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Liebe Kolleginnen  
und Kollegen,
Die Entwicklung in der kardiovaskulären Medizin schreitet rasend schnell voran, so dass 
moderne Behandlungsmethoden einen hohen Grad der Spezialisierung erfordern, die 
immer wieder auf den neuesten Stand gebracht werden muss. 

Von Generalisten in unserem Fach ist dieses Schrittmaß nicht mehr vollumfäng-
lich abzudecken, da das Höchstmaß kontinuierlicher Fortbildung in den spezialisierten 
 Feldern schon alleine zeitlich nicht mehr zu bewältigen ist. 

Wir haben uns daher in der Herzchirurgie des Herzzentrums Brandenburg dazu ent-
schlossen, diesem Gedanken Rechnung zu tragen und ein individualisiertes, personelles 
Konzept für die einzelnen Leistungsbereiche erstellt. Dies sieht vor, dass Sie als zuwei-
sender Arzt für die jeweiligen Spezialgebiete immer einen kompetenten Ansprechpartner 
haben, den Sie jederzeit auch direkt kontaktieren können. 

Erwarten können Sie, dass die Therapieformen im Herzzentrum Brandenburg immer 
dem aktuellsten Stand entsprechen, da sich unsere Spezialisten beständig diesbezüglich 
national und auch international fortbilden bzw. selber als Fortbilder tätig sind. 

Im Folgenden stellen wir Ihnen unsere Spezialisten für die einzelnen Leistungs bereiche 
vor. Im Abschnitt danach haben wir für alle Spezialgebiete eine kurze Zusammenfassung 
erstellt, die dem zum Zeitpunkt des Drucks bestehenden Stand der  Forschung entspricht.

Ihr Prof. Dr. Johannes Albes, 
Chefarzt Herzchirurgie

Bei Fragen können Sie sich jederzeit an uns wenden, Ihre Patienten individuell  
besprechen oder auch in unseren Spezialsprechstunden vorstellen.
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Prof. Dr. med. Johannes Albes, MBA 
Chefarzt der Herzchirurgie
Facharzt für Herzchirurgie, Gefäßchirurgie, 
Thoraxchirurgie
•    Fellow of the European Board of  

Thoracic and Cardiovascular Surgeons  
(FEBTCS), Editorial Board: The Thoracic  
and Cardiovascular Surgeon 

•    Mitglied der Society of Thoracic  
Surgeons, European Association of  
Cardiothoracic Surgery, der Deutschen 
 Gesellschaft für Thorax-, Herz- und 
 Gefäßchirurgie und der Deutschen  
Gesellschaft für Kardiologie 

•  Herzchirurgischer Gutachter  
 der  Schlichtungsstelle für Arzt - 
haftpflichtfragen

•  Vorsitzender der Prüfungskommission 
Herzchirurgie bei der LÄK Brandenburg

•  Vorsitzender der Brandenburgischen AG 
Kardiologie e. V.

InDIvIDuelle SchwerPunKte

•    Aortenchirurgie
•    Aortenklappenrekonstruktion
•    Herzinsuffizienzbehandlung
•    künstliche Unterstützungssysteme  

(RVAD, LVAD, BVAD)

AllgeMeIne SchwerPunKte

•    Klappenersatz und Rekonstruktion
•    Bypasschirurgie (OPCAB und CABG)

KontAKt
Tel. (0 33 38) 694 – 510
j.albes@immanuel.de

Dr. med. thomas claus
Leitender Oberarzt der Herzchirurgie
Facharzt für Herzchirurgie
•    Mitglied der Deutschen Gesellschaft  

für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie 
(DGTHG)

•    Herzchirurgischer Trainer der DGTHG  
und im Trainingszentrum „Medizin im  
Grünen“, Wendisch-Rietz 

