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Bonner Kardiologen reparieren 
drei Herzklappen in 
einer einzigen Sitzung
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Herzschwäche mit einem neuen 
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Anzeige

Liebe Leserinnen 
und Leser,

Auf den folgenden 100 Seiten erwarten Sie viele hoffentlich interessante und spannende Artikel rund um das 
Thema Herzgesundheit. 
So berichten wir über die 95-jährige Patientin Emmi Brecher, der wir drei Herzklappen in einer einzigen Inter-
vention reparieren konnten und die heute wieder ein selbstbestimmtes Leben in ihren eigenen vier Wänden 
führen kann (ab Seite 12). Unsere neue herzchirurgische Oberärztin Dr. Nadejda Monsefi zeigt auf, wie man 
lebensrettende Bypässe auch minimal-invasiv operieren kann (Seite 72). Und unser kardiologischer Kollege 
Dr. Christopher Gestrich erklärt an einem Fallbeispiel, wie wir Patienten behandeln, deren Herzschrittma-
cher nicht mehr richtig funktionieren und die in der Folge sogar benachbarte Herzklappen in Mitleidenschaft 
ziehen können (Seite 56).
 
Und weil es am Ende immer die Menschen sind, die eine Klinik ausmachen, stellen wir fortan in loser Reihen-
folge Kolleginnen und Kollegen aus dem Herzzentrum vor, die sich jeden Tag in den Dienst unserer Patienten 
stellen. Den Anfang macht Dr. Atsushi Sugiura, der in einem sehr persönlichen Interview beschreibt, wie es 
ist, als japanischer Kardiologe mit einem Stipendium 9.000 Kilometer von der Heimat entfernt als Arzt zu 
arbeiten. Was aus seiner Sicht die größten kulturellen Unterschiede zwischen dem japanischen und dem 
deutschen Gesundheitssystem sind und wo man in Bonn das beste asiatische Essen bekommt, lesen Sie ab 
Seite 32.

Abgerundet werden diese Themen durch eine mehrseitige Fotoreportage, die eindrucksvoll zeigt, wie die Arbeit 
unserer Pflegefachkräfte während der Corona-Pandemie auf unser Intensivstation aussieht (ab Seite 40). 

Genauso groß wie die thematische Bandbreite dieses Magazins ist auch das medizinische Behandlungs-
spektrum unseres Herzzentrums. Gemeinsam und interdisziplinär behandeln wir erwachsene Patientinnen 
und Patienten mit den unterschiedlichsten Herz-, Lungen- und Gefäßerkrankungen und freuen uns, dass wir 
regelmäßig zu den besten Kliniken des Landes gezählt werden.

Sollten auch Sie an einer Herzerkrankung leiden oder sich für die präventiven Aspekte der Herzmedizin inte-
ressieren, können Sie sich jederzeit vertrauensvoll an unser Herzzentrum wenden. Gemeinsam mit unseren 
Kolleginnen und Kollegen aus dem ärztlichen Dienst, der Pflege sowie der Administration stehen wir jeden 
Tag bereit, um Ihnen und Ihrem Herzen zu helfen.

Wir wünschen Ihnen nun viel Spaß bei der Lektüre unseres neuen Herz-Magazins!

Herzliche Grüße

Prof. Dr. Georg Nickenig & Prof. Dr. Farhad Bakhtiary

das Magazin des Herzzentrums Bonn, das Sie gerade in den Händen halten, gibt es schon seit vielen Jahren. 
Und doch ist die aktuelle Ausgabe eine echte Premiere. Denn wir haben unser Herz-Magazin komplett über-
arbeitet. Die Themen richten sich nun nicht mehr nur an Kolleginnen und Kollegen aus dem medizinischen 
Umfeld, sondern auch an Patientinnen und Patienten, die ambulant oder stationär bei uns im Herzzentrum 
behandelt werden. Genau dafür haben wir die Themenauswahl deutlich breiter gemacht.
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#Herzmomente
Auf gute Zusammenarbeit: Es ist 
der 01. Juni 2021 um 08:17 Uhr als 
sich Prof. Dr. Farhad Bakhtiary und 
Pia Fobbe im 2. Untergeschoss 
des Chirurgischen Zentrums mit 
einem Faustgruß begrüßen. Kurz 
zuvor hatte Bakhtiary in der Früh-
besprechung den Staffelstab von 
seinem Vorgänger übernommen 
und ist nun neuer Direktor der 
Klinik für Herzchirurgie. Fobbe ist 

seit 30 Jahren am UKB und leitet 
die herzchirurgische OP-Pflege. 
Wenige Minuten später stehen 
beide gemeinsam im OP-Saal. 
Bakhtiarys erste OP als neuer 
Klinikdirektor ist die minimal-in-
vasive Implantation einer neuen 
Aortenklappe mit 3D-Bildgebung. 
Ein Eingriff, der an diesem Tag 
zum ersten Mal in Bonn durchge-
führt wird.
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Praxis statt Theorie: Während im 
angrenzenden Katheterlabor die 
Herzkranzgefäße eines Patienten 
untersucht werden, erklärt Rebeca 
Bailon-Meli (2. von links) vier an-
gehenden Pflegefachkräften, was 
genau sie auf den Live-Röntgen-
bildern sehen können. Bailon-Meli 

ist die pflegerische Leitung des 
Herzkatheterlabors und beim 
jährlichen Herztag stellt sie Pfle-
geschüler/innen in Kleingruppen 
anschaulich und praxisnah die 
Arbeit in den Katheterlaboren des 
Herzzentrums vor.



#Herzmomente
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Grundlagenforschung im Herz-
zentrum: Wie kommunizieren 
eigentlich die rund 40 Billionen 
Zellen, aus denen der menschliche 
Körper besteht? Kann man von 
außen in diese Kommunikation 
eingreifen? Und wäre es aus 
medizinischer Sicht nicht ein 
echter Durchbruch, wenn man 
gesunde Zellen so steuern könnte, 
dass sie erkrankten Zellen bei 

der Regeneration helfen? Genau 
mit dieser Grundlagenforschung 
beschäftigen sich Dr. Felix Jansen 
(Oberarzt, l.), Dr. Andreas Zietzer 
(Assistenzarzt, Mitte) und Dr. 
Rabiul Hosen (wissenschaftlicher 
Mitarbeiter, r.). Ihre Ergebnisse 
wurden zuletzt im renommierten 
Fachmagazin „Journal of Extracel-
lular Vesicles“ veröffentlicht.
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ein Eingriff
K ardiologen des Herzzentrums Bonn haben 

mit dem „Triple-Valve-Repair“ bei einer 
95-jährigen Patientin ein Stück Medizin-

geschichte geschrieben. 1200 Kollegen weltweit 
folgten ihnen live am Bildschirm.

Der Vermerk des Assistenzarztes Dr. Sven Niepmann 
liest sich kurz und nüchtern: „Patientin wach und ori-
entiert, rezitiert Ode an die Freude, kein Hinweis auf 
neurologisches Defizit“. Doch hat es mit dieser Notiz 
etwas  Besonderes auf sich. Zum einen,  weil auch 
auf der kardiologischen  Intensivstation des Univer-
sitätsklinikums Bonn nicht unbedingt jeden Tag die 
Verse von Friedrich Schiller  aus dem Jahr 1795 zu 
hören sind, die  Ludwig van Beethoven später zu 
seiner  weltberühmten 9. Sinfonie inspiriert  haben. 
Zum anderen, weil bei dieser Patientin - der heute 96-
jährigen Emmi Brecher - erstmals in der Geschichte 
der Medizin drei von insgesamt vier Herzklappen in 
einem einzigen kathetergestützten Eingriff behandelt 
worden sind.

Die rund einstündige Intervention  (so der Fach-
begriff) des „Triple-Valve-Repair“ wurde während 
eines  Fachkongresses nach Mailand  (dort saß die 
Regie) übertragen. Zusammen  mit weiteren zuge-
schalteten Spezialisten haben insgesamt 1.200 Kar-
diologinnen und Kardiologen weltweit am Bildschirm 
verfolgt, wie ihre Kollegen Professor Georg Nickenig 
(Direktor des Herzzentrums Bonn)  und Professor 
Sebastian Zimmer (Leiter der Sektion Interventionel-
le Kardiologie) dabei Schritt für Schritt vorgegangen 
sind.
So wurde erstens die verkalkte  und verengte 
Aortenklappe der Patientin,  die den Blutfluss aus 
der linken Herzkammer in die Körperschlagader nur 
noch unzureichend steuern konnte, durch eine neue 
ersetzt. Zweitens die nicht mehr voll  funktions-
tüchtige Mitralklappe  zwischen linkem Vorhof und 
linker Herzkammer durch einen Clip wieder in Form 
gebracht. Und drittens die Trikuspidalklappe auf der 
rechten Seite, direkt gegenüber ebenso repariert.

Der Patientin, die vor diesem Zeitpunkt an schwerer 
Atemnot gelitten  hatte, konnten dadurch zwei zu-
sätzliche  Eingriffe mit entsprechenden  Narkosen 
und Krankenhausaufenthalten  erspart werden. So 
war ihr Moment der Euphorie nach dem Aufwachen 
nur zu verständlich:  „Zum ersten Mal wieder richtig 
Luft holen können und dabei zusehen, wie sich mein 
Brustkorb hebt und  senkt“; für Emmi Brecher „ein 
unvergesslicher Moment“, an den sie sich stets auch 

mit einem gewissen Herzklopfen erinnern wird. Das 
Foto, das nach dem Eingriff - Seite an Seite mit 
„ihren Kardiologen“ - aufgenommen wurde, zeigt die 
alte Dame wohlauf und vergnügt  im dunkelblauen 
Hausanzug: jemand, der es gewohnt ist, mit Unter-
stützung ihres Enkels in ihrer eigenen Wohnung für 
sich selbst zu sorgen und das nun auch wieder tun 
kann. Kein Vergleich mehr mit  der durch Atembe-
schwerden und  Ödeme (Wassereinlagerungen) 
in der Lunge und in den Beinen sowie Gallensteinen 
und einer dadurch  verursachten Harnwegsentzün-
dung  stark mitgenommenen 95-Jährigen  bei ihrer 
Ankunft in der Klinik auf dem Campus Venusberg.
Das rund 30 Kilometer von ihrer  hessischen Hei-
matstadt Dillenburg  entfernt liegende Kranken-
haus in Siegen hatte sie zur Behandlung der bereits 
massiven Herzprobleme  an die Kardiologie im 
Herzzentrum des UKB überwiesen. „Zuvor hatte ich 
die wohl schlimmsten acht Tage  meines Lebens 
durchstehen müssen“,  wie sich Emmi Brecher mit 
Schaudern erinnert.  Umfangreiche diagnostische 
Untersuchungen  auf dem Venusberg  förderten das 
gesamte Ausmaß der Klappenschäden zutage.
Vor allem  Stenosen (Engstellen) und Insuffizien-
zen  (Undichtigkeiten) gehören  zu den möglichen 
Defekten der Herzklappen. Während eine durch Kal-
kablagerungen verengte Aortenklappe  den ausrei-
chenden Fluss von  sauerstoffreichem Blut in den 

▲ Patientin Emmi Brecher wenige Tage nach dem Eingriff

▲ Eine biologische Aortenklappen-Prothese ist in einem Metallgerüst 
verankert. Vor der Implantation werden Metallgerüst und Herzklappe 
auf einen Durchmesser von gerade einmal vier Millimeter zusam-
mengestaucht. Anschließend kann die neue Klappe mithilfe eines 
Katheters durch einen kleinen Zugang in der Leiste bis ins Herz 
vorgebracht werden. Dort angekommen wird die Klappen-Prothese 
wieder entfaltet, drückt dabei die alte körpereigene Aortenklappe an 
die Gefäßwand und übernimmt unmittelbar deren Funktion.
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klappen (häufig bei der Mitral- oder Trikuspidalklappe) 
zum ungewollten Rückfluss des Blutes. Das Herz von 
Emmi Brecher wies beide Arten von Klappenfehlern 
auf.  „Das Ausmaß solcher Herzschädigungen  kann 
man nicht vollständig  im Voraus kennen“, erklärt 
Nickenig. „Was wir wussten, war, dass Aortenklap-
pe, Mitral- und Trikuspidalklappe  geschädigt sind. 
Und  bei einer solch komplexen Intervention  heißt 
es, ‚auf Sicht zu fahren’“,  fährt Nickenig fort. „Jeder 
Eingriff für sich birgt schon ein gewisses Risiko.“
Probleme auf der linken Herzseite  gab es bei 
Emmi Brecher schon  seit Längerem. So war ihr 
2012, vor  neun Jahren (nicht in Bonn), in einer  so 
genannten „Transcatheter Aortic Valve Implantation 
(TAVI)“ eine neue Aortenklappe eingesetzt worden. 
Bei diesem Verfahren wird  die neue Klappe mit 
einem Katheter  eingeführt und die alte an die 
Gefäßwand gedrückt. 

beschreibt  Nickenig den Eingriff. „Da bei Frau 
Brecher  die Herzkranzgefäße sehr nahe an der 
Aortenklappe liegen,  mussten wir äußerst vor-
sichtig  vorgehen, um während des Eingriffs  die 
Versorgung des Herzens  nicht zu gefährden.“ 
Das bedeutet:  Wäre auch nur eines dieser für 
den Herzmuskel lebenswichtigen Gefäße kurzzeitig 
verschlossen worden, hätte das zu schweren Kom-
plikationen  führen können - mit dem Risiko  eines 
Herzinfarktes. Doch das Manöver  mit dem ballo-
nexpandierenden  SAPIEN-3-System auf gerade 
einmal elf Millimetern gelang.
Mit dem Clippen der Mitralklappe stand auch schon 
direkt der nächste Schritt an. Wenn dieses Ventil, das 
frisches, in der Lunge mit Sauerstoff angereichertes 
Blut in die  linke Kammer leitet, nicht mehr richtig 
schließt, kommt es zu einem Rückfluss in den linken 
Vorhof.  Die Folge: Der Körper wird auf  Dauer nicht 
mehr im erforderlichen Maß mit Sauerstoff versorgt 
werden  können. In diesem Fall konnten die  zwei 
Segel in Form einer Bischofsmütze  (daher auch 
der Name) mit  einem Mitra-Clip wieder „eingefan-
gen“ und schlussdicht aneinandergeheftet werden.
Probleme gab es allerdings auch auf der rechten Seite 
des Herzens. „Das ist jedoch  nicht ungewöhnlich“, 
wie Nickenig erläutert: 

Die aus drei Segeln - tri cuspis - bestehende Klappe, 
die das aus  Hohlvenen in den Vorhof strömende, 
sauerstoffarme Blut wie  ein Ventil in die darunter-
liegende  Herzkammer leitet, konnte diese  Aufgabe 
ebenfalls nur noch unzureichend erfüllen. Das führte 

„Dadurch wurde es für uns aber auch sehr 
schwierig, denn wir hatten kaum Platz, um sie 

dort optimal zu positionieren“
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Das kardiologische Team, das die weltweit erste Dreifachklappen-Prozedur erfolgreich durchgeführt hat: 
Prof. Dr. Georg Nickenig (rechts), Dr. Atsushi Sugiura (Mitte), Prof. Dr. Eberhard Grube (links) und Prof. Dr. 
Sebastian Zimmer (hinten)

▲

„Dass sowohl die Mitral als auch die 
Trikuspidalklappe undicht sind, kommt 

bei einem derart geschädigten Herzen wie 
dem unserer Patientin 

sogar relativ häufig vor.“



Ulrike Strauch
ist Redakteurin beim Bonner 
General Anzeiger und schreibt 
insbesondere über medizinische 
und wissenschaftliche Themen.
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▲ Ein MitraClip, mit dem die Segel der insuffizienten 
(undichten) Mitralklappe fixiert und damit wieder 
schlussfähig gemacht werden.

Patientin Emmi Brecher mit „ihren“ beiden Kardiologen 
Prof. Dr. Georg Nickenig (links) und Prof. Dr. Sebastian 

Zimmer (rechts) wenige Tage nach dem Eingriff. ►

auch  dazu, dass ein Teil dieses Blutes in  der Aus-
wurfphase des Herzens, der Systole, zurückfloss und 
sich im Vorhof und den Hohlvenen aufstaute. Dass 
die Patientin zusätzlich an Bluthochdruck und einer 
Chronisch  Obstruktiven Lungenerkrankung  (COPD) 
leidet, die die Atemwege dauerhaft und unumkehr-
bar  verengt, fügt sich wie ein Mosaikstein  in das 
Gesamtbild ein und hat  die im Vergleich zur linken 
von Natur aus schwächere Herzseite belastet.
Wenn das Herz dauerhaft gegen  einen erhöhten 
Widerstand im Lungenkreislauf anarbeiten muss 
und sich dabei immer weiter ausdehnt, spricht man 
von einem „Cor pulmonale“  (Lungenherz). Durch 
diese  Vergrößerung wird die Trikuspidalklappe  im 
Laufe der Zeit undicht. Die drei Segel können sich in 
der  Kontraktionsphase des Herzens (Systole)  nicht 
mehr – wie bei einem gesunden  Menschen – 
bündig aneinanderlegen,  und der Ring, an dem  sie 
befestigt sind, kann sich mit zunehmender  Dauer 
erweitern. Ein weiteres Risiko des Cor Pulmonale ist 
eine Rückstauung des Blutes in  der Halsvene, der 
Jugularis.  Mehr als Grund genug also, die  Leis-
tungsfähigkeit ihres Herzens so weit wie möglich zu 
erhalten und wiederherzustellen. „Zum Glück hat sich 
im Verlauf unserer Intervention  gezeigt, dass die 
Schäden an den Segelklappen  dann doch weniger 
stark ausgeprägt waren als zu befürchten gewesen 

Triple-Valve-Repair
70 1200 95
Minuten Zuschauer jährige Patientin
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kuspidalklappe  konnte erfolgreich repariert 
werden.  Insgesamt hat der Eingriff gerade  einmal 
70 Minuten gedauert. Plus 20 Minuten Vorbereitung 
und Nachversorgung war Emmi Brecher  damit gut 
zwei Stunden im Katheterlabor.
Die Suche in der internationalen  kardiologischen 
Fachliteratur nach einer vergleichbaren Interven-
tion  und die Nachfragen bei Kollegen  weltweit 
dauerten indes wesentlich  länger und bestätigten 
schließlich,  dass das Triple-Valve-Repair tatsäch-
lich eine Premiere gewesen ist.
Währenddessen besserte sich der Allgemeinzustand 
der Seniorin, die  nun ein Stück Medizingeschichte 
geschrieben hat, erstaunlich  schnell. Der herzliche 
Händedruck auf dem Foto drückt es aus: „Die große 
Lebensfreude von Frau Brecher hat uns hier alle sehr 
beeindruckt“, fügt Nickenig abschließend hinzu.

