— e
L% KARDIOTECHNIK

Perfusion | Monitoring | Organprotektion | Medizinische Informatik | Elektrostimulation

Offizielles Organ der Deutschen Gesellschaft fur Kardiotechnik e. V. | The Official Publication Organ of the German Society for Cardiovascular Engineering

_ ivaNova

Health innovation that matters

THANK
YOU

www.livanova.com

Kommentar zum Beitrag aus KT 01/1975 von J6rg Optenhdéfel:
Chirurgie am offenen Herzen bei Saduglingen und Kleinkindern: Konstruktion und Erprobung
einer Herz-Lungen-Maschine fur Sauglinge

M. Turina

Kinderperfusion in Deutschland 4.0 ,Hardware”
S. Tiedge, C. KIiB, M. Amha, G. Stockinger, C. Neubert, F. Minch

Maschinelle Autotransfusionsgeréte im Vergleich — in der Praxis
S. Mayer, F. Wenzel, G. Hipp, U. F. W. Franke, M. Rufa

ISSN (Print) 0941-2670
ISSN (Online) 2701-519X



ivaNova

Health innovation that matters

XTRA
Das ATS-System der Xtra-Klasse
Innovativ-Intuitiv-Leistungsstark

=
OO
NN
AN

www.livanova.com




o KARDIOTECHNIK

German Journal of Perfusion

Offizielles Organ der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotechnik e. V.
The Official Publication Organ of the German Society for Cardiovascular Engineering

Heft 1/2021
30. Jahrgang

Verlag / Publisher
KTV Kongress & Zeitschrift GmbH, Bad Nauheim | Geschaftsfuhrer Dieter Lorenz

Herausgeber / Editor

Johannes Gehron (Editor in Chief) und die Deutsche Gesellschaft fur Kardiotechnik e.V.

Mitherausgeber / Associate Editor
Maik Foltan | Sven Maier | Benjamin Haupt | Marc Wollenschlager

Gutachterbeirat / Editorial Board

Adrian Bauer | Christoph Benk | Friedhelm Beyersdorf | Dirk Buchwald | Ivar Friedrich | Gerd Haimerl | Harald Keller | Krzysztof Klak | Rolf Klemm | Andreas Liebold |

Jorg Optenhofel | Christof Schmid | Justus Thomas Strauch | Andrea Thrum

Chefredaktion / Managing Editor
Petra Kirsten-Treptow

Die Zeitschrift KARDIOTECHNIK verdffentlicht im Peer-Review-Verfahren Originalartikel, klinische und experimentelle Arbeiten, Fallberichte, Ubersichtsreferate,
Leserbriefe und Buchbesprechungen aus dem Bereich Perfusion, Monitoring, Organprotektion, Medizinische Informatik und Elektrostimulation.

The German Journal of Perfusion KARDIOTECHNIK is a peer-reviewed journal. It publishes original articles, clinical and experimental papers, case reports, review
articles, letters to the editors and book reviews in the field of perfusion, monitoring, organ protection, computer science in medicine and electric stimulation.

Thank you to Health Care
Professionals who are working
tirelessly to fight COVID-19 in
our communities.

Heft 2/2021

Erscheinungstermin
31.05.2021

Einsendeschluss fiir

@ redakt. Beitriage
23.02.2021

@ Anzeigenauftrige
16.04.2021

Heft 3/2021

Erscheinungstermin
10.09.2021

Einsendeschluss fiir

@ redakt. Beitriage
31.05.2021

@ Anzeigenauftrige
26.07.2021

Inhalt

T 1) o 2
Kommentar zum Beitrag aus KT 01/1975 von Jiorg Optenhifel:

Chirurgie am offenen Herzen bei Sauglingen und Kleinkindern: Konstruktion und Erprobung

einer Herz-Lungen-Maschine fiir Sduglinge

A 1T 4
Kinderperfusion in Deutschland 4.0 ,,Hardware*
S. Tiedge, C. Kliif3, M. Amha, G. Stockinger, C. Neubert, F. Minch «..eeeeeeeeeeeseesscsnnnss 8
Maschinelle Autotransfusionsgeriite im Vergleich — in der Praxis
S. Mayer, F. Wenzel, G. Hipp, U. F. W. Franke, M. RUf@ <. vvveeueeeeeesasncessssocnsnsansnns 26
Journal-Club: Early Lactate Changes Improve the Outcome Prediction for
Extracorporeal Membrane OXygenation v« eveeeeeeeeneeneeneenneanennes 32
Late Inflow or Outflow Obstruction Requiring Surgical Intervention after
HeartMate 3 Left Ventricular Assist Device Insertion. e v.oeeveveieeeeeen.. 32
Minimized Perfusion Circuit for Acute Type A Aortic Dissection Surgery .... 33
Industrie: free life ECMO/ECLS Blood Heater Unit FT2800pro . ..ooeveeeeeeeenenenenns 34
Recht: Arbeitnehmer miissen unbillige Weisungen des Arbeitgebers nicht befolgen ......... 35
Kongresse: 49. Internationale Jahrestagung und 12. Fokustagung Herz .......oovvivnenn. 37
Kardioplegie und ihre Fallstricke — Update 2020 v . e vvvvvvvennenenennennns 38
Aktuell: Deutscher Herzbericht 2019 bestitigt hervorragende herzchirurgische Versorgung
inDeutschland « oo vvveniin ittt ittt ittt ititeetiteraneenaonens 39
Leistungsdaten der Kinderherzmedizin 2019 .....cvviviiiiiiiiiiiinnennene. 40
Gerinnungshemmer bei angeborenen Herzfehlern: Grofite Studie weltweit weist auf
Risiken bei DOAKS hin e veneiieiieiiiiiieiieiiieiieeneeneeneeneennennens 41
Den Herzinfarktauslosern auf der Spur: Fehlgeleitete Immunzellen kénnen zur
GefdBschidigung beitragen v v v e v v e e eee e reeeneereesssocesesescnsenonnns 41
Kiinstliche Intelligenz soll die Pravention von koronaren Herzkrankheiten
UNEETSLUEZEN 4o v veeeeeneeneenseneeneeasoseossssnssnssnsosconssnssnnons 42
Mitteilungen der DGIK . ... ..ottt iiiiiiiiiiiireenrersesnsosessasasnnns 43
Stellenanzeigen ... .ovvvveieietetneseenterecsasssessssscssosossssssessssasnns VI
Kongresstermine & IMpressum . .....coeieeieineerersesocnrossosssossessssscnsns 50

Gelistet und indexiert in:

Current Contents Medizin
EMBASE - Excerpta Medica
SCImago Journal & Country Rank
SCOPUS

Redaktion KARDIOTECHNIK
im Internet: http://www.dgfkt.de

KARDIOTECHNIK 1/2021



Editorial

M VASRR
Aol 04/.7«9(,

M le s le Guisn o
A 0L &“&i;;

der Bericht zur Risikoanalyse im Bevolke-
rungsschutz 2012 (Drucksache 17/12051
vom 03.01.2013, Anhang 4), Pandemie
durch Virus ,,Modi-SARS* liest sich wie
das Drehbuch eines Horrorfilms. Dieses
mogliche Szenario wurde seinerzeit unter
fachlicher Federfiihrung des RKI durch-
gefiihrt. Das Pandemieszenario beschreibt
den hypothetischen Verlauf einer Pande-
mie in Deutschland. Die Wahl des hypo-
thetischen Modi-SARS-Virus fiir die Ri-
sikoanalyse erfolgte vor dem Hintergrund,
dass eine natiirliche Variante 2003 sehr un-
terschiedliche Gesundheitssysteme schnell
an ihre Grenzen gebracht hat. Die Vergan-
genheit hatte gezeigt, dass neuartige Erre-
ger schwerwiegende Seuchenereignisse
auslosen konnen (z. B. SARS-Coronavi-
rus (CoV), H5N1-Influenzavirus, Chikun-
gunya Virus).

Das fiir das Szenario gewéhlte hypothe-
tische Modi-SARS-Virus ist ein neuarti-
ger Krankheitserreger und ist wie der na-
tirliche SARS-CoV iiber die Atemwege
ibertragbar und in fast allen Eigenschaf-
ten mit diesem identisch. Die Inkubations-
zeit betrigt ca. 5 Tage. Die Infektion hat bei
Ausbruch eine Letalitit von ca. 10 %. Die
Infektionskrankheit breitet sich sporadisch
und in Clustern aus. Fiir das vorliegen-
de Szenario wird ein Gesamtzeitraum von
3 Jahren angesetzt, mit der Annahme, dass
der Erreger im Verlauf mutiert und auch
Personen, die bereits eine Infektion durch-

lebt haben, wieder ansteckt. Es kommt zu
3 Erkrankungswellen unterschiedlicher In-
tensitdt. Durch die Globalisierung findet
eine starke Durchmischung von Waren und
Personen statt. Obwohl die laut Infektions-
schutzgesetz und Pandemieplédnen vorge-
sehenen Mafinahmen durch die Behdrden
schnell umgesetzt werden, kann die rasche
Verbreitung des Virus aufgrund des kurzen
Intervalls zwischen zwei Infektionen nicht
effektiv aufgehalten werden. Das Gesund-
heitssystem wird vor immense Herausfor-
derungen gestellt, die nicht bewaltigt wer-
den konnen. Mittel zur Einddmmung sind
z. B. Schulschliefungen und Absagen von
Grofveranstaltungen.

Das erinnert stark an die reale Situati-
on 2020/2021. Im Frithjahr 2020 zeigte
sich sehr schnell, wie es um unsere digi-
tale Infrastruktur bestellt ist. Vor allem in
der Bildung wurde schnell klar, dass durch
Einsparungen, Lehrermangel und Uber-
alterung unsere Schulen gefiihlt noch in
der ,,digitalen Steinzeit steckengeblieben
sind. Bei der Umstellung auf Online-Un-
terricht musste man feststellen, dass weder
der Internetausbau noch die Befahigungen
der Lehrkrafte ausreichen, um den Wandel
hin zu modernen Online- und Priasenzun-
terrichtsbildungskonzepten leicht hinzube-
kommen. Auch ich musste fiir mich fest-
stellen, ein ,,digitaler Dinosaurier zu sein.
Hinzu kommt, dass unsere Arbeitsplitze
oft nicht mit der nétigen Hardware ausge-
stattet sind, wir aber jeden Tag lernen, ein
Stiick besser mit den neuen Medien umzu-
gehen. Selbst der Konservativste unter uns
muss sich eingestehen: Ein Systemwandel
muss her. Hybridveranstaltungen, Online-
Meetings und andere digitale Konzepte
werden unsere Zukunft nachhaltig umge-
stalten. Um die Auswirkungen auf unsere
Zukunft selbst zu bestimmen, miissen wir
uns den neuen Konzepten anpassen bzw.
diese im Idealfall selbst weiterentwickeln.
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Nur so konnen wir die Zukunft aktiv mit-
gestalten.

Auch wir als wissenschaftliche Fach-
gesellschaft mussten erleben, dass Dienst-
reisen nicht mehr moglich waren und wir
dazu angehalten waren, personliche Kon-
takte auf ein Minimum zu reduzieren. So
mussten wir fiir uns und unsere Kollegen
neue Kommunikationsstrukturen finden,
um weiter als Fachgesellschaft funktio-
nieren zu konnen und um die Anliegen un-
seres Berufes als Perfusionisten weiter zu
vertreten. Um die Reisetétigkeit prinzipiell
zu reduzieren und schneller Entscheidun-
gen treffen zu konnen, hielten wir bereits
seit 2016 neben Priasenz- auch Online-Vor-
standssitzungen ab. Im Jahr 2020 fanden
von 10 Sitzungen nur noch 2 als Prisenz-
sitzungen statt, diese natiirlich unter den
héchstmoglichen Sicherheitsmafinahmen.

Im Editorial 3/2020 beschrieb unser Pré-
sident Dr. Adrian Bauer bereits, dass wir
uns auf Verdnderungen im Ablauf unserer
Jahrestagung einstellen miissen. Damals
war diese noch als Hybridveranstaltung
geplant, 4 Wochen vor dem Termin zwang
uns die Pandemie, kurzfristig komplett
neue Wege zu gehen und die gesamte Ta-
gung in den virtuellen Raum zu verlegen,
damit sie iiberhaupt stattfinden kann. Nun
zeigte sich ein ganz besonders interessan-
tes Phdnomen, z. B., dass unsere virtuelle
Mitgliederversammlung nun von 149 Teil-
nehmern begleitet wurde — ein Plus von
fast 100 %. Firmen-Workshops und Sym-
posien hatten in der Spitze 197 Zuhdrer,
wiahrend der Prisenztagung waren es oft
nur 10 bis 20 Teilnehmer. Unsere hochka-
ratigen wissenschaftlichen Sitzungsblocke
besuchten statt 50 nun bis zu 217 Teilneh-
mer. Nach den Riickmeldungen der Teil-
nehmer und der Industrie zu urteilen, war
es trotz schwieriger Ausgangsbedingun-
gen ein gelungener Kongress. Ein Novum
ist sicher auch, dass die Kongressteilnahme
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noch bis 15. Januar 2021 moglich war und
so jeder, der noch nicht online war, sich die
ndtigen Weiterbildungspunkte auch spéter
abholen konnte. Aufgezeichnete Vortrdge
machten das moglich — und diese Moglich-
keit sollten wir im Sinne der breiteren Wei-
terbildung in der Zukunft weiterhin nutzen.
,.Hybrid* ist nicht nur in Bezug auf die Mo-
bilitdt, sondern auch fiir die Fort- und Wei-
terbildung ein gutes Konzept. Wir wissen
nicht, was uns das Jahr 2021 noch abver-
langen wird, aber ich sehe uns gut geriistet.

Bereits 1971 haben unsere Kollegen
Weitsicht bewiesen und am 26. Juni 1971
den Verband der Kardiotechniker Deutsch-
lands (die spétere Deutsche Gesellschaft
fiir Kardiotechnik) gegriindet. Das Jahr
2021 ist das Jubildumsjahr der DGfK, die
ein halbes Jahrhundert alt wird! Es wi-
re daher wiinschenswert, dass wir unsere
Jubildums-Jahrestagung als Présenzver-
anstaltung mit Hybridanteilen vom 19.—
21. November 2021 in Wiesbaden abhalten
konnen.

Nun zu diesem Journal und dem Jubi-
laum unseres Verbandes. In jeder Ausga-
be dieses Jubildumsjahres der Zeitschrift
KARDIOTECHNIK wird es einen kom-
mentierten Artikel aus jedem Jahrzehnt
des Journals geben. Die erste Ausgabe der
KARDIOTECHNIK wurde im Mai 1975 in
den immer noch vorhandenen Rdumen der
Kardiotechnik in Erlangen zusammenge-
stellt, durch Peter Bottcher herausgegeben
und durch Peter Becker verlegt. Bemer-
kenswerterweise hat sich in 46 Jahren an
den Zielen der Zeitschrift und des Verban-
des nichts geéndert.

Hier ein Originalzitat von Josef Giittler,
dem damaligen Vorsitzenden der DGfK:
»Die Hauptaufgabe der Zeitschrift soll
sein, den Mitgliedern Nachrichten des
Verbandes anzubieten. Sie wird iiber Er-
kenntnisse auf dem Gebiet der Kardio-
technik, iiber Fortbildung und technische

KARDIOTECHNIK 1/2021

Fortschritte ebenso berichten wie iiber be-
sondere Probleme und Ereignisse.” Weiter
heifit es: ,,Auch die Zeitung lebt von Nach-
richten; mogen sie vom Vorstand, von dem
Team eines Herzzentrums, einem Kardio-
techniker oder Verbandsmitglied kommen.
Ihre Kritik, Anregung und Informationen
sind erwiinscht und notig, damit aus der
Zeitschrift KARDIOTECHNIK ein fiir je-
den Kardiotechniker unentbehrliches In-
formationsorgan wird.*

Im GruBwort schrieb Prof. Dr. med.
H. G. Borst damals (ehemaliger Président
der DGTHG) wortlich: ,,Moge die Zeit-
schrift auch dazu beitragen, die verantwort-
lichen Politiker und Vertreter der Arbeitge-
ber- und Arbeitnehmerverbiande erneut auf
die Misere in unserem Berufszweig hinzu-
weisen. Eine Berufsanerkennung mit einer
vorausgehenden Berufsausbildung sowie
ein bundeseinheitliches Tarifrecht fiir Kar-
diotechniker sind ladngst tberfillig. Die-
sen Missstand baldigst auszurdumen, muss
unser aller Ziel sein. Sicherlich geniigt es
nicht mehr, dass Klinikdirektoren in z. T.
zermiirbenden Einzelaktionen gewisse lo-
kale Erfolge fiir ihre Kardiotechniker errin-
gen.*

Im ersten Heft des Jahres 2021 hat unser
Kollege Jorg Optenhofel den im Original
1975 abgedruckten Beitrag ,,Chirurgie am
offenen Herzen bei Séuglingen und Klein-
kindern: Konstruktion und Erprobung ei-
ner Herz-Lungen-Maschine fiir Sduglinge*
von Dr. med. M. Turina und Prof. Dr. med.
A. Senning kommentiert und in die heutige
Zeit iiberfiihrt.

Seit Jahren begeistern uns die Kolle-
gen der verschiedenen Arbeitsgruppen der
DGfK mit gemeinsamen Stellungnahmen
zu aktuellen Themen unseres Fachgebietes.
Passend zum Thema wurde unter Leitung
von Sebastian Tiedge eine Stellungnah-
me der AG Kinder- und Sauglingsperfusi-
on der DGfK zu moglichen Komponenten

fiir die Perfusion von Kindern und Sauglin-
gen zusammengefasst. Der Artikel ,,Kin-
derperfusion in Deutschland 4.0 ,Hard-
ware’* beschreibt den wissenschaftlichen
Zusammenhang und die Einsatzmdglich-
keiten von verfiigbaren und mdglichen
EKZ-Komponenten fiir die verschiedenen
Patientengrofen.

Die Kollegen aus Stuttgart beschrei-
ben im Praxistest die Unterschiede zwi-
schen dem Cell-Saver5+ vs. dem neuen
CATSmart. Hierbei zeigten sich die Vor-
und Nachteile der jeweiligen Systeme. Die
gewonnen Daten sind gut aufbereitet und
bieten einen sehr guten praxisrelevanten
Uberblick.

Ich wiinsche Euch allen ein tolles und
zukunftsweisendes Jahr und wiinsche
Ihnen allen viel Spafl beim Lesen der
KARDIOTECHNIK.

