Deutschland longitudinal abbilden zu können.

ImCarS

Ziel dieses ersten multizentrischen europäischen Registers ist es, alle Pa-

tienten, die in den beteiligten Zentren ein passageres mechanisches Herz-

unterstützungssystem erhalten, einzuschließen, um eine umfassende Da-

tenbank dieses stark heterogenen Patientenkollektivs zu generieren und 

um möglichst viele Fragestellungen im Rahmen sich daran anschließender 

Datenanlaysen beantworten zu können. Hierzu soll eine multizentrische 

europäische, prospektive, beobachtende, nicht-interventionelle Studie 

über die kurz- und langfristigen klinischen Ergebnisse, die aus elektroni-

schen Patientenakten stammen, initiert werden. Eingeschlossen in die Stu-

die werden alle, bei denen zuvor entweder eine ECMO oder eine Impella 

(RP 5.0 / 5.5) implantiert wurden und das unabhängig von der klinischen 

Situation oder Indikation.

STAR

Das STAR Register dient der klinischen Datengewinnung über die Elimina-

tion antithrombotischer Medikation durch einen sogenannten CytoSorb-

Filter. Die Indikation zu seiner Verwendung basiert auf der klinischen 

Entscheidung ein erhöhtes Blutungsrisiko, das durch die Verwendung anti-

thrombotischer Medikation entsteht, zu reduzieren. Patientendaten wer-

den retrospektiv und prospektiv in das Register aufgenommen, mit dem 

Ziel die Sicherheit des Filters und seinen Effekt auf die Reduktion des peri-

operativen Blutungsrisikos zu reduzieren.

MiNiAKE

Nach Aortenklappenersatz kommt es häufig zu Veränderun-
gen der Nierenfunktion. Dies ist vermutlich auf die veränder-
te Blutversorgung der Niere und Durchblutung der kleinsten 
Blutgefäße in der Niere zurückzuführen. Im Rahmen der Mi-
NiAKE-Studie wird untersucht, ob und wie sich der Aortenklap-
penersatz in einer veränderten Durchblutung der kleinen und 
großen Gefäße niederschlägt und ob diese Veränderungen 
eine prognostische Aussagekraft haben hinsichtlich des Auf-
tretens einer veränderten Nierenfunktion. Zur Beurteilung der 
Durchblutung der kleinsten Gefäße wird eine Spezialkamera 
genutzt, die die Veränderungen der Durchblutung der Haut vor 
und nach dem Eingriff messen kann. 

Die Ergebnisse sollen mit klinischen Parametern der Nieren-
funktion korreliert werden, um ggf. Ansätze für zukünftige 
Therapien zu identifizieren bzw. Risikokonstellationen für eine 
Verschlechterung der Nierenfunktion zu benennen. Weiterhin 
sollen mithilfe molekularbiologischer und immunologischer 
Methoden Urin- und Blutuntersuchungen durchgeführt wer-
den. Es sollen auch kleinste Partikel, sogenannte Mikroparti-
kel, aus dem Blut der Teilnehmenden isoliert und charakteri-
siert werden, um ihren Einfluss u.a. auf Entzündungsvorgänge 
in Zellkulturmodellen zu untersuchen. Hierzu werden vor und 
nach der Operation Urin- und Blutentnahmen durchgeführt.
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D
as Heidelberger Curriculum Medicinale (HeiCuMed) steht für ei-
nen neuen innovativen Ansatz, Studentinnen und Studenten der 
Medizin während ihrer klinischen Semester auf ihre Arbeit als zu-
künftige Mediziner vorzubereiten. Abstraktes Auswendiglernen 

wird durch praxisnahes und interdisziplinäres Arbeiten ersetzt. Die künfti-
gen Ärztinnen und Ärzte erwerben ihr Wissen ausgehend vom Beschwerde-
bild, anstatt zu versuchen, ihr Faktenwissen auf den die erkrankte Person 
zu übertragen. Das heißt, dass die Ausbildung dem Alltag eines Klinikers 
sehr nahekommt.