▲ Mit großem technischen Aufwand wurde der Triple-Valve-Eingriff live zur Regie nach Mailand gesendet. 
Während der Intervention stand das Bonner Team im direkten Austausch mit fünf internationalen Kardiologen, 
die den Eingriff für die 1200 Zuschauer des Kongresses „JIM 2021“ in Echtzeit kommentierten.
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„Die OP-Methoden in der Herzchirurgie 
haben sich in den letzten zehn Jahren wirklich 
rasant weiterentwickelt. Früher musste man 

für nahezu jeden Eingriff den Brustkorb 
öffnen. Heute können wir die allermeisten 

Herzerkrankungen minimalinvasiv und mithilfe 
von 3D-Kameras operieren.“
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kleine Schnitte 

mit großer Wirkung

Prof. Dr. Farhad Bakhtiary ist seit Juni 2021 
neuer Direktor der Klinik für Herzchirurgie 
am Universitätsklinikum Bonn. Sein Spe-

zialgebiet sind minimalinvasive Eingriffe, die für 
Patienten deutlich schonender als herkömmliche 
OP-Verfahren sind.

Farhad Bakhtiary muss nicht lange überlegen, warum 
er Herzchirurg geworden ist. „Das menschliche Herz 
ist ein echtes Wunder und auch nach vielen Tausend 
Operationen hat das Herz für mich nichts von seiner 
Faszination verloren.“ So überrascht es nicht, dass 
Bakhtiarys Leidenschaft für die Herzmedizin bereits 
im ersten Semester seines Medizin-Studiums geweckt 
wurde und er sich seitdem voll und ganz diesem 
gerade einmal faustgroßen Organ verschrieben hat. 
Zum 1. Juni 2021 hat der renommierte Herzspe-
zialist die Leitung der Klinik für Herzchirurgie am 
Universitätsklinikum Bonn (UKB) übernommen und 
folgt damit als Klinikdirektor auf Prof. Dr. Hendrik 
Treede, der im Frühjahr an die Universitätsmedizin 
Mainz gewechselt ist. Zuvor war Bakhtiary Direktor 
der Herzchirurgie in den Helios-Kliniken in Siegburg 
und Wuppertal und Inhaber des Lehrstuhls für Herz-
chirurgie an der Universität Witten/Herdecke.
Am Universitätsklinikum Bonn möchte der 46-jährige 
Bakhtiary vor allem die minimalinvasive Herzchirur-
gie ausbauen. 

So reicht bei einer defekten Herzklappe oft schon 
ein kleiner Schnitt von der Seite als Zugang. „Wir 
operieren dann sprichwörtlich durch ein nur wenige 
Zentimeter kleines Schlüsselloch unterhalb der 
Brust. Das ist ganz klar die OP-Technik der Zukunft“, 
erläutert Bakhtiary die medizinische Innovation.
Im Vergleich zu konventionellen OP-Methoden 
sind solche Verfahren deutlich schonender für die 
Patienten und der vormals lange Heilungsprozess ▲ Prof. Dr. Farhad Bakhtiary posiert mit einem Herzmodell, 

das die vierfache Größe eines menschlichen Herzens hat.



„Das Herz ist ein Kardinalorgan, man sitzt als 
Herzchirurg quasi an der Quelle. Wenn das 

Herz pumpt, funktionieren auch alle anderen 
Organe. Umgekehrt bedeutet dies: Wenn man 
ein krankes Herz gut operiert, profitieren alle 

Organe davon“.

kann erheblich verkürzt werden. „Die wichtigste 
Frage vor jeder Behandlung lautet deswegen: Wie 
können wir dem Patienten am besten helfen und von 
welcher Operation profitiert der Patient am meisten?“, 
beschreibt Bakhtiary die Überlegungen vor einem 
Eingriff. Wann immer es möglich ist, entscheidet er 
sich für die minimalinvasive Herzchirurgie, die für die 
Patienten das nachhaltigste Behandlungsergebnis 
verspricht. 

erklärt Bakhtiary und ergänzt: „Der Patient hat nichts 
von der tollsten herzchirurgischen Operation, wenn 
er anschließend dauerhaft Schmerzen im Brustkorb 
hat und wegen schlechter Knochenheilung in seiner 
Bewegung eingeschränkt ist.
Voraussetzung für die erfolgreiche Anwendung 
dieser High-Tech-Medizin ist jahrelange Erfahrung 
und große Expertise. Genau die konnte der Vater von 
zwei Söhnen im Alter von elf und sechs Jahren und 
einer vierjährigen Tochter im Laufe seiner Karriere als 
Herzchirurg an verschiedenen Standorten sammeln.
1975 in Teheran geboren, wuchs Bakhtiary in 
Dubai auf und machte an der dortigen internatio-
nalen Schule sein Abitur, um anschließend an der 
Goethe-Universität in Frankfurt/Main Medizin zu 
studieren. Nach seiner Promotion, der Facharztaus-
bildung und der Habilitation wechselte er 2009 an 
das Herzzentrum des Universitätsklinikums Leipzig. 
Dort wurde Bakhtiary stellvertretender Leiter der 
Kinder-Herzchirurgie und drei Jahre später stell-
vertretender Direktor der Klinik für Herzchirurgie. 
„Während meiner achtjährigen Tätigkeit in Leipzig 
war ich sowohl in der Kinder- als auch in der Er-
wachsenen-Herzchirurgie tätig und habe rund 
4.000 Operationen durchgeführt“, blickt Bakhtiary 
auf diese Zeit zurück. 2017 wechselte der dreifache 
Familienvater dann als Direktor der Klinik für Herz- 
und Thoraxchirurgie nach Siegburg. 2018 wurde er 
zusätzlich Direktor der Herzchirurgie in Wuppertal 
und erhielt 2019 den Ruf der Universität Witten/
Herdecke auf den Lehrstuhl für Herzchirurgie.
Auch 20 Jahre nach dem Start seiner medizinischen 
Karriere fasziniert Bakhtiary das komplexe Zusam-
menspiel zwischen Herz und anderen Organen 
immer noch jeden Tag aufs Neue. 

An seiner neuen Aufgabe am Universitätsklinikum 
Bonn reizt ihn vor allem der Dreiklang der univer-
sitären Medizin. „Hier in Bonn sind die Vorausset-
zungen exzellent, um die Patientenversorgung in 
der Klinik mit der wissenschaftlichen Forschung 

„Patienten, die schon nach wenigen Tagen 
schmerzfrei sind und wieder aufstehen können, 

sind der beste Beweis dafür.“
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Prof. Dr. Farhad Bakhtiary während einer voll-endoskopischen 
Aortenklappen-Implantation. Bei dieser innovativen OP-Metho-
de wird die neue Aortenklappe über einen nur wenige Zentime-
ter kleinen Zugang implantiert. Bakhtiary operiert mit speziellen 
Instrumenten und einer 3D-Kamera, die das Bild aus dem Herzen 
live auf mehrere 3D-Monitore im OP-Saal überträgt.



Felix Heyder
Pressesprecher des UKB-Herzzentrums

felix.heyder@ukbonn.de

„Unsere Patienten müssen sich darauf 
verlassen können, die bestmögliche 

Versorgung zu bekommen. Und durch die enge 
Zusammenarbeit in unserem Herzzentrum 

stellen wir genau das sicher“

Anzeige
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dieser Kombination befruchten sich die drei Bereiche 
gegenseitig“, so Bakhtiary. Neben der Forschung zu 
komplexen Herzerkrankungen, die dann im klinischen 
Alltag zur Anwendung kommt, möchte Bakhtiary die 
Ausbildung junger Ärztinnen und Ärzte durch ein 
herzchirurgisches Simulationszentrum auf ein neues 
Level heben.
Ebenso freut sich Bakhtiary auf die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit mit den Kollegen der Kardiologie 
im gemeinsamen Herzzentrum des Universitätsklini-
kums Bonn. 

freut sich Bakhtiary. Prof. Dr. Georg Nickenig ist 
Klinikdirektor der Medizinischen Klinik II mit dem 
Schwerpunkt Kardiologie und erklärt die Zusam-
menarbeit so: „In gemeinsamen Herzkonferenzen 
besprechen Herzchirurgen und Kardiologen interdis-
ziplinär jeden Patienten und die passende Therapie. 
So gewährleisten wir zusammen, dass alle unserer 
Patienten im Herzzentrum die individuell beste Be-
handlung erhalten.“
Genau wie Nickenig freut sich auch Bakhtiary auf 
den Neubau des Herzzentrums, in dem Kardiologie 

und Herzchirurgie ab dem Jahr 2024 unter einem 
gemeinsamen Dach arbeiten werden. „Mit seinen 
kurzen Wegen, der hervorragenden technischen 
Ausstattung und der tollen Architektur wird das neue 
Herzzentrum alle Kolleginnen und Kollegen noch 
einmal zusätzlich motivieren, jeden Tag ihr Bestes zu 
geben“, ist sich Bakhtiary sicher.
Auch beim Ausblick auf die zukünftige Ausrichtung 
der Herzchirurgie am UKB hat Bakhtiary klare Vor-
stellungen: „Ich möchte die Bonner Herzchirurgie 
in den nächsten Jahren zu einer der fünf besten in 
Deutschland ausbauen. Dafür ist es elementar sich 
permanent weiterzuentwickeln und innovative Be-
handlungsverfahren so einzusetzen, dass sie den 
größten Nutzen für den Patienten haben.“
Während Bakhtiary über die moderne Herzmedizin 
und seine Pläne spricht, ist ihm die Begeisterung 
für das Fach anzusehen und man glaubt ihm sofort, 
dass die Zeit im OP-Saal für ihn die schönste Zeit des 
Tages ist. „Einem kranken Patienten mit einer gelun-
genen Operation neue Lebensqualität zu schenken, 
ist unglaublich motivierend. Auch wenn es etwas 
kitschig klingen mag: Genau deswegen ist Arzt-Sein 
für mich nicht nur ein Beruf, sondern wirklich eine 
Berufung.“

Prof. Dr. Farhad Bakhtiary

8.0003201975
OperationenKinderJahre Medizinergeboren

▲ Prof. Dr. Farhad Bakhtiary (links) und 
Oberarzt Ömür Akhavuz (rechts) bei 
einer herzchirurgischen Operation. Die 
Lupenbrillen der beiden Ärzte haben einen 
Vergrößerungsfaktor von 3,5 und verengen 
gleichzeitig das Sichtfeld.



Ömür Akhavuz
Oberarzt Herzchirurgie

oemuer.akhavuz@ukbonn.de
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Neue Perspektiven in 
der Herzchirurgie

Die Klinik für Herzchirurgie am Universitätsklinikum 
Bonn deckt als eines der wenigen hochspezialisier-
ten Zentren Deutschlands mittlerweile das gesamte 
operative Spektrum der modernen Erwachsenen-
herzchirurgie ab. Geleitet wird die Klinik von Prof. Dr. 
Farhad Bakhtiary.
Im Mittelpunkt stehen heute vor allem die minima-
linvasiven Operationstechniken, mit deren Hilfe 
weitestgehend auf die Eröffnung des Brustbeines 
verzichtet und stattdessen über ein kleines „Schlüs-
selloch“ direkt am Herzen operiert werden kann. Für 
die Zukunft sind weitere Neuerungen mit modernen 
und schonenden Verfahren geplant, die das herz-
chirurgische Angebot am Standort Bonn weiter 
ausbauen und gleichzeitig neue Akzente im Bereich 
„High-End-Medizin“ setzen werden. Schon heute 
finden 50 Prozent der herzchirurgischen Eingriffe in 
unserer Klinik in minimalinvasiver Technik statt. 
Dies bedeutet jedoch nicht, dass diese Operations-
techniken einen geringen Aufwand darstellen, im 
Gegenteil. Sie stellen sowohl für den Herzchirurgen 
als auch für die interdisziplinäre Zusammenarbeit 
mit den Kardiologen, Radiologen, Gefäßchirurgen 
und Anästhesisten eine besondere Herausforderung 
in der Planung mit besonderen Untersuchungen im 
Vorfeld und bei der Durchführung dar.
In der minimalinvasiven Herzchirurgie erfolgt der 
Zugang über einen kleinen, etwa vier bis sechs 
Zentimeter langen, seitlichen Schnitt, je nach dem 
geplanten herzchirurgischen Eingriff, von links oder 
rechts, für die bevorstehende Operation. Das betrifft 
in erster Linie die Mitral- und Aortenklappen-Chir-
urgie sowie Doppelklappeneingriffe, aber auch die 
Bypass-Chirurgie am schlagenden Herzen. Falls die 
Leistengefäße durch Verengungen oder Verschlüsse 
nicht für den Anschluss der Herz-Lungenmaschine 
geeignet sein sollten, wird auf alternativen Zugangs-
wegen operiert. 

Wie nur wenige andere medizinische Be-
reiche ist die Herzchirurgie von der stän-
digen technischen Weiterentwicklung 

geprägt. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf der 
minimalinvasiven Chirurgie, die im Herzzentrum 
Bonn bei vielen Eingriffen zum Standard gehört. 
Oberarzt Ömür Akhavuz gibt einen Überblick über 
die Herzchirurgie im Allgemeinen und stellt die Kol-
leginnen und Kollegen vor.

Hierbei greifen wir auf die sogenannte „Schlüssel-
loch-Technologie“ zurück, so dass wir über einen 
kleinen Zugangsweg für die Operationsinstrumente 
direkt am Herzen operieren können. Die Sichtkontrol-
le gewährleisten dabei hochmoderne und spezielle 
3D-Kameras. Die intraoperative Kamera überträgt 
die aufgezeichneten Bilder des Herzens in Echtzeit 
auf einen zusätzlichen Monitor im Operationssaal, 
wodurch alle Strukturen des Herzens abgebildet, 
beurteilt und schließlich die Herzklappen rekonstru-
iert oder ersetzt werden können. Im Anschluss der 
Operation erhalten die Patienten das aufgezeichnete 
Video auf einer CD. Die Vorteile der minimalinvasi-
ven Herzchirurgie überwiegen. 
Bei dem konventionellen Verfahren wurde bislang 
das gesamte Brustbein der Patienten eröffnet und 
aufgespreizt, um operieren zu können. Dies ist ein 
Eingriff, der nicht nur mit Schmerzen, sondern ins-
besondere auch mit einem langen Heilungsprozess 
verbunden ist. Gerade für ältere und Risiko-Patienten 
stellt dieses Verfahren eine zusätzliche Belastung 
zur Operation dar. 
Beim minimalinvasiven Zugangsweg bleibt das 
Brustbein hingegen intakt. Die Patienten erholen sich 
schneller, sind bereits nach wenigen Tagen weitge-
hend schmerzfrei und können sehr früh wieder mo-
bilisiert werden. Darüber hinaus zeigen sich deutlich 
verbesserte kosmetische Ergebnisse.
Das Herzzentrum Bonn bietet eine ausgezeichnete 
Basis für die Weiterentwicklung der medizinischen 
und operativen Schwerpunkte. Neben der idealen 
Voraussetzung auf höchstem technischen Niveau, 
kann man sich auf ein erfahrenes und eingespieltes 
Team speziell ausgebildeter Chirurgen, Kardiologen, 
Radiologen und Anästhesisten sowie Pflege- und 
Funktionskräfte verlassen. 
Prof. Dr. Farhad Bakhtiary steht für alle Anfragen 
und Beratungen jederzeit zur Verfügung.

▲ Minimal-invasive Herz-OPs zeichnen 
sich durch sehr kleine Zugangswege 
zum Herzen aus, für die spezielle 
Instrumente benötigt werden.
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ist in der Klinik für Herzchirurgie für den Bereich 
der Herzrhythmusstörungen verantwortlich. Die 
Herzschrittmacher und Defibrillatoren werden heute 
weit verbreitet in der Behandlung verschiedenster 
Herzrhythmusstörungen eingesetzt. Sie garantieren 
einen für die Herzfunktion ausreichenden Rhythmus 
oder behandeln lebensbedrohliche Rhythmusstö-
rungen. Darüber hinaus werden sie zur Therapie 
der Herzschwäche eingesetzt. In der Vergangenheit 
konnten alte, defekte und stark eingewachsene 
Schrittmachersonden häufig nur nach Eröffnung des 
Brustkorbes aufwendig aus Herz und Gefäßen her-
ausgelöst werden. Heute ermöglicht die sogenannte 
Laserextraktion eine minimalinvasive, wenig belas-
tende und risikoarme Alternative zur Entfernung der 
Sonden.

PD Dr. Nadejda Monsefi 
betreut den Bereich der minimalinvasiven koronaren 
Bypasschirurgie (MIDCAB) der Herzkranzgefäße. 
Dieses Verfahren eignet sich für Patienten, die einzig 
einer Bypassversorgung von Herzkranzgefäßen der 
Vorder- oder Seitenwand des Herzens bedürfen und 
kann durch einen Zugang über den vierten Zwischen-
rippenraum mit einem kleinen Hautschnitt unterhalb 
der linken Brust erfolgen. Als Bypassgefäß wird 
hierbei die linke Brustwandarterie gegebenenfalls 
in Kombination mit weiteren Gefäßen verwendet. 
Die Brustwandarterie wird direkt über den gleichen 
Zugang am Brustkorb entnommen und mit dem 
Zielgefäß verbunden (anastomosiert).
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vDr. Zaki Kohistani 
deckt den Bereich der mechanischen Kreislaufun-
terstützung und Assist Devices ab. Durch das hoch-
qualifizierte Expertenteam von Herzchirurgen und 
Kardiologen wird ein Therapiekonzept zur Behand-
lung der akuten und chronischen Herzinsuffizienz 
erarbeitet und eingesetzt. Die etablierten Infrastruk-
turen mit allen modernen intensivtherapeutischen 
Möglichkeiten bieten eine sehr gute Versorgungs-
möglichkeit von Kunstherzpatienten. Darüber hinaus 
steht unsere Kunstherzambulanz mit der Hotline 
jederzeit zur Verfügung.