Euer Frank Miinch
Vizeprisident der DGfK
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Chirurgie am offenen Herzen bei Sauglingen
und Kleinkindern: Konstruktion und Erprobung
einer Herz-Lungen-Maschine fiir Sauglinge

M. Turina, Chir. Univ. Klinik A, Kantonspital Ziirich

Direktor: Prof. Dr. med. A. Senning

Mai 1975: Ich war noch keine sieben Jah-
re alt, als die Erstausgabe der Zeitschrift
KARDIOTECHNIK erschien. Bestimmt
habe ich an anderes gedacht als an die
,Konstruktion und Erprobung einer Herz-
Lungen-Maschine fiir Sduglinge“. Und
doch blicke ich jetzt zuriick auf immer-
hin ein Vierteljahrhundert Kardiotechnik,
Herz-Lungen-Maschine und Kinderperfu-
sion. Aber worum geht es in dem Artikel:
Das grofie Problem bei der Anwendung der
Herz-Lungen-Maschine bei kleinen und
kleinsten Patienten war das grof3e Trauma,
das sie verursachten. Riesige Oberfldchen,
Bubbleoxygenatoren und  Fiillvolumi-
na, bei dem ein gestandener Kardiotech-
niker Probleme hitte, das entsprechende
Aquivalent in Form von Bier zu trinken.
Bis zu diesem Zeitpunkt war es oftmals nur
moglich die kleinen, herzkranken Patienten
durch eine Palliation ohne HLM (z. B. BT-
Shunt oder Bindelung) in ein korrekturfa-
higes Alter zu bringen. Sprich: Die Kinder
mussten erst einmal reifen und eine Grof3e
und ein Gewicht erreichen, mit dem man
sie auch an eine Herz-Lungen-Maschi-
ne anschliefen konnte und sie das enorme
Trauma tiberstehen konnten. Die Kardiolo-
gen waren dann bereits soweit: Die Kathe-
tertechnik war entwickelt. Es gab entspre-
chend kleine Katheter, deren Messungen
iiber Sattigung, Druckverlauf und Kon-
trastmitteldarstellung die Voraussetzun-
gen fiir eine primére Frithkorrektur bilde-
ten. Jetzt war die Herzchirurgie gefragt hier
gleichzuziehen. So war der ,,Evolutions-

Dipl.-Ing. (FH) Jorg Optenhdofel

Leitung Abt. Kardiotechnik

Klinik fiir Herz-, Thorax-, Transplantations-
und Gefdfschirurgie

Medizinische Hochschule Hannover (MHH)
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Deutschland

Tel.: +49 511 532 5068,

Fax: +49 511 532 8204,

Mobil: +49 1761 532 5068
optenhoefel.joerg@mh-hannover.de
https://www.mh-hannover.de/httg

druck®, kleinere, weniger traumatisierende
Herz-Lungen-Maschinen zu entwickeln,
enorm hoch.

Ein interessanter Artikel und ich mochte
die Frage stellen: Wo und in welche Rich-
tung geht der ,,Evolutionsdruck® heute?
Wenn hier nur noch Kosteneffizienz einen
Faktor darstellt, sind wir arm dran. Wissen-
schaftliche Auseinandersetzung, Ziele de-
finieren und Anspriiche an die Qualitét der

Perfusion hochzuhalten: Hiervon handelt
diese Arbeit mit einem beeindruckenden
Beispiel aus der Pionierzeit der Kardio-
technik. Spannend!

Viele Griifle
Jorg Optenhofel
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perfusion
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HiGHLIGHTS

— physikalische Grenzen der
Minimalisierung der EKZ

— einheitliche Kaniilenlisten
— Ubersicht aktuell erhiltlicher
Medizinprodukte fiir Kinder- und

Séduglingsperfusion

— Einsatz VAVD bei padiatrischer
Perfusion

— Hamofiltration an der EKZ
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Kinderperfusion in
Deutschland 4.0 ,Hardware” -

AG ,Kinder- und Sauglingsperfusion” der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotechnik

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die Patientenklientel in der
Kinderherzchirurgie reicht vom Neugebo-
renen bis zum Erwachsenen. Viele Studien
zeigen, dass die Gabe von Fremdblutpro-
dukten zu transfusionsbedingten Kompli-
kationen fithren kann. Neben Infektionen
sind hohere Mortalitétsraten durch kardia-
le, nephrologische, hepatische und vor al-
lem pulmonale Komplikationen bekannt.
Der Verbrauch an Blutprodukten sollte
deshalb durch prioperative Optimierung,
blutsparende Operationsverfahren und ein
restriktives Transfusionsmanagement ver-
mindert werden. Im Bereich der Kardio-
technik kann durch die Miniaturisierung
der Systeme fiir die extrakorporale Zirku-
lation (EKZ) und durch Anwendung mo-
derner Perfusionsregime der Fremdblutbe-
darfreduziert werden. Vor allem Sauglinge
mit angeborenen Herzfehlern haben ent-
wicklungsbedingt hdufig ein sehr geringes
Korpergewicht und kleine GefaBBlumina.
Das hierbei benétigte individuelle Vorge-
hen, verlangt vom klinischen Perfusionis-
ten, sich im physikalischen Grenzbereich
des Perfusionssystems zu bewegen. Um
routinemifig eine optimale, patientenori-
entierte Perfusion anbieten zu konnen, ist
es notig, alle fiir ein EKZ-System bendtig-
ten Komponenten, wie z. B. Oxygenator,
Héamofilter und Schlauchsystem mit ihren
speziellen und physikalischen Leistungs-
daten zu kennen.

Schlussfolgerung: Eine ,,maBgeschnei-
derte* Perfusion strebt die Versorgung der
Korperorgane mit der kleinstmoglichen in-
vasiven, jedoch notwendigen Stérung der
Homoostase an. Das betrifft u. a. den Dia-
meter und die Lange des Schlauchsystems,
die Distanz und Position der Pumpen zum
Operationstisch sowie die Grofie der Ka-
niilen. Die optimale Zusammensetzung al-
ler Komponenten benétigt im Idealfall ein
sehr geringes Fiillvolumen und ermdglicht
so eine fremdblutfreie Perfusion. Die AG
,Kinder- und Sduglingsperfusion” hat es
geschafft, eine Bestandsaufnahme der in
Deutschland vorherrschenden Perfusions-
konzepte vorzunechmen. Durch das Teilen
von Erfahrung und Wissen konnten Uber-

sichtslisten, Handlungsempfehlungen so-
wie einheitliche Perfusionskonzepte er-
arbeitet werden. Hierdurch ist es moglich
geworden, die hohe Qualitit der Kinder-
perfusion in Deutschland noch weiter zu
verbessern.

SCHLUSSELWORTER

Kinder- und Séauglingsperfusion, Ver-
brauchsartikel fiir extrakorporale Zirkula-
tion, Fremdbluttransfusion, patientenori-
entierte Perfusion, Himodilution

ABSTRACT

Introduction: The patients in pediatric
cardiac surgery range from newborns to
adults. Many studies show that the admi-
nistration of foreign blood products can
lead to transfusion-related complications.
In addition to infections, higher mortality
rates due to cardiac, nephrological, hepatic
and especially pulmonary complications
are known. The consumption of blood pro-
ducts should therefore be reduced by pre-
operative optimization, blood-saving sur-
gical procedures and restrictive transfusion
management. In the field of perfusionists,
the need for foreign blood can be reduced
by miniaturizing the extracorporeal circu-
lation (ECC) systems and applying modern
perfusion regimes. Especially infants with
congenital heart defects often have a very
low body weight and small vascular lumi-
na. The individual approach called for here
requires the clinical perfusionist to operate
the perfusion system at its physical limit.
In order to routinely offer optimal, patient-
oriented perfusion, it is necessary to know
all the components required for an ECC
system, such as oxygenator, hemofilter and
tubing system with their special and physi-
cal performance data.

Conclusion: “Customized” perfusion aims
to supply the body’s organs with the least in-
vasive yet essential disturbance of homeos-
tasis. This involves the diameter and length
of the tubing system, the distance and posi-
tion of the pumps to the operating desk, and
the size of the cannulas. The optimal com-
position of all components ideally involves
a very small filling volume, which enables
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perfusion without foreign blood products.
The Child and Infant Perfusion Working
Group has succeeded in taking stock of the
perfusion concepts prevailing in Germany.
Overview lists, recommendations for ac-
tion and uniform perfusion concepts we-
re developed by sharing experience and
knowledge. This made it possible to further
improve the high quality of child perfusion
in Germany.

KEYWORDS

Pediatric and neonatal perfusion, disposab-
le extracorporeal circulation, foreign blood
transfusion, patient-oriented perfusion, he-
modilution

EINLEITUNG

Mit Griindung der Arbeitsgruppe ,,Kinder-
und Séuglingsperfusion” der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiotechnik e. V. im
Jahr 2013 ist es gelungen, den in Deutsch-
land tétigen Kinderperfusionisten eine ge-
meinsame Plattform zu bieten. Hauptziele
der Arbeitsgruppe sind die Bestandsauf-
nahme der in Deutschland vorherrschen-
den Perfusionskonzepte sowie die Ent-
wicklung von Handlungsempfehlungen fiir
die Kinder- und Sauglingsperfusion.

Eine Besonderheit im Bereich der Chir-
urgie angeborener Herzfehler ist die grofie
Spanne der Patientenklientel in Bezug auf
Alter, Grofle und Gewicht. Um routinema-
Big vom Neugeborenen bis zum Erwach-
senen ein optimales patientenorientiertes
EKZ-System zur Verfligung zu stellen, ist
es notwendig, die Einsatz- und Grenzbe-
reiche der jeweilig verwendeten Kompo-
nenten wie Oxygenatoren, Kaniilen und
Schldauche zu kennen. Nur durch die Op-
timierung und Anpassung des jeweiligen
EKZ-Systems in Bezug auf Komponen-
tenauswahl und Schlauchlénge ist es mog-
lich, die Oberflache und das Fillvolumen
des verwendeten HLM-Systems zu mini-
mieren.

Je ungiinstiger das Verhéltnis zwischen
Blutvolumen des Patienten und Priming-
volumen der HLM ist, desto grofler ist die
Notwendigkeit der Zugabe von Blutpro-
dukten ins Priming. Viele Studien konnten
zeigen, dass die Gabe von Fremdblutpro-
dukten zu transfusionsbedingten Kompli-
kationen fithren kann. Neben Infektionen
sind hohere Mortalitétsraten durch kardia-
le, nephrologische, hepatische und vor al-
lem pulmonale Komplikationen bekannt [1-
4]. Es gibt zunehmend Hinweise, dass eine
liberale Transfusion von Blutprodukten in
der Herzchirurgie die Morbiditit von Kin-
dern ungiinstig beeinflussen kann [5, 6]. Der
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Gebrauch von Blutprodukten soll deshalb
durch prioperative Optimierung, blutspa-
rende Operationsverfahren und restriktive
Transfusion vermindert werden. Um die Ne-
beneffekte moglichst gering zu halten, wur-
de mit Hilfe moglichst kleiner EKZ-Syste-
me und verdndertem Perfusionsregime der
Fremdblutbedarf reduziert [7].

Eine groBe Herausforderung derzeit ist
die Verfiigbarkeit entsprechender Medi-
zinprodukte. Durch den stdndigen Wandel
der Medizinproduktehersteller-Landschaft
und durch gednderte gesetzliche Vorgaben
nimmt vor allem im Bereich der Kinder-
perfusion die Produktevielfalt ab. Es fiihrt
zum Teil dazu, dass durch die geringen Ver-
brauchsmengen — bezogen auf den gesam-
ten Weltmarktverbrauch — und die steigen-
den Anforderungen im Zulassungsprozess
viele Produkte als unrentabel vom Markt
genommen werden. Dadurch werden not-
wendige Neu- und Weiterentwicklungen
gesetzter Produkte ausgebremst oder gar
nicht erst begonnen. Wenn dieser Trend
nicht durchbrochen wird, fihrt das dazu,
dass in naher Zukunft bei verschiedenen
Produkten kaum noch Auswahl méglich ist
und dass bei Produktionsausféllen Versor-
gungsengpésse in den Kliniken entstehen
konnen.

Durch die Vernetzung und den sténdi-
gen Austausch innerhalb der Arbeitsgrup-
pe erreichen wir trotz zum Teil schwieriger
Rahmenbedingungen einen hohen Wis-
sensstand aller beteiligten Kinderperfusio-
nisten. Somit ist es moglich, von den Erfah-
rungen der Kollegen anderer Kliniken zu
profitieren, die eigenen EKZ-Systeme zu
optimieren und neue Perfusionskonzepte
in die Klinik einzubringen. Auf diese Wei-
se kann die Kardiotechnik ihren Anteil an
einer optimalen Patientenversorgung leis-
ten und Morbiditédt und Mortalitét in ihrem
Bereich weiter senken.

WELCHE KANULEN SIND FUR
WELCHE PATIENTEN GEEIGNET?
Klinikspezifische Kaniilenlisten leisten
einen wichtigen Beitrag zur Vereinheitli-
chung der Perfusion in einer Klinik. An-
hand einiger Eckpunkte wurde eine allge-
meingiiltige Kaniilenliste erstellt, die fiir
die entsprechenden Flussbereiche Emp-
fehlungen zur GroB3e der arteriellen und ve-
nosen Kaniilen in Abhédngigkeit vom Ort
der Kaniilierung macht (Tab. 1). Ein Eck-
punkt fiir die Erstellung dieser Kaniilenlis-
te ist ein arterieller Liniendruck von ma-
ximal 250 mmHg. Die Empfehlungen in
der Liste beziehen sich auf Flusswertestu-
fen. Die zusitzliche Angabe des Korper-

gewichts der Patienten ist als Richtwert zu
sehen, da fiir die Berechnung des bendtig-
ten Sollflusses die KorpergroBe des Patien-
ten ebenfalls mit einbezogen werden muss.
Neben den vorgegeben Kaniilengro3en
sind Innendurchmesser und die Lange der
vendsen Linie entscheidend fiir die vendse
Drainage. Daher wurde die Notwendigkeit
der Verwendung einer vakuumassistierten
vendsen Drainage (VAVD) mit angegeben.
Bei dem verwendeten Vakuum sollte ein
Sog von grofer als -60 mmHg nicht {iber-
schritten werden, um eine unndtige Blut-
schadigung zu verhindern [8].

Hinderlich fiir eine allgemeingiiltige Ka-
niilenliste sind unklare AuBendurchmes-
serangaben der Firmen. Diese sind nicht
valide bzw. mit einer hohen Toleranzbrei-
te versehen. In einer Versuchsreihe von
Miinch et al. konnten Toleranzen im Au-
Bendurchmesser bei arteriellen Kaniilen
von bis zu 11 % festgestellt werden [9].
Die tatsdchlichen AuBendurchmesser sind
vor allem in der Kinderherzchirurgie, mit
kleinen Gefdfllumina, sehr relevant. Um
das Problem zu verdeutlichen, im Folgen-
den das Beispiel der Kaniilierung des Trun-
cus brachiocephalicus bei einer Norwood I
Palliation. Hierbei wird der arterielle Pati-
entenzugang liber eine Shuntanlage auf den
Truncus brachiocephalicus realisiert. Wiirde
man einen 3,5-mm-Shunt verwenden, soll-
te eine 10-Fr-Kaniile (AD: 3,3 mm) passen.
Tatsdchlich passen einige 10-Fr-arteriel-
le Kaniilen hier nicht, da sie einen Auf3en-
durchmesser von 3,59 mm aufweisen [9].

UBERSICHT GANGIGER KANULEN IN
DER KINDERHERZCHIRURGIE

In den nachfolgenden Tabellen sind gén-
gige arterielle und vendse Kaniilen sowie
Perfusionszubehdr aufgelistet. Da seitens
der Industrie die fiir die Kinderperfusi-
on verfiigbare Produktpalette leider im-
mer weiter ausgediinnt wird, ist eines der
Hauptanliegen der Arbeitsgruppe die Er-
stellung von Vergleichs- bzw. Verfiigbar-
keitslisten. So kann man sich iiber alterna-
tive Produkte und deren Einsatzbereiche
informieren. Diese Tabellen 2—6 wurden
nach bestem Wissen recherchiert, haben
aber keinen Anspruch auf Vollstédndigkeit.

ROLLERPUMPEN

In der Kinder- und Sauglingsherzchirur-
gie sind aufgrund ihrer einfachen Hand-
habe und feinen Steuerbarkeit in der Regel
Rollerpumpen im Einsatz. Gebrauchliche
Schlauchdurchmesser fiir die Verdrianger-
pumpen sind hierbei 1/8" (ID 3,18 mm),
3/16" (ID 4,76 mm), 1/4" (ID 6,35 mm),



art. venodse

Korper-

USISEE0 Art. Fem / |Ven. Fem./

Flow ml/min Linie Linie Vak.* gewicht Aorta Aorta SVC/IVC SVC/IVC Rechl':f.;:c Vor- cervical cervical
Produkt Zoll | zoll kg gerade | 90°/90° gerar:: é g¢
1/8 3/16 nein <25 2,0 mm 6 Fr 10Fr/10Fr | 12Fr/12Fr
bis 600 1/8 3/16 nein bis 3 2,6 mm 8 Fr 10Fr/12Fr | 12Fr/14Fr 16 Fr
600-800 1/8 3/16 ja bis 4,5 2,6 mm 8Fr 10Fr/14Fr | 12Fr/16 Fr 18 Fr 8Fr 12 Fr
800-1000 1/8 3/16 ja bis 7 3,0 mm 10 Fr 10Fr/16Fr | 12FR/16 Fr 20 Fr 10 Fr 14 Fr
1000-1300 3/16 1/4 nein bis 10 3,0 mm 10 Fr 12Fr/16Fr | 14FR/16 Fr 22 Fr 10 Fr 14 Fr
1300-1500 3/16 1/4 nein bis 12 3,5mm 12 Fr 12Fr/16Fr | 14Fr/18Fr 22 Fr 12 Fr 15Fr
1500-1800 1/4 1/4 ja bis 17 3,5mm 12 Fr 14Fr/18Fr | 16 Fr/20 Fr 24 Fr 12 Fr 17 Fr
1800-2300 1/4 3/8 nein bis 20 4,0 mm 12 Fr 14Fr/18Fr | 16 Fr/ 20 Fr 24 Fr 12 Fr 17 Fr
2300-2600 1/4 3/8 nein bis 25 4,5 mm 14 Fr 16 Fr/20Fr | 18 Fr/ 22 Fr 26 Fr 14 Fr 17 Fr
2500-3000 1/4 3/8 nein bis 30 4,5 mm 14 Fr 16 Fr/22Fr | 18Fr/24 Fr 29/29 Fr 15 Fr 19 Fr
3000-3500 1/4 3/8 nein bis 47 4,5 mm 16 Fr 18Fr/22Fr | 20Fr/24 Fr 29/29 Fr 15 Fr 19 Fr
3500-4500 1/4 3/8 nein bis 60 16 Fr 20Fr/24Fr | 22Fr/26Fr [29/29/29Fr 17 Fr 21 Fr
4500-5500 3/8 3/8 ja bis 90 18 Fr 24 Fr/24Fr | 24Fr/28Fr |29/29/29 Fr 19 Fr 23 Fr
5500-6500 3/8 3/8 ja bis 120 20 Fr 24 Fr/32Fr 32/40 Fr 21 Fr 25 Fr
6500-... 38 | 12 | nein megoa's 22Fr 28Fr/32Fr | 32/40Fr | 21Fr 25 Fr
* VAK. = Vakuum; bei grenzwertigen KanulengroBen kann die Vakuum-Anlage fur einen verbesserten vendsen Ruckfluss notwendig sein;
ab 4,5 | RuckfluB tber 3/8 Zoll-Linie ist Vakuumunterstiitzung notwendig

Tab. 1: Allgemeingiiltige Kaniilenliste

5/16" (ID 7,94 mm), 3/8" (ID 9,54 mm) und
1/2" (ID 12,7 mm). Aktuell sind in Europa
drei Herz-Lungen-Maschinentypen erhilt-
lich. Bei allen Herstellern ist die maximal
einstellbare Drehzahl 250 U/min. Die in
der Literatur empfohlene maximale Dreh-
zahl ist 162 U/min, um ein moglichst ge-
ringes Bluttrauma bei addquater Blutforde-
rung zu erreichen [10]. In Tabelle 7 wurden
alle erhiltlichen PumpengréBen und Typen
bezogen auf ihre maximale Férdermenge
bei 162 U/min aufgelistet.