InDIvIDueller SchwerPunKt

•    Minimalinvasive Mitralklappenchirurgie

KontAKt
Tel. (0 33 38) 694 – 512
t.claus@immanuel.de

Dr. med. grit Spalding
Leitende Oberärztin der Herzchirurgie
Fachärztin für Anästhesie, Intensiv- 
und  Notfallmedizin, Ärztliche Leiterin 
 Notarztstandort Bernau der Rettungs- 
dienst GmbH Barnim
•    Mitglied der Deutschen Interdiszipli - 

nären Vereinigung für Intensiv- und 
Notfall medizin (DIVI), der Gesellschaft für 
Thrombose- und Hämostaseforschung 
(GTH) und des Berufsverbandes Deutscher 
Anästhesisten (BDA)

•    zertifizierte ethische Fallmoderatorin
•    langjährige Erfahrungen in der 

Hämostaseologie
•    Dozentin an der Akademie der  

Gesundheit e. V. in Berlin/Buch

InDIvIDuelle SchwerPunKte

•    Intensivtherapie des Herzpatienten
•    Beatmungsformen
•    Atemtherapeuten
•    Hämostaseologie

KontAKt
Tel. (0 33 38) 694 – 115
g.spalding@immanuel.de

Ihre Spezialisten  
für Herzchirurgie 
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Dipl.-Med. Joachim Serfling
Oberarzt der Herzchirurgie
Facharzt für Herzchirurgie und Chirurgie
•  Mitglied der Deutschen Gesellschaft für 

Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie (DGTHG)
•    Mitglied der Prüfungskommission Herz-

chirurgie bei der Landesärztekammer 
Brandenburg

AllgeMeIne SchwerPunKte

•    Klappenersatz und Rekonstruktion
•    Bypasschirurgie (OPCAB und CABG)

KontAKt
Tel. (0 33 38) 694 – 120

j.serfling@immanuel.de 

Dr. med. Michael Zytowski
Oberarzt der Herzchirurgie
Facharzt für Herzchirurgie
•  Mitglied der Deutschen Gesellschaft  

für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie 
(DGTHG) und der Deutschen Gesellschaft 
für Kardiologie (DGK)

•    Herzchirurgischer Trainer im  
Trainings zentrum „Medizin im  
Grünen“, Wendisch-Rietz

InDIvIDuelle SchwerPunKte

•    Minimalinvasive und begleitende  
chirurgische Therapie des Vorhofflimmerns

AllgeMeIne SchwerPunKte

•    Klappenersatz und Rekonstruktion
•    Bypasschirurgie (OPCAB und CABG)

KontAKt
Tel. (0 33 38) 694 – 122
m.zytowski@immanuel.de

Dr. med. Michael erb
Oberarzt der Herzchirurgie
Facharzt für Herzchirurgie, Gefäßchirurgie
•    langjährige TAVI Erfahrungen, Internatio-

naler TAVI-Proktor, Edwards Inc.
•    Herzchirurgischer Trainer im Trainingszent-

rum „Medizin im Grünen“, Wendisch-Rietz

InDIvIDuelle SchwerPunKte

•    Endovaskularprothetik des Aortenbogens 
und der thorakoabdominellen Aorta

•    TAVI

AllgeMeIne SchwerPunKte

•    Klappenersatz und Rekonstruktion
•    Bypasschirurgie (OPCAB und CABG)

KontAKt
Tel. (0 33 38) 694 – 119
m.erb@immanuel.de

Dr. med. Martin hartrumpf
Oberarzt der Herzchirurgie
Facharzt für Herzchirurgie
•    Mitglied der Deutschen Gesellschaft  

für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie 
(DGTHG) und der European Association  
for Cardiothoracic Surgery (EACTS)

•    Beauftragter für Medizinische 
Medien, Medizinische Statistik und 
Qualitätssicherung