Folgende Ziele werden verfolgt:
 – Verbesserung des Praxisbezugs sowie stärkere Vermittlung von sozialer 

und kommunikativer Kompetenz
 – Motivationssteigerung und Stärkung der Eigeninitiative bei den Studie-

renden
 – Berücksichtigung des wissenschaftsorientierten Profils der Fakultät 

durch explizite Ausweisung einer zusammenhängenden Forschungspe-
riode in der Grundausbildung

 – Verkürzung der Studienzeiten
 – Anpassung an internationale Standards und Erleichterung des studenti-

schen Austauschs.

HeiCuMed ist seit 2001 fester Bestandteil der studentischen Ausbildung. 
Die bisherigen Erfahrungen mit dieser Organisationsform der studentischen 
Ausbildung sind sehr gut. Die Studierenden begrüßen insbesondere die 
Rotation in festen „Klassenverbänden“ und die gute Betreuung mit einem 
festen Ansprechpartner pro Fach während der Kursmodule, sowie die Pra-
xisnähe durch interaktive Veranstaltungen im Gegensatz zum traditionellen 
Frontalunterricht. Jedes Kursmodul wird von der Rotationsgruppe evaluiert, 
so dass Verbesserungen sich schnell umsetzen lassen und unmittelbar be-
reits der nächsten Gruppe zu Gute kommen können.

LEHRVERANSTALTUNGEN IN DER HERZCHRIRUGIE

Für das gesamte Semester werden sogenannte Leitsymptomvorlesungen 
zur Koronaren Herzerkrankung, Herzklappenfehlern, Aortenaneurysmen 
und der terminalen Herzinsuffizienz mit ihrer jeweiligen chirurgischen The-
rapie gehalten. Im gleichen Semester wird ebenfalls in Kleingruppen das 
Blockpraktikum Herzchirurgie durchgeführt. In Seminaren werden die wich-
tigsten Erkrankungen nochmals im Kleingruppenunterricht vertieft und 
durch Videosequenzen zu den einzelnen Operationsschritten verdeutlicht.
Wesentlicher Bestandteil des Blockpraktikums ist auch die Durchführung 

des sog. Bedside-Teaching, wobei die Studierenden die Mög-
lichkeit haben, an präoperativen Patientinnen und Patienten 
die Anamneseerhebung zu üben, sowie eine körperliche Unter-
suchung mit Schwerpunkt auf das kardiovaskuläre System zu 
erlernen und auch selbständig durchzuführen. Die erhobenen 
Befunde werden anschließend mit den Lehrpersonal bespro-
chen und bewertet. Die durchgeführten Untersuchungen (z. 
B. Thorax, EKG, Herzkatheter, Kardio-MRT, Kardio-CT) werden 
demonstriert und die entsprechenden geplanten Operations-
techniken einschließlich ihrer Risiken werden besprochen.

Die Studierenden haben außerdem die Möglichkeit im Opera-
tionssaal die entsprechenden Operationen live mitzuerleben 
und jederzeit Fragen zu stellen. Auf diese Weise wird es ihnen 
ermöglicht, den Erkrankten von den präoperativen Vorberei-
tungen über die Operation selbst bis zur intensivmedizini-
schen Nachbehandlung auf der Intensivstation zu erleben, um 
größtmögliche Praxisnähe zu erreichen.

LERNEN ANHAND VON FALLBEISPIELEN

Fester Bestandteil der Ausbildung an der Medizinischen Fakul-
tät der Universität Heidelberg ist, dass die Studierenden Lern-
ziele anhand von konkreten Patientenaufenthalten erarbeiten. 
Dabei gilt es, neben dem klassischen Wissenserwerb vor al-
lem eigene Problemlösungsstrategien zu entwickeln, fachori-
entiertes und pragmatisches Denken zu üben. Damit wird den 
Studierenden im Gegensatz zu konventionellen Lernsituatio-
nen nicht primär Wissen angeboten. Die Studierenden werden 
nicht, wie im Rahmen einer Vorlesung üblich, einer Assozia-
tionskette ausgesetzt, sondern sollen selbst aktiv durch Dis-
kussion und Spekulation in der Gruppe und anschließendes 
Selbststudium zur Lösung des Falles beitragen. 