GRUNDLAGEN SCHLAUCHWIDERSTANDE
Um den Bedarf an Fremdblutprodukten
sowie das Primingvolumen und die Ober-
flache des EKZ-Kreislaufes so gering wie
moglich zu halten, ist eine grofftmogliche
Miniaturisierung des Schlauchsystems
notwendig. Gerade bei den Tischlinien
wirken sich Anderungen im Durchmes-
ser wie auch in der Lange erheblich auf
den Schlauchwiderstand aus. Wird das Ge-
setz von Hagen-Poiseuille in Analogie zum
Ohm’schen Gesetz gesetzt, erkennt man an
der vereinfachten Formel W= 1/ r*, dass
sich der Widerstand (W) proportional zur
Schlauchlénge (1) verhélt, wihrend der Ra-
dius (r) des Schlauches indirekt proporti-
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onal mit einem Faktor 4 eingeht [11, 12].
Da das Gesetz von Hagen-Poiseuille nur
flir stationdre laminare Stromung -einer
homogenen Fliissigkeit in einem starren
Rohr gilt, ist es auf die Stromung des Blu-
tes, als nicht-Newton’sche Fliissigkeit, nur
bedingt anwendbar. Mit seiner Hilfe kann
jedoch eine ndherungsweise Abschitzung
des Schlauchwiderstands gemacht wer-
den [13]. Um den Stromungswiderstand in
der arteriellen und vendsen Linie bestim-
men zu konnen, kann die Formel hinsicht-
lich des Druckabfalls (Ap) umgestellt wer-
den und nach Einsetzen und Umrechnen
der entsprechenden Parameter in mmHg
errechnet werden. Abbildung 1 zeigt den
theoretischen,  rechnerischen  Verlauf
der Schlauchwiderstinde aller gingigen
Schlauchdurchmesser in Abhingigkeit des
verwendeten Flusses. Fiir die Berechnung
wurde eine normale Viskositit des Blutes,
von 4 mPa s, angenommen.

Gesetz von Hagen-Poiseuille:

. mwxAp*r?
V= 8xmxl

Hagen-Poiseuille-Analogie: Ap=W=V

8aempel

GefaBwiderstand: W= P

Druckabfall Schlauch:
Ve Ssnl
T r'sm

V= Volumenstrom [m?/s]

1 = Viskositit [paxs]

1= Lénge des Schlauches [m]

r = Durchmesser des Schlauches [m]

VERBINDUNGSSCHLAUCHE AUS
KUNSTSTOFF

Neben den Schlauchldngen ist der Durch-
messer der Verbindungsschldauche der ent-
scheidende Faktor fiir minimalisierte Kin-
der-EKZ-Systeme (Tab. 8).

Auswahl und Spezifikation von EKZ-
Verbindungslinien

Polyvinylchlorid (PVC) lésst sich Extru-
dieren, SpritzgieBen, Blasformen, Sintern
oder in beliebige Formen pressen. Durch
die Zugabe von Additiven wird die PVC-
Matrix so verdndert, dass sie die notigen
Eigenschaften fiir die medizinische An-
wendung aufweist. Medizinisches PVC be-
steht bis zu 50 % ihres Gesamtgewichts aus
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Abb. 1: Ubersicht Druckabfall unterschiedlicher Schliuche mit der Viskositdt des Blutes
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Konnektor| GroBe GroBe Lange Besonderheit
[Zoll] [Fr] [mm] [cm]
DLP pediatric vented 77006 - 77016 . .
DLP pediatric non-vented 77106 - 77116 /4 6-16 | 2053 | 229 LSRR
2 DLP pediatric vented 77206 - 77212 . .
& | DLP pediatric non-vented 77306 - 77312 3/16 Rl weiche Spitze
=]
3 -
g DLP straight tip 75008 - 75014 1/4 814 | 2347 | 178 gerade Spitze
clear tip
. . 70016 1/4 gerade Spitze
DLP straight tip 73016 38 16 17,8 clear tip
8
8 Arterial Paediatric Cannulae AP04519V - AP12019V 3/16-1/4 4,5-12 1,5-4,0 23 90° Metallkopf
<
Arterial Cannula IFAC-PSR-ST-08 - IFAC-PSR-ST-16 | 1/4 816 | 2753 | 21 straight plastic tip,
reinforced with stylet
straight plastic tip,
Arterial Cannula IFAC-PSR-08 - IFAC-PSR-16 1/4 8-16 2,7-5,3 20,5 reinforced,
_ without suture ring
3 - .
2 Arterial Cannula IFAC-PSN-08 - IFAC-PSN-16 4 816 | 27-53 | 205 straight plastic tip,
non-reinforced
. IFAC-PCR-12 - IFAC-PCR-14 1/4 12-14 4,0-4,7 L .
Arterial Cannula IFAC-PCR-16 3/8 16 21,5 curved plastic tip, reinforced
. IFAC-PCN-12 - IFAC-PCN-14 1/4 12-14 4,0-4,7 curved plastic tip,
Arterial Cannula IFAC-PCN-16 3/8 16 21,5 non-reinforced
Arterial Cannula gerade LL A232-30B - A232-45B gerade Spitze, reinforced,
Arterial Cannula gerade A232-30C - A232-45C /4 14 3.0-45 | 22-23 suture collar
Arterial Cannula curved LL A222-30B - A222-45B gebogene Spitze, reinforced,
- Arterial Cannula curved A222-30C - A222-45C /4 914 3.0-45 | 22-23 suture collar
>
= - =l ) e :
S Arterla_l Cannula curved LL A212-30B - A212-45B 1/4 9-14 3,0-4,5 22-23 ?0 Spitze aus Plastik,
S Arterial Cannula curved A212-30C - A212-45C reinforced, suture flange
= o co: K
Arterial Cannula curved A272-15N - A272-45N 316-1/4 | 514 | 1,545 22 1357 Spitze aus Plastik,
reinforced, suture collar
Arterial Cannula curved A900-98 - A900-155 316-1/4 | 812 | 2,638 22 1357 Spitze aus Plastik,
reinforced, suture collar
. .. L FLK A12 G08-FLK A12 G 16 3/16 drahtverstarkt, gerade,
AEBIBLETHEIGEEWE | s 5 s FLC AR 16 1/4 816 | 2653 weiche Spitze
o
% Arterielle Kaniile gerade LL FLK AO4 E 08 - FLK AO4 E 14 1/4 8-14 26-45 drahtverstarkt, gerade,
o Arterielle Kaniile gerade FLK A04 C08 - FLK A04 C 14 e mit Ring
=
Arterielle Kaniile gebogen LL FLK AO3 E 08 - FLK AO3 E 14 14 8-14 2645 drahtverstarkt, gebogen
Arterielle Kaniile gebogen FLK A03 C08 - FLK A03 C 14 e mit Ring
Tab. 2: Ubersicht arterielle Kaniilen
Weichmachern, die keine chemische Bin-  stehen schwerwiegende toxikologische losin Medizinprodukten eingesetzt werden

dung mit der PVC-Matrix eingehen und
so ins Kontaktmedium migrieren kénnen
[14]. Patienten, die beispielsweise mit ei-
ner Bluttransfusion oder einer extrakorpo-
ralen Zirkulation (EKZ) behandelt werden,
kommen mit vielen verschiedenen medi-
zinischen Einwegprodukten aus PVC in
Beriihrung. Diese setzen dabei signifikan-
te Mengen an Weichmachern in das Kon-
taktmedium frei, welche dann vom Pati-
enten aufgenommen werden [15-18]. Es
konnte iiber mehrere Studien nachgewie-
sen werden, dass DEHP (di-2(Ethylhexyl)
phthalat) als der wohl am haufigsten ver-
wendete Weichmacher in PVC-Medizin-
produkten in signifikanten Mengen in das
Kontaktmedium Blut migriert [19-22]. Ge-
geniiber DEHP und anderen Phthalaten be-
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Bedenken hinsichtlich ihrer Wirkung auf
die endokrinen Funktionen, was wiederum
zu Entwicklungs- und Reproduktionsscha-
digungen fithren kann [23-28]. DEHP wird
dariiber hinaus als moglicherweise krebs-
erregend fiir den Menschen eingestuft [29].
Interessanterweise wurde 2005 der Einsatz
von DEHP und einigen anderen Phthalaten
in Spielzeug und Babyartikeln von der Eu-
ropdischen Union (EU) verboten [30]. In
Medizinprodukten dagegen wird DEHP bis
heute anscheinend unbedenklich eingesetzt
[31]. Leider wird immer noch davon aus-
gegangen, dass die Vorteile von DEHP in
Medizinprodukten die Risiken fiir die Pa-
tienten liberwiegen [28, 32]. Mittlerweile
stehen viele alternative PVC-Additive bzw.
Kunststoffe zur Verfiigung, die bedenken-

konnen [33-35]. Einer dieser alternativen
PVC-Zusitze, der speziell fiir den Einsatz
in Medizinprodukten entwickelt wurde,
ist Tri-2-Ethylhexyltrimellitat (TEHTM),
auch als noDOP bezeichnet [36]. In meh-
reren Studien konnte bereits nachgewiesen
werden, dass TEHTM eine verminderte
Migrationsrate im Vergleich zu DEHP hat
[14, 16-18]. Weitere Studien zeigten eine
deutlich geringere Toxizitit von TEHTM
im Vergleich zu DEHP [32, 37-39]. Der
von der Europdischen Kommission ermit-
telte Grenzwert fiir DEHP mit einer tole-
rierbaren tdglichen Aufnahme (tolerab-
le daily intake, TDI) von 50 pg/kg/d wird
bei Operationen mit extrakorporaler Zir-
kulation bereits bei kurzen Eingriffen um
ein Vielfaches iiberschritten. Exempla-
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Konnektor| GroBe GroBe Lange Besonderheit
[Zoll] [Fr] [mm] [cm]
. 68112 -68116 1/4 12-16 4,0-5,3 30,5 .
DLP Malleable Single Stage 68118 - 68124 1/4-3/8 18-24 6.0-8.0 381 gerade biegbar
. 66112-66116 1/4 12-16 4,0-5,3 30,5
© DLP Single Stage 66118 - 66124 1438 | 1824 | 6,080 | 381 gerade
c
[ . . 67512 -67516 1/4 12-16 4,0-5,3 30,5 o
§ DLP Right Angle Single Stage 67518 - 67524 1/4-3/8 18-24 6.0-8.0 381 90° Kunststoff
s - -
PHPENE)EER AT 0 67312 - 67320 14 1220 | 4,067 | 356 90° Metallkopf
Angle Metal Tip
PHPENE)EER AT 0 69312 - 69320 3/8 1220 | 4,067 | 356 90° Metallkopf
Angle Metal Tip
o
° 01V101L7 - 01V121L7 3/16-1/4 10-12 3,3-4,0
o " i o
E Venous Cannula 01V141L7 - 01V201L7 /4 1420 | 4766 | > 907 Metallkopt
<
VC-PSR-12 - VC-PSR-16 1/4 12-16 4-5,3 straight plastic tip, rein-
Venous Return Cannula VC-PSR-18 - VC-PSR-26 5/16 1826 | 6,0-7,6 38 forced
= VC-PCR-12 - VC-PCR-16 1/4 12-16 4-5,3 . .
< Venous Return Cannula VC-PCR-18 - VC-PCR-26 5/16 18-26 6,07.6 38 curved plastic tip, reinforced
VC-MCR-12 - VC-MCR-16 1/4 12-16 4-5,3 . .
Venous Return Cannula VC-MCR-18 - VC-MCR-26 5/16 18-26 6,07.6 38 curved metal tip, reinforced
Venous Cannula gerade RV-40012 - RV40016 1/4 12-16 4-5,3 30,5 straight lighthouse tip,
9 RV-40018 - RV40024 1/4-3/8 18-24 6,0-8,0 36 reinforced
Venous Cannula gerade V122-14 -V122-22 1/4 14-22 4,7-7,3 30 straight bullet tip, reinforced
g Venous Cannula gebogen RV-41012 - RV-41016 1/4 12-16 4-5,3 90° curved, lighthouse tip,
z gebeg RV-41018 - RV-41024 1438 | 1824 | 6,08 reinforced
>
i V900-143 3/16-1/4 14 4,7 o .
Venous Cannula gebogen \V/900-144 - \/900-145 14 16-18 5.3-6,0 26 90° curved, reinforced
Venous Cannula gebogen V132-10-V132-12 3/16-1/4 10-12 3,34 25-26 90° curved, reinforced,
gebeg V132-14 - V132-20 14 1420 | 4,767 | 26-27 suture collar
Venose Kanlile gerade FLK V02 A 12 - FLK V02 A 26 . .
@ | Venbse Kaniile gerade Ring | FLK V04 A 12 - FLK V04 A 26 12:26 | 4.0-7.6 U
S Venose Kaniile gebogen
o . o FLK VO1 A 12 - FLK VO1 A 26 o
“ Venose Ka;i:;e gebogen FLK V11 A 12 - FLK V11 A 26 12-26 4,0-7,6 90°, reinforced

Tab. 3: Ubersicht vendse Kaniilen

risch erreicht ein Séugling mit einem Kor-
pergewicht von 5 kg KG diesen Grenzwert
schon durch den Kontakt mit einem EKZ-
Schlauchset. In der Langzeitanwendung
mittels extrakorporaler Membranoxygenie-
rung (ECMO) kann es zu einer 380-fachen
Uberschreitung des TDI fiir DEHP kom-
men. Verwendet man dagegen PVC-Syste-
me mit TEHTM, fiir den von der Europdi-
schen Kommission ein TDI von 1 mg/kg/d
angegeben ist, wird selbst bei extrem langen
Kontaktzeiten, wie es bei ECMO-Einsétzen
der Fall ist, der TDI fir TEHTM nicht er-
reicht (0,09-fache TDI-TEHTM) [17].

VAKUUMASSISTIERTE VENOSE
DRAINAGE AN DER EKZ

Die vendse Drainage aus dem Herzen ist
aufgrund der durch die Hohendifferenz
vom Operationstisch zum vendsen Reser-
voir erzeugten Sogwirkung sichergestellt
(Abb. 2). Durch kleinere Lumina der ve-
nosen Kaniilen und Tischlinien sowie der
patientennahen Positionierung des Re-
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servoirs werden die natiirlichen physika-
lischen Gegebenheiten aufgehoben [40].
Obligat ist eine vakuumassistierte veno-
se Drainage (VAVD) bei der Verwendung
kleiner Venenkaniilen, diinner Schlauch-
lumina (Abb. 1) oder einer zu geringen
Hohendifferenz zwischen OP-Tisch und
Eingang des venosen Reservoirs [41-43].

Das Arbeiten mit einer vakuumassistier-
ten venosen Drainage (VAVD)

Der Einsatz der vakuumassistierten ve-
nosen Drainage erfordert einen fiir den
Einsatz an der HLM konzipierten Vakuum-
Controller (Tab. 9). Dieser ist mit einem
einfachen Schlauchsystem mit Bakterien-
filter und Kondenswasserfalle zum Schutz
des VAVD-Controllers und des vakuum-
generierenden Systems im Krankenhaus
ausgestattet. Das Arbeiten mit einem Vaku-
um-Controller setzt grundlegende Kennt-
nisse des Funktionsprinzips und entspre-
chende Erfahrung voraus. Grundsitzlich
sollte die Anwendung restriktiv erfolgen

[44]. Bei einem ausreichenden vendsen
Riickfluss sollte der Sog am Vakuum-Re-
gulator auf den atmosphérischen Druck
umgestellt werden. Ein exzessiver Sog
kann zum Kollabieren des gesamten vend-
sen Gefalsystems fithren. Dies hitte einen
massiven Lufteintritt in das vendse System
zur Folge, welcher moglicherweise weder
durch den venosen Filter noch durch den
Oxygenator, noch durch den arteriellen Fil-
ter beseitigt werden kann und somit zuriick
in den Patientenkreislauf gelangen konn-
te. Folgen sind gasformige Mikroemboli-
en sowie eine massive Hamolyse durch die
hohen Scherkrifte [8, 42, 45]. Die Schwel-
le des negativen Drucks betrdgt laut Jeg-
ger et al. 120 mmHg [46].J. G. Kwak et al.
zeigten in ihrer klinischen Arbeit, dass es
moglich ist, einen negativen Druck bis zu
—60 mmHg zu verwenden, ohne eine we-
sentliche Hamolyse bei Kindern unter
10 kg Korpergewicht zu verursachen [8].
Ein oft unterschétztes, aber dennoch
wichtiges Utensil eines Hartschalen-Reser-
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+ 80 cm =59 mmHg Sog

+ 60 cm = 44 mmHg Sog

+ 40 cm = 29 mmHg Sog

+ 20 cm = 15 mmHg Sog

0cm =0 mmHg

»Reiner Schlauchwiderstand”

-20 cm = 15 mmHg Druck

1 mmHg = 1,35 cm/H,0

Abb. 2: Auswirkung einer vendsen Drainage bei Patienten > Reservoir

voirs, welches mit VAVD betrieben wird, ist
ein Uber- bzw. Unterdruckventil. Diese Ven-
tile 6ffnen bei einem Sog von —150 mmHg
und einem Druck von 8-25 mmHg im Re-
servoir [47,48]. Auf das Problem des exzes-
siven Sogs wurde bereits eingegangen. Ein
Uberdruck im vendsen Reservoir kann ent-
stehen, wenn am Reservoir alle Offnungen
verschlossen sind, der VAVD-Controller
noch ausgeschaltet und kein Druckausgleich
zur Atmosphére geschaffen ist, jedoch die
Sauger bereits laufen. Ist der Uberdruck im
System hoher als der hydrostatische Druck
des Gefilles vom OP-Tisch zum Eingang
des Reservoirs, entsteht ein Druckausgleich
in Richtung Patient, welcher neben einem
AIR-Block auch eine massive Luftembolie
verursachen kann.

Take Home Massage VAVD

Ein Vakuum-Controller ist erst dann an-
zuschliefSen/einzuschalten, wenn man
sicher an der EKZ ist und entweder die
Kaniilen oder die Schlauchlumen fiir
den angestrebten Riickfluss nicht mehr
ausreichend sind oder zu klein gewdihlt
wurden.

OXYGENATOREN

Heute kommen bei der EKZ fast ausschliel3-
lich moderne, beschichtete Membranoxy-
genatoren mit integriertem Wérmetauscher
zum Einsatz. Dabei sind Blut- und Gasseite
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durch eine semipermeable Membran vonei-
nander getrennt. Neben einer effektiven und
homogenen Oxygenierung und Decarboxy-
lierung des Blutes bieten diese Oxygenato-
ren die Moglichkeit des Einsatzes volatiler
Anisthetika an der HLM. Hong-yan Xiong
et al. konnten zeigen, dass auch im Bereich
der Kinderherzchirurgie die Verwendung
von Sevoflurane zu einer signifikant kiirze-
ren Beatmungszeit fiihrt [49].

Die Industrie bietet unterschiedliche
Oxygenatorgroflen flir unterschiedliche
Arbeits- bzw. Einsatzbereiche an. Bei der
Wahl eines Oxygenators spielen die Fakto-
ren Membranoberfliche, Fiillvolumen und
Flussbereich eine grof3e Rolle. Eine quan-
titative Vergleichsmdglichkeit bietet der
Volumen-Effizienz-Index. Dieser wird als
Quotient aus maximaler Blutflussrate und
dem Primingvolumen ermittelt. Des Weite-
ren ist zu beachten, dass das Fiillvolumen
auch von Zusatzfunktionen wie z. B. einem
integrierten arteriellen Filter und der Grof3e
des Wiarmetauschers abhéngig ist [50, 51].