•    Leiter Klinisches Hämodynamik Labor
•   langjährige TAVI Erfahrungen

InDIvIDueller SchwerPunKt

•    TAVI

AllgeMeIne SchwerPunKte

•    Klappenersatz und Rekonstruktion
•    Bypasschirurgie (OPCAB und CABG)

KontAKt
Tel. (0 33 38) 694 – 528
m.hartrumpf@immanuel.de

Dr. med. ralf-uwe Kühnel
Oberarzt der Herzchirurgie
Facharzt für Herzchirurgie
Zertifizierter Wundmanager 
•    Mitglied der Deutschen Gesellschaft  

für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie 
(DGTHG)

•    langjährige Erfahrungen im 
Wundmanagement

•    Leiter Experimentelles  
Hämodynamiklabor Buch

•    Dozent an der Akademie der  
Gesundheit e.V., Berlin/Buch

InDIvIDuelle SchwerPunKte

•  Management chronischer Wunden
•    plastische Versorgungen

AllgeMeIne SchwerPunKte

•    Klappenersatz und Rekonstruktion
•    Bypasschirurgie (OPCAB und CABG)

KontAKt
Tel. (0 33 38) 694 – 808
r.kuehnel@immanuel.de
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Unsere 
Spezialgebiete
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Die Chirurgie der Hauptschlagader ist seit 
den Errungenschaften des prothetischen 
Ersatzes mit Dacron, welcher ganz wesent-
lich mit den Namen von Michael DeBakey 
und Denton Cooley verbunden ist, einem 
stetigen Wandel unterworfen. Dieser  
hat sich in den letzten Jahren durch die 
klinische Etablierung für Endovaskular-
prothesen weiter beschleunigt. 

Neben den elektiven Indikationen zum 
Ersatz, die auch die Rekonstruktion der 
Aortenklappe nach David miteinbezieht, 
kommt der Notfallversorgung bei Dissek-
tionen eine große Bedeutung zu. Während 
die Aorta ascendens gegenwärtig noch 
Domäne des klassischen chirurgischen 
Vorgehens ist, wird der Aortenbogen und 
die deszendierende sowie die thorakoab-
dominelle Aorta zunehmend mit Endo-
vaskularprothesen aber auch Hybridpro-
thesen, bestehend aus konventionellen 
und gestenteten Komponenten, therapiert. 

Insbesondere bei der Typ B Dissektion 
hat ein Paradigmenwechsel hin zur frühen 
Versorgung mit einer Endovaskularpro-
these stattgefunden, um Folgeerkrankun-
gen der aneurysmatischen Erweiterung, 
verbunden mit der Gefahr der gedeckten 
Ruptur, zu vermeiden. 

Die Indikationsstellung zur differen-
ziellen Anwendung erfolgt hoch individuell 
und kann damit auch die spezifischen 
Risiken minimieren helfen. 

Wir halten im Herzzentrum Branden-
burg alle notwendigen Endovaskular-
prothesen auch für die Akutanwendung 
 vor und implantieren diese zusammen 
mit unserem kardiologischen Partner im 
modernen Hybrid-OP. ↘ 23, 34, 61

Ihre SPeZIAlISten

Prof. Dr. med. Johannes Albes, MBA 
Dr. med. Michael erb

Aortenchirurgie und  
Endovaskularprothetik

1

Intraoperative röntgendurchleuchtung nach Freisetzen der Endovaskularprothese



8

Herzinsuffizienz und künst 
liche Unterstützungssysteme  
(LVAD, RVAD, BVAD)
Die Herzinsuffizienz nimmt stetig zu, 
ist aber immer Teil eines multimorbiden 
Geschehens mit begleitenden Klappen-
vitien, KHK oder angeborenen Defekten. 
Erschwerend kommen Co-Morbiditäten, 
wie die Niereninsuffizienz oder die  
AVK hinzu. 