Somit stellt dies eine praxisorientierte Methode dar, die die 
Lernenden dazu bringen möchte, selbständig zu denken und 
eigene Fragen zu formulieren, deren Beantwortung über die 
Lösung des gestellten Problems das notwendige Faktenwissen 
konstituiert und komplettiert. Fallbeispiele fördern Interdiszi-
plinarität dahingehend, dass die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer aus den vielen Kapiteln des Faches diejenigen erarbei-
ten müssen, die bei der Problemlösung weiterhelfen könnten.

LEHRE
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OSCE 
(OBJECTIVE STRUCTURED CLINICAL EXAMINATION)

Im Rahmen der neuen Ärztlichen Approbationsordnung (ÄAppO) kommt den 
fakultätsinternen Prüfungen eine wesentlich größere Bedeutung zu als bis-
her. Jetzt haben die Fakultäten die Möglichkeit, durch Prüfungen den Lern-
inhalt zu steuern und den Lernerfolg unmittelbar zu dokumentieren.

Die Qualität ärztlichen Handelns muss sich wesentlich an kognitiven Inhal-
ten, aber nicht minder an sensomotorischen Fertigkeiten und ärztlicher Hal-
tung messen lassen. Dementsprechend sollten die Bereiche kognitive Fä-
higkeit, manuelle und kommunikative Fertigkeiten sowie ärztliche Haltung 
in Prüfungen abgebildet werden. Um dies zu erreichen, kommen an unserer 
Fakultät seit mehreren Jahren neben schriftlichen Prüfungen, die auch wei-
terhin vorwiegend Wissensinhalte zum Gegenstand haben, moderne Prü-
fungsformen zum Einsatz. Ein modernes Prüfungsverfahren, das besonders 
geeignet ist, ein solches Profil abzubilden, ist der OSCE.

Ein OSCE stellt einen Prüfungsparcours dar, in dem in verschiedenen Sta-
tionen, die die zu Prüfenden nacheinander durchlaufen, unterschiedliche 
Kompetenzen geprüft werden. 

Dazu gehören in erster Linie:
 – intellektuelle Wissensverarbeitung und -anwendung,
 – praktisch-klinische Fertigkeiten, 
 – kommunikative Kompetenzen und 
 – affektive Aspekte. 

Die Leistungsbewertung an den OSCE- Parcours erfolgt anhand sorgfältig 
entwickelter Checklisten, die sich streng an den Lernzielen des Curriculums 
orientieren und bei deren Erarbeitung die Lehrenden von HEICUMED zusam-
menwirken.

Die Qualität einer Prüfung hängt wesentlich von drei Aspekten ab: Objek-
tivität, Reliabilität, Validität. Die Objektivität wird sowohl durch die für 
alle Kandidierende identischen oder zumindest ähnlichen Aufgaben und 
Prüfungsbedingungen gewährleistet als auch durch die Verwendung von 
Checklisten.

Ausreichende Reliabilität wird durch hinreichende Prüfungslänge (Zahl der 
Stationen = Zahl der Prüfer) erreicht. Der wichtigste Qualitätsaspekt ist die 
Validität, d. h. die Frage, ob die Prüfungsmethode zuverlässig die Kompeten-
zen prüft, die für die zukünftige Arbeit der zu prüfenden Person relevant sind.

Validität wird dadurch erreicht, dass sich die geprüften Kom-
petenzen streng an den Lernzielen von HEICUMED und damit 
an der praktisch-ärztlichen Tätigkeit orientieren. Die Erstel-
lung eines Blueprints stellt sicher, dass eine repräsentative 
Auswahl an relevanten Fertigkeiten geprüft wird. Schließlich 
soll eine gute Standardisierung nach etablierten Methoden 
eine gute Trennschärfe zwischen kompetenten und inkompe-
tenten kandidierenden Personen gewährleisten.

MOODLE

Moodle ist die zentrale Lernplattform der Universität Heidel-
berg für den Bereich Studium und Lehre. Sie bildet die Schnitt-
stelle für die digitale Lehre und ermöglicht es Lehrenden, vir-
tuelle Kursräume zur Unterstützung von Lehrveranstaltungen 
einzurichten, Interaktionen der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer zu fördern und auf Videokonferenzen zu verlinken.