In den Tabellen 10-12 wurden die in
Deutschland verwendeten Oxygenatoren
fir EKZ und ECLS/ECMO erfasst. Die
Inhalte der Tabellen wurden nach bestem
Wissen recherchiert, haben aber keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit.

HAMOFILTER

Das EKZ-System bei Kinder- und Siug-
lingsperfusionen ist wesentlich unphysio-

logischer, bezogen auf den Fremdober-
flichen-Blutkontakt und die Grofle der
Patienten. Hierdurch 16st die EKZ patho-
physiologische Reaktionen mit zum Teil
erheblichen negativen Auswirkungen auf
den Gesamtorganismus aus. Diese zeit-
lich begrenzten Funktionsstérungen, gerne
auch als Postperfusionssyndrom bezeich-
net, losen eine mehr oder weniger ausge-
prigte akute unspezifische Entziindungs-
reaktion (SIRS) aus. Dabei entstehen z. B.
Interleukine und Komplementfaktoren, die
potenziell Schdaden an Organsystemen ver-
ursachen konnen. Neben diesen Einfluss-
faktoren werden in der Kinderherzchirur-
gie wegen vermehrter Kollateralfliisse die
Patienten unter Hypothermie und mit ver-
minderten Perfusionsdriicken perfundiert.
Das beeintrachtigt die Nierenfunktion zu-
sitzlich zum Pulsationsverlust durch die
EKZ. Als Kinderperfusionisten erleben
wir hier deutlich hdufiger eine Hypervola-
mie und eingeschrinkte Nierenfunktion bei
Sauglingen nach EKZ. Vor allem die Lun-
gen sind aufgrund dessen nach jeder EKZ
relativ iberwéssert.

Daher ist es notig, bei Sduglingsperfu-
sionen héufiger zu filtrieren, um den per-
fusionsbedingten ,,toxischen* Mediatoren
und der Hypervoldmie einzelner Orga-
ne bzw. Organsysteme entgegenzuwirken
und unerwiinschte pathogene Substanzen
mittels dafiir geeigneter Filtrationsverfah-
ren zu reduzieren. Zhou et al. konnten zei-
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GroBe
[Fr]

Konnektor

[Zoll]

GroBe
[mm]

Besonderheit

DLP Left Heart Vent 12110- 12115 1/4 10-15 | 3,350 | 381 uEICE Gl
vented connector
i 12008 10 3,3 preformed tip,
§ AL L2 e 12001 L& 13 4,3 £ vented connector
=]
°
2 DLP Left Heart Vent 12101 174 13 43 33 B
malleable introducer
. 12013
DLP Intracardiac Sump 12112 1/4 12 4,0 30,5 sump sucker
§ PVBA13 losed tip, right led
8 closed tip, right angled,
g PVC Vent Catheter PVBA20 1/4 13 43 32 e
<
Vent Catheter SCA-12 1/4 12 4,0 28 infant - without stylet
(Type A) SCA-14 14 4,5 pediatric - with stylet
Malleable Suction Catheter SCB-12 1/a 12 4,0 31 infant
= (Type B) SCB-14 14 4,5 pediatric
J
= - -
Suction Cath.lt_ai:,er with Steel SCC12 ” 12 4,0 . infant
SCC-14 14 4,5 ediatric
(Type C) p
Flexible Suction Catheter SCF-14 1/4 15 5,0 38 sump sucker pediatric
Vent VT-31212 1/4 12 4,0 27,2 blunt tip, removable stylet
©
2 . 10 3.3 right angle, bullet tip,
° 2 _VT-
% Vent without Stylet VT-84510 - VT-84513 1/4 13 43 31,8 without stylet
>
= Vent Guidewire Stylet VT-84410 - VT-84413 1/4 12 i’g 31,8 straight, bullet tip, stylet
Q
% Vent FLK X002 12 - FLK X002 14 1/4 12-14 4,0-4,5 45 mit Draht
[ FLK X004 12 12 4,0 35 mit Einfuhrhilfe
=

Tab. 4: Ubersicht Vent und Sumpfsauger

gen, dass eine Kombination aus Ultrafilt-
ration (UF), Zero-Balance-Ultrafiltration
(Z-BUF) und modifizierter Ultrafiltration
(MUF) mit einer postoperativen Verbesse-
rung der Lungenfunktion einhergeht [52].
Allerdings muss im Zuge einer Nutzen-Ri-
siko-Abwigung der Finsatz eines Hédmo-
filters, der durch seine sehr grofle Oberflé-
che pathologische Reaktionen auslost, sehr
genau iiberlegt werden. Neben der intra-
operativen Anwendung der Ultrafiltration
spielt aber vor allem auch die postoperati-
ve Anwendung der modifizierten Ultrafilt-
ration (MUF) als post-EKZ-Filtration eine
entscheidende Rolle, um das intraoperati-
ve Ungleichgewicht zwischen Patienten-
grofle und Primingvolumen riickgingig zu
machen [53-56].

Neben der Reduktion der Interleukine
und Entziindungsmediatoren, bietet die Ha-
mofiltration auch die Mdglichkeit, negative
transfusionsbedingte Nebenwirkungen aus-
zugleichen. Gerade bei Neonaten muss dem
Priming zur Begrenzung der Hamodilution
héufig Fremdblut in Form von Erythrozyten-
konzentrat zugegeben werden. Dessen Zu-
sammensetzung ist in Bezug auf den Séure-
Basen-Status, die Elektrolyte und Metabolite
sehr unphysiologisch. Die Filtration sowohl
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des Primings wie auch kontinuierlich wah-
rend der EKZ reduziert unerwiinschte Me-
tabolite wie Laktat und Glukose, stabilisiert
und normalisiert den Elektrolyt- sowie den
Saure-Basen-Haushalt [57, 58].

Das Hauptaugenmerk der Ultrafiltrati-
on ist die Elimination des iiberschiissigen
Gesamtkorperwassers (total body water;
TBW). Die Ultrafiltration konzentriert
wirksam Erythrozyten und Plasmaprotei-
ne [59]. Der signifikante Anstieg des TBW
ist ein allgemein beobachtetes Phanomen
wihrend der EKZ aufgrund eines kapilla-
ren Lecksyndroms (capillary leak). Dies
wird héufig durch Komplementaktivie-
rung und Freisetzung von z. B. Zytokinen
C3a, C5ahervorgerufen [60]. Uberschiissi-
ges TBW ist die Hauptursache fiir Gewebe-
06deme und daraus resultierende Organdys-
funktionen. Die Zunahme des osmotischen
Druckes im Plasma durch die Ultrafiltrati-
on fordert die Resorption aus dem Intersti-
tium in das vaskuldre System und hilft so
ein postoperatives Lungenddem zu verhin-
dern [54].

Vor allem bei der EKZ von Séuglingen
bis 10 kg ist der Hamofilter ein wichtiger
und fester Bestandteil im EKZ-Setup. Al-
lein die Art der Implantation in das EKZ-

System sowie die Indikation fiir den Ein-
satz variieren stark [54]. Die einfachste
Form, den Hamofilter zu platzieren, ist der
passive Einsatz an der HLM. Der Hamofil-
ter wird als ,,Shunt* zwischen der arteriel-
len Linie und dem Kardiotomie-Reservoir
platziert. Vor allem bei sehr kleinen Pati-
enten entsteht so ein nur schwer zu kont-
rollierender Shuntfluss. Dieser muss durch
Erhohung des Pumpen-Minuten-Volumens
ausgeglichen werden, um eine ausrei-
chende Perfusion des Patienten sicherzu-
stellen. Durch eine aktive Hamofiltration
mittels Pumpe ist ein definierter ,,Shunt*
moglich, der leicht durch die entsprechen-
de Steigerung des EKZ-Flusses ausgegli-
chen werden kann. Die Verwendung einer
eigenen Pumpe fiir den Hamofilter bie-
tet zwei weitere Vorteile. Zum einen kann
das Blut vor der arteriellen Pumpe und so-
mit unabhidngig vom Patientenfluss ent-
nommen werden, zum anderen kann der
Durchfluss durch den Hamofilter und da-
mit auch die Filtrationsrate exakt gesteu-
ert und den jeweiligen Notwendigkeiten
angepasst werden. Tabelle 13 zeigt eine
Ubersicht der in Deutschland erhiltlichen
Héamofilter fiir den Einsatz in der Kinder-
und Sauglingsperfusion. Die Auflistung ist
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Konnektor
[Zoll]

Lange

[Ga] [em]

NadelgréBe ‘

‘ Besonderheit

DLP Aortic Root 10218 - 12218 LL 18 a 13 6,4 white / blue tip with
Cannulae 10018 ! 14 standard introducer
DLP Cardioplegia .
E Needle 11316 LL 16 5 1,7 16,5 with stop hub
° . _.
% Gundry Retrograde 94110 LL 10 33 22,9 with manual-inflate
5 Cannula cuff
= wirebound body,
DLP Retrograde 94040 LL 10 3,3 22,9 no stylet
Cannula 94006 - 94106 6 2,0 24,1 non-wirebound,
no stylet /stylet
. ARCO7 - ARCO1 mit Vent
_ Aortic Root +/- Vent ARCOS - ARCO2 LL 16-12 6-9 2,0-3,0 15,0 ohne Vent
o
S Retrograde self-inflating
<} b
2 | Kardioplegiekaniile el LL 14 18,0 31.0 malleable stylet
<
Koronarperfusions- 0C1045 - OC1445 45°
kaniile 0C1090 - OC1490 LL 10-14 3.3-4.7 21,0 90°
. ARC-S-15 - ARC-5-16 ohne Vent
= Aortic Root +/- Vent ARC-Y-15 - ARC-Y-16 LL 15-16 mit Vent
O
X | Koronarperfusions- | CAOC-45-10 - CAOC-45-14 45°
kaniile CAOC-90-10 - CAOC-90-14 L 10-14 3,347 90°
©
3
% Aortic Root ohne Vent AR-11018 LL 18 4 1,3
.5
. FLK C04 K 14 - FLK C04 K 11 mit Vent
£ Aortic Root +/- Vent FLK C20 K 14 - FLK C20 K 11 LL/1/4 14-11 1,6-2,3 17,0 ohne Vent
Q
£ | Koronarperfusions- | FLK C01130-FLK C01 140 90°
- kaniilen FLK C03 130 - FLK C03 | 40 LL 12 3,0-4,0 135°

Tab. 5: Ubersicht Kardioplegie-Kaniilen

nach bestem Wissen recherchiert, bietet je-
doch keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

DISKUSSION

In der kardiovaskuldren Chirurgie und ins-
besondere in der Kinderherzchirurgie spie-
len blutsparende Mafinahmen eine Schliis-
selrolle. Wenngleich das Patient Blood
Management einen festen Stellenwert bei
erwachsenen Patienten hat, sind standar-
disierte Konzepte bei padiatrischen Patien-
ten selten. Insbesondere bei Sduglingen ist
aufgrund des Missverhéltnisses zwischen
Blutvolumen des Patienten und dem Fiill-
volumen des EKZ-Kreislaufes hiufig ei-
ne Zugabe von Blutprodukten ins Priming
notwendig. Redlin et al. konnten eine ge-
steigerte Letalitdt mit einer arteriellen EK-
Transfusion assoziieren, die z. B. beim
Start der EKZ mit Blutpriming auftritt [61].
Erst der Verzicht auf Blutpriming er6ftnet
die Option einer transfusionsfreien Sdug-
lingsherzoperation mit EKZ [62]. Ent-
scheidend dafiir ist ein primingreduziertes
250EKZ-System mit einer an die Patien-
tengrofe angepassten, modifizierten HLM.
Fokus dabei ist die Anpassung der Roller-
pumpen bezogen auf Groéfle und Position
zu dem Oxygenator und Reservoir. Weiter
muss die HLM mdglichst nahe am Patien-
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ten positioniert werden, um Schlauchlén-
gen reduzieren zu kdnnen. So vorbereitet,
wird das EKZ-System in allen verwende-
ten Komponenten patientenadaptiert zu-
sammengesetzt [63, 64]. Miinch et al.
konnten zeigen, dass die konsequente Um-
stellung des kardiotechnischen Setups fiir
Sauglinge von 5 bis 10 kg auf eine anders
aufgebaute ,,Neo-HLM* und die Verwen-
dung dafiir angepasster Perfusionskompo-
nenten die Fremdoberfliche um 58 % und
das Priming um 84 % senken konnte. Hier-
fir wurden Komplettperfusionssysteme
mit Oxygenator, arteriellem Filter, offenem
Reservoir, Hamofilter, Blutkardioplegie-
System ((KIDS 101 (LivaNova), Affinity
Pixie (Medtronic), FX05 CAPIOX (Ter-
umo)), die fiir das Patientengut mit einem
Korpergewicht von 5-10 kg geeignet sind,
verglichen [65]. Auch Tauber et al. konn-
ten durch Einfiihrung des Patient Blood
Managements in der Kinderherzchirurgie,
bezogen auf das Neuausrichten der HLM-
Position, kiirzere Schlauchverbindungslén-
gen und Schlauchdurchmesser sowie das
Einfiihren einer patientenangepassten Trig-
gerschwelle, den Anteil an Blutpriming um
67 % reduzieren [66]. Allein durch den mit
Hilfe einer Triggerschwelle (8,6 g/dl) er-
rechneten EK-Bedarf im Priming konnte

der Gesamtfremdblutverbrauch bei Sdug-
lingsherzoperationen unter 10 kg KG si-
gnifikant gesenkt werden [67]. Bottcher
et al. bekréftigten ihre Thesen eines blut-
freien Primings. Es soll unbedingt eine
Minimierung der EKZ-Systeme vor allem
durch maximale Kiirzung der blutfithren-
den Schlduche erfolgen, um die Hamodi-
latation auf das absolut Notigste zu redu-
zieren [68]. Weiter kann durch den Einsatz
moderner Blutkardioplegieverfahren, ins-
besondere bei Neonaten, eine kardiople-
gieinduzierte Verdiinnung vermieden wer-
den [69-71]. Durch die Verkleinerung des
EKZ-Setups konnten De Somer et al. die
pathologischen Gerinnungsverdnderungen
reduzieren und auf Fresh-Frozen-Plasma
(FFP) groBtenteils verzichten [72]. Koster
et al. postulierten, dass das minimalisierte
EKZ-System der Schliissel fiir fremdblut-
freie HLM-Eingriffe ist [73]. Im Konsen-
suspaper von Menkis et al. wird die Mini-
mierung des EKZ-Setup bezogen auf die
Reduzierung des Fremdblutverbrauchs mit
der Klasse Ila, Level A angegeben [74].
Bottcher et al. konnten zeigen, dass Pati-
enten, die ohne Transfusion wéhrend der
EKZ auskommen, signifikant geringere
postoperative Laktatwerte aufzeigen [75].
Murin et al. konnten die Letalitit senken,
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Konnektor| GroBe .
[Zoll] [Fr] Besonderheit
Blomedl_cus one-piece CB96825-008 - CB96825-014 14 8-14 2747 19 Conlva-bgschlchtet, nicht
Arterial Cannula zum Seldingern, ohne LL
o . . o — : :
2 Biomedicus one-piece CB96835-008 - CB96835-014 1/4 8-14 2747 19 Cortiva bgschlchtet, nicht
<) Venous Cannula zum Seldingern, ohne LL
=]
S | Biomedius next generation unbeschichtet, Seldinger-
@ LT ~ _ L :
= Arterial Cannula 96820-108 - 96820-114 /4 8-14 2.7-4,7 229 Technik méglich, ohne LL
Biomedius next generation 96830-108 - 96830-114 14 814 2747 22,9 unbeschlchtet, "Sel.dlnger-
Venous Cannula Technik moéglich
o Arterial HLS Cannulae BE-PAS 1315 3/8 13 4,3 15 bioline coating
(=
B Avalon Elite Bi-caval Dual
8 Lumen Catheter 10013 - 10019 1/4 13-19 4,3-6,4 11-21
w NovaPort one KU 8800029 9 .
2 singlelumenkandile 8800024 e 1 e 14 el e o
Q
w .
g NovaPort twin 8800086 38 18 6 17 x.ellence coating
Doppellumenkaniile
Arterielle Femoralkaniile FLK A10 JO8R - FLK A10 J14R 3/16 .
ohne LL FLK A10 CO8R - FLK A10 C14R 14 814 | 2747 Rheopax-Beschichtung
Arterielle Femoralkaniile FLK A10 GO8R - FLK A10 G14R 3/16 .
mit LL FLK A10 EOSR - FLK A10 E14R 1/4 A e e (e T g
[
= Venose Femoralkaniile SA FLK V18 JO8R - FLK V18 J14R 3/16 .
o ohne LL FLK V18 CO8R - FLK V18 C14R 14 I IO TR
<=
Venose Femoralkaniile SA FLK V18 GO8R - FLK V18 G14R 3/16 .
mit LL FLK V18 EO8R - V18 E14R 1/4 A e e (e T g
Revas Venoveno.:se Bud FLK VV 19R 3/8 19 6,4 Rheopax-Beschichtung
Lumen Kaniile

Tab. 6: Ubersicht Single- und Doppellumenkaniilen fiir ECLS & ECMO

Perfusionssystem LivaNova S5 Getinge HL40 Medtronic Quantum
1/2" 7,21 - 7,33 - 7,25 5,31 -
% 3/8" 4,21 4,53 4,25 3,16
12 5/16" 3,05 1,51 3,1 2,29 1,53
,_% 1/4" 2,02 1,01 2,13 1,08 2,05 1,52 1,01
ﬁ 3/16" 1,16 0,6 1,2 0,61 0,89 0,6
1/8" 0,54 0,28 0,57 0,29 0,29

Tab. 7: Fluss in l[/min von Rollerpumpen verschiedener Hersteller bei 162 U/min

indem sie auf Blutpriming verzichten und
eine Triggerschwelle von 8 g/dl zur EK-
Transfusion festlegten [76]. In einer Me-
taanalyse aus 2012 wurde festgestellt, dass
die Menge der transfundierten Fremdblut-
produkte in direktem Zusammenhang mit
akuter Niereninsuffizienz steht [77].

Vakuumassistierte venose Drainage

Eine erfolgreiche chirurgische Therapie
im Bereich der angeborenen Herzfehler
basiert im Wesentlichen auf einer ziigigen
Korrektur, einer ,,ma3geschneiderten* Per-
fusion sowie einem optimalen Manage-
ment der Himodynamik. Eine chirurgische
Korrektur setzt u. a. ein beinahe blutfreies
und tibersichtliches Operationsfeld bei ei-
ner addquaten Organperfusion voraus [40,
78, 79]. Diese Vorgaben sind oft nur durch
den Einsatz einer vakuumassistierten ve-
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nosen Drainage fiir einen verbesserten ve-
ndsen Riickfluss zu erreichen. Dies ist vor
allem bei unzureichender Hohendifferenz
fiir eine passive Drainage zwischen Patient
und vendsem Reservoireinlass (Abb. 2),
zu kleinen Kaniilen und zu diinnen veno-
sen EKZ-Schlduchen notig. Obligat ist der
VAVD-Einsatz bei der Verwendung kleine-
rer Venenkaniilen und diinnerer Schlduche,
um ein geringeres Primingvolumen zu ha-
ben. Dies erhdht jedoch das Risiko arteri-
eller gasformiger Mikroembolien und des
Bluttraumas (Tab. 1; Abb. 1) [45]. Im Kon-
sensuspapier der EACTS/EACTA/EBCP
wird empfohlen, hierfiir ein fiir Vakuum
zugelassenes vendses Reservoir zu ver-
wenden und den Unterdruck im vendsen
System zu iiberwachen (Klasse I, Level C).
Nicht empfohlen werden hingegen exzes-
sive negative Driicke grofler —60 mmHg

(Klasse I11, Level B) [80] wegen der massi-
ven Blutschiddigung. Ein weiteres Problem
ist die Verfiigbarkeit zugelassener VAVD-
Controller fiir den Einsatz an der HLM.
Hier muss seitens der Industrie nachge-
bessert werden, um im Einsatz von VAVD
nicht off-Label zu agieren.