Dr. Dörthe Sterner 
koordiniert die chirurgische Behandlung der Patienten 
mit angeborenen Herzfehlern im Erwachsenenalter 
(EMAH) im interdisziplinären Team und pflegt die 
enge Zusammenarbeit mit der Kinderherzchirurgie.

Dr. Kai Winkler
ist ein erfahrener Herzchirurg, der sich nach 
Erlangung der Zusatzbezeichnung der Intensiv-
medizin für Herzchirurgie auf die Betreuung der 
herzchirurgischen Patienten auf der Wach- und 
Intensivstation spezialisiert hat und konsiliarisch für 
alle Anfragen der anderen Fachabteilung in der Klinik 
und außerhalb zur Verfügung steht.

Dr. Miriam Silaschi 
arbeitet in enger Zusammenarbeit mit der Kardiologie 
im Bereich der Transkatheter Aortenklappen-Implan-
tation (TAVI). Dieses Verfahren steht allen Patienten 
zur Verfügung, die auf Grund ihres Alters oder 
Vorerkrankungen ein erhöhtes Risiko für einen chi-
rurgischen Eingriff aufweisen. Über die Anwendung 
entscheidet das interdisziplinäre Heart-Team aus 
Kardiologen, Herzchirurgen und Anästhesisten.

Dr. Marwan Hamiko 
ist für den Bereich Aortenchirurgie und endovasku-
läre Therapie der thorakalen Aorta verantwortlich. 
Neben der etablierten chirurgischen Versorgung der 
Hauptschlagader (Aorta), kann die endovaskuläre 
Therapie als ergänzendes oder auch alternatives 
Verfahren angeboten werden.

Ömür Akhavuz
ist für den Bereich der minimalinvasiven Aortenklap-
penchirurgie zuständig. Diese isolierten Eingriffe an 
der Aortenklappe lassen sich über einen minimalin-
vasiven Zugang von rechts erfolgreich behandeln. 
Hierzu erfolgt eine kleine Eröffnung des Brustkorbes 
im dritten Zwischenrippenraum auf der rechten 
Seite. Zusätzlich werden über kleine Hilfsschnitte die 
Instrumente und die Videooptik eingebracht, so dass 
die Operation - nach Anschluss der Herz-Lungen-
maschine über die Leistengefäße – ohne Eröffnung 
des Brustbeins durchgeführt werden kann.
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#wirsindherzzentrum

Zusammen mit 100 weiteren Fotos 
schmücken die Bilder dieser Seite den 
Bauzaun um die Baustelle des neuen 
Herzzentrums und zeigen, wer alles bei 
uns im Herzzentrum arbeitet. Die Bilder 
wurden in einem alten Hörsaal gemacht 
und alle Kolleginnen und Kollegen standen 
genau so vor der Kamera, wie sie während 
ihrer täglichen Arbeit im Herzzentrum 
anzutreffen sind.



Dr. Atsushi Sugiura hat 2008 
seinen Abschluss an der Uni-
versität von Fukui (250.000 
Einwohner, 500km westlich von 
Tokio) in Japan gemacht. An-
schließend arbeitete er drei Jahre 
als Kardiologe im Sakakibara 
Heart Institute. 2013 startete 
er dann seine Forschungskar-
riere an der Chiba Universität 
(im Großraum Tokio). Während 
dieser Zeit war er an der Univer-
sitätsklinik für interventionelle 
Kardiologie und Intensivmedizin 
tätig. Seit 2018 ist er mit einem 
Stipendium als Clinical Fellow 
am Herzzentrum Bonn tätig. 
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„Ich hatte nicht nur 
einen Kulturschock“

Dr. Atsushi Sugiura ist Japaner, Kardiologe 
und Clinical Fellow bei uns im Herzzentrum. 
Im Gespräch zwischen zwei Interventionen 

beschreibt er die größten kulturellen Unterschiede 
zwischen dem japanischen und dem deutschen 
Gesundheitssystem und verrät, wo man in Bonn 
das beste asiatische Essen bekommt.

Lieber Dr. Atsushi Sugiura, Sie arbeiten als Clinical 
Fellow bei uns im Herzzentrum. Was genau ist ein 
Clinical Fellow?

Gemessen an meinem Aufgabenspektrum im Klini-
kalltag bin ich als Clinical Fellow wohl am ehesten 
mit einem jungen Facharzt vergleichbar. Mit Blick 
auf den Arbeitsumfang wird aber gleichzeitig schnell 
klar, dass ich mich als Clinical Fellow in einer sehr 
privilegierten Situation befinde.

Das müssen Sie erklären: Warum sind Sie privile-
giert?

Als Clinical Fellow bekomme ich zeitliche Freiräume, 
die ich nutzen kann, um zu forschen und klinische For-
schungsprojekte voranzutreiben. Wichtig ist dabei 
natürlich, dass diese Forschung auch zu sichtbaren 
Resultaten führt und meine Forschungsergebnisse 
in entsprechenden Studien und Fachzeitschriften 
veröffentlicht werden.

Sie sind von Japan nach Deutschland gewechselt. 
Was steckt hinter dem Entschluss,  die eigene 
Heimat zu verlassen und ein solches Fellowship 
im 9.000 Kilometer entfernten Bonn zu beginnen? 
 
Das ist eine wirklich gute Frage. In den letzten Jahren 
habe ich mich in Japan intensiv mit der interventi-
onellen Kardiologie bei strukturellen Herzerkrankun-
gen (z.B. Herzklappenerkrankungen) beschäftigt. 
Die Entwicklung in diesem Bereich ist sehr wichtig 
für viele herzkranke Patienten, die zwar dringend 
behandelt werden müssen, aber leider ein hohes 
chirurgisches OP-Risiko haben. Neue Techniken, 
die gerade bei diesen Patienten eingesetzt werden 
können, werden in der Regel zuerst in europäischen 
Ländern eingeführt, gefolgt von den USA. Und 
gerade Deutschland ist in diesem Bereich führend. 
Im Gegensatz dazu kommen diese Geräte in Japan 
oder anderen asiatischen Ländern wahrscheinlich 

erst 5-10 Jahre später als in der EU oder den USA im 
klinischen Betrieb zum Einsatz. 

Das verwundert auf den ersten Blick. Viele würden 
vermuten, dass ein Hochtechnologieland wie Japan 
an der Spitze solcher Entwicklungen steht?

Ja, das könnte man meinen, aber tatsächlich nehmen 
die europäischen Länder und vor allem Deutschland 
in diesem Bereich eine Vorreiterrolle ein. Das war 
auch der Grund, warum ich mich entschieden habe, 
hier in Deutschland zu leben und zu arbeiten. Denn 
ich möchte die fortschrittlichsten Technologien 
erlernen, um diese Techniken und das Wissen später 
vielleicht einmal in Japan anwenden zu können. 

Und warum haben Sie sich gerade für das Herz-
zentrum Bonn entschieden?
 
Das Herzzentrum Bonn ist eines der größten und 
fortschrittlichsten Herzzentren in Deutschland. Ich 
bin sehr glücklich, jetzt Teil des tollen Teams hier zu 
sein. Als ich 2016 ein Krankenhaus für mein Fellows-
hip in Deutschland suchte, habe ich mir auch das 
Herzzentrum hier in Bonn angeschaut und war direkt 
begeistert von der Arbeit. Das war sehr strukturiert 
und kompetent, aber gleichzeitig auch behutsam und 
empathisch. Außerdem gefiel mir die Atmosphäre 
der Stadt Bonn. Ich habe mich dann als Stipendiat 
beworben und begonnen Deutsch auf dem Niveau 
A1-1 zu lernen. Und zum Glück bin ich nun schon 
seit 2018 hier.

Können Sie uns grundlegende Unterschiede im 
Leben und Arbeiten zwischen Japan und Deutsch-
land schildern?
 
Ehrlich gesagt hatte ich tatsächlich viele kleine und 
große „Kulturschocks“, nachdem ich nach Deutsch-
land gezogen bin. Ich zögere fast ein wenig, sie alle 
zu erwähnen, weil es dann ein dickes Buch ergeben 
würde (lacht laut).

Bevor Sie dieses Buch schreiben, müssen Sie uns 
ein oder zwei Beispiele geben.

Einer der interessantesten Unterschiede zwischen 
Deutschland und Japan ist ganz klar die Arbeitsum-
gebung. Ein deutsches Unternehmen oder Kranken-
haus ist sehr strukturiert, effizient und systematisch. 
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beeindruckend. Und auch was das System der medi-
zinischen Behandlungen angeht, gibt es einige Un-
terschiede. In Japan hat die hierarchische Beziehung 
zwischen den Ärzten in der klinischen Praxis ein sehr 
starkes Gewicht. In Deutschland sind Teamansatz, 
Arbeitsteilung und Beratung mit den Kollegen für ein 
effizienteres Patientenmanagement in der täglichen 
Praxis viel mehr verbreitet. Beide Systeme haben 
ihre Vorteile, aber ich habe mich in so kurzer Zeit 
an die deutsche Kultur gewöhnt und ich bin wirklich 
ein großer Fan von der Art und Weise, wie hier ge-
arbeitet wird. Es fällt mir in Deutschland einfacher 
mit Kollegen zu diskutieren oder zu kommunizieren, 
um bessere Ansätze für jeden Patienten zu finden. 

Bevor Sie nach Bonn gekommen sind, haben Sie 
in der Nähe von Tokio gelebt. Die Metropolregion 
Tokio hat 35 Millionen Einwohner, Bonn ist etwa 
100-mal kleiner. War das für Sie und Ihre Familie 
nicht auch eine große Umstellung im Alltag? 

Klar: Bonn ist natürlich eine eher kleine Stadt und 
ehrlichgesagt ist sie sogar noch ein wenig kleiner, als 
wir das vorher erwartet hatten. Und das war für uns 
am Anfang natürlich eine Umstellung. In Tokio gibt es 
quasi an jeder Straßenecke sogenannte Convenien-
ce Stores, die als überdimensionierte Kioske sieben 
Tage die Woche rund um die Uhr geöffnet haben. In 
Bonn haben wir zu Beginn auch immer nach solchen 
Kiosken gesucht, aber nichts gefunden. Außerdem 
mussten wir uns erst einmal daran gewöhnen, dass 
sonntags alle Geschäfte zu haben. Aber das ging 
schneller als gedacht. Mittlerweile genießen wir 
das Leben in Bonn sehr. Die Stadt ist sehr grün und 
man ist schnell in der Natur. Einer meiner absoluten 
Lieblingsplätze liegt auf meinem direkten Weg in die 
Klinik. Es ist die Gegend rund um den Annaberger 
Hof. Wenn man dort mit dem Fahrrad lang fährt, die 
Pferde grasen auf den Weiden und im Hintergrund 
geht die Sonne unter ... herrlich! 

Und wie begegnen Ihnen die Menschen hier im 
Rheinland?

Die Leute hier sind viel entspannter. In Tokio ist der 
Alltag immer hektisch, alle sind ständig in Eile und 
es fehlt manchmal das persönliche. Wenn wir als 
Familie irgendwann mal wieder nach Japan zurück-
gehen sollten, werden wir mit Sicherheit nicht mehr 
in eine Großstadt ziehen, dafür haben wir uns zu 
sehr an den Lifestyle einer kleineren Stadt wie Bonn 
gewöhnt. Also dann lieber in die Vorstadt oder sogar 
aufs Land.

Auch für Ihre Familie war das ein großer Schritt. 
Wie haben Sie sich denn als Familie hier in Bonn 
eingelebt?

Bonn ist eine sehr internationale Stadt und es gibt 
sogar eine kleine japanische Community. Sie besteht 
aus etwa 400 Personen und das hat uns gerade 

▲ Dr. Atsushi Sugiura mit Klinikdirektor 
Prof. Dr. Georg Nickenig bei einem 
TAVI-Eingriff im Hybrid-OP-Saal.



Interview: Felix Heyder
Pressesprecher des UKB-Herzzentrums

felix.heyder@ukbonn.de

▲ Atsushi Sugiura mit seiner Familie vor dem Alten Rat-
haus auf dem Bonner Marktplatz.
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ra am Anfang natürlich sehr geholfen. Unsere Kinder 
(5, 7 und 11 Jahre alt) besuchen eine internationale 
Schule und werden dort auf Deutsch und Englisch 
unterrichtet. So haben die Kinder schnell Anschluss 
gefunden und lernen gleichzeitig jeden Tag, dass es 
viele verschiedene Kulturen gibt.

In den letzten zwei Jahren haben wir schon mehrere 
Urlaube genutzt, um Deutschland besser kennenzu-
lernen. Natürlich waren wir in Berlin, Hamburg und 
München. Aber auch den Schwarzwald, die Eifel und 
die Weinregionen an der Mosel haben wir schon 
besucht.

Noch einmal zurück zu Ihrer Arbeit als Clinical 
Fellow in der Kardiologie: Was haben Sie bisher 
während Ihrer Zeit im Herzzentrum Bonn gelernt?

Eine ganze Menge! Ich durfte von Beginn an bei allen 
Interventionen dabei sein und lernen. Dazu gehören 
strukturelle Interventionen bei Herzerkrankungen 
wie TAVI (Aortenklappe), MitraClip (Mitralklappe), 
TriClip (Trikuspidalklappe), außerdem PFO-Ver-
schluss (Öffnung zwischen den beiden Vorhöfen 
im Herzen) und LAA-Verschluss (interventioneller 
Verschluss des linken Vorhofohrs). Nicht nur die 
Eingriffe selbst, sondern auch die bildgebenden Un-
tersuchungen, das therapeutische Management und 
die Planung der Eingriffe sind Teil meiner Lern- und 
Erfahrungskurve.

Sie beschreiben das alles als eine konstant an-
steigende Kurve. Gab es während Ihrer Zeit hier 
in Bonn auch Durststrecken, weil nicht alles auf 
Anhieb geklappt hat?

Dieser ganze Prozess und das Erlernen der 
deutschen Sprache war nicht immer einfach und ich 
möchte mich an dieser Stelle bei meinen Kollegen für 
ihre Unterstützung bedanken. Von ihnen und Prof. 
Nickenig habe ich nicht nur die kardiologischen Fä-
higkeiten und das Know-how, sondern auch die Pro-
fessionalität und Mentalität gelernt. Gerade für das 
Mentoring von Prof. Nickenig bin ich sehr dankbar. 

Abschließend noch ein Blick in Zukunft: Was sind 
Ihre Pläne für die Zeit nach Ihrem Stipendium? 
 
Ich bin wahnsinnig glücklich vor kurzem ein Jobange-
bot vom Herzzentrum bekommen zu haben, so dass 
ich nun auch nach meinem Fellowship erst einmal als 
Facharzt für kardiologische Interventionen in Bonn 
tätig sein werde.
Als Mediziner möchte ich jedem Patienten in jedem 
Szenario die besten therapeutischen Möglichkeiten 
bieten. Dieses Ziel lässt sich als leitender Oberarzt 
oder sogar Chefarzt natürlich am besten umsetzen.
Und als Wissenschaftler habe ich das Ziel an der 
Erfindung einer hochqualitativen intrakardialen Echo-
kardiographie mitzuwirken. Mit solch einer Innovati-
on könnte perspektivisch vielleicht das Schluckecho 
und die damit einhergehende Narkose umgangen 
werden und es wäre tatsächlich ein Game Changer 
bei der interventionellen Behandlung von Mitral- und 
Trikuspidalklappeninsuffizienz.

Letzte Frage: in welchem japanischen Restaurant 
muss man als Bonner unbedingt einmal gegessen 
haben?

(lacht) So ein richtiges japanisches Restaurant habe 
ich tatsächlich noch nicht entdeckt. Aber es gibt 
mehrere tolle Restaurants mit asiatischer Fusion-Kü-
che. Eines ist am Bertha von Suttner Platz gleich 
neben dem Kino und das andere ist auf der Beueler 
Seite am Bonner Bogen.
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Kilometer entfernte Heimat Fukui

Start seiner Forschungskarriere
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Es muss von Herzen 
kommen, was auf 
Herzen wirken soll.“
Johann Wolfgang von Goethe 

„
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#EineIntensiveNacht
Es ist Montagabend, 20:55 Uhr und Maria 
Katsarou wechselt zum hundertsten – viel-
leicht auch tausendsten – Mal in dieser 
Pandemie die Schutzkleidung, bevor sie das 
Zimmer eines schwerstkranken Corona-Pati-
enten betritt. Katsarou ist Gesundheits- und 
Krankenpflegerin auf der Intensivstation im 

Herzzentrum Bonn. In dieser Nachtschicht ist 
sie für die Beobachtung, Betreuung und Ver-
sorgung von zwei beatmeten Covid-19-Pa-
tienten verantwortlich. Felix Heyder hat sie 
mit der Kamera durch die Nacht begleitet und 
dokumentiert, wie die Arbeit aussieht, über 
die so häufig geredet wird.
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er Dichte Herzklappe dank 
High-Tech-Wäscheklammer

Das menschliche Herz verfügt über vier Herz-
klappen, die als Ventile für einen optimalen 
Blutfluss sorgen. Altersbedingte Abnut-

zungsprozesse an den Klappen, Entzündungen 
oder angeborene Fehlbildungen können ebenso 
wie eine Vergrößerung des Herzens im Rahmen 
einer Herzschwäche dazu führen, dass das Zu-
sammenspiel aus „Pumpen“ (Herzkammern) und 
„Ventilen“ (Herzklappen) nicht mehr richtig funkti-
oniert. Je nach Krankheitsbild bilden Verengungen 
(Stenosen) oder Undichtigkeiten (Insuffizienzen) 
das wesentliche Problem, in manchen Fällen sogar 
eine Kombination aus beidem. 