Über die Plattform können sowohl Materialien und Informa-
tionen übersichtlich organisiert werden als auch Studierende 
aktiv in die Lernerfahrung einbezogen werden. Dazu können 
Selbsttests, Forumsdiskussionen, Wikis oder Glossare in 
Moodle genutzt werden. Die Bedienungseinstellungen ste-
hen den Teilnehmenden in verschiedenen Sprachen zur Ver-
fügung.

ELEKTRONISCHER LERNZIELKATALOG

Im Heidelberger Elektronischen Lernzielkatalog können über 
ein übersichtliches Portal die Lernziele der klinischen Fächer 
der Medizinischen Fakultät abgerufen werden. 

Die Suche nach Items kann eingeschränkt werden nach: 
 – Fächern
 – Wissenstiefe
 – zugeordneten Organsystemen 
 – Veranstaltungsart und
 – Prüfungsart. 

Im Katalog wird zu Dateien (Skripte, Vorlesungsunterlagen,  
Filmen) und relevanten Internet-Adressen verlinkt.
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Die Items des elektronischen Lernzielkatalogs sind sehr leicht und mit intui-
tiver Nutzbarkeit in beliebig kombinierbaren Kategorien über das Internet-
portal abrufbar. Das bietet sowohl Studierenden Vorteile (z.B. Abruf nach 
Fächern und/oder nach Prüfungsrelevanz), als auch dem Lehrpersonal die 
Möglichkeit zur inhaltlichen Abstimmung.

Der Lernzielkatalog ist dynamisch und leicht veränderbar und kann damit 
aktiv weiterentwickelt werden. Dafür bietet er eine sehr leichte Eingabe, 
Verwaltung und Bearbeitung der Items. Die Lernziele sind mit verschiede-
nen Kompetenzebenen kodiert und verdeutlichen den Studierenden, wel-
cher Level der Kompetenz von Ihnen erwartet wird. Gleichzeitig erfolgt so 
eine Bewertung der Lerninhalte nach Wichtigkeit durch die Dozierenden.

Themen der Lernziele in der Herzchirurgie:
 – Grundlagen der Koronar- und Herzklappenchirurgie
 – Pathophysiologie der Aortenstenose
 – Pathophysiologie der Mitralinsuffizienz
 – Endokarditis
 – Akute Aortendissektion
 – Chirurgische Therapie der terminalen Herzinsuffizienz
 – Überblick kongenitale Vitien
 – Perikarderkrankungen
 – Rhythmuschirurgische Interventionen
 – Herz-Lungen-Maschine und extrakorporale Zirkulation
 – Spezielle herzchirurgische Intensivmedizin mit fallbezogener Überwa-

chung und Therapie – Prinzipien der externen passageren Schrittma-
cherstimulation

 – Indikation und Durchführung der intraaortalen Gegenpulsation
 – Grundlagen der Echokardiographie
 – Röntgenthoraxbefundung
 – Rationaler Einsatz weiterführender apparativer Untersuchungsmethoden.

LIVE DABEI UND NAH AM HERZEN

Die Herzchirurgie bietet seit Anfang 2021 den Studierenden 
ein neues Lehrangebot an: Studierende sind per Live-Übertra-
gung einem kommentierten Eingriff am Herzen aus nächster 
Nähe zugeschaltet. Möglich macht dies ein neues Lehrformat 
der Klinik für Herzchirurgie in Kombination mit den technisch 
top-ausgestatteten OP-Sälen des im Oktober 2020 bezoge-
nen Neubaus des Zentrums Chirurgie. Mittels einer Kamera in 
der OP-Leuchte erhalten die angehenden Medizinerinnen und 
Mediziner einen unverstellten Blick auf das OP-Feld. Damit 
der Operierende sich voll auf den Eingriff konzentrieren kann, 
besteht das Team zusätzlich aus einer herzchirurgischen Füh-
rungskraft, die das Vorgehen für die Studierenden kommen-
tiert und erläutert, sowie einem weiteren ärztlichen Mitarbei-
ter, der über Chat Fragen entgegennimmt, beantwortet oder an 
den Kommentator weitergibt. 