Beschichtung von Schlauchsystemen

Die Auswahl geeigneter Werkstoffe fiir
EKZ-Systeme stellt ein grofles Problem in
der biomedizinischen Anwendung dar. Die-
se miissen biokompatibel und in der phy-
siologischen Umgebung funktionstiich-
tig sein. Fiir den EKZ-Kreislauf spielt die
Blutvertriglichkeit (Hamokompatibilitit)
eine entscheidende Rolle. Im EKZ-System
werden verschiedene Anforderungen an
die verwendeten Kunststofftypen gestellt.
Bei dem Oxygenator liegt der Fokus auf
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Durch - Vol -
urc[::]essel‘ ‘ Lange [cm] ‘ Volumen [ml] redgkl:?;ﬁ?%] Hersteller VAVD-Controller Bemerkungen

8 100 79 -556 Irasun Sevaco LK3 fur VAVD zugelassen
3/16" 100 17,8 -43,8

Getinge Maquet VAVD- Produktion
1/4" 100 31,7 -36,0 Controller eingestellt
5/16" 100 49,5 -30,6 Eurosets EVADO Vacuum

Regulator

3/8" 100 71,2 -43,8

Spectrum Medical Quantum im Ventilations-
172" 100 126,6 - P Ventilation System modul integriert

Tab. 8: Volumenverbrauch nach Grofse der Schlauchlumina

dem Gasaustausch, das Pumpensegment
muss gentigend Riickstellkraft aufweisen
und der Hamofilter dient als Nierenersatz.
Somit kommt das zirkulierende Blut mit ei-
ner Vielzahl unterschiedlicher Kunststof-
fe und Fremdoberflachen in Beriihrung.
Fremdkorper, wozu alle Werkstoffe geho-
ren, die mit Blut oder Kdrperfliissigkeiten
in Verbindung stehen, 16sen eine Reaktion
im Organismus aus. Werkstoffe, die Kor-
perkontakt haben, diirfen keine toxische,
allergische, entziindliche oder gar karzi-
nogene Wirkung haben [81]. Durch den
Kontakt mit Fremdmedien (Kunststoffe)
wird die Gerinnungskaskade im Korper
aktiviert. Die EKZ-Schlduche wirken so-
mit auf den Organismus wie eine Gefal3-
verletzung. Thrombozyten haften sich an
die Fremdoberflache und bilden Agglome-
rate. Die Beschichtung von blutfiihrenden
Systemen ist vor allem im Kinder-EKZ-
Bereich mit langen Perfusionszeiten obli-
gat und wird deshalb wenig hinterfragt. Es
verbessert bei den meisten PVC-Leitungen
nachweislich die Himokompatibilitét [80].
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Bezogen auf den Transfusionsbedarf konn-
ten in einem Konsensuspapier von Men-
kis et al. keine signifikanten Unterschiede
bei chirurgischen Blutungen sowie Trans-
fusionsbedarf festgestellt werden (Klas-
se IIb, Level A) [74]. Idealerweise imitiert
die Oberflachenveredlung die menschliche
tunica intima, um humanes Blut ,,inert” fiir
das EKZ-System zu halten. Aktuell sind
unterschiedlichste Arten von Oberflichen-
beschichtungen fiir die EKZ erhiltlich, die
die Biokompatibilitdt des PVC verbessern
sollen [47, 82-85]. Bezogen auf die Throm-
bogenitit (Himokompatibilitét) ist ein no-
DOP-PVC-Schlauch (TEHTM) zu einem
durch Beschichtung modifiziertem PVC-
Schlauch (DEHP) als gleichwertig anzuse-
hen — allerdings bei Faktor 100 geringerer
Weichmacher-Migration [36].

SCHLUSSFOLGERUNG

Durch die Optimierung der HLM hinsicht-
lich verwendeter Komponenten, Positio-
nierung und Miniaturisierung ist es mog-
lich, Oberflache und Fiillvolumen soweit

Tab. 9: Ubersicht Vakuum-Controller

zu reduzieren, dass der Bedarf an Fremd-
blutprodukten moglichst gering ist. Dieser
Prozess betrifft jedoch nicht nur den Perfu-
sionisten, sondern bedarf eines hohen Auf-
wands und klarer Absprachen im gesamten
Herz-Team.

Als AG ,Kinder- und Sauglingsperfu-
sion* haben wir es in den letzten Jahren
geschafft, eine Bestandsaufnahme der in
Deutschland vorherrschenden Perfusions-
konzepte vorzunehmen. Durch das Teilen
von Erfahrung und Wissen konnten Uber-
sichtslisten, Handlungsempfehlungen so-
wie einheitliche Perfusionskonzepte er-
arbeitet werden. Auf dieser Grundlage ist
es den Kollegen moglich, ihr Perfusions-
equipment anzupassen und zu modifizie-
ren. Dabei profitieren die Teams von den
Erfahrungen der Kolleginnen und Kolle-
gen aus den anderen Kliniken, zum Wohle
der uns anvertrauten Patienten.
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Oberflache Volumen-

I EVE Priming- | Oberfliche | max. Material Wirme- Material Effizienz-Index
Oxygenator | Blutfluss | Volumen |Oxygenator| Gasfluss Warme- .. Beschichtung
[/min] [mi] [m2] [/min] Oxymembran| tauscher tauscher [Priming/
[m2] Blutfluss]
Polypropylen
Capiox RX05 1.5 43 0,5 5,0 (PP) 0,04 Edelstahl 34,88 X-coating
mikroporoés
g Polypropylen
3 |Capiox RX15 5,0 135 1.5 15,0 (PP) 0,14 Edelstahl 37,04 X-coating
i mikroporés
Polypropylen
Capiox RX25 7,0 250 2,5 20,0 (PP) 0,20 Edelstahl 28,00 X-coating
mikroporés
Quadrox-i Polypropylen
o | SmallAdult| 5,0 175 13 (PP) 0,30 P°"2$;Et)ha” 28,57 Bioline/Softline
@ |(HMO 50000) mikroporés
@ Quadrox-i Polypropylen
© Adult 7,0 215 18 (PP) 0,40 P°"E$;f})ha” 32,56 Bioline/Softline
(HMO 70000) mikroporoés
Polypropylen )
Hilite 1000 1,0 57 0,4 2,0 (PP) 0,07 Polyester 17,54 X'ee‘iﬁ:“
mikroporos P
w
= Polypropylen
g | Hilite2800 | 2,8 98 0,8 5,6 (PP) 0,16 Polyester 28,57 X'ee‘l/fi:“'
g mikropords P
[T
Polypropylen
Hilite 7000 | 7,0 320 1,9 14,0 (PP) 0,45 Polyester 21,88 X'eeda/:::”
mikroporos P
Polypropylen
E Affinity NT 7.0 280 2,5 (PP) Edelstahl 25,00 Balance
o mikroporoés
=
2 Polypropylen Polyethylen-
= |Affinity Pixie 2,0 48 0,7 (PP) terephtalat 41,67 Balance/Cortiva
mikroporés (PET)
Polypropylen
Kids D100 0,7 31 0,2 (PP) 0,03 (Edelstahl) 22,58 Ph.1.S.1.0 (PQ)
mikroporos
Polypropylen
© Kids D101 2,5 87 0,6 (PP) 0,06 (Edelstahl) 28,74 Ph.1.S.1.0 (PC)
3 mikropords
3
2 Polypropylen
S | Inspire6 6,0 184 1,4 (PP) 0,40 P°"E‘T’;Et)ha” 32,61 Ph.1.5.1.0 (PC)
mikroporoés
Polypropylen
Inspire 8 8,0 219 1,8 (PP) 0,40 P°"G‘;f})ha” 36,53 Ph.1.5.1.0 (PC)
mikroporos
(Polypropylen
P A.l.one 7,0 190 1,4 (PP) 0,08 Edelstahl 36,84 A.g.i.l.e. (PQ)
g mikroporos)
5 Polypropylen
- Trilly 3,0 99 0,8 (PP) 0,04 Edelstahl 30,30 A.g.i.l.e. (PQ)
mikropordés

Tab. 10: Ubersicht Oxygenatoren ohne integrierte arterielle Filter
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Oberflache
Warme-
tauscher

Material Vo.lumen-Effl- Poren- | erfliche
zienz-Index groBe

- . Beschich-
\Warme- [Priming/Blut-| Art.Filter Sl tung
tauscher

max. |Priming- |Oberflache

Material
fluss |Oxymembran

Oxygenator (Blutfluss|Volumen [Oxygenato!

[I/min]

[ml]

[m?]

[I/min]

[m?]

fluss]

[um]

[em?]

Polypropylen
Capiox FX05 iS5 43 0,5 5 (PP) 0,035 Edelstahl 34,88 32 130 X-coating
mikroporoés
g Polypropylen
3 | Capiox FX15 5,0 144 1,5 15 (PP) 0,14 Edelstahl 34,72 32 360 X-coating
2 mikroporés
Polypropylen
Capiox FX25| 7,0 260 2,5 20 (PP) 0,2 Edelstahl 26,92 32 600 X-coating
mikroporos
. Polypropylen .
Quadrox-i Polyure- Bioline/
Neonatal 1.5 40 0,38 . (PP) . b than (TPU) et = Softline
mikroporos
. Polypropylen .
Quadrox-i Polyure- Bioline/
o | Pediatric 28 2 e " (PP) ) 015 lthan (TPU) 28,28 33 Softline
& mikroporés
£
O [ Quadrox-i Polypropylen ) .
Small Adult| 5,0 295 13 (PP) 03 tﬁ:;y(‘frrlfu) 16,95 40 430 SBCI)(';::?:G/
(HMO 51000) mikroporos
Quadrox-i Polypropylen ) L
Adult 7,0 335 18 (PP) 04 tﬁ;’r"y(”T';U) 20,90 40 430 SBC')‘;:'I?:Q
(HMO 71000) mikroporoés
) Pol |
= . olypropylen )
g| HiliteAF | 245 | 330 1,9 (PP) 045 | Polveth 21,88 40 360 x.eed
g 7000 mikropords ylen
('
2 Polyeth-
S . . Polypropylen
o -
2 Aff||.1|ty 7.0 260 25 (PP) ylentere 26,92 Zoh Balar?ce/
S Fusion mikropords phtalat Cortiva
s P (PET)
Polypropylen
. Polyure- Ph.1.S.1.O
© Inspire 6F 6,0 284 1,4 - (PP) ) 0,4 than (TPU) 21,13 38 68 O)
3 mikroporos
2
: Pol I
E olypropylen Pol
. yure- Ph.1.S.1.O0
Inspire 8F 8,0 351 1,75 _ (PP) ) 0,4 than (TPU) 22,79 38 97 PO)
mikroporos
Polypropylen .
AloneAF |, 225 1,65 (PP) 0,08 | Edelstahl 31,11 80 +38 Agile.
@ Plus mikr . (PC)
o oporos
8
i Polypropylen Adile
Trilly AF 3,5 130 1,1 (PP) 0,04 Edelstahl 26,92 80 + 38 ?PC) :
mikroporoés

Tab. 11: Ubersicht Oxygenatoren mit integrierten arteriellen Filtern

20

KARDIOTECHNIK 1/2021




Ober- Oberfliche Volumen-
max. | Priming- | fliche | max. Material Wirme- Material Effizienz- Zu-
Oxygenator  (Blutfluss| Volumen | Oxy- |Gasfluss Oxvmembran | tauscher Warme- Index lassung | Beschichtung
[I/min] [ml] |genator| [I/min] y [m?] tauscher [Blutfluss/ [d]
[m2] Priming]
- Polymethyl- .
Hilite 800LT 0,8 55 0,32 1,6 pentene (PMP) 0,07 Polyethylen 14,55 1 Rheoparin
w
>
= o Polymethyl- .
§ Hilite 2400LT 2,4 95 0,65 4,8 pentene (PMP) 0,16 Polyethylen 25,26 1 Rheoparin
fre
.. Polymethyl- .
Hilite 7000LT 7.0 320 1,90 pentene (PMP) 0,45 Polyethylen 21,88 1 Rheoparin
D902 Lilliput 2 Polymethyl-
©
2 ECMO 2,3 90 0,67 pentene (PMP) 0,02 Edelstahl 25,56 5 Ph.1.S.1.0 (PC)
E Polymethyl
3 EOS ECMO 5,0 180 1,20 oymetny 0,14 Edelstahl 27,78 5 | Ph.LS.1.O (PC)
pentene (PMP)
Quadrox- Polymethyl- Polyurethan Bioline/
iD pediatric 2.8 81 0.80 >6 pentene (PMP) 0.15 (TPU) 34,57 30 Softline
Polymethyl- Polyurethan Bioline/
§, Quadrox PLS 7,0 215 1,80 14,0 pentene (PMP) 0,40 (TPU) 32,56 14 Softline
£
$ Polymethyl- Polyurethan Bioline/
(G} N/ b y
Quadrox HLS 5.0 5,0 240 1,30 10,0 pentene (PMP) 0,30 (TPU) 20,83 30 Softline
Polymethyl- Polyurethan Bioline/
Quadrox HLS 7.0 7.0 273 1,80 14,0 pentene (PMP) 0,40 (TPU) 25,64 30 Softline
ECMO Adult 7,0 225 1,81 Polymethyl- 0,08 Edelstahl 31,11 14 | Ag.ile. (PC)
u ! ! penten (PMP) ! ! g-lLe.
‘3 Pol hyl
] A olymethyl- .
g ECMO Paediatric | 4,0 190 1,35 penten (PMP) 0,08 Edelstahl 21,05 14 A.g.i.l.e. (PQ)
w
Polymethyl- .
ECMO New Born 1,5 90 0,69 penten (PMP) 0,04 Edelstahl 16,67 14 A.g.i.l.e. (PQ)
Tab. 12: Ubersicht Oxygenatoren fiir ECLS/ECMO
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Ultrafilt-

max Filtra- e
max. Priming- | Membran-| max. Material " . [ml/min] " "
Hamofilter Blutfluss | Volumen |[Oberfliche| TMP Filter- MOISkUI- tionsrate (bei 200 AnSChll:lS'SE A:nschlu:s.r:e
. groBe [ml/h/ . Blutseitig | Filtratseitig
[ml/min] [ml] [m2] [mmHg] | membran ml/min
[Dalton] | mmHg]
+ 200
mmHg)
g
2 HCo5 500 34,0 0,50 500 | Polysulfon | 65000 L 172"
E Konnektor Hansen
Polyaryl- Pos-Lock LuerLock
BC 20 plus 100 17,0 0,22 600 ether-
g male female
c sulfon
8 Polyaryl
O B - 5
BC 60 plus 400 65,0 0,70 600 ether- Pos-Lock | Luer-Lock
male female
sulfon
m . Polyaryl-
" Hamofilter 100 17,0 0,20 600 ether- 34,00 Pos-Lock Luer-Lock
S pro 20 male female
= sulfon
3 Pol |
o .. . olyaryl- H N
= Hamofilter 200 52.0 0,60 600 ether- 67.00 Pos-Lock Luer-Lock
pro 60 male female
sulfon
S | HPHJunior 8,0 0,09 500 | Polysulfon | 65000 Luer-Lock | Luer-Lock
g male female
£ . b
£ HPH Mini 14,0 0,07 500 | Polysulfon | 65000 Luer-Lock | Luer-Lock
z male female
w
2 HPH 400 34,0 0,30 500 | Polysulfon | 65000 Ll LR
S ’ ! Konnektor | Konnektor
S 1/4"- 1/4"-
S HPH 700 56,0 0,71 500 Polysulfon 65000 Konnektor | Konnektor
g DHF02 100 30,0 0,25 s00 | POWEtNer | gso00 | 16,00 Pos-Lock e
2 sulfon male Konnektor
© Ug
= DHFO06 500 60,0 0,68 500 Polyether- 65000 31,00 Pos-Lock 1/4
sulfon male Konnektor
Micro-
HF 0,2 15,0 0,20 500 | Undulated 7,00 Pos-Lock | Luer-Lock
male female
o Polysulfon
=
g HF 0,3 21,0 0,30 600 Polyether- 14,00 Pos-Lock Luer-Lock
= sulfon male female
HF 0,7 49,0 0,70 600 | Polyether- 32,00 Pos-Lock | Luer-Lock
sulfon male female
D025 25 0,02 600 | Polysulfon | 50000 | 0,32 e
female female
D050 5,0 0,08 600 | Polysulfon | 50000 | 1,30 e
male female
g D100 10,0 0,15 600 | Polysulfon | 50000 | 3,00 L
% nektor nektor
[}
= D150 19,0 0,25 600 | Polysulfon | 50000 | 5,50 el | s s
male female
DPO3HC 21,0 0,30 600 | Polvether- | o009 14,00 Pos-Lock | Luer-Lock
sulfon male female
DPO7HC 49,0 0,70 600 | Polyether- 1 0000 32,00 Pos-Lock | Luer-Lock
sulfon male female

Tab. 13: Ubersicht Himofilter fiir Kinder und Séiuglinge
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BESCHREIBUNG UND AUFGABEN DER
AG KINDER UND SAUGLINGSPERFU-
SION DER DGFK

Die Kinder- und Sduglingsperfusion ist ein
hochspezialisierter Bereich innerhalb der
Kardiotechnik. Von landesweit 78 herzchi-
rurgischen Zentren gibt es 22 kinderherz-
chirurgische Abteilungen. Etwa 20 % der
in Deutschland klinisch titigen Perfusi-
onisten sind auf diesen sensiblen Bereich
spezialisiert. Gegriindet wurde die Arbeits-
gruppe im Jahr 2013 im Auftrag der DG{K.
Unter den fiinf Griindungsmitgliedern wa-
ren das Universitédtsklinikum Erlangen, das
Deutsche Kinderherzzentrum St. Augustin,
das Universitédtsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf, das Universitatsklinikum Gieen
und die Medizinische Hochschule Hanno-
ver. Mittlerweile beteiligen sich 2/3 aller
kinderherzchirurgischen Abteilungen aktiv
in der AG. Im Rahmen der Jahrestagungen
der DGTHG und DGfK trifft sich dic AG
regelmifig. Ein weiteres Treffen wird ab-
wechselnd in einer teilnehmenden Klinik
ausgerichtet. Neben einer Hospitation im
OP konnen die AG-Themen deutlich aus-
fiihrlicher erarbeitet und diskutiert werden.
Abgerundet werden diese Treffen durch
sehr hochwertige Vortridge von Referenten
der jeweiligen Klinik.