Bei einer Verengung verringert sich die Öffnungsfläche 
der Klappe und das Herz muss mehr Druck erzeugen, 
um die gleiche Menge Blut zu fördern. Wenn dies über 
einen zu langen Zeitraum geschieht, kann es zu einer 
Überlastung des Herzens mit entsprechend kürzerer 
Lebenserwartung kommen. Liegt hingegeben eine 
Undichtigkeit vor, schließen die Segel der Herzklappe 
nicht mehr vollständig und das Blut fließt nicht mehr 
ausschließlich in die vorgesehene Richtung, sondern 
pendelt teilweise zurück. 
Die Folgen von Herzklappenfehlern (Vitien) können 
vielfältig sein: Symptome wie Luftnot, Druckgefühl 
auf der Brust, Schwindel oder Kollaps aber auch 
Wassereinlagerungen in den Beinen, im Bauch oder 
Brustkorb sind Ausdruck des Rückstaus von Blut 
und der mit den Klappenfehlern einhergehenden 
Einschränkung der Auswurfleistung des Herzens. 
Durch unbehandelte Herzklappenfehler werden 
Lebensqualität wie auch Lebenszeit dieser Patienten 
oft erheblich eingeschränkt: so liegt zum Beispiel 
die 5-Jahres-Lebenserwartung von Patienten mit 
symptomatischer – also von Beschwerden gekenn-
zeichneter – hochgradiger Mitralklappeninsuffizienz 
bei lediglich 50% und ist damit vergleichbar mit einer 
Krebserkrankung.

Die Undichtigkeit der Mitralklappe (Mitralklap-
peninsuffizienz, MI) zwischen linkem Vorhof und 
linker Kammer stellt hierbei das häufigste Vitium und 
nach der Aortenklappenstenose den am zweithäu-
figsten therapiebedürftigen Herzklappenfehler bei 
Erwachsenen in Europa und Nordamerika dar. Wie 
eine Mitralklappeninsuffizienz am besten behandelt 
wird, hängt von der zugrundeliegenden Fehlfunktion 
der Herzklappe ab. Ist die Herzfunktion schwach und 

es kommt dadurch zur Erweiterung des Mitralklap-
penringes, spricht man von einer sekundären oder 
funktionellen MI. In diesem Falle steht die optimale 
konservative und damit medikamentöse Herzschwä-
chetherapie im Vordergrund. Reicht diese nicht aus, 
sollten weiterführende chirurgische oder katheter-
basierte Therapieoptionen in Erwägung gezogen 
werden. Ist hingegen der Klappenhalteapparat - die 
sogenannten Sehnenfäden - oder die Herzklappe 
selbst defekt, spricht man von einer primären oder 
degenerativen MI. In diesem Fall ist die chirurgische 
Mitralklappenreparatur die Therapie der ersten Wahl.
Am Herzzentrum Bonn verfolgen wir bei jedem 
Patienten einen interdisziplinären Behandlungs-
ansatz, bei dem wöchentlich in einem Team aus 
Kardiologen, Herzchirurgen und Narkoseärzten 
(Herzteam) die für den Patienten beste Behand-
lungsstrategie entworfen wird. Welches Verfahren 
- ob mit Eröffnung des Brustkorbes (Sternotomie), 
chirurgisch-minimalinvasiv oder katheterbasiert 
- bevorzugt wird, hängt dabei von individuellen 
Faktoren des Patienten, also vor allem von der Art 
des Klappenfehlers, dem Alter und den Begleiter-
krankungen (Komorbiditäten) beziehungsweise 
Voroperationen ab. Sollte die Notwendigkeit für 
weitere operative Eingriffe bestehen - zum Beispiel 
die Versorgung eines verengten Herzkranzgefäßes 
mittels Bypass-OP - fließt dies ebenfalls in die Ent-
scheidungsfindung mit ein.
Da bei nahezu jedem dritten Patienten mit hoch-
gradiger symptomatischer Mitralklappeninsuffizienz 
medizinische Gründe (Kontraindikationen) gegen 
eine herzchirurgische Operation sprechen, diese 
Patienten aber trotz optimaler medikamentöser 
Therapie nicht selten in ihrem Alltag weiterhin ein-
geschränkt sind, kommt es seit nunmehr über 15 
Jahren zu einer permanenten Weiterentwicklung 
auf dem Gebiet minimalinvasiver, katheterbasierter 
Therapieverfahren. Im Folgenden geben wir einen 
Überblick über die etablierte Standardtherapie 
der Klappenreparatur (Transkatheter Mitralklap-
pen-Rekonstruktion, TMVR) sowie modernste, am 
Herzzentrum Bonn auch im Rahmen von Studien zur 
Verfügung stehenden Therapiealternativen mit dem 
Ziel eines vollständigen Klappenersatzes bei hoch-
gradiger Mitralklappeninsuffizienz.

Transkatheter Mitralklappen-Rekonstruktion
Zur interventionellen Mitralklappenrekonstruktion 
stehen uns heute eine Reihe etablierter und wir-
kungsvoller Verfahren zur Verfügung. Insbesondere 
die Edge-to-Edge-Rekonstruktion („Rand-zu-Rand“) 
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Oberarzt Dr. Marcel Weber ist 
Spezialist für die interventionelle 
Behandlung von Herzklappen. In 
den Händen hält er ein Kathe-
tersystem, an dessen Spitze ein 
MitraClip sitzt.
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er mittels MitraClip (Fa. Abbott Vascular) verfügt über 
die größte Anwendererfahrung und die breiteste 
Datenlage. Schon über 100.000 Patienten wurden 
mit diesem Verfahren behandelt. Dabei werden die 
zwei Segel der Mitralklappe an der Stelle der größten 
Undichtigkeit mit einer speziellen Klammer fixiert 
und die Klappe damit wieder schlussdicht gemacht. 
Darüber hinaus finden das PASCAL-System (Fa. 
Edwards Lifesciences), welches dem MitraClip 
ähnelt, sowie Verfahren zur Raffung des Mitralklap-
penringes wie das Cardioband (Fa. Edwards Lifes-
ciences) und Carillon (Fa. Cardiac Dimensions) sowie 
die transapikale, also minimalinvasiv chirurgische 
Implantation künstlicher Sehnenfäden (NeoChord, 
Fa. Acchord) von der Herzspitze aus, weltweit 
Anwendung. All diese Systeme reparieren gezielt 
eine der drei Komponenten der Mitralklappe: Segel, 
Ring oder Sehnenfäden. 
Aufgrund der Relevanz im klinischen Alltag stellen 
wir die beiden häufigsten Reparatursysteme 
(MitraClip und PASCAL) ausführlicher vor.

MitraClip (Abbott) und PASCAL (Edwards Lifes-
ciences)
Der MitraClip (Abbildung) oder PASCAL Clip 
(Abbildung) wird mittels einer 8mm breiten 
Schleuse, die in die Beinvene eingeführt wird, nach 
einer Punktion der Scheidewand zwischen beiden 
Vorhöfen in den linken Vorhof vorgeführt. Dort wird 
zunächst der Clip über dem Ort der maximalen 
Undichtigkeit ausgerichtet und dann im geöffneten 
Zustand in die linke Herzkammer vorgebracht. Durch 
Zurückziehen der „Cliparme“ können die Mitralsegel 
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eingefangen und mit den Greifarmen des Clips fixiert 
werden. Mittels Herzultraschall erfolgt die unmittel-
bare Erfolgskontrolle, um die Reduktion der Undich-
tigkeit zu bestimmen und eine mögliche kritische 
Verringerung der Klappenöffnungsfläche durch den 
Clip auszuschließen. Bei sehr breiten und hochgra-
digen Undichtigkeiten ist in Einzelfällen das Setzen 
eines zweiten oder dritten Clips notwendig. Sollte 
sich beim Implantieren des Clips keine relevante 
Reduktion der Undichtigkeit erreichen lassen, so 
kann dieser problemlos wieder entfernt werden. 
Sobald im Herzultraschall der Behandlungserfolg 
deutlich zu sehen ist, wird der Clip vom Katheter 
gelöst und verbleibt in der Mitralklappe.
Die beschriebene Clipping-Therapie konnte in der 

2018 veröffentlichten COAPT-Studie eine sehr gute 
Wirksamkeit nachweisen. Dabei wurde die optimale 
medikamentöse Therapie gegen die Kombination aus 
optimaler medikamentöser Therapie und Mitraclip-
ping bei 614 Patienten mit hochgradiger funktioneller 
Mitralklappeninsuffizienz verglichen. Das Ergebnis 
war eindeutig: Die Behandlung mit der Kombination 
aus MitraClip plus medikamentöser Therapie führte 
zu einer signifikanten Senkung der Krankenhausein-
weisungen aufgrund von Herzschwäche innerhalb 
von zwei Jahren im Vergleich zur ausschließlich 
medikamentösen Therapie (68 Prozent/Jahr vs. 36 
Prozent/Jahr). Zudem verringerte die Behandlung 
mit MitraClip die Gesamtsterblichkeit innerhalb der 
zweijährigen Nachuntersuchungsphase von 46 
Prozent der Patienten in der Kontrollgruppe auf 29 
Prozent in der Implantat-Gruppe. Der MitraClip ist 
mit mehr als 100.000 behandelten Patienten die 
weltweit am häufigsten angewendete katheterge-
führte Mitraklappenreparatur-Methode und verfügt 
über die beste Datenlage.

Transkatheter Mitralklappen-Ersatz
Ein vollumfänglicherer Ansatz ist der komplette 
Ersatz der Mitralklappe per Katheter. Während der 
Transkatheter-Ersatz der Aortenklappe (TAVI-Pro-
zedur) bereits ein etabliertes Verfahren zur Therapie 
bei symptomatischer Aortenklappenstenose ist, 
befindet sich der Transkatheter-Mitralklappenersatz 
noch im intensiven Entwicklungsprozess. Speziell für 
ältere Patienten mit Begleiterkrankungen („Komorbi-
ditäten“) und erwartbar hohem Risiko vor, während 
und nach der Operation stellt diese Methode als 
minimal-invasives Verfahren eine vielversprechende 
Alternative zur herzchirurgischen Operation dar. 
Entsprechend intensiv wird die Weiterentwicklung 
dieser Systeme vorangetrieben.
Im Folgenden stellen wir zwei Systeme vor, die die 
defekte Mitralklappe komplett per Katheter ersetzen 
können.

Transapikales Tendyne System
Das Mitralklappen-System Tendyne (Fa. Abbott 
Vascular) besteht aus einem selbst-expandierenden 

▲ PASCAL Clip ▲ MitraClip

Doppelrahmen-System mit einem Prothesen-tra-
genden inneren Rahmen und dreisegeliger Klappe 
aus Schweineperikard und einem äußeren Rahmen. 
Zusätzlich wird die Prothese über einen Haltefaden 
herzspitzennah an einem am äußeren Herzrand 
sitzenden Teller fixiert. Die über die Halterung 
angelegte Spannung ist adjustierbar und dient der 
Klappenstabilisierung. Eingebracht wird das Tendy-
ne-System über einen ca. 3-5cm langen chirurgi-
schen Schnitt unter der linken Brustwarze mit einem 
12 mm breiten Katheter.  Die Implantation erfolgt 
unter Herzultraschallkontrolle während das Herz 
normal weiterschlägt. 

Die Analyse der ersten 100 Patienten der Zulas-
sungsstudie ergab ein perioperatives, das bedeutet 
in der unmittelbaren Zeit nach Eingriff erhobenes, 
Überleben von 100 % mit hohem Implantationser-
folg.

Highlife-Prothese
Die Highlife-Prothese setzt sich aus zwei Teilen 
zusammen und ist nach dem Prinzip “Klappe-in-
Ring” konstruiert. Über einen nur 6mm breiten 
Zugang in der Beinarterie wird ein Ring unterhalb 
des Mitralklappenringes und um die natürlichen Mit-
ralklappensegel positioniert. In einem zweiten Schritt 
wird über einen weiteren 8mm breiten Zugang durch 
die Beinvene die eigentliche Klappenprothese in den 
zuvor platzierten Ring implantiert. Die nativen Segel 
werden somit zwischen Ring und Klappenprothese 
gefangen. Dies hat zwei wesentliche Vorteile: zum 
einen wird das Konstrukt aus Ring und Prothese in 
stabiler Position gehalten. Zum anderen wird der 
Übergang zwischen alter und neuer Herzklappe gut 
abgedichtet. 
Erste Implantationen erfolgten im Rahmen von 
Untersuchungen zu Sicherheit und Machbarkeit als 
Heilversuche und im Rahmen der laufenden CE-Zer-
tifizierungsstudie. Die ersten Ergebnisse werden 
2022 erwartet. 

Dr. Marcel Weber (rechts) und Dr. Can Öztürk kon-
trollieren am Ultraschallgerät die aktuelle Position 
eines Clips. Sind sie unzufrieden mit dem Ergebnis, 
kann der Clip mehrmals neu positioniert werden.

▲



2008 2015

2011

2020

2019 2021
►

Abbott 
MitraClip

Edwards 
Cardioband

Carillon Mitral
Contour System

Edwards 
PASCAL

Abbott
Tendyne

Highlife 
Prothese

Dr. Marcel Weber
Oberarzt Kardiologie

marcel.weber@ukbonn.de
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MitraClip
100.000

37%

2018

614

mal angewandt

reduzierte Gesamtsterblichkeit 

Rasante Entwicklung: Devices zur Behandlung der Mitralklappeninsuffizienz in den letzten 15 Jahren

COAPT-Studie

Studienteilnehmer
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* bis heute berichtet
** Transkatheter-Mitralklappe
1.  Chehab Bassem M. Contemporary Clinical Outcomes with the Transcatheter Mitral Valve Repair using MitraClip™ G4 System: Core Laboratory Echocardiographic Results in EXPAND G4 

Study. Data presented at PCR Valves eCourse 2020.

ACHTUNG: Produkte dürfen nur von einem Arzt oder unter dessen Anleitung verwendet werden. Es ist wichtig, vor der Verwendung sorgfältig die Packungsbeilage in der Produktverpackung 
(falls vorhanden) oder auf eifu.abbottvascular.com und medical.abbott/manuals mit Gebrauchsanweisung, Warnhinweisen und den möglichen Komplikationen zu lesen, die bei der Verwendung 
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Abbott Medical Schweiz | Neuhofstrasse 23 | CH-6340 Baar | Tel: +41 41 7684333

™ kennzeichnet ein Warenzeichen der Abbott Unternehmensgruppe

www.cardiovascular.abbott
© 2021 Abbott. Alle Rechte vorbehalten. 9-DAC-2-12446-02 07-2021

MITRACLIPTM G4
MASSGESCHNEIDERT. OPTIMIERT. BEWÄHRT.

Die bisher stärkste Reduktion der Mitralinsuffizienz mit TMVR*1 mit der Möglichkeit, 
die Clip-Größe gemäß der jeweiligen Mitralklappen-Anatomie auszuwählen.  

MitraClip™ ist die einzige bewährte TMV**-Therapie, der Sie vertrauen können in Bezug  
auf Sicherheit, Haltbarkeit, Wirksamkeit und Lebensqualitätsverbesserung.

Unser einzigartiges Therapieangebot 
für strukturelle Herzerkrankungen

Fazit 
Eine undichte Mitralklappe schränkt die Lebensquali-
tät stark ein und kann bei ausbleibender Behandlung 
zu einer deutlich geringeren Überlebenswahrschein-
lichkeit bei den betroffenen Patienten führen. Durch 
die demographische Entwicklung und das damit 
steigende Operationsrisiko in der älteren Bevölke-
rung rücken zunehmend katheterinterventionelle 
Therapieverfahren in den Vordergrund. 

Insbesondere die Klappenreparatur mittels MitraClip 
und PASCAL mit mehr als 100.000 behandelten 
Patienten ist hierbei zu nennen. Von allen hier be-
schriebenen Verfahren gibt es zum Mitraclip-Ver-
fahren die beste Datenlage. Auch die übrigen 
zertifizierten kathetergeführten Rekonstruktions-
verfahren konnten ihre Wirksamkeit und Sicherheit 
unter Beweis stellen. Der kathetergeführte Mit-
ralklappenersatz verspricht eine vollumfängliche 
Therapie des zugrundeliegenden Problems, viele 
Prothesen durchlaufen aktuell Zulassungsstudien. 
Insbesondere für mehrfacherkrankte (multimorbide) 
Hochrisiko-Patienten stellen die kathetergeführten 
Klappenersatzverfahren eine vielversprechende 
Therapiealternative zur klassischen herzchirurgi-
schen Versorgung (Ersatz/Rekonstruktion) dar.

Anzeige



Wenn der 
Schrittmacher auf 
die Herzklappe 
drückt
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In Deutschland werden jährlich ca. 75.000 
Schrittmacher und 25.000 Defibrillatoren in 
über 1.000 Krankenhäusern implantiert. Bei 

langsamen und schnellen Herzrhythmusstörun-
gen sowie der Herzschwäche (Herzinsuffizienz) 
sind diese Systeme Teil der modernen Stan-
dardtherapie.
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Das Herzzentrum Bonn gehört mit rund 300 
implantierten Schrittmachern und über 100 

Defibrillatoren pro Jahr zu den großen Versorgungs-
zentren in Deutschland. Wir nutzen dabei je nach 
Bedarf sowohl Aggregate mit einer und zwei, aber 
auch mit drei Sonden. Letztere dienen der besseren 
Abstimmung der Kontraktion beider Herzkammern 
im Rahmen der Behandlung einer Herzinsuffizienz 
und werden als CRT-Schrittmacher (CRT = kardiale 
Resynchronisationstherapie) bezeichnet.