Im Prinzip besteht für jüngere Patien-
ten grundsätzlich die Möglichkeit der Herz-
transplantation. Bedauerlicherweise stehen 
aber nur noch wenige Organe pro Jahr zur 
Verfügung. Beispielsweise wurden in 2013 
nur 313 Herzen deutschlandweit trans-
plantiert. Damit ist der Bedarf bei weitem 
nicht gedeckt, bzw. es besteht eine lange, 
außerordentlich belastende Wartezeit, die 
letztlich auch dazu führt, dass Patienten 

auf der Warteliste versterben, bevor sie  
die Chance auf ein neues Organ haben. 

Wir sind angetreten, in unserer Bernauer 
Spezialermächtigungsambulanz für die 
schwere Herzinsuffizienz ab NYHA III 
individuelle Konzepte für unsere Patien-
ten zu erarbeiten, die neben den elektro-
physiologischen Verfahren auch die Herz-
klappenrekonstruktion, die Modellierung 
 vergrößerter Ventrikel sowie die Implan-
tation von künstlichen Unterstützungs-
systemen als Dauertherapie oder auch als 
Langzeitbrücke zur Herztransplantation 
vorsieht. ↘ 21, 26, 30, 43, 46, 48, 49

Ihr SPeZIAlISt

Prof. Dr. med. Johannes Albes, MBA

2

Schematische Darstellung einer Aortenklappenrekonstruktion nach DAVID 
(links: Aufsicht, rechts: Sicht auf die Klappenbasis)
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Aortenklappeninsuffizienzen sind   
häufig vergesellschaftet mit Aortenaneu-
rysmen. Bei morphologisch intakten 
Cuspen kann hier eine Rekonstruktion 
unter Zuhilfenahme der Rohrprothese 
erfolgen und dem Patienten somit  
die dauerhafte orale Antikoagulation  

ersparen. Die Langzeitergebnisse sind  
sehr erfreulich. Nach 15 Jahren sind über 
75% solcherart rekonstruierter Klappen 
noch funktionsfähig. ↘ 16, 23, 44, 56

Ihr SPeZIAlISt

Prof. Dr. med. Johannes Albes, MBA 

Aortenklappen 
rekonstruktion

3

Klappenersatz und -rekonstruktion gehö-
ren zu den ältesten herzchirurgischen 
Eingriffen, die im Zuge der Entwicklung der 
Herz-Lungen-Maschine in den 50er Jahren 
entwickelt wurden. Kontinuierliche Weiter-
entwicklung und millionenfache Implanta-
tionen weltweit haben dazu geführt, dass 
heutzutage im höchsten Maße ausgereifte, 
bewährte biologische und mechanische 
Klappen zur Verfügung stehen. Auch hat 
sich die Reparatur der Mitral- und Trikuspi-
dalklappe mit Hilfe von prothetischen 
Anuloplastieringen, Segelrekonstruktionen 
und dem Einsatz künstlicher Sehnenfäden 
zu einem Standardverfahren entwickelt. 

Insbesondere im Lichte des demogra-
phischen Wandels und unserer immer älter 
und morbider werdenden Patienten gilt 
es dennoch, für jeden einzelnen Patienten 
wohlüberlegt die individuelle Strategie für 
den Klappenersatz, die Klappenrekonstruk-
tion mit oder ohne begleitende Bypass-
chirurgie zu planen und mit großem Erfah-
rungshorizont durchzuführen. Hierfür ist 
eine Fülle verschiedener Implantat-Typen 

vorzuhalten, um der hohen Individualisie-
rung gerecht zu werden. 