ZIEL DER ARBEITSGRUPPE ,, KINDER-
UND SAUGLINGSPERFUSION®:

— Bestandsaufnahme der in Deutschland
vorherrschenden Perfusionskonzepte

— Entwicklung von Handlungsempfehlun-
gen fiir die Kinder- und Sauglingsperfu-
sion

— Standardisierung der Ausbildung/Spezi-
alisierung zum Kinderperfusionisten in
Zusammenarbeit mit dem EBCP

— Durchfithrung von multizentrischen
wissenschaftlichen Arbeiten

— Aufbau einer gemeinsamen Kommuni-
kationsplattform zwischen den einzel-
nen Abteilungen

— Unterstiitzung der eigenen wissenschaft-
lichen Jahrestagung durch aktive Teil-
nahme

— Veroffentlichung der AG-Ergebnisse im
offiziellen Organ der DGfK

— Ansprechpartner fiir alle kardiotechni-
schen Abteilungen hinsichtlich der Kin-
der- und Séauglingsperfusion*

— Unterstiitzung der Kliniken ohne Kin-
derherzchirurgie mit dem ,,Kinderperfu-
sionspraktikum — ECCP Zertifikation*

— Zertifikat Kinderperfusion

Weiterfiihrende Informationen und Kon-
taktdaten unter: https://dgfkt.de/organisa-
tion/arbeitsgruppen/arbeitsgruppe-kinder-
und-saeuglingsperfusion/.
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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Um Fremdblut wéhrend ei-
ner herzchirurgischen Operation zu sparen,
empfiehlt sich der intraoperative Einsatz
eines Gerits zur maschinellen Autotransfu-
sion (MAT). Fiir diesen Zweck werden auf
dem Markt mehrere Systeme unterschiedli-
cher Hersteller angeboten. Im Rahmen der
Probestellung eines neuen Gerétes zur ma-
schinellen Autotransfusion (CATS®mart)
wurde ein retrospektiver Vergleich mit dem
Standardgerdt des Robert-Bosch-Kran-
kenhauses, dem Cell Saver® 5+ (CS 5+),
durchgefiihrt.

Material und Methoden: Der Vergleich
erfolgte auf Basis von Daten, welche aus
den vorgeschriebenen Qualitatskontrol-
len fiir maschinell aufbereitetes Wundblut
(MAT-EK) gewonnen wurden. Mithilfe
von Blutabnahmen aus dem Reservoir und
der MAT-EK wurden unter anderem die
Auswaschraten von Eiweil3, freiem Hdmo-
globin (fHb), Leukozyten und Thrombo-
zyten berechnet. Auch wurden die Volumi-
na von Wundblut, aufbereitetem Wundblut
und Waschlosung verglichen sowie der
benotigte Zeitaufwand fiir den Aufberei-
tungsvorgang.

Ergebnisse: Der Héamatokrit der MAT-
EKs des CATSmart war signifikant ho-
her als der des CS 5+ (Median 69,9% vs.
51,5 %; p < 0,001). Die Auswaschra-
ten von fHb (Median 96,1 % vs. 92,5 %;
p <0,001) und Leukozyten (Median 70,9 %
vs. 43,7 %; p < 0,05) waren signifikant
hoher in der Gruppe des CATSmart. Bei
der Eiweil- und Thrombozytenauswasch-
rate konnten keine Unterschiede aufgezeigt
werden.

Diskussion: Beide Gerite erfiillten die von
der Richtlinie der Bundesarztekammer ge-
forderten Qualitdtsmerkmale, wenn auch
der CS 5+ den geforderten Hamatokritwert
von > 50 % nicht in jedem Zyklus erreich-
te. Mit dem CATSmart wurde durchgén-

Simon Mayer
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Maschinelle Autotransfusions-
gerate im Vergleich -

in der Praxis

gig ein hochwertiges Endprodukt erzeugt,
zudem wird die Dokumentation der Qua-
litatssicherung durch ein integriertes Auf-
zeichnungssystem erleichtert.

SCHLUSSELWORTER

CATSmart, Cell Saver 5+, maschinelle Au-
totransfusion, Patient Blood Management,
Qualitétskontrolle

ABSTRACT

Introduction: In order to reduce blood
transfusions during cardiac surgery, the
intraoperative use of a cell salvage device
is recommended. For this purpose, sever-
al systems from different manufacturers
are available on the market. As part of a
sample order of a new cell salvage device
(CATS®mart), a retrospective comparison
was made with the standard device at the
Robert Bosch Hospital, the Cell Saver® 5+
(CS 5+).

Material and Methods: The comparison
was based on data obtained from the man-
datory quality controls for salvaged wound
blood (SWB). Using blood samples from
the reservoir and SWB, the washout rates
of protein, free hemoglobin (fHb), leuko-
cytes and platelets were calculated. The
volumes of wound blood, SWB, and wash
solution were compared, as well as the re-
quired time for processing.

Results: The hematocrit of the processed
wound blood from the CATSmart was sig-
nificantly higher compared to the CS 5+
(median 69,9% vs. 51,5 %; p <0,001). The
washout rates of fHb (median 96,1 % vs.
92,5 %; p < 0,001) and leukocytes (medi-
an 70,9 % vs. 43,7 %; p < 0,05) were sig-
nificantly higher in the CATSmart group.
Protein and platelet washout rates were
not significantly different between the two
groups.

Discussion: Both devices met the quali-
ty criteria required in the guideline of the
German Medical Association, even though
the CS 5+ did not achieve the required he-
matocrit value of > 50 % in every cycle.
The CATSmart consistently produced a
high-quality end product. An integrated

system delivers a reliable quality control
report.

KEYWORDS
CATSmart, Cell Saver 5+, cell salvage, pa-
tient blood management, quality control.

EINLEITUNG

Im Jahr 2010 forderte die WHO ihre Mit-
gliedsstaaten auf, ein sogenanntes Patient
Blood Management (PBM) einzufiihren
[1]. PBM ist ein interdisziplindres Kon-
zept, welches durch die Vermeidung von
nicht indizierten Bluttransfusionen die Pa-
tientensicherheit erhéhen soll. Neben den
Kosten filir die Blutprodukte wird somit
auch die kostbare Ressource Blut gespart.
Dies ist wichtig im Hinblick auf eine wach-
sende Bevdlkerung einerseits, aber auch in
Anbetracht der Tatsache, dass durch den
demografischen Wandel die Bevolkerung
immer é&lter wird. Dies hat zur Folge, dass
immer mehr Bediirftige weniger Spendern
gegeniiberstehen. Auch wenn die Sicher-
heit und Effektivitit des PBM mittlerweile
in mehreren Studien belegt wurde [2,3], ist
Deutschland immer noch Spitzenreiter im
Verbrauch von Erythrozyten-Konzentraten
(EK) pro 1000 Einwohner [4]. Eine Mog-
lichkeit, Fremdblutprodukte zu sparen, ist
die maschinelle Autotransfusion (MAT).
In den in 2017 verdftentlichten Guidelines
der EACTS/EACTA fiir ein Patient Blood
Management in der Herzchirurgie wird der
Routineeinsatz der MAT empfohlen (Klas-
se I1a, Level B) [5]. Bei der MAT wird das
Waundblut des Patienten wéihrend der Ope-
ration oder seltener auch postoperativ ge-
sammelt. Dieses Blut darf nicht sofort wie-
der retransfundiert werden, da ansonsten
die Gefahr der Gerinnungsaktivierung so-
wie die Einschwemmung von Zytokinen,
Endotoxinen und anderen biologisch akti-
ven Substanzen in den Korper des Patien-
ten besteht [6]. Daher wird das gesammel-
te Blut zuerst grob im Sammel-Reservoir
vorgefiltert und anschliefend aufberei-
tet. Bei diesem Vorgang werden die Ery-
throzyten konzentriert und unerwiinschte
Bestandteile aus dem Wundblut entfernt.
Anschliefend kann das autologe aufberei-
tete Blut dem Patienten wieder bedenken-
los retransfundiert werden. Die aufbereite-
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Indikationen

Kontraindikationen

- erwarteter Blutverlust (> 500 ml)

—bakterielle Kontamination des Wund-/OP-Gebiets

- niedriger Hb-Wert und/oder hohes Blutungsrisiko

—Verunreinigung mit Kot oder Eiter

- spezifische Antikorper/seltene Blutgruppe

—Tumorchirurgie (bedingt)

- Ablehnung von Fremdblutprodukten (z. B. Zeugen Jehovas,
jedoch als individuelle Gewissensentscheidung)

—akute systemische Infektionen (z. B. Sepsis)

- zeitgleicher Einsatz von desinfizierenden Spullésungen im OP-Gebiet

flihren)

— Aspiration von amniotischer Flussigkeit oder Magensaft (proteolytische
Enzyme dieser Flussigkeiten kdnnten zu Stérungen der Blutgerinnung

— Aspiration von Antibiotika, die nicht fur den intravendsen Gebrauch
zugelassen sind (bei orthopéadischen Operationen aus Zementzusatz;
Gefahr ernsthafter Reaktionen [Hypotonie, Schock])

Tab. I: Indikationen und Kontraindikationen der MAT (Westphal et al. 2019)

ten Erythrozyten weisen eine hohe Qualitt
auf. Mit einer mittleren Lebensdauer von
20,5 Tagen ist ihre Lebensdauer mit norma-
len im Kdrper zirkulierenden Erythrozyten
(22,7 Tage) vergleichbar [7]. Zusétzlich
ist der Gehalt von 2,3-Diphosphoglycerat
(2,3-DPG), welcher einen Marker fiir die
Féhigkeit der Sauerstoffabgabe im Gewe-
be darstellt, sowie die osmotische Fragilitét
von MAT-EK mit zirkulierendem Blut ver-
gleichbar [8]. Im Vergleich mit allogenen,
gelagerten EKs enthélt das MAT-EK eine
groflere Menge an 2,3-DPG und weist eine
hohere osmotische Fragilitdt auf. Weiterhin
ist der pH-Wert hoher und die Kaliumkon-
zentration niedriger. Diese Faktoren legen
nahe, dass sowohl die Qualitit als auch die
Lebensdauer und die Sauerstofftransport-
kapazitit von MAT-EK qualitativ besser
als ein allogenes EK ist [8§-10].

Seit dem Jahr 2017 werden durch die
Bundesérztekammer im Einvernehmen mit
dem Paul-Ehrlich-Institut durch die ,,Richt-
linie zur Gewinnung von Blut und Blut-
bestandteilen und zur Anwendung von
Blutprodukten® verschiedene qualitétssi-
chernde MaBinahmen bei der Durchfiih-
rung der MAT gefordert. So miissen bei
mindestens 5 % aller Einsétze, mindestens
jedoch einmal pro Monat und Gerét der
Héamatokrit (Sollwert > 50 %) am aufbe-
reiteten Préparat und die Eliminationsrate
von Gesamteiweifl oder Albumin (Sollwert
> 90 % des Ausgangswertes) bestimmt
werden. Zusétzlich ist bei jeder MAT-An-
wendung ein Protokoll zu fithren. Auf dem
Protokoll werden der fiir die Durchfiihrung
verantwortliche Arzt, Beginn und Ende der
Transfusion, der Typ und die Nummer des
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eingesetzten MAT-Gerits, die Chargennum-
mer des Aufbereitungs- und Transfusions-
systems, das Volumen des Sammelblutes
sowie Volumen und Hamatokrit des gewa-
schenen Blutes dokumentiert [11]. Die vor-
liegende Studie basiert auf diesen vorge-
schriebenen Daten der Qualititskontrollen
flir maschinell aufbereitetes Wundblut.

GRUNDLAGEN DER MASCHINELLEN
AUTOTRANSFUSION

Ein MAT-System besteht neben dem MAT-
Gerit aus den nachfolgenden Einwegkom-
ponenten: Fiir den Sammelvorgang des
Wundblutes wird ein Reservoir mit inte-
griertem Tiefenfilter sowie einer sterilen
Saugerlinie verwendet. Fiir den Aufberei-
tungsvorgang wird ein Aufbereitungssys-
tem mit Retransfusionsbeutel bendtigt.
Zum Einsatz kommt die MAT {iberwiegend
bei Operationen, bei denen grofere Blut-
verluste zu erwarten sind. Die Indikatio-
nen sowie die Kontraindikationen der MAT
konnen Tabelle 1 entnommen werden.

SAMMELN DES WUNDBLUTES

Um Wundblut aus dem Operationsgebiet
abzusaugen, wird ein Vakuum an das Re-
servoir angeschlossen. Um eine Hamolyse
wihrend der Absaugung des Wundblutes
zu vermeiden, wird von Seiten der Herstel-
ler der MAT-Gerite eine Begrenzung des
Unterdrucks auf —200 bis —300 mbar emp-
fohlen. Es konnte jedoch in mehreren Stu-
dien gezeigt werden, dass die Himolysera-
te weit weniger vom eingestellten Sog als
von einer Luftbeimischung wihrend der
Aspiration von Wundblut abhéngt [12—14].
Somit scheint eine Begrenzung des Sogs

wenig hilfreich, da dies die Arbeit des Chi-
rurgen, welcher ein freies Sichtfeld bend-
tigt, behindern kann. Um eine erhdhte Ha-
molyse zu vermeiden, sollte vielmehr die
Luftbeimischung wéhrend der Aspirati-
on, welche sich durch ein schliirfendes
Gerdusch kennzeichnet, nach Maoglich-
keit vermieden werden [15]. Um die Ko-
agulation des gesammelten Blutes sowie
eine Verstopfung der Sauglinie zu unter-
binden, wird eine 1000 ml Spiillésung mit
25.000 IE Heparin versetzt. Bei Kontrain-
dikationen gegen den Einsatz von Heparin
konnen auch andere Antikoagulantien wie
z. B. Zitrat oder Argatroban Anwendung
finden [16]. Der Infusionsbeutel wird an-
schliefend an die Saugleitung angeschlos-
sen, iber einen gewdhnlichen Durch-
flussregler kann die erforderliche Menge
Spiillésung reguliert werden. Die erforder-
liche Menge des Wundblutes zur Aufberei-
tung héngt einerseits von dem verwendeten
MAT-System sowie dem Hamatokritwert
des gesammelten Wundblutes ab.

AUFBEREITUNGSVORGANG

UND UNTERSCHIEDE DER
MAT-AUFBEREITUNGSSYSTEME

Der Aufbereitungsvorgang — auch Wasch-
vorgang genannt —unterscheidet sich je nach
verwendetem Geriit leicht. Uber eine Roller-
pumpe wird zuerst das gesammelte Wund-
blut aus dem Reservoir und dann in das ent-
sprechende Aufbereitungssystem gepumpt.

MAT-SYSTEM MIT
LATHAM-GLOCKE

Bei der Latham-Glocke, wie sie z. B. im
Cell Saver 5+ (CS 5+, Haemonetics, Brain-
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tree, USA) zum Einsatz kommt, handelt es
sich um ein diskontinuierliches System.
Das heift, dass der Fiillvorgang der Glo-
cke, der Aufbereitungsvorgang und der an-
schlieBende Entleerungszyklus der Reihe
nach stattfinden. Fiir die Aufbereitung ste-
hen beim CS 5+ verschiedene Waschglo-
cken (70 ml, 125 ml und 225 ml) zur Ver-
fiigung. Wéhrend des Fiillvorgangs werden
die schwereren Erythrozyten in der mit
5650 U/min rotierenden Glocke zur &u-
Beren Glockenwand zentrifugiert. Uner-
wiinschte Bestandteile, die ein geringeres
Gewicht aufweisen, wie z. B. Plasma oder
freies Himoglobin (fHb) wandern aufwiérts
und werden in einen Abfallbeutel geleitet.
Sobald die Glocke vollstindig mit Eryth-
rozyten gefiillt ist, wird dies durch einen
optischen Sensor erkannt und der Wasch-
vorgang gestartet. Dabei wird iiber die
Rollerpumpe eine definierte Menge an
Waschlosung (i. d. R. 0,9 % Natriumchlo-
rid-Losung, NaCl) in die Glocke gepumpt
und es werden weitere unerwiinschte Be-
standteile entfernt.

KonNTINUIERLICHES MAT-SYSTEM

Bei ecinem kontinuierlichen MAT-Gerét
wie z. B. dem CATSmart (Fresenius Ka-
bi, Bad Homburg, Deutschland) lassen
sich wihrend des Sammelns von Wund-
blut schon kleinste Blutmengen (ab 30 ml
Blut) aufbereiten. Somit kdnnen diese Ge-
rite, ohne dass verschiedene Einwegkom-
ponenten vorgehalten werden miissen, bei
allen Altersgruppen eingesetzt werden. Die
Waschkammer des CATSmart rotiert mit
etwa 2100 U/min, was einer Kraft von etwa
490 G entspricht [17]. In der Waschkam-
mer befindet sich ein spiralformiger Kanal,
in welchem sich der Blut-, der Konzent-
rat-, der Waschlosungs- und der Abfallan-
schluss befinden. Uber den Blutanschluss,
welcher sich am innersten Punkt der Spira-
le befindet, wird das Wundblut in den Ka-
nal gepumpt. Wie bei der Latham-Glocke
werden die Erythrozyten durch die Zentri-
fugalkraft in einer diinnen Schicht am &u-
Beren Kanalrand angesammelt. Die leich-
ten Bestandteile werden abgetrennt und
flieBen innen im Kanal zum Abfallbeutel.
Bei diesem System ist die Auswaschrate
von Fetten mit tiber 99 % besonders effek-
tiv [6,18]. An der AuBenseite des Kanals
findet der Waschprozess statt. Dabei wer-
den die konzentrierten Erythrozyten von
unten mit Waschlosung durchstromt und
resuspendiert. Im letzten Schritt, der soge-
nannten 2. Separationsstufe, wird die ver-
brauchte Waschlosung zur Himatokritkon-
zentration entfernt und anschlieBend das
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aufbereitete Blut in den Retransfusions-
beutel gepumpt [17].

ANMERKUNGEN ZUR VERWENDUNG
vON KOCHSALZLOSUNG

ZUR MAT-BEHANDLUNG

Mittlerweile ist bekannt, dass die Verwen-
dung von 0,9 % NaCl-Losung in der In-
fusionstherapie mit einer hoheren Inzi-
denz an Nierenversagen einhergeht [19].
Daher werden heutzutage als Infusionen
und Waschlosungen Vollelektrolytldsun-
gen empfohlen. Im Tierversuch konnte die
Uberlegenheit von balancierter Waschlo-
sung gegeniiber NaCl-Waschlosung ge-
zeigt werden [20,21]. Dass weiterhin, trotz
der bekannten Risiken einer Niereninsuf-
fizienz durch den unphysiologisch hohen
Chlorid-Gehalt von 0,9 % NaCl-Loésung,
diese als Waschlosung eingesetzt wird, be-
griindet sich vermutlich durch den gerin-
gen Preis dieser Losung. Im Hinblick auf
die Patientensicherheit sollte diese Praxis
kritisch hinterfragt werden.

MATERIAL UND METHODEN
Im Rahmen einer Probestellung eines
CATSmart wurden die Ergebnisse der Qua-
litatssicherung mit dem Standardgerit des
Robert-Bosch-Krankenhauses, dem CS 5+,
verglichen. Von beiden Geréten wurden die
Daten von jeweils 16 Qualitétskontrollen
in die Studie eingeschlossen. Die Ethik-
Kommission der Medizinischen Fakultit
der Eberhard-Karls-Universitit und des
Universititsklinikums Tiibingen erteilte
fiir die retrospektive Datenauswertung der
Qualitdtskontrollen eine zustimmende Be-
wertung (Projekt-Nummer 1004/2020A).
Fiir die Qualititskontrollen wurden je-
weils EDTA-Blut und fiir die Eiweillbe-
stimmung eine Lithium-Heparin-Mono-
vette aus dem Wundblut sowie aus dem
gewaschenen MAT-EK  abgenommen.
Mittels des Blutbildes erfolgte die Be-
stimmung der Leu-
kozyten- und Throm-

Gesamtvolumen Wundblut
— Gesamtvolumen MAT-EK
Gesamtvolumen Waschldsung
Volumen des Wundblutes bei Blutab-
nahme
— Volumen des MAT- EK bei Blutabnah-
me.
Dadurchden CS 5+ falsch hohe Werte (Me-
dian 297 ml MAT-EK nach erster Glocke)
an aufbereitetem Wundblut angezeigt wur-
den, erfolgte die Dokumentation des MAT-
EK-Volumens in diesem Fall durch die ma-
ximale Glockenfiillmenge von 225 ml und
die Anzahl der Aufbereitungsvorgénge.
Der CATSmart verfiigt tiber einen Sen-
sor, welcher den Hamatokritwert des
Wundblutes und den des MAT-EKs be-
stimmt. Der durch den CATSmart ermit-
telte Hamatokritwert des MAT-EKs wur-
de im Einsatzprotokoll dokumentiert. Fiir
die Aufbereitungsvorgénge des CS 5+ wur-
de das Automatikprogramm verwendet.
Der CATSmart wurde im Programm Smart
Wash betrieben.