Studien und Erfahrungen aus der klinischen Praxis 
haben gezeigt, dass trotz der großen Erfolgsge-
schichte von Schrittmachersystemen etwa 10% nach 
fünf Jahren und mehr als ein Drittel nach zehn Jahren 
Defekte aufweisen und entsprechende operative 
Korrekturen notwendig machen. Weil in diesen Fällen 
häufig neue Leitungen hinzugefügt werden und die 
Entfernung bereits bestehender Sonden gewisse 
Risiken birgt, sehen wir in den letzten Jahren eine 
zunehmende Zahl von Patienten mit mehreren, teils 
auch stillgelegten Schrittmachersonden im Herzen.
Nahezu alle Sonden verlaufen im Gefäßsystem in 
enger Nachbarschaft zu wichtigen Herzstrukturen 
und können diese in ihrer Funktion beeinträchtigen: 
So läuft in vielen Fällen ein Schrittmacherkabel zur 
Herzkammerstimulation direkt durch die Trikuspi-
dalklappe zwischen rechtem Vorhof und rechter 
Kammer hindurch. Dies kann bei manchen Patienten 
in der Folge zu einer nicht unerheblichen Undich-
tigkeit der Herzklappe führen. Ein Rückstau des 
Blutes ist die Folge. Für die Betroffenen bedeutet 
dies verminderte Belastbarkeit bis hin zu Luftnot und 
Wassereinlagerungen im Körper. 
Die Ärzte stehen dabei vor einem medizinischen 
Dilemma: Einerseits sind diese Patienten oft dauerhaft 
auf die Schrittmachertätigkeit zur Erhaltung des 
Herzrhythmus angewiesen. Andererseits sind die 
eingesetzten Sonden häufig die eigentliche Ursache 
des Problems.
Aufgrund von Verwachsungen und der damit ver-
bundenen Gefahr einer Verletzung der Gefäße ist 
die Entfernung der Sonden nicht immer einfach und 
wird in der Regel nur bei lebensbedrohlichen Infek-
tionen durchgeführt. Im Ergebnis ergibt sich für den 
Patienten ein unbefriedigender Zustand mit erhebli-
cher Einschränkung der Lebensqualität. 

Genau diesem Dilemma können wir am Herzzent-
rum Bonn aufgrund unserer langjährigen Erfahrung 
und besonderen Expertise im Bereich der inter-
ventionellen Herzklappentherapie und operativen 
Sondenrevision interdisziplinär begegnen. In enger 
Zusammenarbeit zwischen Rhythmus- und Klap-
pentherapeuten wägen wir patientenindividuell ab, 
ob eine Umpositionierung des Sondenmaterials, ein 
Clipping der undichten Herzklappe (bei weiterhin 
einliegender Sonde) oder ein Kombinationseingriff 
die optimale Therapie für den Patienten darstellt. Im 
Idealfall reicht eine Korrektur der Sondenlage bereits 
aus, um das Problem zu lösen. Eine zusätzliche 

Reparatur der Herzklappe ist dann gar nicht mehr 
erforderlich. Sollte die Entfernung einer Sonde 
notwendig werden, können die Schrittmacherkabel 
mit Hilfe von schneidenden Schleusen, aber auch 
mittels Laser schonend entfernt werden. Bei Bedarf 
kommen dann als Alternative zu einer neuen Sonde 
subkutane Defibrillatoren, die nicht im Gefäßsystem 
liegen, sowie sondenlose Schrittmacherkapseln, die 
die Klappe nicht beeinträchtigen, zum Einsatz. Und 
für den Fall, dass die Trikuspidalklappe auch nach 
diesen Behandlungsoptionen weiterhin nicht dicht 
schließt, kann auch diese Fehlfunktion dank der 
hiesigen Pionierarbeit mittels minimalinvasiver und 
kathetergestützter Verfahren gut therapiert werden.

„Der Lohn für die komplexe Therapieplanung 
und das große medizinische Know-how ist am 

Ende das erfüllende Erfolgserlebnis, 
dem Patienten mit der Behandlung eine 

deutliche Verbesserung der Lebensqualität 
verschafft zu haben.“

So wie bei Rüdiger von Stülpnagel, der zunächst 
aufgrund von Luftnot und Wassereinlagerungen mit 
dem Rettungswagen in unsere Klinik gebracht wurde. 
In Untersuchungen zeigte sich eine fortgeschrittene 
Herzschwäche gepaart mit einer hochgradigen 
Undichtigkeit zweier Herzklappen als Ursache der 
Beschwerden. Von Stülpnagel hatte aufgrund eines 
sehr langsamen Herzschlags vor ungefähr einem 
Jahr in einem auswärtigen Haus einen Schrittmacher 
erhalten. Das System, ohne das der Patient mittler-
weile einen Herzstillstand erlitten hätte, war aber 
nun mitverantwortlich für die Undichtigkeit einer der 
beiden Klappen, da diese durch das Schrittmacher-
kabel dauerhaft offengehalten wurde. Zudem wurde 
durch die aufgrund des Schrittmachers nicht optimal 
abgestimmte Kontraktion beider Herzkammern die 
Herzschwäche des Patienten verstärkt.

Nach sorgfältiger Planung kamen wir zu dem Ent-
schluss, dass nur eine Korrektur des gesamten 
Systems zu einem perfekten Ergebnis führen 
würde. Ein einfaches Herausholen des bestehen-
den Schrittmachers war aufgrund des drohenden 
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▲

▲ Zum Festschrauben und Lösen der 
Sonden am Aggregat werden spezielle 
Schraubenzieher verwendet, die über 
eine Drehmomentfunktion verfügen.

Um bei der Implantation eines 
Schrittmachers möglichst blutarm zu 
operieren, verwendet Dr. Christopher 
Gestrich einen monopolaren Kauter 
(„Elektroskalpell“), mit dem kleinere 
Blutgefäße verödet werden. 



Herzstillstands nicht möglich. Deswegen implantier-
ten wir zunächst von der linken Schulter aus ein her-
zunterstützendes CRT-Defibrillatorsystem mit drei 
Sonden, welches neben der Schrittmacherfunktion 
auch die Herzschwäche von Herrn von Stülpnagel 
verbessern sollte. Bei der Anlage der Sonde im 
Bereich der Trikuspidalklappe achteten wir auf einen 
bestmöglichen Klappenschluss und die Option, bei 
erneuter Undichtigkeit mit einem Clip eine rasche 
Abdichtung ermöglichen zu können.
Nachdem der neue Herzschrittmacher erfolgreich im-
plantiert worden war, konnte in derselben Operation 
das von der rechten Schulter aus einliegende „alte“ 
Schrittmachersystem entfernt werden.
Der gesamte Eingriff wurde patientenschonend in 
lokaler Betäubung und bei leichtem Dämmerschlaf 
durchgeführt. Drei Tage nach der Operation konnte 
Herr von Stülpnagel das Krankenhaus bereits in 
ausgezeichnetem Allgemeinzustand verlassen. 
Eine Ultraschallkontrolle zeigte eine verbesserte 
Pumpleistung des Herzens sowie eine geringere 
Undichtigkeit der Trikuspidalklappe. Bei zukünftigen 
Kontrollterminen wird sich entscheiden, ob sich das 
Herz in der gewünschten Form erholt und die Klap-
penfehler weiter bessern. Sollte eine Reparatur der 
Herzklappe in Zukunft notwendig werden, wird die 
Lage der neuen Sonden dies ohne größere Probleme 
ermöglichen.

Schrittmacher
& Defibrillatoren
75.000 25.000

300 100
implantierte Schrittmacher jährlich implantierte Defibrillatoren jährlich

davon im Herzzentrum Bonn davon im Herzzentrum Bonn
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Dr. Christopher Gestrich
Facharzt Herzchirurgie 
christopher.gestrich@ukbonn.de

Patient Rüdiger von Stülpnagel konnte das 
Krankenhaus bereits drei Tage nach dem 
Eingriff wieder verlassen.

▲

▲ Röntgenbild vor dem Eingriff: Rechts vom Brust-
bein ist der alte Zwei-Kammer-Schrittmacher zu 
erkennen, der im Herzzentrum entfernt worden ist.

R

R

▼Röntgenbild nach dem Eingriff: Der neue 
CRT-Schrittmacher inklusive Defibrillator sitzt nun auf 
der linken Seite.
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Implantierbare Infusionspumpe mit Okklusionsalarm zur intravenösen Behandlung der 
Pulmonalen Arteriellen Hypertonie (PHA) Langzeit-Medikation mit innovativer Technologie 

tricumed aus Kiel verfügt über 25 Jahre Erfahrung in der Entwicklung, der Herstellung und im Vertrieb von 
implantierbaren Infusionspumpen. Mit der IP2000V bietet die Fa. tricumed als einziger Hersteller eine Infusions-
pumpe mit bewährtem Gasdruck-System anstelle eines batteriegetriebenen Systems an und gewährleistet 
dadurch eine optimale Infusionstherapie bei langer Lebensdauer. 

Mehr Informationen zu Unternehmen und Produkten finden Sie auf www.tricumed.de oder direkt unter 
info@tricumed.de



Kleiner Sensor – 
große Wirkung
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Die Herzschwäche ist eine der häufigsten Volks-
krankheiten in Europa. Alleine in Deutschland 
leiden derzeit fast 3 Millionen Menschen an dieser 
Erkrankung, die im medizinischen Fachjargon als 
chronische Herzinsuffizienz bezeichnet wird. Hierzu-
lande ist etwa jeder Fünfte über 75 Jahre betroffen, 
Tendenz steigend. Liegt eine Herzschwäche vor ist 
die Pumpleistung des Herzens eingeschränkt und 
der Körper wird nicht mehr ausreichend mit Blut 
und Sauerstoff versorgt. Typische Anzeichen im 
Alltag können Atemnot, Erschöpfung oder „Wasser“ 
(Flüssigkeitsansammlung) in den Beinen oder Kör-
perhöhlen (Bauchraum, Brustkorb) sein. Hervorge-
rufen wird die Herzinsuffizienz durch verschiedene 
Erkrankungen, zum Beispiel durch Bluthochdruck, 
Herzinfarkt oder Herzrhythmusstörungen. Aber 
auch seltenere Ursachen wie angeborene oder 
erworbene Herzmuskelerkrankungen (sogenannte 
Kardiomyopathien), systemische Erkrankungen wie 
Amyloidose oder Hämochromatose sowie Medika-
mentennebenwirkungen kommen als Auslöser in 
Frage. Dabei ist die Herzinsuffizienz in den meisten 
Fällen ein chronisches Leiden, das die Erkrankten ein 
Leben lang begleitet und Patienten, Angehörige und 
auch das Gesundheitswesen vor immer wiederkeh-
rende Herausforderungen stellt.

Neben ursächlichen Behandlungsansätzen wie der 
Wiedereröffnung eines verschlossenen Herzkranz-
gefäßes beim Herzinfarkt oder der kathetergestütz-
ten Verödung (Ablation) von Nervenleitungen bei 
Herzrhythmusstörungen besteht die Basistherapie 
bei chronischer Herzinsuffizienz aus verschiedenen 
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Anpassung der Herzfrequenz und des Blutdrucks 
sowie durch entwässernde Eigenschaften entlasten. 
Mit diesen Medikamenten soll die Erkrankung stabi-
lisiert und Symptome wie Atemnot und Flüssigkeits-
ansammlungen gelindert werden. Übergeordnetes 
Ziel der Langzeitbehandlung ist es, Krankenhausein-
weisungen aufgrund von Herzschwäche zu verhin-
dern und das Überleben zu verlängern. Da es sich 
bei der Herzinsuffizienz aber um eine dynamische 
Erkrankung handelt, die unter anderem auch vom 
Verlauf der Begleiterkrankungen beeinflusst wird 
und bei der es trotz zuverlässiger Medikamenten-
einnahme zu Verschlechterungen des Gesamtbildes 
kommen kann, wird dieses Ziel nicht immer langfristig 
erreicht. Krankenkassen weisen darauf hin, dass bei 
jedem zweiten Herzinsuffizienz-Patienten mindes-
tens einmal pro Jahr eine Krankenhausbehandlung 
notwendig ist. Nicht wenige Patienten stellen sich 
noch häufiger im Krankenhaus oder in den (Notfall-) 
Ambulanzen vor. Dies führt zu hohem Leidensdruck 
der Patienten, eingeschränkter Lebensqualität und 
- aus volkswirtschaftlicher Sicht – auch zu hohen 
finanziellen Belastungen des Gesundheitssystems.
Durch wissenschaftliche Untersuchungen konnte 
gezeigt werden, dass die von Patienten und Ärzten 
wahrgenommenen Symptome einer sich anbahnen-
den Verschlechterung der Herzinsuffizienz bereits 
bis zu 20 Tage vor Auftreten messbar sind. 
Diese wertvollen wissenschaftlichen Beobach-
tungen können dabei helfen ein Frühwarnsystem 
zu installieren, mit dem eine rechtzeitige Thera-
pieintensivierung gestartet und damit im Idealfall 
herzinsuffizienzbedingte Krankenhauseinweisungen 
verhindert werden können. 
Ein in den USA entwickelter Sensor, der Drücke in der 
Lungenarterie als Ersatzparameter für die Druckver-
hältnisse im Herzen messen kann, macht sich diese 
Erkenntnisse zu Nutze und wurde in einer großen 
amerikanischen Studie bereits erfolgreich angewen-
det: In der CHAMPION- Studie (veröffentlicht im 
„Journal of the American College of Cardiology“) wird 
beschrieben, dass Ärzte mit Hilfe des CardioMEMS-
Sensors den Druck in der Lungenarterie messen und 
in der Folge Medikamente frühzeitiger anpassen 
und so beginnende Entgleisungen der chronischen 
Herzinsuffizienz besser abfangen konnten. Die 
Studienergebnisse machen Hoffnung: Mit diesem in-
novativen diagnostischen System – gepaart mit der 
optimalen medikamentösen Basistherapie - konnte 
die Anzahl der Krankenhauseinweisungen bei 
Patienten mit mittelschwer symptomatischer Herz-
schwäche (Atemnot bereits bei geringer körperlicher 
Belastung) um 43% sowie die Sterblichkeitsrate um 
57% reduziert werden.
Das Prinzip der sensorunterstützen Therapie funk-
tioniert wie folgt: Das nur 15mm x 3.4mm große 
CardioMEMS System wird zunächst bei dem medi-
kamentös stabil eingestellten Patienten im Rahmen 
einer Herzkatheteruntersuchung in die Lungen-
strombahn eingebracht und mittels zweier hauch-
dünner Drahtspulen herznah in der Lungenarterie 

Ein innovativer Sensor misst bei Patienten mit 
Herzschwäche (Herzinsuffizienz) den Druck 
in der Lungenarterie und überträgt die Daten 

digital zum behandelnden Arzt. Medikamente kön-
nen so frühzeitiger angepasst und beginnende Ent-
gleisungen der chronischen Herzinsuffizienz besser 
abgefangen werden. Das Herzzentrum Bonn ist an 
einer deutschlandweiten Studie beteiligt.

▲ Um die Daten des Sensors abzufragen, legen sich 
die Patienten zu Hause auf ein Messkissen.

Dr. Christian Zachoval bei einer 
Herzkatheteruntersuchung vor 
geplanter CardioMems-
Implantation.



Dr. Christian Zachoval
Assistenzarzt Kardiologie und 

Leiter der Studienambulanz
christian.zachoval@ukbonn.de
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einer Stimmgabel, die durch ein von außen an den 
Körper gehaltenes Messkissen in Schwingung 
versetzt wird und den gemessenen Druck an das 
Messinstrument zurückmeldet. Durch eine verschlüs-
selte Datenübertragung kann der behandelnde 
Herzinsuffizienzspezialist die täglich vom Patienten 
zu Hause durchgeführten Messwerte auslesen 
und anhand des Verlaufs feststellen, ob es zu einer 
Verbesserung oder Verschlechterung der Pum-
pleistung und des Flüssigkeitsstatus des Herzens 
gekommen ist. So kann der Arzt dem Patienten per 
Fernübermittlung und ohne direkten Kontakt - also 
im Sinne eines „digitalen Hausbesuchs“ - zeitnah 
Rückmeldung bezüglich der aktuellen Therapie 
geben und Negativtrends verhindern. Sollte dies 
nicht zur gewünschten Stabilisierung führen, wird 
dem Patienten durch dieses Frühwarnsystem die 
umgehende Vorstellung im Krankenhaus angeraten, 
wo erweiterte Diagnostik und Therapie ohne Zeit-
verlust gestartet werden. Gerade im Lichte der der-
zeitigen Coronavirus-Pandemie erhält das Argument 
der digitalen Patientenbetreuung und Vermeidung 
von Krankenhausaufenthalten eine noch größere 
Bedeutung.
Um die vielversprechenden Ergebnisse der US-ame-
rikanischen Studie, die eine hohe Sicherheit bei der 

Herzinsuffizienz
3.000.000jeder 5.
Menschen derzeit erkrankt75 Jährige in Deutschland betroffen
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Implantation des Sensors bei gleichzeitig geringer 
Komplikationsrate nachweisen konnte, auch für 
das deutsche Gesundheitssystem zu belegen, hat 
der Gemeinsame Bundesausschuss als höchstes 
Beschlussgremium der Selbstverwaltung des 
deutschen Gesundheitswesens im Oktober 2020 
eine Erprobungsstudie zum CardioMEMS Sensor 
in Deutschland initiiert. Als Herzzentrum des Uni-
versitätsklinikums Bonn unterstützen wir die unter 
dem Namen PASSPORT-HF laufende Studie, um für 
unsere Patienten direkt am Fortschritt der Herzinsuf-
fizienztherapie in Deutschland beteiligt zu sein und 
die Patientenversorgung mittels neuester Technik 
weiter zu verbessern. 
Wenn Sie an chronischer Herzinsuffizienz leiden und 
an einer Studienteilnahme interessiert sind, wenden 
Sie sich bitte an das Team der Studienambulanz. 
Unsere Herzinsuffizienzexperten können Sie dann 
zu dem Thema beraten und gemeinsam mit Ihnen 
entscheiden, ob das CardioMEMS System eine 
mögliche Therapieoption für Sie und Ihre Erkrankung 
darstellt.

Anzeige

▼In der Klinik werden die digital übertragenen Daten anschließend von Spezialisten ausgewertet.
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Perfusoren: zur präzisen und kontinuierlichen Gabe 
von Medikamenten, hierzu zählen Narkosemittel und 
kreislaufwirksame Substanz wie Adrenalin.

Defibrillator: Ist bei jedem Patienten immer 
angeschlossen und einsatzbereit für den 
Fall einer lebensbedrohlichen Herzrhyth-
musstörung. Durch Knopfdruck werden 
200J Strom durch das Herz geleitet und 
damit ein elektrischer „Neustart“ ausgelöst.

Röntgenbogen: zentraler Bestandteil des „Hyb-
rid-OPs“. Zur Darstellung von Herz und Gefäßen 
im Körper (vom Kopf bis zum Fuß in allen Ebenen) 
und zur Steuerung der Materialen, Prothesen und 
Katheter während eines Eingriffs.