In den neuen OP-Sälen erscheint das Bild der Kamera an 
Deckenleuchte oder Endoskop auf einem großen Wandbild-
schirm, auf dem gleichzeitig das Durchleuchtungsbild der An-
giographie sowie kritische Kennwerte wie Blutdruck und Herz-
funktion (Hämodynamik) eingeblendet werden können. Diese 
Anzeige, die das Operationsteam über den Fortschritt des Ein-
griffs und den Zustand der behandelten Person auf dem Lau-
fenden hält, wird mit den Studierenden vor ihren Rechnern ge-
teilt. Dabei besteht die Möglichkeit, per Chat Fragen zu stellen.

 

SIMULATOR IN DER LEHRE 

Die neusten eigens entwickelten Forschungswerkzeuge kom-
men nicht nur zur Operationsplanung, oder zum Training von 
Assistenzärztinnen und Assistenzärzten zum Einsatz, sondern 
werden auch in der Lehre genutzt. Zum Beispiel haben die Stu-
dierenden die Möglichkeit, hands-on am minimal-invasivem 
Simulator Eingriffe an der Herzklappe mit realen chirurgischen 
Instrumentenbesteck und Nahtmaterial zu operieren und zu 
assistieren. Beim Erlernen des Umgangs mit den langen Ins-
trumenten unter neuster endoskopischer Kameratechnik wer-
den sie von Experten angeleitet, betreut und anschließend 
bewertet.

HERZCHIRURGISCHER NAHTKURS

Um den Studierenden die Möglichkeit zu bieten, herzchirurgi-
sche Fertigkeiten eigenständig durchzuführen, haben wir ein 
sogenanntes Wet-Lab eingerichtet. Die Studierenden werden 
dabei von einer erfahrenen Oberärztin oder einem Oberarzt in 
die operativen Nahttechniken eingeführt, die sie an Simulati-
onsmaterial anwenden dürfen. Zudem wird die Möglichkeit an-
geboten, angeleitet Herzklappen zu implantieren. Es handelt 
sich hier um ein maximal praktisches Lehrkonzept, das auch 
auf andere chirurgische Fachgebiete übertragbar ist.

OPERATIVE TECHNIKEN BEI ANGEBORENEN UND 
ERWORBENEN HERZFEHLERN

Im Rahmen dieser stark praxisorientierten Veranstaltung erarbeiten sich 
die teilnehmenden Personen in interaktiven Seminaren zunächst die pa-
thophysiologischen, anatomischen und therapeutischen Prinzipien ausge-
wählter angeborener und erworbener Herzfehler. Im praktischen Teil führen 
die Studierenden dann die entsprechenden operativen Maßnahmen unter 
Anleitung selbst durch. Die Operationen werden je nach Simulations-Modell 
des Herzfehlers an isolierten Schweineherzen, dreidimensional gedruckten 
Herzmodellen oder an einem virtuellen Simulator durchgeführt.

HEIDELBERGER SCHOOL OF SURGERY

Vor dem Hintergrund, dass chirurgische Fächer derzeit generell ein Nach-
wuchsproblem haben und viele Studierende, die sich grundsätzlich für eine 
chirurgische Laufbahn interessieren, nach dem Studium doch andere Tätig-
keiten aufnehmen, wurde mit der Heidelberg School of Surgery ein Format 
etabliert, das chirurgie-interessierten Studierenden die Möglichkeit bietet, 
eine bessere Vorstellung und Vorbereitung für eine chirurgische Laufbahn 
zu erhalten. 

In interaktiven Online Seminaren werden verschiedene Themen, die sich 
mit grundsätzlichen Aspekten chirurgischer Arbeit aber auch mit ganz 
praktischen Überlegungen auseinandersetzten, durchgenommen. Die Se-
minare sind überregional ausgerichtet, so dass bis zu 200 Studierende aus 
Deutschland und auch von internationalen Universitäten sich daran betei-
ligen. Zusätzlich werden praktische Wochenend-Seminare abgehalten, in 
denen sich interessierte Studierende praktisch in chirurgischen Techniken 
an Schweineherzen üben können.
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UM ZU BEGREIFEN, 
MUSS MAN HERZ HABEN! 