Der zunehmenden Zahl von Zweit- oder 
sogar Dritteingriffen ist dabei ebenso 
 Rechnung zu tragen, wie der allgegenwär-
tigen Dauertherapie mit  Antikoagulantien 
und dualer Plättchenaggregation shem-
mung. Auch die Patienten selbst wollen im 
Entscheidungsprozess ein  gewichtiges Wort 
mitreden. Gerne tauschen wir uns mit 
Ihnen hinsichtlich der vorgesehenen Ver-  
fahren und den möglichen  Strategien hin-  
sichtlich des Klappentyps aus und beraten 
den Patienten entsprechend noch vor der 
stationären Aunahme. ↘ 8, 10, 12, 14, 15, 18, 
 20, 21, 25, 28,37, 39, 40, 41, 42, 47, 54, 59

Ihre SPeZIAlISten

Prof. Dr. med. Johannes Albes, MBA
Dr. med. thomas claus 
Dr. med. Michael erb 
Dr. med. Martin hartrumpf 
Dr. med. ralf-uwe Kühnel
Dipl.-Med. Joachim Serfling 
Dr. med. Michael Zytowski

Herzklappenersatz  
und rekonstruktion

4



10

Die Rekonstruktion oder auch der Ersatz 
der Mitralklappe kann bei isolierten 
 Klappenfehlern heutzutage über einen 
minimal-invasiven Weg erfolgen. Wir 
haben mit diesem Verfahren im Herz-
zentrum Brandenburg große und positive 
Erfahrungen gesammelt. 

Die notwendige Herz-Lungen-Maschine 
wird über die Leistengefäße angeschlos-
sen. Es erfolgt keine Sternotomie, dafür 
aber eine Mini-Thorakotomie rechts,  über  
die der gesamte Eingriff durchgeführt 
werden kann. 

Am Ende verbleibt ein etwa 6 cm 
langer Schnitt am rechten Brustkorb in der 
Brustfalte gelegen, der z. B. durch einen 
BH vollständig verdeckt wird, sowie ein 

etwa ebenso langer, querer Schnitt in der 
rechten Leistenfalte, der ebenfalls durch 
die Unterwäsche verdeckt wird. 

Die Hospitalisationszeit ist nach 
diesem Eingriff kürzer als beim konven-
tionellen Klappenersatz. Die Langzeit-
ergebnisse der Rekonstruktion entsprechen 
dem konventionellen Vorgehen. Dies ist 
auch zu erwarten, da sämtliche  Tech niken 
des konventionellen Vorgehens auch 
minimal-invasiv zur Anwendung  kommen. 
Der Operateur benötigt allerdings hin-
reichende Erfahrungen mit den langen 
Spezialinstrumenten. ↘ 35, 36, 39

Ihr SPeZIAlISt

Dr. med. thomas claus

MIC Mitralklappe5

Blick auf den minimal-invasiven Zugang zur Mitralklappe
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MIC Mitralklappe

Der kathetergestützte, transfemorale  
oder transapikale Ersatz der Aorten- 
klappe hat sich in den letzten Jahren mit 
großer Wucht entwickelt. Mittlerweile 
werden annähernd 50% aller Aorten- 
klappen auf diese Weise versorgt. Die 
Indikations stellung ist allerdings streng 
und schließt nur Patienten ein, die  
für ein konv entionelles Vorgehen nicht  
in Frage kommen. 

In unserem Bernauer Herzteam erfolgt 
leitliniengerecht eine Zuordnung zu 
einem der beiden TAVI Zugangswege oder 
einer konventionellen Implantation. Bei 
Problemen erfolgt eine interdisziplinäre 
Problemlösung bis hin zur chirurgischen 
Notfall-Konversion in unseren dafür aus-
gerüsteten Hybridsälen. 

Wir haben mittlerweile annähernd 
1.000 tAvI in Bernau durchgeführt. 
Unsere Ergebnisse übertreffen die über die 

Register ermittelten, deutschlandweiten 
Resultate hinsichtlich der zugrundeliegen-
den Qualitätskriterien. 