Strahlenschutzscheibe: die Strahlenbelastung 
für den einzelnen Patienten ist im Rahmen eines 
Eingriffs gering. Aber um die Lebenszeit-Strahle-
nexposition für Mitarbeiter, die täglich viele Stunden 
im Hybrid-OP tätig sind, möglichst gering zu halten, 
sind Bleiverstärkte Abschirmungen fest am OP-Tisch 
und mobil an der Decke angebracht.

Displays: auf beiden Seiten des OP-Tischs 
vorhanden, um dem Team flexibel alle relevanten 
Informationen darzustellen: Echtzeit-Röntgendurch-
leuchtung, Echtzeit-Herzultraschall, Echtzeit-Vital-
parameter wie Blutdruck, Sauerstoffgehalt des Bluts, 
EKG. Zusätzlich gibt es einen Video-Feed von der 
Kamera, die im OP-Leuchtengriff integriert ist. 

Kontrastmittelpumpe: Röntgenkontrastmittel wird 
hiermit kontrolliert und präzise in die Herzhöhlen 
oder Gefäße gespritzt, um diese in der Röntgen-
durchleuchtung sichtbar zu machen. Je nach Darstel-
lung werden 5-20ml Kontrastmittel pro Aufnahme 
unter gleichbleibendem Druck und mit kontrollierter 
Geschwindigkeit verabreicht.

Belüftungsanlage an der Decke: Sie ermöglicht ein 
steriles Arbeiten. Der blaue Fußboden zeigt den 
Bereich an, wo ein laminarer Luftstrom von oben 
kommt, der Aufwirbelungen vorhandener Partikel 
reduziert und durch den nach unten geführten 
Luftstrom abgeleitet.

OP-Tisch: kann ähnlich einem Autositz 
elektrisch in jede denkbare Position 
gewinkelt und gefahren werden. Die Lie-
gematte bietet stabilen Halt und ist dabei 
möglichst bequem (sogar mit integrierter 
Heizung, ähnlich einer Sitzheizung im 
Auto). Offiziell bis 250kg zugelassen.

OP
für´s Herz 
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PD Dr. Nadejda Monsefi
Oberärztin Herzchirurgie

nadejda.monsefi@ukbonn.de

▲ Ein Venenbypass, der zuvor aus dem Bein des 
Patienten entnommen wurde. Kleine Me-
tallclips verschließen die Gefäßabgänge und 
sorgen dafür, dass der Bypass auch dicht ist
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Ein Bypass passt auch 
durchs Schlüsselloch

In der Vorstellung vieler Patienten ist eine By
passoperation automatisch mit der Öffnung des 
Brustkorbes verbunden. Dass die Versorgung mit 

Bypässen heute auch mit viel kleineren Zugängen 
möglich ist, beweist die Herzchirurgie bei uns im 
Herzzentrum Bonn. Ein Überblick.

Als Motor pumpt das Herz 24 Stunden am Tag sau-
erstoffreiches Blut durch den menschlichen Körper. 
Auch sich selbst versorgt es dabei mit notwendigem 
Sauerstoff und Nährstoffen, denn schließlich ist das 
Herz nichts anderes als ein Muskel, der pausenlos 
arbeitet und dafür Sauerstoff und Energie benötigt. 
Genau diese herzeigene Versorgung erfolgt über 
die Herzkranzgefäße. Sind sie durch Verkalkungen 
oder Engstellen geschädigt, spricht man von einer 
Koronaren Herzkrankheit (KHK). Liegt sogar ein 
vollständiger Verschluss der Herzkranzgefäße vor, 
können große Teile des Herzmuskels nicht mehr aus-
reichend mit Sauerstoff versorgt werden und akut le-
bensbedrohliche Komplikationen wie der Herzinfarkt 
können die Folge sein.
Grundsätzlich gibt es zwei Möglichkeiten die Koronare 
Herzerkrankung erfolgreich zu behandeln: Entweder 
die verengten oder verschlossenen Herzkranzgefäße 
werden bei einer kardiologischen Intervention mit 
medikamentenbeschichteten Gefäßstützen (Stents) 
versorgt oder aber während einer herzchirurgischen 
Operation mit Bypässen ersetzt. Die chirurgische 
Behandlung der koronaren Herzkrankheit durch 
Bypassanlage hat nach wie vor einen hohen Stellen-
wert. Die Behandlungsleitlinien empfehlen vermehrt 
die chirurgische Myokardrevaskularisation insbeson-
dere bei Mehrgefäßerkrankungen. Voraussetzung ist 
die Langlebigkeit des Bypasses sowie eine möglichst 
schonende Operationstechnik. Am Herzzentrum 
Bonn führen wir Bypass-Operation wann immer es 
möglich ist minimalinvasiv durch. Dadurch werden 
die Eingriffe für die Patienten deutlich schonen-
der und der Heilungsprozess wird verkürzt. In der 
folgenden Übersicht werden die verschiedenen 
Verfahren der minimalinvasiven Bypass-Chirurgie 
näher beschrieben.

Minimalinvasive Herzbypass-Operationen:

OPCAB: Off-Pump Coronary Artery Bypass

Die Technik, bei der die Bypassanlage nach Eröffnung 
des Brustbeins (Sternotomie) am schlagenden 
Herzen ohne Einsatz der Herz-Lungenmaschine 
durchgeführt wird, wird als OPCAB-Verfahren be-
zeichnet. Die Invasivität und die Gesamtbelastung 
auf den Organismus können durch die OPCAB-Pro-
zedur reduziert werden. Sämtliche Techniken der 
Bypassanlage und Anastomosen können über das 
OPCAB-Verfahren gewährleistet werden (T-Graft, 
aortokoronar, in-situ, sequentiell). Mit speziellen 
innovativen Stabilisatorsystemen können die zu 
versorgenden Regionen am Herzen gut dargestellt 
werden. 

MIDCAB: Minimally Invasive Direct Coronary 
Artery Bypass 

In Fällen, bei denen die Herzkranzarterie der 
Vorderwand (LAD oder RIVA) isoliert chirurgisch 
versorgt werden muss, gibt es die Möglichkeit einer 
minimalinvasiven Bypassversorgung ohne Eröffnung 
des Brustbeins. Ein schonendes Verfahren mit 
einem kleinen Schnitt zwischen den linken Rippen 
(Minithorakotomie links) ohne Einsatz der Herzlun-
genmaschine wird hierbei durchgeführt. Dabei wird 
am schlagenden Herzen die linke Brustwandarterie 
(LIMA) an die linke Herzkranzarterie angeschlossen.
Der Vorteil ist eine schnelle postoperative Rekon-
valeszenz, geringere Schmerzen und ein sehr gutes 
kosmetisches Ergebnis.
In einzelnen Fällen können auch über „Multi-Vessel“ 
MIDCAB-Verfahren mehrere Regionen am Herzen 
mithilfe der T-Graft Anastomosen-Technik revasku-
larisiert werden.

MIDCAB+PCI mit Stenting: Minimal-invasive 
direkte koronare Bypasschirurgie (MIDCAB) als 
Hybridverfahren 

In bestimmten Fällen gibt es die Möglichkeit, 
zunächst die minimalinvasive Bypassversorgung 
(MIDCAB-Prozedur) ohne Eröffnung des Brustbeins 
auch bei koronarer Mehrgefäßerkrankung durchzu-
führen und in einer zweiten Sitzung die noch verblie-
benen Engstellen weiterer Herzkranzgefäße durch 
Stentimplantation zu versorgen. Dieses Vorgehen 
wird Hybridverfahren bezeichnet, bei der sowohl die 
Versorgung herzchirurgisch (minimalinvasiv) als auch 
kardiologisch mit Stent-Implantation durchgeführt 
wird. Die Hybridverfahren werden im Heart-Team 
näher erörtert, wobei sowohl die koronarangiogra-
phischen Details als auch die Risikofaktoren/Beglei-
terkrankungen der Patienten in dieser Entscheidung 
mitberücksichtigt werden.

▲ Mit dem Stabilisierungssystem „Octopus“ können 
Bypässe auch am schlagenden Herzen aufgenäht 
werden (OPCAB-Verfahren)



▲ Dr. Nadejda Monsefi und Dr. Dörthe Sterner 
bei einer herzchirurgischen Bypass-Operation
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Den angeborenen 
Herzklappenfehler ein 
Leben lang im Blick 
haben

▲ Kardiologin Dr. Diana Momcilovic ist Spezialistin für 
EMAH Patienten
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EMAH – mit dieser wohlklingenden Abkürzung 
beschreiben Mediziner Erwachsene, die mit 
einem angeborenen Herzfehler auf die Welt 

gekommen sind. Vor allem dem medizinischen 
Fortschritt ist es zu verdanken, dass heute rund 
85 Prozent aller Patienten mit einem angeborenen 
Herzfehler das Erwachsenenalter erreichen. In 
Deutschland leben rund 300.000 Betroffene, Ten-
denz steigend.

Ein angeborener Herzfehler macht eine lebenslange 
medizinische Betreuung notwendig. Während die 
Behandlung im Baby-, Kindes- und Jugendalter 
durch ein enges Netz von Kinderkardiologen und 
Kinderherzchirurgen gut abgesichert ist, kommt es 
bei jungen Erwachsenen leider häufig zu Versor-
gungslücken. Die Kinderärzte fühlen sich für die 
nun erwachsenen Patienten nicht mehr zuständig, 
während die Zahl der Erwachsenen-Ärzte mit 
adäquaten Fachkenntnissen deutschlandweit noch 
ausbaufähig ist.
Aus diesem Grund haben wir im Herzzentrum 
Bonn frühzeitig damit begonnen, die Behandlung 
von EMAH-Patienten im engen Schulterschluss mit 
anderen Abteilungen innerhalb des Uniklinikums 
durchzuführen. Wir sind froh, dass wir mit unserer 
Expertise alle erforderlichen Standards umfassend 
abdecken können und seit 2019 eines von 20 zertifi-
zierten EMAH-Zentren deutschlandweit sind.
Zu den häufigsten Erkrankungsbildern von 
EMAH-Patienten gehören Defekte der Herzklappe 
zwischen rechter Kammer und Lungenstrombahn, 
der Pulmonalklappe. Die Kardiologin und EMAH-Spe-
zialistin Dr. Diana Momcilovic erläutert im Folgenden, 
warum die erfolgreiche Betreuung maßgeblich von 
regelmäßigen Routine-Untersuchungen abhängt 
und wie solche angeborenen Herzfehler behandelt 
werden können.
Eine angeborene Pulmonalstenose, die Fallot-Tetra-
logie sowie weitere angeborene Herzerkrankungen 
(Truncus arteriosus communis, Pulmonalatresie nach 
Ross-Operation mit Conduit) werden in der Regel 
im Kindesalter operativ behandelt. Doch auch wenn 
diese Operationen in jungen Jahren gut verlaufen 

sind und das gewünschte Ergebnis erreicht werden 
konnte, kann es Jahre oder sogar Jahrzehnte später 
durch die Abnutzung des eingesetzten Materials zu 
einer erneuten Einschränkung der Pulmonalklappen-
funktion kommen. 
Um diesen Zustand rechtzeitig zu diagnostizieren, 
sollten Patienten nach chirurgischer Korrektur der Pul-
monalklappe regelmäßig bei einem Spezialisten für 
Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern (EMAH) 
Kontrolluntersuchungen erhalten. Wie bereits be-
schrieben gehört auch das Herzzentrum Bonn zu 
den zertifizierten überregionalen EMAH-Zentren, in 
denen ein großes Team aus EMAH-Spezialisten der 
Kardiologie, Kinderkardiologie und Herzchirurgie mit 
langjähriger Erfahrung arbeitet.
In solchen EMAH-Zentren können frühzeitig - also 
vor Entwicklung von Symptomen - im EKG und in 
der Herzultraschalluntersuchung behandlungsbe-
dürftige Verengungen oder Undichtigkeiten erkannt 
werden. Falls dies der Fall ist, werden häufig zusätzli-
che Untersuchungen, wie die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) oder eine Herzkatheteruntersuchung 
notwendig, um zu entscheiden, ob ein erneuter 
Pulmonalklappenersatz erfolgen muss.

Wann wird ein Pulmonalklappenersatz 
notwendig?
In den nationalen und internationalen Leitlinien für 
Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern finden 

sich genaue Angaben darüber, welche Befunde 
vorliegen müssen, um eine Entscheidung darüber 
treffen zu können, ob ein Pulmonalklappenersatz 
erforderlich ist. 

Wichtige Entscheidungskriterien sind:

	 • Liegen Symptome vor? Besteht eine Ein-		
	    schränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit?
	 • Ist die rechte Herzkammer deutlich vergrößert 	
	    (über einen bestimmten Grenzwert hinaus)?
	 • Besteht eine deutliche Einschränkung der 		
	    Pumpfunktion der rechten Herzkammer?

Bei hochgradig verengten Pulmonalklappen ist neben 
dem gemessenen Druck über der Klappe selbst ein 
systolischer Druck in der rechten Herzkammer von 
über 60 mmHg entscheidend. Im Falle einer undichten 
Pulmonalklappe gilt eine Klappenundichtigkeit -  
gemessen im MRT - von größer 30% als bedeutsam. 
 
Es ist also eine ausführliche, hochspezialisierte Diag-
nostik notwendig, um diese Entscheidung treffen zu 
können. Falls die Indikation für einen Pulmonalklap-
penersatz besteht, berät ein interdisziplinäres Team 
aus Kardiologen, Kinderkardiologen, Herzchirurgen, 
Kinderherzchirurgen, Radiologen und Anästhesisten 
am Universitätsklinikum Bonn über die jeweiligen 
Befunde und die klinische Situation (bestehen 
Symptome?) des Patienten, um sich auf dieser Basis 
patientenindividuell für das beste Behandlungsver-
fahren zu entscheiden.

Welche Behandlungsverfahren gibt es?
Hier können im Wesentlichen zwei Verfahren un-
terschieden werden. Durch eine erneute Operation 
kann die defekte Herzklappe ersetzt werden, häufig 
wird eine sogenannte Homograft-Klappe (Trans-
plantat von einem humanen Spender) oder Hetero-
graft-Klappe (klappentragende Gefäßprothese aus 
Schweine- oder Rindergewebe) verwendet. Hierfür 
muss jedoch wieder eine Öffnung des Brustkorbes 
erfolgen, welches je nach persönlicher Vorgeschichte 
teilweise die 2. oder 3. Operation dieser Art ist und 
unter anderem aufgrund von Vernarbungen erhöhte 
Risiken und Komplikationen aufweist. 
Alternativ ist ein interventioneller Pulmonalklappen-
ersatz (PPVI - englische Abkürzung für „Percutanous 
Pulmonary Valve Implantation“) möglich. In diesem 
Fall ist keine erneute Öffnung des Brustkorbes 
notwendig. Die neue Herzklappe wird im Rahmen 
einer Herzkatheteruntersuchung über die Blutgefä-
ße bis zum Herzen vorgeschoben. Der Eingriff wird 
über Röntgenstrahlen gesteuert. Insgesamt erholen 
sich die Patienten schneller von diesem Eingriff im 
Vergleich zur konventionellen Operation. Allerdings 
ist diese Methode nicht für jeden Patienten geeignet. 
So kann es z.B. sein, dass durch die Implantation 
der Klappenprothese umliegende Strukturen, vor 
allem die Herzkranzgefäße, verletzt und abgedrückt 
werden könnten. Ist dies nicht der Fall, dann eignet 
sich das Verfahren insbesondere bei Patienten mit 
bereits vorhandener künstlicher Pulmonalklappen-
prothese, da sich die PPVI-Klappenprothese dort gut 
verankern lässt. Bei Patienten ohne künstliche Herz-
klappe gelingt dies nur in Ausnahmefällen, da das 

▲ Interventionelle Patienten-Versorgung im EMAH-Team: Kinderkardiologe Prof. Dr. Martin Schneider (Mitte) mit 
Oberarzt Dr. Uli Becher und Fachärztin Dr. Diana Momcilovic



Dr. Diana Momcilovic
Fachärztin für Kardiologie

diana.momcilovic@ukbonn.de
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Heinrich Nettekoven (68) ist EMAH-Patient im Herzzentrum Bonn und wurde bereits 1967 in der Herzchirurgie 
der Uniklinik Bonn das erste Mal operiert. In den Jahrzehnten danach folgten weitere Eingriffe, vor allem an der 
Pulmonalklappe. Im Januar 2021 erhielt Nettekoven vom EMAH-Team des Herzzentrums eine neue Pulmonal-
klappe, die mithilfe eines Katheters eingesetzt werden konnte. Auf dem Bild zu sehen sind Dr. Uli Becher (Ober-
arzt Kardiologe), Prof. Dr. Martin Schneider (Co-Direktor Kinderkardiologe) und Prof. Dr. Georg Nickenig (Direktor 
Kardiologie). Das Röntgenbild von Heinrich Nettekoven visualisiert seine EMAH-Geschichte: Herzschrittmacher 
mit dazugehörigen Sonden, zwei Stents (einer davon mit TAVI-Klappe) sowie Drahtschlingen, die für die Hei-
lung des Brustbeins bei einer früheren Herz-OP eingesetzt wurden.
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EMAH 300.000 85%
Betroffene in Deutschland davon erreichen das 

Erwachsenenalter

Anzeige

natürliche Gewebe im Pulmonalklappenbereich sehr 
dehnbar ist und dies eine Verankerung erschwert.
Für diesen Eingriff ist in der Regel keine Vollnar-
kose notwendig und kann mit örtlicher Betäubung 
und leichter Sedierung durchgeführt werden. Die 
Patienten können bereits wenige Tage später ins 
häusliche Umfeld entlassen werden. Nach dem 
Eingriff wird meist für 6-12 Monate eine leichte 
blutverdünnende Therapie mit Acetylsalicylsäure 
(ASS) empfohlen. Eine weitere Nachsorge ist selbst-
verständlich zeitlebens notwendig, da auch bei 
dieser Prothese langfristig wieder Verengungen oder 
Undichtigkeiten auftreten können. Beachtet werden 
muss, dass eine Endokarditisprophylaxe empfohlen 
wird, um eine Entzündung im Bereich der implan-
tierten Herzklappe, insbesondere im Rahmen von 
zahnärztlichen Eingriffen, zu vermeiden.
Interventionelle Therapiestrategien zum Pulmo-
nalklappenersatz spielen heutzutage eine immer 

größer werdende Rolle. Mehrere Studien und unsere 
zentrumseigenen Erfahrungen konnten zeigen, 
dass die Lebensqualität und die klinische Be-
lastbarkeit der Patienten nach dem Einsatz einer 
PPVI-Klappenprothese deutlich verbessert wird. 
Als überregionales EMAH-Zentrum bieten wir 
am Herzzentrum Bonn den interventionellen Pul-
monalklappenersatz in enger Zusammenarbeit 
mit unseren Kollegen der Kinderkardiologie an. 
Die Entscheidung, ob und welches Behandlungsver-
fahren geeignet ist, muss stets individuell getroffen 
werden. Für genauere Informationen und bei weiteren 
Fragen können Sie sich jederzeit an die EMAH-Spe-
zialisten bei uns im Herzzentrum wenden.