FJODOR M. DOSTOJEWSKI

quote-left
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MITARBEITER

LEITUNG

Prof. Dr. med. Matthias Karck

ÄRZTINNEN UND ÄRZTE

Leitender Oberarzt und 
stellvertretender Ärztlicher Direktor
Prof. Dr. med. Gregor Warnecke 

Geschäftsführende Oberärztin
PD Dr. med. Anna Meyer 

Leitung Sektion Kinderherzchirurgie 
Prof. Dr. med. Tsvetomir Loukanov 

Oberärztinnen und Oberärzte
Dr. med. Sameer S. A. Al Maisary
PD Dr. med. Rawa Arif
Dr. med. Bashar Dib
Prof. Dr. med. Raffaele De Simone
Dr. Philipp Ehlermann
PD Dr. med. Philippe Grieshaber
Dr. med. Christian Sebening (bis 01.2020)
PD Dr. med. Wiebke Sommer
Dr. med. Ursula Tochtermann 
Dr. med. Markus Verch

Assistenzärztinnen und Assistenzärzte
Dr. med. Dominika Badowski-Zyla
PD Dr. med. Mina Farag, Facharzt
Dr. med. Elisabeth Fonseca Escalante, Fachärztin
Willem Hendrik te Gussinklo
Dr. med. Susanne Keller 
Dr. Dr. med. univ. Jamila Kremer, Fachärztin
Dr. med. Rebecca Krey
Fasolt Meinert
Anna Richter
Dr. med. Gabriele Romano
Dr. med. Peter Rose
M. sc. Jasmin Soethoff
Daniel Weitz
Osama Zahlout
Dr. med. Marcin Zaradzki

SEKRETARIAT HERZCHIRURGIE

Leitung 
Inge Weber

Lisa Allmann
Sandra Alt 
Bettina Bast
Meghann Christeleit
Melanie Kirchberger 
Petra Krickl

SEKRETARIAT SEKTION 
KINDERHERZCHIRURGIE

Barbara Fritz-Rodszies

KARDIOTECHNIK 

Leitung 
Berthold Klein

Heimo Adam
Bernd Bühn 
Markus Demuth
Gülcan Ala-Karaagil
Sandor Gyüge
Andreas Möbius 
Christian Neubert 
David Max Riesterer
Benjamin Scheerer 
Carsten Schies 
Jan Turra
Sotirios Vasileiadis 
Hermann Wiedensohler 

KUNSTHERZ-AMBULANZ

Leitung
Yvonne Müller

Lisa Freitag 
Alexander Turda

DOKUMENTATION UND 
QUALITÄTSSICHERUNG

Leitung 
Gisela Thomas 

Dr. sc.hum. Viola Deneke 
Katalin Gugel 
Kristina Lovric 
Ursula Wolf 

FORSCHUNG

Leitung
PD Dr. Sevil Korkmaz-Icöz

Prof. Dr. med. Gábor Szabó

Wissenschaftliche Mitarbeiter
Shuo Lian
Baoer Liu

MTA
Patricia Kraft
Tobias Mayer
Karin Sonnenberg 

Kardiotechnik
Andreas Möbius

PFLEGE

Pflegedienstleitung Zentrum Chirurgie
Gisela Müller

Stellvertretende Pflegedienstleitung Zentrum 
Chirurgie
Birgit Trierweiler-Hauke, BBA

Bereichsleiter
Christoph Appelhoff

Assistent der Pflegedienstleitung
Markus Schmich

Stationsleitungen
Christopher Hampel, Station F2
Angelika Brobeil, BBA – Station F99
Cornelia Murrmann, Station F3

GESAMTLEITUNG ZENTRAL-OP- UND 
ANÄSTHESIEPFLEGE

Gerätepflegezentrum
Hedwig Waldenmaier

OP-Koordination
Franz Walther
Manuela Gründer

SONDERBEREICHE

SOZIALDIENST ZENTRUM CHIRURGIE

Sandra Heinrichs
Corinna Hirschfeld
Kim Kallies
Matthias Kirsch
Gabriele Lüll

PHYSIOTHERAPIE 

Leitung 
Regina Respondek

AKUTSCHMERZDIENST

Leitung
Alexander Forster
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HABILITATIONEN

HABILITATIONEN  

Prof. Dr. Gábor Szabó 05.05.2004

Prof. Dr. Carsten Beller 20.06.2007

Prof. Dr. Klaus Kallenbach 23.10.2007
 (Umhabilitation) 