In speziellen Einzelfällen nutzen 
wir auch weitere, alternative Zugangs-
wege, wie die Arteria subclavia oder die 
Aorta ascendens. Entscheidend für den 
Erfolg sind die leitliniengerechte Indika-
tionsstellung sowie die topographische 
 Planung der Prozedur, für die wir geeig-
nete moderne Bildgebungsverfahren wie 
Cardio-CT, MRT sowie angiographische 
Aortenwurzel darstellung mit 3D-Refor-
mation der anatomischen Verhältnisse 
vorhalten. ↘ 1, 3, 13, 15

Ihre SPeZIAlISten

Dr. med. Michael erb
Dr. med. Martin hartrumpf

TAVI6

Intraoperative röntgendurchleuchtung mit der tAvI in situ
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In den 60er Jahren des letzten Jahrhun-
derts entwickelte sich die chirurgische 
Koronarrevaskularisation mit Bypass-
verfahren. Tatsächlich wurde schon ganz 
früh die arterielle Versorgung mit der 
A. mammaria interna am schlagenden 
Herzen klinisch getestet. Der Siegeszug 
der Koronarchirurgie begann aber mit der 
Verwendung der Vena saphena magna als 
Bypassgraft in Verbindung mit der Herz-
Lungen-Maschine. Schnell wurde die arte-
rielle Versorgung wiederentdeckt. Neben 
den Brustwandarterien wurden in Folge 

die Radialarterien aber auch die A. gastro-
epiploica oder auch die A. epigastrica als 
Bypass eingesetzt. 

Die enorm hohen Bypasszahlen, die in 
den letzten 50 Jahren weltweit generiert 
wurden, haben eine große Evidenz hin-
sichtlich des Langzeitverhaltens verschie-
dener Grafts erzeugt. Die Brustwandarterie 
hat sich mit Offenheitsraten von über 90% 
nach 10 Jahren dabei den Venengrafts als 
überlegen erwiesen. Nicht in demselben 
Umfang trifft dies für die Radialarterie zu, 
die mit etwa 80% Offenheitsrate nach 

Bypasschirurgie  
(OPCAB und CABG)

7

Präzision in der Vorbereitung
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10 Jahren aufwarten kann. Die A. gastro-
epiploica hat den Durchbruch nicht 
geschafft aufgrund der deutlich aufwän-
digeren und für den Patienten belastenden 
Operationstechnik, bei der zusätzlich zum 
Brustkorb das Abdomen eröffnet werden 
muss, zumal sie auch nur für die Hinter-
wandrevaskularisation zum Einsatz kom-
men kann. Die A. epigastrica entpuppte 
sich als überwiegend zu schmalkalibrig 
für eine suffiziente Bypassversorgung und 
wies dementsprechend schlechte Lang-
zeitergebnisse auf. Die vielgescholtene V. 
saphena magna kommt in großen Studien 
immerhin auch auf eine Offenheitsrate  
von 75% nach 10 Jahren und ist mitnichten 
als obsolet anzusehen. 

Auf dem Boden belastbarer Evidenz 
favorisieren wir somit aktuell die totalar-
terielle Versorgung mit beiden Brustwand-
arterien sowie der Radialarterie bei unseren 
jüngeren Patienten, während wir für unsere 
älteren Patienten eine gemischte Versor-
gung mit arteriellen und venösen Grafts 
anbieten. Die isolierte Bypasschirurgie 
kann generell mit oder auch ohne Herz-
Lungen-Maschine (Off-Pump Arterielle 
Bypasschirurgie; OPCAB) durchgeführt 
 werden. OPCAB Eingriffe werden als 
minimal-invasiv klassifiziert, benötigen 
aber auch eine mediane Sternotomie. 

Der Nutzen für den Patienten liegt 
somit nur in der Vermeidung der Herz-
Lungen-Maschine. In den letzten Jahren 
wurden etliche große Studien durchge-
führt, die den Vorteil der OPCAB Chirurgie 
gegenüber der konventionellen Bypass-
chirurgie mit der Herz-Lungen-Maschine 
(CABG) belegen sollten. Ein signifikanter 
Vorteil von OPCAB gegenüber CABG 
konnte allerdings nicht dargestellt werden. 
Der OPCAB Anteil an der Koronarchirurgie 
liegt deutschlandweit seit einigen Jahren 
relativ konstant bei etwa 15% und zeigt 

somit, dass sich dieses Verfahren als 
Ergänzungsverfahren in der Koronarchir-
urgie etabliert hat. 