▲
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Grund gehen
Eine chronisch thromboembolische pulmonale 

Hypertonie (kurz CTEPH) ist eine schwere 
Folgeerkrankung nach Lungenembolie, die 

sich in erster Linie durch fortschreitende Luftnot 
unter Belastung bemerkbar macht. Bei entspre-
chendem Verdacht und ausführlicher Diagnostik 
durch spezialisierte Zentren kann die Erkrankung 
heute sicher erkannt werden. Bei frühzeitiger Di-
agnose ist eine deutliche Symptomlinderung oder 
sogar Heilung möglich.

Chronische Luftnot (Dyspnoe) ist insbesondere bei 
Menschen im Alter über 65 Jahren weit verbreitet 
und schränkt die Betroffenen im Alltag stark ein. 
Etwa 35% der Menschen in dieser Altersgruppe 
leiden unter Luftnot, rund 15% können weniger als 
100m weit gehen, bevor sie durch die Luftnot zum 
Anhalten gezwungen werden. Die Ursachen sind 
vielfältig, am häufigsten sind jedoch Erkrankungen 
des Herzens (koronare Herzkrankheit) oder der 
Lunge (chronisch obstruktive Lungenerkrankung - 
COPD). Da diese Krankheiten so häufig auftreten, 
besteht die Gefahr, dass andere, weniger häufige 
Ursachen der Luftnot, erst zu spät oder gar nicht 
erkannt werden. Eine dieser Erkrankungen ist die 
chronisch thromboembolische pulmonale Hyperto-
nie (CTEPH). In diesem Artikel lesen Sie, wie eine 
CTEPH entsteht, welche Symptome sie verursacht, 
wie man sie diagnostizieren kann und welche Be-
handlungsoptionen sich bieten.

Was ist eine CTEPH
Eine CTEPH ist eine schwere Folgeerkrankung der 
Lungenembolie, also von einem oder mehreren Blut-
gerinnseln in den Lungengefäßen. Ursache ist häufig 
eine Gerinnselbildung (Thrombose) der Beinvenen, 
die sauerstoffarmes Blut zurück zum Herzen leiten. 
Kommt es hier zu einer Verklumpung des Blutes 
kann dieser Klumpen (Embolus) mit dem Blutstrom 
mitgetragen werden, bis er schließlich in der Lunge 
„hängen“ bleibt. Es resultiert eine Einschränkung 
der Lunge, Blut mit Sauerstoff anzureichern, in 
manchen Fällen kommt es darüber hinaus zu 
ernstzunehmenden Kreislaufproblemen bis hin zum 
Kreislaufstillstand. Obwohl eine Lungenembolie ein 
sehr schweres, lebensbedrohliches Krankheitsbild 
darstellen kann, können wir diese heute dank blut-
verdünnender Medikamente und fortschrittlicher 
Medizin im längerfristigen Verlauf gut behandeln. So 
löst sich der Thrombus mithilfe dieser Medikamente 
meist innerhalb weniger Wochen bis Monate auf und 
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Manchmal findet sich die 
Ursache für eine Luftnot 
schon in den Beinen: Dr. Max 
Jonathan Stumpf untersucht 
mit einem Ultraschallgerät, ob 
eine tiefe Beinvenenthrombo-
se vorhanden ist, die für einen 
Lungenhochdruck verant-
wortlich sein könnte.

▲
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In seltenen Fällen festigt sich jedoch das Gerinnsel 
und es  kommt zu einer bleibenden Verengung der 
Gefäße zwischen rechtem Herz und Lunge (Lungen-
arterien). Durch diese Verengungen und weitere teils 
entzündliche Prozesse auch in Bereichen, die ur-
sprünglich nicht durch die Embolie betroffen waren, 
wird der Blutfluss der Lunge nachhaltig gestört und 
es entsteht ein Bluthochdruck in den Lungenarterien 
(pulmonale Hypertonie). Eine chronisch thromboem-
bolische pulmonale Hypertonie ist also ein Lungen-
bluthochdruck ausgelöst durch Langzeitfolgen einer 
Lungenembolie.

Wie macht sich eine CTEPH bemerkbar?

Patienten bemerken eine CTEPH vor allem daran, 
dass sie zunehmend Luftnot unter Belastung entwi-
ckeln. Diese entsteht langsam über mehrere Monate 
und wird zunehmend schlimmer, bis sie schließlich 
die Aktivitäten des täglichen Lebens zusehends 
einschränkt. Andere, seltenere Symptome sind bei-
spielsweise Wasseransammlungen in den Beinen 
bzw. Knöcheln (Ödeme), Bluthusten oder Ohn-
machtsanfälle. Es besteht häufig eine dauerhafte 
Einschränkung der Lebensqualität.

Allerdings ist Luftnot, wie eingangs beschrieben, ein 
häufiges Symptom. Auch nach einer Lungenembolie 
tritt chronische Luftnot gehäuft auf. So leiden etwa 
40-50 % aller Menschen nach einer Lungenembolie 
unter Luftnot. Deutlich häufiger als an einer CTEPH 
leiden diese Betroffenen jedoch unter einer Dekon-
ditionierung, also an einer fehlenden ausdauernden 
Belastbarkeit. Um jene Menschen herauszufiltern, 
die eine CTEPH entwickelt haben, hat sich eine 
strukturierte Nachsorge nach einer Lungenembolie 
bewährt. Wichtig ist es jedoch vor allem, auch an 
eine CTEPH als mögliche Ursache der Luftnot zu 
denken.

Diagnostik bei CTEPH

Wie bereits angedeutet, wird eine Lungenembo-
lie heute in erster Linie mittels blutverdünnender 
Therapie behandelt. Diese erfolgt dabei über 
einen Zeitraum von mindestens drei Monaten. 
Anschließend sollte im Rahmen einer strukturier-
ten Nachsorge nach Lungenembolie nach drei bis 
sechs Monaten ein Kontrolltermin beim Haus- oder 
Facharzt erfolgen. Der Abstand von drei bis sechs 
Monaten ist wichtig, um sicher gehen zu können, 
dass mögliche Symptome nicht von der akuten Lun-
genembolie kommen und die Blutverdünnung ihre 
Wirkung entfalten kann. Idealerweise sollte der Arzt, 
der die initiale Lungenembolie diagnostiziert, bereits 
den entsprechenden Nachsorgetermin vereinba-
ren oder mindestens seine weiterbehandelnden 
Kollegen entsprechend anleiten. Patienten können 
hier unterstützen, indem sie gezielt das Thema der 
Nachsorge ansprechen.
Besteht im Rahmen der Nachsorge der Verdacht 

auf eine CTEPH, sollte ein standardisierter diag-
nostischer Ablauf eingeleitet werden. Der Verdacht 
besteht in dem Moment, in dem der betroffene 
Patient über eine nach einer Lungenembolie auf-
getretene und nach dreimonatiger Blutverdünnung 
weiter bestehende Luftnot klagt.
Der erste diagnostische Meilenstein ist dann meist 
eine Ultraschalluntersuchung des Herzens, die 
sogenannte Echokardiographie. Zeigen sich hier 
keine Hinweise auf einen erhöhten Druck in den 
Lungengefäßen, ist eine CTEPH unwahrscheinlich. 
Andere mögliche Erkrankungen, insbesondere Er-
krankungen des Herzens und der Lunge rücken dann 
in den Fokus. Zeigen sich jedoch Hinweise auf einen 
erhöhten Druck in den Lungengefäßen, sind weitere 
diagnostische Schritte notwendig.
Im Herzzentrum des Uniklinikums Bonn erfolgen 
diese meist im Rahmen eines kurzen stationären 
Aufenthalts mithilfe modernster medizinischer 
Technik. Sie umfassen nach dem Herzultraschall drei 
elementare Untersuchungen:

	 1. Ventilations-/Perfusionsszintigraphie
	 2. Rechtsherzkatheter
	 3. Pulmonalisangiographie

Die Ventilations-/Perfusionsszintigraphie ist eine 
Form der Computertomographie (CT). Als Beson-
derheit erhalten Patienten dabei zwei verschiedene 
Formen von Kontrastmittel. Eines wird eingeatmet 
(Ventilation) und eines wird über eine Vene gespritzt 
(Perfusion). Eine gesunde Lunge reichert sich sowohl 
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über das Blut als auch über die Luft gleichmäßig mit 
Kontrastmittel an. Sind die zuführenden Gefäße, die 
Lungenarterien, jedoch verschlossen oder verengt, 
gelangt weniger oder kein Kontrastmittel auf diesem 
Wege in die Lunge, während die Anreicherung über 
die Luft normal stattfindet. Dies nennt man dann 
„Mismatch“-Befund. Erreichen diese „Mismatch“-Be-
funde bestimmte Ausmaße, so ist eine CTEPH wahr-
scheinlich.
Im Rahmen des Rechtherzkatheters erfolgt auch die 
Pulmonalisangiographie. Unter einem Rechtsherzka-
theter versteht man eine Herzkatheteruntersuchung 
mithilfe eines Einstichs in eine Vene, die gezielt das 
rechte Herz, genauer gesagt die dort herrschenden 
Drücke untersucht. Ein Lungenhochdruck kann so 
festgestellt werden. Eine Pulmonalisangiographie 
ist eine Darstellung der Lungengefäße mithilfe von 
Kontrastmittel. Verengungen oder Verschlüsse der 
Lungengefäße können dadurch dargestellt werden.
Zeigen Ventilations-/Perfusionsszintigraphie, 
Rechtsherzkatheter und Pulmonalisangiographie 
entsprechend auffällige Befunde, so kann eine 
CTEPH diagnostiziert werden.

Bei der Ventilations-/Perfusionsszintigraphie spritzt 
Dr. Florian Gärtner (Leitender Oberarzt der Klinik für 
Nuklearmedizin) zunächst ein Kontrastmittel in die 
Vene der Patientin. 
Bei der anschließenden Computertomographie wird 
dann überprüft, wie sehr sich die Lunge mit dem 
Kontrastmittel angereichert hat.

▲

▲



Dr. Max Jonathan Stumpf
Assistenzarzt Kardiologie
Max.Stumpf@ukbonn.de
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CTEPH 15%35%
dieser Altergruppe 
können nicht weiter als 
100m gehen

der Menschen über 
65 -Jährigen leiden an 
Luftnot

Zum besseren Verständnis ist es wichtig, sich den 
Verlauf und die Funktion des 
Herzkreislaufsystems vor Augen zu führen: 

Das Herzkreislaufsystem besteht grob aus 6 
Teilen (1-6). Obwohl wir nur ein einziges Herz 
haben, besteht dieses auf zwei getrennten Seiten 
mit jeweils anderen Aufgaben. Die linke Seite 
des Herzens (1) nimmt das frische, sauerstoffrei-
che Blut aus der Lunge auf und pumpt es in die 
Arterien (2), die das Blut dann in den Körper und 
die einzelnen Organe (3) weiter verteilen. Dort 
wird der Sauerstoff abgegeben und das „Abfall-
produkt“ des Stoffwechsels, Kohlenstoffdioxid 
aufgenommen. Das nun sauerstoffarme Blut 
sammelt sich dann in den Venen (4), die das Blut 
nun weiter zurück in Richtung der rechten Seite 
des Herzens (5) transportieren. Das rechte Herz 
pumpt das sauerstoffarme Blut dann in die Lunge 
(6), wo es erneut mit Sauerstoff angereichert und 
Kohlendioxid abgegeben wird. Von dort gelangt 
das Blut nun erneut ins linke Herz und der 
Kreislauf beginnt von Neuem. Die CTEPH und Ihre 
Ursachen liegen primär im Bereich der Venen (4), 
des rechten Herzens (5) und der Lunge (6) bzw. 
der Gefäße zwischen rechtem Herz und Lunge.

Therapie der CTEPH

Noch in den 80er Jahren war die CTEPH eine Er-
krankung, die innerhalb weniger Jahre zum Tod 
führte. Heute ist dank modernster Technik und fort-
schrittlicher medikamentöser Therapie eine Heilung 
oder zumindest eine erhebliche Verbesserung der 
Symptome und deutliche Lebensverlängerung 
möglich.
Die Therapie der CTEPH besteht heute aus drei 
Säulen. Begleitet wird die Therapie dabei von einer 
lebenslangen Blutverdünnung. Die erste Thera-
piesäule besteht in der sogenannten Pulmonalen 
Endarteriektomie (PEA), also der operativen Ent-
fernung (Ausschälung) der Lungenarterien. Dieses 
Verfahren sollte unbedingt in spezialisierten Zentren 
durchgeführt werden. Die PEA ist der Goldstandard 
der Therapien und das einzige Verfahren, mit dessen 
Hilfe eine Heilung oder weitgehende Symptomfrei-
heit erreicht werden kann.
Die zweite Säule ist die medikamentöse Therapie, 
die allein oder begleitend eingesetzt werden kann. 

Hier kommen Medikamente zum Einsatz, die gezielt 
den Blutdruck in den Lungengefäßen senken. Zu-
gelassene Wirkstoffe sind derzeit Riociguat und 
Treprostinil. Alternative Wirkstoffe, die in der Be-
handlung anderer Formen des Lungenhochdrucks 
bereits etabliert sind, befinden sich in der Erprobung. 
Die dritte und letzte Säule ist die pulmonale Ballon-
angioplastie (PBA), die dann zum Tragen kommen, 
wenn die PEA nicht durchgeführt werden kann. Die 
PBA erfolgt ähnlich wie ein Rechtsherzkatheter mit 
Darstellung der Lungenarterien. Mittels Kontrastmit-
tel werden dann die betroffenen Abschnitte der Lun-
gengefäße dargestellt und anschließend in mehreren 
Sitzungen mithilfe eines kleinen Ballons aufgedehnt. 
So kann die Durchblutung und die Symptomatik 
dauerhaft verbessert werden.

FÜR NICHT-
DIAGNOSTIZIERTE  

PAH-PATIENTEN  
IST ES 5 VOR 12. 

DIE ZEIT ZU  
HANDELN IST  

JETZT.

11:55:01

Janssen-Cilag GmbH, www.janssen.com/germany

PATIENTEN  
MIT ANGEBORENEN 
HERZFEHLERN HABEN  
EIN ERHÖHTES RISIKO FÜR 
PULMONAL ARTERIELLE 
HYPERTONIE (PAH).

Dies betrifft bis zu 10 % der EMAH-Patienten.1 Regelmäßiges  
Screening und die frühe Diagnose verbessern die Prognose.

Weitere aktuelle Informationen  
und Services zu PAH finden Sie 
auf der Janssen Medical Cloud:
jmc.link/de-pah-herz

EMAH: Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern 
1. Neidenbach R et al. Z Herz-Thorax-Gefäßchir 2017; 31(4): 228–240

EM
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gesunden Füßen

In Deutschland leben schätzungsweise acht 
Millionen Menschen mit der Zuckerkrankheit 
(Diabetes mellitus). Experten gehen davon aus, 

dass bei 500.000 jährlichen Neuerkrankungen 
2040 bis zu zwölf Millionen Menschen an Diabe-
tes mellitus erkrankt sein werden – mit enormen 
Auswirkungen auf Medizin und Volkswirtschaft. 
Eine der häufigsten Spätkomplikationen der Zu-
ckerkrankheit ist das diabetische Fußsyndrom 
(DFS), auch Diabetesfuß genannt, der bei etwas 
mehr als einem Viertel aller Diabetiker im Laufe des 
Lebens entsteht und zu erheblichen Einschränkung 
im Alltag der Patienten führt.

Am Universitätsklinikum Bonn findet die interdis-
ziplinäre Therapie der durch das Krankheitsbild 
hervorgerufenen Schäden an den Gefäßen der 
Becken-Bein-Strombahn in enger Abstimmung 
zwischen der Diabetologie, der Gefäßchirurgie und 
der im Herzzentrum verorteten angiologischen 
Abteilung unter Leitung von Dr. Nadjib Schahab 
statt.
Im folgenden Artikel geben wir einen Überblick über 
die Erkrankung, Maßnahmen zur Vermeidung des 
diabetischen Fußsyndroms und die interventionelle, 
kathetergestützte Therapie am Herzzentrum Bonn:
Das diabetische Fußsyndrom ist eine gefürchtete 
Folgeerscheinung der Zuckerkrankheit und kann 
die Lebensqualität Betroffener erheblich einschrän-
ken: Bedingt durch diabetesinduzierte Gefäß- und 
Nervenschäden kommt es zur Mangelversorgung 
und Verletzung betroffener Areale bis hin zum teil-
weisen oder kompletten Absterben (Nekrose) von 
Gewebe an erkrankten Gliedmaßen. Im Endstadium 
ist der Erhalt von Zehen, Fuß, Unterschenkel oder 
sogar Oberschenkel dann nicht mehr möglich. Nach 
aktuellen Zahlen entfallen etwa 70% der in Deutsch-
land vorgenommenen Amputationen auf Menschen 
mit Diabetes. Gerade die Rate der Major-Amputatio-
nen – also „großer“ Amputationen, die vor allem den 
Unterschenkel- oder Oberschenkelbereich betreffen 
– könnte durch eine adäquate Behandlung um bis zu 
80% gesenkt werden.
Für den Erfolg kommt es dabei auf die enge und 
interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Di-
abetologen, Angiologen, Chirurgen, Fußpflegern 
(Podologen) sowie Orthopädieschuhmachern an. 