STATISTIK

Fir die Berechnung der Auswaschraten
muss zwischen im Plasma geldsten Kom-
ponenten und festen Blutbestandteilen un-
terschieden werden. Mit Formel 1 werden
die Auswaschraten von plasmaldslichen
Komponenten wie Eiweif3 und fHb errech-
net. Die Menge entspricht dabei jeweils
dem Gehalt an Eiweill oder fHb im MAT-
EK respektive im Wundblut. Fiir das Vo-
lumen des MAT-EK und des Wundblutes
miissen dabei die Werte eingesetzt werden,
welche bei der Blutabnahme dokumentiert
wurden. Die Auswaschrate der Leukozyten
und Thrombozyten ldsst sich anhand For-
mel 2 bestimmen:

Die weitere statistische Auswertung
wurde mit RStudio 1.2.5001 (RStudio Inc,
Boston, MA, USA) durchgefiihrt. Alle
Variablen werden mit Median- und Mini-

bozytenanzahl, ( Hkt,, AT_EK)
Héamatokrit- und frei- 1 1- 100 *Volumen,,...*Menge,,... £100
er Himoglobinwert ( Hkt,,,. dblut)
(fHb). Die Analy- I-—00  *Volumen,, .. ..* Menge,, ...
se der Werte erfolgte
im Zentrallabor des p,,....7
Robert-Bosch-Kran-
kenhauses. Wihrend
des Aufbereitungs- Volumen *Menge
. MAT-EK Leukozyten
vorgangs wurden je- Thrombozyten "\ EK +100
weils folgende, durch Volumen,, *Menge
. B R undblut Leukozyten Wundblut
die Geridte angezeig- Thrombozyten
ten Volumina, doku-
mentiert: Formel 2
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Cell Saver 5+ CATSmart
n=16 n=16
Automatik Smart Wash
Median Mini[num/ Median Minirnum/ p-Wert
Maximum Maximum

Hamatokrit Wundblut [%] 13,1 8,8/24,3 14,5 6,8/24,3 0,61
Hamatokrit MAT-EK [%] 51,5 46,4/65,3 69,9 60,9/73,6 <0,0001
Sensor MAT-EK CATSmart [%] - - 75 62/80 -
Wundblut gesamt [ml] 2510 1216 /4800 2500 1337/4377 0,27
MAT-EK gesamt [ml] 450 225/1800 517 163/914 0,39
Waschlosung [ml] 2990 1000/ 8000 4950 2577/8078 <0,05
Plasma-Hb Wundblut [mg/dI] 468 66/1033 487 2442321 0,38
Plasma-Hb MAT-EK [mg/dI] 276 128/563 337 214/812 <0,05
Auswaschrate Plasma-Hb [%] 92,5 66,8/96,8 96,1 92,3/98,7 < 0,001
Eiwei3 Wundblut [g/dI] 2,6 1,9/4,8 3,2 1,4/6,2 0,25
EiweiB MAT-EK [g/dI] 0,4 0,1/0,8 0,8 0,3/1,5 0,001
Auswaschrate EiweiB3 [%] 98 94,7/99,7 98,4 97,0/99,4 0,057
Leukozyten Wundblut [Giga/I] 3,5 1,7/6,8 3,4 1,30/5,1 0,92
Leukozyten MAT-EK [Giga/I]* 9,8 2/19,9 7,3 1,30/12,9 0,43
Auswaschrate Leukozyten [%]* 43,7 20,4/62,5 70,9 24,7 /95,8 < 0,05
Thrombozyten Wundblut [Terra/l] 68 5/108 77,5 44 /405 0,09
Thrombozyten MAT-EK [Terra/l] 10,5 1/53 14 1/30 0,52
Auswaschrate Thrombozyten [%] 95,1 81,5/99,5 97,7 92,2/99,9 0,056

*n=15in CS 5+ Gruppe wegen fehlerhafter Bestimmung der Leukozytenzahl im MAT-EK

Tab. 2: Ergebnisse der Laborwerte und Auswaschraten der Waschvorgdnge mit Cell Saver 5+ und CATSmart

mal- und Maximalwert dargestellt. Fiir den
nichtparametrischen Vergleich zweier un-
verbundener Stichproben kam der Mann-
Whitney-U-Test zur Anwendung. Ein p-
Wert von < 0,05 wurde dabei als signifikant
interpretiert.

ERGEBNISSE

Bei der Menge des gesammelten Wundblu-
tes ergab sich kein Unterschied zwischen
beiden MAT-Gerédten. Auch das Gesamt-
volumen des aufbereiteten MAT-EK un-
terschied sich nicht signifikant. Der Ver-
brauch an Waschlosung war in der CS
5+-Gruppe signifikant geringer (2990 ml
vs. 4950 ml; p < 0,05). Die Messung des
Héamatokrits des MAT-EK durch den Sen-
sor des CATSmarts ergab im Median 75 %.
Dies entspricht einer durchschnittlichen
Differenz im Vergleich zum Laborwert von
5,1 % im Median. Eine vollstindige Uber-
sichtiiber die erhobenen Daten kann Tabel-
le 2 entnommen werden.
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Abb. 1: Vergleich der Hdmatokritwerte der
MAT-EKs von CS 5+ und CATSmart

Wihrend der Himatokrit des Wundblu-
tes keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gerdten aufwies, war der Ha-
matokrit im gewaschenen MAT-EK des
CATSmart signifikant erhoht (69,9 % vs.
51,5 %; p < 0,0001, Abb. 1). Im aufberei-
teten MAT-EK des CS 5+ wurden signifi-

Abb. 2: Vergleich der Auswaschraten von frei-
em Himoglobin von CS 5+ und CATSmart

kant geringere Mengen an fHb (276 mg/dl
vs. 337 mg/dl; p <0,05) und Eiweil3 (0,4 g/
dl vs. 0,8 g/dl; p = 0,001) gegeniiber dem
CATSmart gemessen.

Bei den Auswaschraten zeigte der
CATSmart gegeniiber dem CS 5+ hohere
Werte. Die Auswaschrate des fHb betrug
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Abb. 3: Vergleich der Auswaschraten der Leu-
kozyten von CS 5+ und CATSmart

in der Gruppe des CS 5+ 92,5 %, vs. 96,1 %
in der CATSmart-Gruppe (p < 0,001,
Abb. 2). Auch bezogen auf die Leuko-
zyten-Auswaschung zeigte der
CATSmart signifikant hoéhere Elimina-
tionsraten (70,9 % vs. 43,7 %; p < 0,05,
Abb. 3). Bei den Auswaschraten von
EiweiBl und Thrombozyten konnten hinge-
gen keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen beiden MAT-Systemen festgestellt
werden.

DiskussION

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt
werden, dass die untersuchten MAT-Ge-
rite die Anforderungen erfiillten, wel-
che von der Bundesdrztekammer in der
Richtlinie ,,Hadmotherapie“ an aufbereite-
tes MAT-Blut gestellt werden [11]. Aller-
dings erreichte der CS 5+ den geforderten
Hamatokritwert (> 50 %) nur im Median,
in 7 Féllen lag der Hamatokrit des produ-
zierten MAT-EK leicht darunter. Die ge-
messenen Laborparameter im MAT-EK
entsprechen weiterhin den Ergebnissen ei-
ner Studie von Biedler et al. zur Erythrozy-
tenqualitdt nach maschineller Autotransfu-
sion [22]. Ob die hoheren Auswaschraten
des CATSmart auch klinisch relevant sind,
ist ungewiss. Beide Geréte erreichten eine
Auswaschrate der Thrombozyten von iiber
90 %. Werden intraoperativ groflere Men-
gen an Wundblut aufbereitet und wieder
transfundiert, muss daher auch immer an
den damit einhergehenden Verlust von Ge-
rinnungsfaktoren (,,salvaged-cell syndro-
me*) gedacht werden [6]. Die Menge an
aufbereitetem Eigenblut, welche den Pa-
tienten im Untersuchungszeitraum mit je-
dem Einsatz der MAT retransfundiert wer-
den konnte, entspricht durchschnittlich
einer Menge von etwa ein bis zwei Einhei-
ten Fremdblut. Ein positiver Einfluss der
MAT auf eine Reduktion des Fremdblut-
verbrauchs wire somit durchaus denkbar.
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Ein positiver Einfluss der MAT zur Ver-
meidung von Fremdblutkonserven konn-
te in mehreren herzchirurgischen Studien
nachgewiesen werden [23-25]. Die An-
wendung der MAT sollte daher als fester
Bestandteil eines gelebten PBM bei herz-
chirurgischen Operationen gesehen wer-
den.

Dass die Funktionsweise des konti-
nuierlichen Systems zu einem hdheren
Hamatokritwert des MAT-EK gegeniiber
glockenbasierten Systemen fiihrt, zeig-
ten auch die Arbeiten anderer Autoren
[6,26,27]. Neuere Generationen der dis-
kontinuierlichen Systeme, wie z. B. der
Cell Saver Elite von Haemonetics oder
das Xtra Autotransfusion System der Fir-
ma LivaNova (London, Grofbritannien),
sind jedoch auch in der Lage hohere Hama-
tokritwerte im MAT-EK zu erreichen (ca.
60 %) als der CS 5+ der vorliegenden Ar-
beit [18,28].

Der Hématokrit-Sensor des CATSmart
hatte im Median eine Abweichung von
5,1 % im Vergleich zur Laborbestimmung.
Dies stellt eine iibliche Range fiir Senso-
ren dar. Die Dokumentation kann mit dem
CATSmart vereinfacht werden, da alle ge-
setzlich vorgeschriebenen Parameter der
Qualitétssicherung erfasst werden und zur
Auswertung digital sowie als Ausdruck
iiber den integrierten Drucker zur Verfii-
gung stehen.

AUFBEREITUNGSVORGANG

Als Nachteil des CATSmart kann der deut-
lich hohere Verbrauch an Waschlosung
gegeniiber dem CS 5+ gesehen werden.
Dieser kann jedoch mit dem Aufbereitungs-
programm Flex Wash gesenkt werden, bei
dem der CATSmart bei der Aufbereitung
mit einem geringeren Waschfaktor betrie-
ben wird. Dabei waren in der Praxis keine
Qualitdtsverluste zu erkennen. Ein weiterer
Vorteil dieses Programms ist ein leicht ge-
steigerter Konzentratfluss im Vergleich mit
dem untersuchten Smart Wash-Programm
(35 ml/min vs. 28 ml/min). Wird der Kon-
zentratfluss des CS 5+ mit den Herstel-
lerangaben beziiglich der Fordermengen
der Rollerpumpe im Automatikprogramm
(Fillvorgang 600 ml/min, Waschvorgang
500 ml/min, Riickgabe 250 ml/min) und
den erhobenen Daten dieser Arbeit berech-
net, ergibt sich ein Fluss von ca. 45 ml/min.
Damit ist der CS 5+ in dieser theoretischen
Berechnung dem CATSmart tiberlegen. Es
muss jedoch beriicksichtigt werden, dass
der CS 5+ den Zeitvorteil nur ausspiclen
kann, wenn der Aufbereitungsvorgang erst
gegen Ende der Operation gestartet wird

und dann groBere Mengen an Wundblut
schnell aufbereitet werden sollen. Wird der
Aufbereitungsvorgang bereits wéihrend der
Operation gestartet, fallt der Zeitvorteil des
CS 5+ geringer aus, da bei Verwendung des
CATSmart auch kleinere Mengen Blut ver-
arbeitet werden konnen, wohingegen beim
CS 5+ eine volle Glocke abgewartet wer-
den muss. Im Falle einer massiven Blu-
tung, bei der schnell groBe Mengen an Blut
aufbereitet werden miissen, ist laut Her-
stellerangabe der CATSmart dem CS 5+
iiberlegen. Wihrend der CATSmart im
Notfallmodus ein theoretisches MAT-EK-
Volumen von 100 ml pro Minute produzie-
ren kann, schafft der CS 5+ nur 75 ml pro
Minute.

LIMITATIONEN

Die Studie ist mit einem retrospektiven De-
sign durchgefiihrt worden. Weiterhin kon-
nen, durch den Verzicht auf eine exakte Be-
stimmung der Volumina von Wundblut und
MAT-EK, Abweichungen in den Berech-
nungen nicht ausgeschlossen werden.

SCHLUSSFOLGERUNG

In diesem retrospektiven Vergleich konnte
gezeigt werden, dass beide Gerite die Qua-
litdtsanforderungen, welche an gewasche-
ne autologe Erythrozytenkonzentrate ge-
stellt werden, erfiillen. Die Entscheidung fiir
ein kontinuierliches oder glockenbasiertes
MAT-System ist eine subjektive Entschei-
dung. Aus Sicht der Autoren liegt ein Vorteil
des CATSmart in der elektronischen Qua-
litétssicherung, welche die Arbeit des An-
wenders erleichtert. Da mit dem CATSmart
das gesammelte Wundblut schon bei klei-
nen Mengen kontinuierlich aufbereitet wer-
den kann, konnte eventuell auch die Emp-
fehlung aus den EACTS Guidelines 2019,
intraoperatives Saugerblut maschinell auf-
zubereiten, leichter umsetzbar sein [29].
Dass der CATSmart sowohl bei erwachse-
nen als auch pidiatrischen Patienten zum
Einsatz kommen kann, ohne unterschiedli-
ches Einwegmaterial vorhalten zu miissen,
ist ein weiterer Vorteil dieses Systems. Als
Nachteil konnten der etwas grof3ere Platzbe-
darf gegeniiber dem CS 5+ und die Lautstér-
ke wiahrend des Aufbereitungsvorgangs ge-
sehen werden.

INTERESSENKONFLIKTE

Die Autoren geben an, keine personlichen
Interessenkonflikte zu haben. Die Probe-
stellung des CATSmart erfolgte als kos-
tenlose Leihgabe, die Einwegmaterialien
wurden reguldr tiber den Einkauf des Ro-
bert-Bosch-Krankenhauses bezogen.
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Early Lactate Changes Improve the
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Outcome Prediction for
Extracorporeal Membrane Oxygenation

Ting-Tse Lin, et al.

doi: 10.47624/kt.030.032

Journal-
Club

European Journal of Cardio-Thoracic Surgery. 2015; 58 (2020):915-22. Published online: 25.06.2020. doi: 10.1093/ejcts/ezaal7l

Zur Risikoabschitzung bei Patienten mit
veno-arterieller ECMO werden (iiblicher-
weise Scores wie der SAVE-Score [1-
2] oder auch der Verlauf der Laktatwerte
(Laktat-Clearance) verwendet. Unklar ist
jedoch, ob auch die Laktatwerte oder die
Laktat-Clearance zu bestimmten Zeitpunk-
ten der ECMO-Therapie einen Einfluss auf
das Uberleben haben.

Die Autoren analysierten in ihrer Studie
retrospektiv 855 Patienten, die zwischen
2002 und 2013 aufgrund kardialer und
nicht-kardialer Ursachen eine veno-arteri-
elle ECMO implantiert bekamen. Aus den
Laktatwerten vor der Implantation sowie 8,
16, 24 und 72 Stunden nach der Implanta-
tion wurde die Laktat-Clearance berechnet
und mittels verschiedener Modelle analy-
siert.

Von den 855 Patienten starben 564
(65,9 %) Patienten innerhalb von 180 Ta-

gen nach der ECMO-Therapie. In den ers-
ten 24 Stunden wiesen die Patienten, die
iiberlebt haben, eine deutlich bessere Lak-
tat-Clearance auf (Median nach 8 Stunden:
0,8 % vs.27 %, P =0,001; nach 16 Stun-
den: 18 % vs. 50 %, P < 0,001; nach 24
Stunden: 9 % vs. 38 %, P =0,002).

In einer weiteren sekundédren Analyse
wurde die Laktat-Clearance 16 Stunden
nach ECMO-Implantation als Risikofaktor
fiir die Mortalitédt ermittelt. Um den Save-
Score zu verbessern, wurde die Laktat-
Clearance 16 Stunden nach der Implantati-
on in die Berechnung mit einbezogen, was
den pridiktiven Wert fiir das Uberleben der
Patienten weiter verbesserte.

Leider stellen die Autoren in ihrer Ana-
lyse keinen Bezug zwischen dem Blutfluss
der ECMO, dem angestrebten Blutdruck
und der Laktat-Clearance sowie dem Uber-
leben her, obwohl anzunehmen ist, dass der

Blutfluss und der Blutdruck ebenfalls einen
Einfluss auf die Laktat-Clearance haben.

Weiterhin sind keine Zielparameter fiir
den Blutfluss und den Blutdruck wihrend
der ECMO-Therapie angegeben. Die Auto-
ren zitieren ihre eigene Publikation, in wel-
cher wieder auf eine weitere Publikation
der Arbeitsgruppe verwiesen wird. Auch
dort sind leider keine Perfusionsparameter
angegeben.

Sven Maier, Freiburg

1.Schmidt M, et al. Predicting survival after
ECMO for refractory cardiogenic shock: the
survival after veno-arterial-ECMO (SAVE)-
score. Eur Heart J. 2015;36:2246-56. doi:
10.1093/eurheartj/ehvi94.

2. http://www.save-score.com/

Late Inflow or Outflow Obstruction Requiring
Surgical Intervention after HeartMate 3
Left Ventricular Assist Device Insertion

Y. Kaku, Y. Naka, L. Witer, V. Topkara, P. Colombo, G. Sayer, N. Uriel and K. Takeda

Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery 2020; 31: 626-28.
doi:10.1093/icvts/ivaal 58 Advance Access publication 4 September 2020

Eine Obstruktion des Einfluss- oder Aus-
flusstraktes des HM3 LVAD-Systems ist
eine seltene, aber mogliche und kritische
Spétkomplikation in der LVAD-Therapie.

Mit einer Inzidenz von 1,6 % wurde be-
reits in der MOMENTUM 3-Studie, einer
systematischen Untersuchung von Mehra
etal.[1]in 8 aus 515 HM3-Implantationen
ein Twist der Ausflussprothese beschrie-
ben. Zur Behandlung dieser Komplikatio-
nen gibt es jedoch nur vereinzelt veroffent-
lichte Fallbeispiele [2,3].

In der vorliegenden Single-Center-Stu-
die werden Erfahrung und Vorgehensweise
in der Diagnosestellung und bei chirurgi-
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schen Mafinahmen zur Behandlung dieser
akuten Komplikationen vorgestellt. Unter
166 retrospektiv eingeschlossenen HM3-
Implantationen zwischen November 2014
und Juli 2019 entwickelte sich bei 6 Pati-
enten (3,6 %) innerhalb durchschnittlich
406.5 Tagen nach Implantation eine inter-
ventionsbediirftige Obstruktion, wovon
jeweils 3 den Einflusstrakt bzw. den Aus-
flusstrakt betrafen.

Eindeutige klinische Symptome konn-
ten den Patienten nicht zugeordnet wer-
den. Beide Obstruktionslokalisationen
verursachten allerdings wiederkehrende
Low-Flow-Alarme, welche durch Volu-

mentherapie und Blutdruckkontrolle nicht
behoben werden konnten.