In diesem Sinne verfahren wir auch   
und planen patientenindividuell mit oder 
ohne HLM. Ein unschätzbarer Vorteil des 
OPCAB Verfahrens liegt darin begründet, 
dass eine Manipulation der Aorta vermie-
den werden kann. Dies ist bei  schwerer 
Atheromatose von Bedeutung, weil 
dadurch das perioperative Schlaganfall-
risiko gesenkt werden kann. Eine Sonder-
form der OPCAB Revaskularisation ist das 
MIDCAB Verfahren, welches wir ebenfalls 
anbieten. Bei diesem echten minimal- 
invasiven Verfahren wird über eine anteri-
ore Minithorakotomie links submammär 
die linke A. mammaria interna mit dem 
Ramus interventrikularis anterior (RIVA) am 
schlagenden Herzen anastomosiert. 

Dieses Verfahren kommt bei Patienten 
zum Einsatz, die nach PTCA oder Re-PTCA 
der Vorderwand ein Stenoserezidiv auf- 
weisen und bei denen die interventionellen  
Möglichkeiten erschöpft sind. Der außer- 
ordentlich diffizile Eingriff ist nur bei gro- 
ßem Erfahrungshintergrund hinsichtlich 
eines guten Langzeitergebnisses erfolg-
reich. Wir beraten unsere Patienten hin-
sichtlich der geeigneten Verfahren gerne in 
unserer Sprechstunde, gerade weil Graft-
auswahl und Revaskularisationstechnik 
komplex sind und eingehender Erläuterung 
bedürfen. ↘ 9, 11, 18, 19, 20, 29, 31, 32, 33, 39, 
50, 51, 53, 55, 58, 62, 63

Ihre SPeZIAlISten

Prof. Dr. med. Johannes Albes, MBA
Dr. med. thomas claus 
Dr. med. Michael erb 
Dr. med. Martin hartrumpf 
Dr. med. ralf-uwe Kühnel
Dipl.-Med. Joachim Serfling
Dr. med. Michael Zytowski



14

hochpräzise Diagnostik mit modernsten Untersuchungsverfahren 
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Vorhoffflimmern als bedeutende Rhyth-
musstörung wurde lange unterschätzt. 
Aktuelle Studien zeigen jedoch ganz deut-
lich, dass nicht nur die Lebensqualität des 
Patienten sinkt, sondern auch das Risiko, 
einen Schlaganfall zu erleiden, signifikant 
erhöht ist.  

Die zunehmende, evidenz-basierte 
Erkenntnis der Notwendigkeit einer Konver-
sion der Patienten in einen Sinusrhythmus, 
bzw. dauerhafter Erhalt desselben, hat zur 
erfolgreichen Entwicklung neuer Thrombin-
antagonisten aber auch interventioneller 
Verfahren zur Ausschaltung aberranter 
Erregungsbildungszentren oder auch Ver-
schluss des linken Herzohres geführt.

Herzchirurgisch können wir heute 
begleitend zur Herzklappen- oder Bypass-
operation eine Vorhofablation, Pulmonal-
venenisolation oder den Verschluss des 
linken Vorhofohres mit geringem Extra-
aufwand und komplikationsfrei durch-
führen. Überdies sind wir in der Lage, mit 
minimal-invasiven Maßnahmen diese 
rhythmologischen Verfahren in Ergänzung 
zum kardiologischen Vorgehen, aber auch 
als sogenannte „stand alone“ Prozedur 
anzubieten. ↘ 58, 60, 63