Vor allem eine gute Wundbehandlung sowie eine 
parallele Wiedereröffnung der verschlossenen oder 
verengten Gefäße senken die Gefahr von Langzeit-
schäden und Amputationen.

Bei der Entstehung eines diabetischen Fußes 
werden grundsätzlich zwei Formen unterschieden. 
Sind die Nerven aufgrund von Mangelversorgung 
stark geschädigt, handelt es sich um ein sogenann-
tes „neuropathisches diabetisches Fußsyndrom“. 

Ein diabetischer Fuß kann jedoch auch aufgrund 
von arteriellen Durchblutungsstörungen entstehen, 
dann spricht man von einem „angiopathischen dia-
betischen Fußsyndrom“. Bei bis zu einem Drittel der 
Diabetiker bildet sich ein diabetischer Fuß allerdings 
durch eine Kombination beider Krankheitsformen 
aus.
Häufig werden Verletzungen oder Wunden an den 
Füßen (Fußläsionen) durch verschiedene Faktoren 
ausgelöst. Hauptrisikofaktoren für diabetesassozi-
ierte Fußläsionen und Amputationen sind Diabetes 
mellitus, Nervenschädigung (Neuropathie), periphere 
arterielle Durchblutungsstörungen (pAVK) und das 
Patientenalter. Mehr als 50% aller Patienten mit DFS 
haben eine relevante pAVK. In 70% sind die den 
Unterschenkel versorgenden Gefäße betroffen.
Oft sind schon einfache Verletzungen wie überhöhte 
Druckbelastung, Brandblasen durch Wärmeschäden, 
Fremdkörper und zu enge Schuhe der Auslöser für 
die Entwicklung eines diabetischen Fußsyndroms. 
Eingewachsene Zehennägel, Fußpilz- und Nagelpil-
zinfektionen sowie Hornhautschwielen begünstigen 
eine bakterielle Entzündung und die rasche Gewe-
bezerstörung.
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Die ersten Zeichen sind oft schon lange vor der Ent-
stehung des diabetischen Fußes zu beobachten:

Detaillierte Anamnese
Inspektion und Palpitation (Hautschwielen,  
Schweißbildung, Temperatur, Muskelatrophie)
Risikofaktoren und Vorerkrankungen
Schmerzstatus und Diagnostik der diabeti-
schen  Neuropathie (Taubheitsgefühle, Paräs-
thesien, Missempfindungen, Achillessehnenre-
flex mittels Reflexhammer, Vibrationsempfinden 
mittels Stimmgabel, Drucksensibilität mittels 
Semmens-Weinstein-Monofilament)
apparative Gefäßdiagnostik
Arterieller Doppler / Duplex – Untersuchungen  
der Beckenbeinarterien
Dopplerverschlussdruckmessung der Unter-
schenkelarterien bei Mediasklerose
Transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung 
(TCPO2)
konventionelles Röntgen zum Ausschluss 
einer 	 Knochenbeteiligung
Bestimmung von Blutgerinnungsparametern 
Angiographie (i.a. digitale Subtraktionsangio-
grafie)
Kontrastmittelverstärkte Magnetresonanzan-	
giographie/CTA
Klassifikation des DFS nach Wagner-Arms-
trong und Wound-Ischemia-Foot-Infecti-
on-Klassifikationssystem (WIFI) mit Abschät-
zung des Risikos für eine Amputation und der 
Wahrscheinlichkeit eines Vorteils durch eine 
Revaskularisation

Fehlempfindungen in den Füßen (Jucken, 
Kribbeln, Ameisenlaufen) durch eine diabetes-
bedingte Nervenschädigung (Polyneuropathie)
schlechtes Tastempfinden („eingeschlafene 
Füße”)
schlecht oder gar nicht zu tastender Fußpuls 
und schmerzende Beine bei längeren Gehstre-
cken, die zu häufigem Stehenbleiben zwingen 
(„Schaufensterkrankheit“)

-
-

-
-

-
-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

Diese Anzeichen können auf Durchblutungsstörungen, 
eine beginnende periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (pAVK) oder Nervenschädigungen hinweisen. 
Schlecht bis gar nicht heilende Wunden der Haut, die 
sich durch nicht ausreichende Behandlung zu einem 
Geschwür (Malum perforans) bis hin zum Absterben 
des Gewebes (Nekrose) entwickeln können, stellen 
das Hauptsymptom des diabetischen Fußsyndroms 
dar.

Wie wird ein Diabetisches Fußsyndrom beim Arzt 
diagnostiziert?
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Dr. Nadjib Schahab
Oberarzt Kardiologie und Sektionsleiter 

Angiologie
Nadjib.Schahab@ukbonn.de

▲ Die Fußpflege sollte durch 
einen Podologen erfolgen
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Die Angiologie am Herzzentrum Bonn verfügt über 
eine große Expertise bei der kathetergestützen 
Aufweitung von verschlossenen oder verengten 
Blutgefäßen der Becken- Bein-Strombahn und trägt 
somit im interdisziplinären Behandlungsprozess 
entscheidend dazu bei, die Sauerstoff- und Nähr-
stoffversorgung für einen optimalen Heilungserfolg 
zu ermöglichen. Im Folgenden wird erläutert, wie 
eine solche Katheteruntersuchung (Angioplastie) 
durchgeführt wird:

Nach lokaler Betäubung im Bereich des  geplanten 
Zugangsweges an der Leiste, dem Handgelenk 

Wie wird DFS behandelt?
Bei der Behandlung von DFS hat man drei wichtige 
Ziele im Auge:

Die Behandlung der Wunde
Die Behandlung der Infektion
Die Behandlung einer Gefäßverengung oder 
eines Verschlusses und aller Begleiterkrankungen 
der Gefäße durch Gefäßexperten mit Erfahrung 
in der katheterinterventionellen Versorgung

-
-
-

DFS 500.00070%
jährliche Neuerkrankungender in Deutschland vorgenommenen 

Amputationen entfallen auf 
Menschen mit Diabetes

oder der Ellenbeuge wird ein biegsamer Kunststoff-
schlauch in das Gefäß eingebracht, über den ein 
hauchdünner Führungsdraht bis zum zu versorgen-
den Gefäß vorgeschoben wird. Mittels Ballon oder 
spezieller weiterer Katheter wird das Gefäß an der 
betreffenden Stelle aufgeweitet, bei starker Verkal-
kung eventuell gefräst und schlussendlich eröffnet. 
Im Anschluss an die Beseitigung der Engstelle 
oder die Wiedereröffnung des Gefäßes kann je 
nach Befund zur Stabilisierung eine Gefäßprothese 
(Stent), eingesetzt werden. Durch diese minimalin-
vasive Behandlungsstrategie wird der Blutfluss in 
der betroffenen Extremität erheblich verbessert, die 
Wundheilung wird angeregt und der Patient erlangt 
unter Berücksichtigung einer optimalen Diabetes-
therapie Lebensqualität zurück.
Neben den üblichen Katheterverfahren (Ballon-
angioplastie und Stenting) kommen in der Sektion 
Angiologie des Herzzentrums Bonn darüber hinaus 
alle modernen und schonenden Methoden wie z.B. 
Rotationsatherektomie, Shockwavetherapie, medi-
kamenten-beschichte Ballons/Stents und CO2-An-
giographie zum Einsatz.

Rauchen und starke Hitze vermeiden

Füße durch passende Socken warmhalten. 
Verwenden Sie keine Wärmflasche oder 
Heizkissen. Die Nervenschädigung kann unter 
Umständen die Hitzeempfindung stören, so 
dass schwere Verbrennungen drohen

Das Innere der Schuhe muss immer glatt und 
weich sein. Überprüfen Sie das täglich, um 
Wunden und Druckstellen zu vermeiden

Schuhe müssen immer bequem sitzen
Schuhe ohne Strümpfe sollten vermieden 
werden

Kein Barfußlaufen, da die Verletzungsgefahr 
zu groß ist.

Die Hautpflege ist wichtig: Füße täglich auf 
Blasen, Risse und Kratzer untersuchen

Zehen sind täglich zu waschen und gut zu 
trocknen, um Pilzinfektionen vorzubeugen

Beim Nagelschneiden immer gerade ab-
schneiden.

Die Fußpflege sollte durch einen erfahrenen 
Fußpfleger/in erfolgen

Bei Verletzungen am Fuß umgehend einen 
Arzt aufsuchen

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●   

www.rahm.de

rahm Zentrum für Gesundheit GmbH
Filiale Bonn Innenstadt · Friedrichstraße 57 · Ecke Bertha-von-Suttner-Platz · 53111 Bonn
Telefon: 0 22 8 / 18 49 86 27 · bonninnenstadt@rahm.de
Öffnungszeiten: Montag - Freitag: 8.30 - 18.30 Uhr · Samstag: 10.00 - 14.00 Uhr

           denn diabetischen Füße gehören in die Hände von Spezialisten.

„Obacht“ auf die Füße...

Gerne beraten wir Sie individuell zur Ihre Versorgung als Diabetiker. Vereinbaren Sie einen Termin in der Filiale in Bonn.

Für Sie und Ihre Füße:
	Diabeteseinlagen mit Weichbettung

	Maßschuhanfertigung bei
 Deformationen

	Kompressionsversorgung bei Diabetes

	Teilprothesen aus Silikon

	Prothesenversorgung bei Amputation

Mit entsprechenden präventiven Maßnahmen aus Hygiene, Vorsorge und Alltagsverhalten können Betroffe-
ne das Risiko für ein diabetisches Fußsyndrom selber deutlich senken. 

Mögliche Maßnahmen



Das neue 
Herzzentrum 
des UKB
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Groß, modern, zentral: Das neue Herzzent-
rum ist einer der wesentlichen Bausteine im 
Masterplan „Zentralklinikum“ des Universi-

tätsklinikums Bonn und wird wegen seiner äußerst 
zentralen Lage auf dem Campus eine Portalfunk-
tion einnehmen. Am 01. Oktober 2021 fand die 
feierliche Grundsteinlegung mit 150 Gästen in der 
Baugrube statt.

Neubau des
Herzzentrums

31.000

140.000.000

1.000

2024

Quadratmeter Grundfläche

Euro Baukosten

Räume

Fertigstellung & Inbetriebnahme

// 
N

eu
ba

u 
de

s 
H

er
zz

en
tr

um
s

Legten symbolisch den Grundstein: Vize-Minister-
präsident Dr. Joachim Stamp (links nach rechts), Prof. 
Dr. Georg Nickenig, Prof. Dr. Farhad Bakhtiary und 
Prof. Dr. Wolfgang Holzgreve (Vorstandsvorsitzen-
der und Ärztlicher Direktor UKB).
Über einen roten Teppich erreichten die Gäste die 
Baugrube. Während der Veranstaltung berichtete 
Patient Achim Destrait, wie ihm Karin Reichelt 
(Fachkrankenschwester Intensivstation) mit einer 
45-minütigen Reanimation auf einem Supermarkt-
parkplatz das Leben rettete. 
Die 92 Jahre alte Margot Schaff hatte zwei Tage 
vor der Grundsteinlegung eine neue Herzklappe 
bekommen und packte einen Schutzengel in die 
Zeitkapsel, die anschließend versenkt wurde.
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Liebe Freunde des Herzzentrums Bonn,

das Herz ist für uns von elementarer Bedeutung. Es ist Zentrum und Motor zugleich 
und bedarf besonderer Fürsorge und medizinischer Aufmerksamkeit. Wir im 
Herzzentrum Bonn versorgen unsere Patienten mit vollem Engagement und größter 
medizinischer Expertise, um jeden Tag Leben zu retten und neue Lebensqualität zu 
schaffen.

Durch moderne Herzmedizin und innovative Behandlungen lassen sich heute 
eine Vielzahl von Herzerkrankungen korrigieren und nahezu vollständig heilen. 
Doch sowohl die tägliche, lebenswichtige Versorgung der Patienten als auch die 
wissenschaftliche Forschung zu Herzkrankheiten und der sich daraus ergebende 
Fortschritt verschlingen große finanzielle Mittel, die von den Krankenkassen als 
Kostenträger oft nicht ausreichend mitgetragen werden.
Genau deswegen wurde im September 2000 der „Verein der Freunde und Förderer 
des Herzzentrums Universität Bonn e.V.“ - die Herzfreunde Bonn - ins Leben 
gerufen. Vorsitzender im Gründungsjahr war der frühere Bundesumweltminister 
Prof. Dr. Klaus Töpfer.
Mit den gesammelten Spenden unterstützt der Verein das Herzzentrum Bonn bei 
der Anschaffung hochmoderner und lebenserhaltender medizinischer Geräte, die 
es uns ermöglichen, den Patienten besonders präzise und schonende Methoden 
zur Diagnose und Behandlung anbieten zu können. Darüber hinaus werden die 
Spendengelder genutzt, um medizinischen Studien und klinischen Forschung auf 
internationalem Niveau zu realisieren. Und schließlich ermöglicht die Arbeit des 
Vereins die Information und Aufklärung der Bevölkerung über die Herzmedizin durch 
Informationsveranstaltungen, Broschüren oder Filme.
Der Verein verfolgt seiner Satzung entsprechend ausschließlich und unmittelbar 
gemeinnützige Zwecke und besteht aus einem Vorstand und den rund 100 
Mitgliedern. Darunter ist auch eine große Anzahl ehemaliger Patienten des 
Herzzentrums Bonn, die sich in Dankbarkeit für die während ihrer Erkrankung 
geleistete Hilfe nunmehr dem Herzzentrum und seinen Zielen verbunden fühlen und 
tatkräftig zum Erfolg des Vereins beitragen.

Wir freuen uns sehr, wenn auch Sie unsere lebenswichtige Aufgabe mit einer 
Einzelspende unterstützen.
Verein der Freunde und Förderer des Herzzentrums der Universität Bonn e.V.

Spendenkonto: DE 02 3705 0198 0010 6527 25 (Sparkasse KölnBonn)
Selbstverständlich können Sie Ihre Spende steuerlich geltend machen. Gerne stellen 
wir Ihnen dazu eine Zuwendungsbestätigung („Spendenquittung“) aus. Teilen Sie 
uns dafür bitte Ihre Anschrift mit.

Herzliche Grüße,
Prof. Dr. Georg Nickenig
Direktor des Herzzentrums Bonn & Vorsitzender der Herzfreunde Bonn

Fördern 
für & mit Herzen

Wichtige Telefonnummern
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Klinik für Herzchirurgie

Patientenaufnahme: 0228 287 14103
Operatives Zentrum (OPZ): 0228 287 15109

Chefarztsekretariat Prof. Dr. Farhad Bakhtiary

Petra Schmidt
Tel: 0228 287 14190
E-Mail: petra.schmidt@ukbonn.de

Oberarztsekretariat
Dorothea Frohn 
Tel: 0228 – 287 14194 
E-Mail: dorothea.frohn@ukbonn.de 
 
Anna Nitsch 
Tel: 0228 – 287 14037 
Fax: 0228 – 287 11634 
E-Mail: anna.nitsch@ukbonn.de 
 
Stationen 
Brendel A: 0228 – 287 12300/12301 
Brendel B: 0228 – 287 12300/12301 
Station Zenker: 0228 287 15901 
Herzchirurgische Intensivstation: 0228 287 14160

Medizinische Klinik II 
(Kardiologie, Angiologie, Pneumologie und internis-
tische Intensivmedizin) 
 
Patientenaufnahme: 
0228 287 12345 (werktags, 8 – 16 Uhr) 
 
Chefarztsekretariat Prof. Dr. Georg Nickenig 
 
Heidi Burkart-Baaken 
Tel: 0228 – 287 15217 
heidi.burkart-baaken@ukbonn.de 
 
Anne Brandt 
Tel: 0228 – 287 14454 
anne.brandt@ukbonn.de 
 
Oberarztsekretariat 

Birgit Piehl
Tel: 0228 - 287 16670 
birgit.piehl@ukbonn.de 
 
Ambulanzen (werktags, 8-16 Uhr)
 
Ambulanz Prof. Nickenig: 0228 287 14454 
Oberarztambulanz: 0228 287 16670 
Kardiologische Ambulanz: 0228 287 15335 
Pneumologische Ambulanz: 0228 287 12706 
Angiologische Ambulanz: 0228 287 12703 
Rhythmusambulanz: 0228 287 16281 
Herzklappenambulanz: 0228 287 15299 
 
Für Ärzte
 
Patientenaufnahme: 0228 287 12345
(werktags, 8 – 16 Uhr) 
Dienstarzt-Handy: 0151 5823 3442 (24/7) 
Infarkt-Handy: 0151 1823 0500 (24/7) 
Arrhythmie-Handy: 0151 2056 9325
(werktags, 8 – 18 Uhr) 
Pneumologie-Handy: 0151 5823 3514
(werktags, 8 – 18 Uhr) 
Angiologie-Handy: 0151 5823 3513
(werktags, 8 – 18 Uhr) 
 
Stationen
 
Martini A: 0228 – 287 12400/12401 
Martini B: 0228 – 287 12400/12401 
Brendel A: 0228 – 287 12300/12301 
Brendel B: 0228 – 287 12300/12301 
Hirsch: 0228 – 287 15338 
Rühle: 0228 – 287 15266 
INA: 0228 – 287 12091 
Intensivstation: 0228 – 287 12200
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Das Herzzentrum Bonn ist 24 Stunden am Tag, 7 
Tage die Woche und 365 Tage im Jahr in Betrieb. 
Dabei entstehen viele große und kleine Geschich-
ten, über die wir auf unseren Social-Media-Kanälen 
berichten. Mal geht es dabei um eine ganz besondere 
Operation, die zum ersten Mal in Bonn angewendet 
worden ist. Mal um den Preis einer Fachgesellschaft, 
mit der eine Kollegin oder ein Kollege ausgezeichnet 

Herzzentrum Bonn
@SocialMedia

worden ist. Und manchmal posten wir auch einfach 
nur ein Bild vom Eiswagen, der bei 32 Grad im 
Schatten vor Klinik parkt und allen Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern ein Eis (auf der Kosten der Direkto-
ren) ausgibt.
Wenn Sie unser Alltag im Herzzentrum interessiert, 
dann folgen Sie uns gerne auf Facebook, Instagram 
oder YouTube!

Anzeige
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