Prof. Dr. Tsvetomir Loukanov 30.09.2011

Prof. Dr. Arjang Ruhparwar 14.10.2011
 (Umhabilitation)

PD Dr. A. Ghodsizad 28.09.2013

PD Dr. Alexander Weymann 16.07.2015

PD Dr. Gábor Veres 05.07.2019

PD Dr. Rawa Arif 18.09.2020

PD Dr. Mina Farag 04.12.2020

PD Dr. Sevil Korkmaz-Icöz 29.03.2021

PD Dr. Anna Meyer 28.05.2021
  (Umhabilitation)

PD Dr. Wiebke Sommer 28.05.2021
 (Umhabilitation)

PD Dr. Philippe Grieshaber 15.12.2021
 (Umhabilitation)

Die Krankenversorgung der Zukunft liegt in Ihren 
Händen! Unsere Vision ist mit Hilfe exzellent 
ausgebildeter Mediziner im Bereich der Herz-
chirurgie bundesweit aber auch international 
Maßstäbe in der Krankenversorgung und der 
Forschung zu setzen. 

Wir vereinen in Heidelberg die besten Mediziner, 
halten modernste Technik vor und bieten somit 
das notwendige Umfeld, zukunftsträchtige Inno-
vationen zur Behandlung von Herz- und Gefäßer-
krankungen zu generieren. Gemeinsam mit Ihrer 
finanziellen Hilfe werden wir die Medizin von 
morgen mitgestalten! 

Unsere Ziele sind 
 – Innovative Behandlungsmodelle für unsere 

Patienten zu entwickeln
 – Zukunftsweisende klinische und experimen-

telle Forschungseinheiten zu fördern
 – Intensive Trainingsprogramme sowohl für Me-

diziner als auch Patienten durchzuführen
 – Die Infrastruktur der Klinikeinheiten zu ver-

bessern

HELFEN SIE UNS! 

Die Heidelberger Stiftung Chirurgie ist eine ge-
meinnützige Einrichtung der Chirurgischen Klinik 
am Universitätsklinikum Heidelberg. Fragen Sie 
auf den Stationen nach unserer Broschüre der 
Stiftung Chirurgie. Hier werden Sie über unsere 
aktuellen herzchirurgischen Projekte informiert. 

WIR FREUEN UNS ÜBER IHRE SPENDE!

QUOTE-RIGHT

HEUTIGE INNOVATIONEN SIND DIE GRUNDLAGE 
FÜR DIE MODERNE MEDIZIN VON MORGEN! – 

HEIDELBERGER STIFTUNG CHIRURGIE

quote-left

info 

ANSPRECHPARTNER 

Roger Lutz 
Tel.: 06221 56-4875
Fax: 06221 56-4877

Commerzbank Heidelberg
69120 Heidelberg

  
BLZ 672 400 39
Konto 195 038 5 

IBAN DE10 6724 0039 0195 0385 00  
BIC COBADEFF672

Stichwort: Herzchirurgie



66 | 67 | UKHD  JAHRESBERICHT HERZCHIRURGIE  |  2020  |  2021

TELEFON 

Notfall-Nummer (24 Std.) 06221 56-38990

Chirurgie Pforte (24 Std.) 06221 56-6110
 06221 56-8611
 06221 56-6112

Sekretariat 06221 56-6272
Sekretariat Fax             06221 56-33868

Sekretariat Kinderherzchirurgie   06221 56-8027

Intensivstation (F99) 06221 56-6512

Station F2 06221 56-6486

Privatstation F3 06221 56-6456
 

MARFANZENTRUM HEIDELBERG
 
Tel.: 06221 56-6279
Fax:  06221 56-33868 
Marfan.zentrum@med.uni-heidelberg.de

MAIL/INTERNET 

herzchirurgie@med.uni-heidelberg.de
www.klinikum.uni-heidelberg.de/chirurgische-klinik-zentrum/
herzchirurgie

KONTAKT

HERAUSGEBER

Universitätsklinikum Heidelberg
Klinik für Herzchirurgie
Im Neuenheimer Feld 420
69120 Heidelberg
Telefon:  06221 56-6272
Fax:  06221 56-33868
www.klinikum.uni-heidelberg.de/Herzchirurgie
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