Ihr SPeZIAlISt

Dr. med. Michael Zytowski

Minimalinvasive und begleitende chirur
gische Therapie des Vorhoffflimmerns

8

State-of-the-Art technologie für die beste Überwachung der Patienten
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Alle Herzzentren müssen sich der Prob-
lematik der thorakalen Wundheilungs-
störungen stellen. Bis zu 8% aller Pati-
enten erleiden bundesweit im Rahmen 
herzchirurgischer Eingriffe eine Wund-
heilungsstörung auf dem Boden der 
Durchblutungsminderung des Sternums 
nach Verwendung der Arteria mam-
maria als schicksalhafte Komplikation 
trotz  optimaler Hygienemaßnahmen, 
 präoperativen MRSA Screenings, intra-
operativen Sterilitätskautelen und  
subtiler operativer Technik.

Patienten mit tiefen Wundheilungs-
störungen benötigen eine erheblich 
verlängerte Hospitalisation, die bedingt 
durch Folgeeingriffe überdies außerordent-
lich belastend ist und überdies auch die 

Morbidität und Mortalität erhöht. Es gilt 
daher, diese Folgen zu minimieren. 

Hierfür haben wir schon vor Jahren 
ein Wundmanagement-Team gegründet, 
welches mittlerweile auch bundesweit als 
beispielhaft angesehen wird. Unser zerti-
fiziertes Team führt nicht nur bei unseren, 
sondern auch bei zugewiesenen Patien-
ten eine individuelle Therapie mit den 
modernsten Behandlungsstrategien, wie 
Vakuumverbänden, Konditionierung mit 
autologem, plättchenreichen Plasma bis 
hin zu Lappenplastiken durch, die wir an 
unserem Haus zusammen mit plastischen 
Chirurgen vornehmen. ↘ 4, 5, 6, 22, 45, 57

Ihr SPeZIAlISt

Dr. med. ralf-uwe Kühnel

Wundmanagement9

 Zertifizierte wundtherapie für individuelle Versorgung
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Der demographische Wandel hat dazu ge-  
führt, dass die Co-Morbidität unserer 
 Patienten stetig steigt. Dies gilt insbeson-
dere auch bei den betagten Patienten für 
das Ausmaß der Gebrechlichkeit, das wir 
mit dem Frailty-Index erfassen können. 

Selbst bei einem Höchstmaß an 
 Effizienz in der herzchirurgischen Ver-
sorgung kommt es bei diesen Patienten 
dennoch häufig zu einer erschwerten 
früh-postoperativen Phase, die geprägt 
sein kann von Psychosyndromen und 
damit einhergehenden Einschränkungen 
der Atmung. 

Die intensive medizinische und psycho-
logische Betreuung der Patienten in dieser 
Phase mit differenzieller  antipsychotischer 
Therapie, invasiven und nicht-invasiven 
Beatmungsformen, die durch unsere dafür 

speziell ausgebildeten Atemtherapeuten 
beg leitet wird, sowie stringenter hämo-
dynamischer Überwachung, vermag diese 
herausfordernde perioperative Phase 
 deutlich zu erleichtern. 

Eine zunehmende Bedeutung kommt 
der hämostaseologischen Betreuung  
von Herzpatienten zu, die  mittlerweile 
zum Zeitpunkt der Operation häufig 
unter dualer Plättchenaggregations-
hemmung oder oraler  Antikoagulation 
stehen, so dass ein stringentes Point-of-
Care Management  notwendig wird, um 
un liebsame Folgen durch Unter- oder 
Überdosierung zu vermeiden. ↘ 2, 7, 17,  
18, 20, 24, 27, 38, 52, 60

Ihre SPeZIAlIStIn

Dr. med. grit Spalding

Wundmanagement

Intensivtherapie, Beatmungsformen,  
Atemtherapeuten, Hämostaseologie 

10

Stringentes Point-of-care Management für optimale Medikation
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