Als Mittel der Wahl zur Diagnosesiche-
rung nennen die Autoren die CT-Angiogra-
phie, womit in 5 aus 6 Fillen sowohl eine
Fehllage des Einflusstraktes als auch eine
Obstruktion des Ausflusstraktes verifiziert
werden konnte. Unerkannt blieb hingegen
obstruierendes, fibroses Gewebe in der
Einflusskaniile eines Patienten, welches
erst nach Herztransplantation und Untersu-
chung des explantierten Devices sicherge-
stellt werden konnte.

Eine Obstruktion der Einlasskaniile kann
insbesondere durch die kontinuierliche Be-
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wegung der Pumpe in eine anatomisch un-
giinstige Lage hervorgerufen werden. Die
Autoren beschreiben hierzu ihr chirurgi-
sches Vorgehen zur Repositionierung der
Pumpe mit Anbringung von Haltenihten,
die zukiinftig moglichst wenig Raum fiir
weitere Bewegungen der Pumpe im Situs
zulassen sollen.

Eine bislang nur fiir das HM3 beschrie-
bene Komplikation #uflert sich in der
Obstruktion des Ausflusstraktes, welche
durch ein in sich Verdrehen der Ausfluss-
prothese oder durch Anreicherung von
Granulationsgewebe zwischen Auslasska-
niile und Knickschutz mit resultierender
Einengung der Ausflussprothese auftreten
kann.

Auch fiir Obstruktionen des Ausfluss-
traktes stellen die Autoren ihre der Situati-
on angepasste chirurgische Verfahren vor,
welche vom einfachen ,,Enttwisten® der
Ausflussprothese bis hin zum vollstindi-
gen Tausch dieser unter Zuhilfenahme der
extrakorporalen Zirkulation reichen.

In der Studie konnte dargestellt werden,
dass die Ursache einer Obstruktion vielsei-
tig sein kann und unterschiedliche chirur-
gische Vorgehensweisen méglich sind, um
in der akuten Phase der Komplikation ein
zufriedenstellendes Ergebnis zu liefern und
das Uberleben der Patienten zu sichern.

Die beschriebenen Szenarien deuten
aber auch darauf hin, dass sich eine Ob-
struktion erst in einem fortgeschrittenen
Stadium durch Low-Flow-Alarme kli-
nisch und neben zahlreichen Differential-
diagnosen eher unspezifisch duflern kann.
Anderungen weiterer Pumpenparameter,
wie auch Analyse der Logfiles des De-
vices, die auf eine frithzeitige Beeintréchti-
gung der Unterstiitzungsfunktion des HM3
hindeuten konnen und weitere Diagnos-
tikmoglichkeiten neben CT-Angiographie
werden nicht erwihnt. [3,4]

Marius Schimmel, Freiburg

Minimized Perfusion Circuit for
Acute Type A Aortic Dissection Surgery

N. Kimura, N. Momose, S. Kusadokoro et al.

Artif Organs. 2020; 44.: E470— E481. https://doi.org/10.1111/aor. 13724

Minimierte, geschlossene Systeme bieten
gegeniiber den konventionellen und offe-
nen Systemen zahlreiche Vorteile: Lisst man
das Hartschalenreservoir weg, das ca. 30 %
der Fremdoberfliche ausmacht, so fiihrt
die resultierende hohere Biokompatibilitit
zu einem geringeren Fremdblutbedarf,
zu einer geringeren inflammatorischen
Antwort und einer geringeren Haufigkeit
von Vorhofflimmern. Reduzierte Mog-
lichkeiten der Volumenverschiebung und
eine nicht mehr vorhandene Kardioto-
miesaugung schrinken die Anwendung
aber deutlich ein. Im Rahmen der
Aortenchirurgie ist das Reservoir wegen
der Volumenverschiebung und Saugung
unabdingbar.

Die Arbeitsgruppe der vorliegenden Stu-
die hat ein halbgeschlossenes, minimiertes
System mit Hartschalenreservoir im Rah-
men der Aortenchirurgie bei 706 Patien-
ten verwendet. Der Anteil des EKZ-Sys-
tems, der die Zirkulation gewihrleistet,
wurde mit einer Blasenfalle und mit einer
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automatisierten Pumpe versehen, die den
Linksvent steuert. Ein separiertes Kardio-
tomiereservoir zur Saugung wurde mit ei-
ner Niveausteuerung versehen, die iiber-
schiissiges Volumen sofort in den Kreislauf
zuriickgibt. Das Volumen kann damit kons-
tant gehalten werden.

Patienten mit Hemibogenersatz (n=571)
hatten gegeniiber Patienten mit komplet-
tem Bogenersatz (n = 135) einen geringe-
ren Transfusionsbedarf und eine geringere
Transfusionsmenge, die Krankenhausmor-
talitit und 10-Jahres-Uberlebensrate waren
in beiden Gruppen gleich. Eine Konversion
zur konventionellen EKZ war nicht
notwendig. Die Autoren verglichen die
eigenen Daten beziiglich Komplikationen
mit den Daten des deutschen Aortendissek-
tionsregisters, die Daten waren vergleich-
bar. Neben den medizinischen Daten disku-
tierten die Autoren vor allem die Vor- und
Nachteile minimierter Systeme bei solchen
Operationen. Eine Luftelimination durch
eine Blasenfalle bei minimierten Systemen

1.Mehra MR et al.

A tale of the twist in the outflow graft: an ana-
lysis from the MOMENTUM 3 trial.

Journal of Heart and Lung Transplantation.
2018;37:1281-4.

doi: 10.1016/j.healun.2018.08.011.

2. Konukoglu O et al.

Outflow graft twisting of Heartmate 111 left
ventricular-assisted device: A case report.
Turkish Journal of Thoracic and Cardiovascu-
lar Surgery. 2019;27(4):568-71.

doi: 10.5606/tgkdc.dergisi.2019.17871.

3. Lowell Su et al.

Untwist the twist: instant hemodynamic
improvement in known HeartMate 3
complication. Journal of Artifcial Organs.
doi: 10.1007/s10047-020-01220-w

4. Scandroglio AM et al.

Diagnosis and treatment Algorithm for blood
flow obstructions in patients with left
ventricular assist deviceJournal of the
American College of Cardiology. 2016 Jun
14;67(23):2758-2768.

doi: 10.1016/j jacc.2016.03.573.

wird in der Nomenklatur dieser Systeme
bereits in der Literatur beschrieben, selbst
ein Reservoir ist bei minimierten Syste-
men hoherer Ordnung vorhanden. Alleine
die Regelung eines konstanten Niveaus im
Kardiotomiereservoir kann hier als Innova-
tion betrachtet werden und wurde im asiati-
schen Raum bereits mehrfach beschrieben.
So muss man hier wohl eher von einem op-
timierten statt einem minimierten System
sprechen, da selbst bei minimierten Syste-
men inklusive Reservoir diese nicht regel-
haft verwendet werden. Nach Ansicht des
Autors ist hier eher die Steuerung der EKZ
und die Abstimmung mit der Herzchirur-
gie fiir ein vergleichbares Outcome verant-
wortlich als die geringere Komplikations-
rate minimierter Systeme. Die Studie zeigt
zumindest, dass optimierte Systeme trotz
offener Herzchirurgie mit exzessiver Sau-
gung moglich sind.

Johannes Gehron, Gief3en
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Industrie

Unit FT2800pro

Im klinischen Alltag unseres Berufsfeldes
gewinnt die mechanische Kreislaufunter-
stiitzung (ECMO/ECLS) einen immer ho-
heren Stellenwert und nimmt einen nicht
unerheblichen Anteil der Arbeitszeit in
Anspruch, insbesondere in der aktuellen
Covid-Situation. Dies spiegelt sich nicht
nur bei der Betreuung und Versorgung der
Patienten, sondern auch im Zusammen-
hang mit dem Zeitaufwand fiir Reinigung,
Desinfektion und Aufbereitung der Hypo-/
Hyperthermiegerite nach ihrem Einsatz
wider. Aus diesem Grunde war unser Un-
ternehmen auf der Suche nach einer an-
wenderfreundlichen Losung zur Unterstiit-
zung dieser Routine. Dabei geht es um eine
effektive Erwidrmung des Patienten, aber
auch den speziellen Blick auf hygienische
Gesichtspunkte.

Die neue, von free life vertriebene
ECMO/ECLS Blood Heater Unit FT-
2800pro wurde entwickelt, um auf der ei-
nen Seite Prozesse im Klinikalltag zu er-
leichtern und andererseits Sicherheit fiir
unsere Patienten zu gewéhrleisten. Wegen
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der bekannten Probleme durch die Keim-
besiedelung (Mycobacterium chimaera)
verzichten wir hierbei auf die Verwendung
von Wasser als Wirmeleiter. Durch speziell
entwickelte Schlauchwirmer, die die blut-
fiihrenden Schliuche ummanteln, kann die
gewiinschte Patienten-Temperatur erreicht
und gehalten werden. Diese Schliduche sind
in unterschiedlichen Grofen (1/4", 3/8")
erhiltlich. Vendse und arterielle Blutschen-
kel (optional auch nur fiir eine Seite) sind
dabei auf einer Linge bis ca. 130 cm durch
die Schlauchwirmer eingehiillt. Dies ver-
hindert einen Wiarmeverlust bei der Erwir-
mung iiber die extrakorporale Zirkulation.

Die Heizung ist als 2-Kanal-System er-
hiltlich, wobei selbstverstindlich auch nur
1 Kanal genutzt werden kann. Uber jeden
Kreislauf kann die Temperatur separat ge-
steuert werden.

Akustische Alarmgrenzen kénnen recht-
zeitig auf Probleme hinweisen und befin-
den sich zwischen 32 °C (untere Alarm-
grenze) und 42 °C (obere Alarmgrenze).
Die Temperaturvorwahl ist hier bis 41 °C

free life ECMO/ECLS Blood Heater

moglich. Bei der Temperatureinstellung
und -anzeige kann optional zwischen Grad
Celsius und Fahrenheit gewihlt werden.

Die Heater Unit ist einfach an der
ECMO-Einheit zu befestigen und zu inte-
grieren. Sie ist handlich, mobil und in kiir-
zester Zeit einsatzbereit — ohne vorherige
aufwendige Vorbereitungsschritte. Ohne
grof3en Zeitaufwand ist das Device zu reini-
gen und zu desinfizieren. Aufwindige Rei-
nigungs- und Desinfektionsintervalle sowie
Aufbereitungsprozesse  (Wasserwechsel)
gehoren hiermit der Vergangenheit an.

Die Heater Unit ist auch fiir den ECMO-/
ECLS-Transport (intrahospital aber auch
extern) bestens geeignet, da lediglich ein
220 V-Netzanschluss (RTW usw.) benotigt
wird.

In mehreren Zentren konnte die Heater
Unit bis dato erfolgreich getestet werden
und ist nun bereits seit mehreren Wochen in
vielen Kliniken standardméBig im Einsatz.

Rigobert Schnur,
Vertriebsleiter free life medical GmbH
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Funktionen:

e 24h Dauerbetrieb, Selbsttest regelung jedes einzelnen Kreislaufes maglich.

e Doppelter unabhangiger Uberhitzungsschutz e Zwei Kanéle kénnen kombiniert werden, um die Warme-
und automatische Abschaltung kapazitat und das Aufwarmen des Patienten zu steigern.

e Optischer und akustischer Alarm bei e Die Schlauche sind vollstandig eingehullt, dadurch kein
Hochtemperatur- / Niedertemperatur- / Sensorfehler Warmeverlust

e Jeder Kanal kann unabhangig mit seiner eigenen
Temperatur arbeiten. Einstellung und Temperatur-
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Recht

Arbeitnehmer mussen unbillige Weisungen

des Arbeitgebers nicht befolgen

BAG, Urteil vom 18. Oktober 2017 —
10 AZR 330/16 —

Das Bundesarbeitsgericht (BAG) hat eine
alte Streitfrage zum Umfang des Weisungs-
rechts gekldrt. Unbillige Weisungen darf
ein Arbeitnehmer ignorieren und muss sie
nicht bis zur Feststellung der Unbilligkeit
durch ein Gericht vorlaufig befolgen. Al-
lerdings miissen sie das Risiko tragen, vor
Gericht zu verlieren.

HINTERGRUND

Arbeitgeber haben ein allgemeines Wei-
sungsrecht. Dieses Weisungsrecht ist je-
doch nicht grenzenlos. Nichtigen Wei-
sungen miissen Arbeitnehmer nicht Folge
leisten. Das steht fest. Nichtig sind Wei-
sungen, die gegen ein gesetzliches Verbot
oder gegen die guten Sitten verstoflen, die
willkiirlich oder missbriauchlich sind, wie
z. B. Weisungen, die unter Verstof} gegen
das Arbeitszeitgesetz erteilt werden. Aber
was ist eine unbillige Weisung und wie ge-
hen Arbeitnehmer damit um?

Seit einer Entscheidung des Bundes-
arbeitsgerichtes im Jahre 2012 waren Ar-
beitnehmer an Weisungen, die (nur) un-
billig, aber nicht nichtig waren, vorldufig
gebunden. Die Konsequenz der Entschei-
dung war, dass Arbeitnehmer strittige Wei-
sungen zundchst befolgen mussten, um ih-
re Vergiitungsanspriiche nicht zu verlieren
oder einer Kiindigung wegen einer Arbeits-
verweigerung zu entgehen. Erst nach ei-
nem rechtskréftigen Urteil konnten Arbeit-
nehmer die Leistung risikolos verweigern.
Das Bundesarbeitsgericht hat diese Ent-
scheidung revidiert und entschieden, dass
ein Arbeitnehmer eine unbillige Weisung
nicht befolgen muss.

Z.UM SACHVERHALT

Die Parteien stritten unter anderem iiber
die Wirksamkeit einer Versetzung. Der Ar-
beitnehmer war als Immobilienkaufmann
in Dortmund beschiftigt. Der Arbeitsver-
trag enthielt die Bestimmung, wonach die
Arbeitgeberin berechtigt war, dem Arbeit-
nehmer eine andere, seinen Kenntnissen
und Fihigkeiten entsprechende Titigkeit,
auch unter Veridnderung des Arbeitsortes
zu iibertragen. Die Arbeitgeberin teilte dem
Arbeitnehmer mit, er werde befristet fiir die
Zeit von 6 Monaten am Standort Berlin ein-
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gesetzt. Sie erinnerte zudem an die Alterna-
tive, das Arbeitsverhiltnis einvernehmlich
aufzulosen. Der Arbeitnehmer forderte die
Arbeitgeberin auf, die Weisung zuriickzu-
nehmen, was diese ablehnte. Der Arbeit-
nehmer nahm die Arbeit am Standort Ber-
lin nicht auf, worauf ihn die Arbeitgeberin
wegen unerlaubten Fernbleibens von der
Arbeit zweimal abmahnte. Anschlieend
sprach die Arbeitgeberin die Kiindigung
aus. Der Arbeitnehmer war der Auffassung,
die Weisung sei unwirksam, weil sie nicht
billigem Ermessen entspriche, und er miis-
se sie nicht befolgen. Daher seien auch die
Abmahnungen unwirksam. Die Klage war
in allen Instanzen erfolgreich.

Z.um RECHTLICHEN

Das BAG begriindet sein Urteil ausfiihr-
lich: Ein Arbeitsverhiltnis sei kein Uber-/
Unterordnungsverhiltnis, wie dies z. B.
zwischen Behorde und Biirger bestehe und
eine Weisung kein Verwaltungsakt. An-
dernfalls wire der effektive Rechtsschutz
unnotig erschwert. Das Weisungsrecht soll
dem Arbeitgeber ermdoglichen, den Ar-
beitsvertrag und die Arbeitspflicht in der
von ihm gewollten Form zu konkretisieren.
Dabei sind nach § 106 GewO, § 315 BGB
die Grenzen des ,,billigen Ermessens® ein-
zuhalten.

Die Ausiibung des Weisungsrechts im
Arbeitsverhiltnis soll in einem ,,eher part-
nerschaftlichen Miteinander* erfolgen. Mit
einem partnerschaftlichen Miteinander sei
eine Bindung an unbillige Weisungen un-
vereinbar. Gibe es eine vorldufige Bindung
an unbillige Weisungen und folgte der Ar-
beitnehmer ihnen nicht, wire er Sanktio-
nen bis hin zu einer verhaltensbedingten
Kiindigung ausgesetzt. Folgte ihr der Ar-
beitnehmer hingegen und stellt das Gericht
spéter deren Unbilligkeit fest, hitte dies fiir
den Arbeitgeber kaum Nachteile. Damit
gibe es aus Sicht des BAG eine nicht hin-
nehmbare ,,Spielwiese fiir trennungswilli-
ge Arbeitgeber®. Im konkreten Fall stellte
das BAG fest, dass die Interessen des Ar-
beitnehmers die der Arbeitgeberin tiber-
wogen. Das Interesse des Arbeitnehmers
an der Beibehaltung seines Arbeitsplatzes
am bisherigen Arbeitsort, seines sozialen
Umfelds und seiner hduslichen Umgebung
iiberwiege unter Berticksichtigung der Ent-
fernung zwischen seinem Wohnort und

dem zugewiesenen Arbeitsort dem grund-
sédtzlich anerkennenswerten Interesse der
Arbeitgeberin, durch die Versetzung den
Betriebsfrieden wiederherzustellen.

FOLGEN FUR DIE PRAXIS

Mit dem Urteil folgt das BAG der gesetz-
geberischen Entscheidung nach § 106
GewO, nach der Weisungen nur zuldssig
sind, wenn sie ,billigem Ermessen® ent-
sprechen und stellt damit die ,,Waffen-
gleichheit zwischen den Arbeitspartei-
en wieder her. Dem Arbeitgeber bleibt das
Weisungsrecht erhalten. Er ist bei der Aus-
iibung jedoch an Recht und Gesetz im Sin-
ne des ,,billigen Ermessens® gebunden, fiir
eine Willkiir nach Gutsherrenart ist kein
Raum. Fiir eine wirksame Weisung nach
billigem Ermessen ist damit eine Abwi-
gung der wechselseitigen Interessen nach
verfassungsrechtlichen und gesetzlichen
Wertentscheidungen, den Grundsitzen der
VerhiltnismiBigkeit, Angemessenheit, der
Verkehrssitte und Zumutbarkeit erforder-
lich. In die Abwigung sind alle Umstén-
de des Einzelfalls einzubeziehen. Hierzu
gehoren unter anderem aulervertragliche
Vor- und Nachteile, Einkommensverhilt-
nisse sowie soziale Lebensverhiltnisse
wie familidre Pflichten und Unterhalts-
verpflichtungen. ,,Billig“ in diesem Sin-
ne ist als eine gerecht(fertigt)e Weisung,
,unbillig® eine Weisung, die nicht (mehr)
gerecht(fertigt) ist.

Die neue Rechtsprechung bedeutet, dass
Arbeitgeber nicht linger folgenlos absicht-
lich unbillige Weisungen erteilen konnen,
um damit Kiindigungssachverhalte zu
schaffen. Aber die Entscheidung birgt fiir
beide Seiten weiterhin Risiken. Folgt der
Arbeitnehmer einer Weisung nicht, weil er
sie als unbillig ansieht und verweigert die
Arbeitsleistung, trigt er das Risiko, im Pro-
zess zu unterliegen. Eventuell erfolgte Ab-
mahnungen und eine Kiindigung sowie der
Verlust seines Vergiitungsanspruchs wer-
den dann wirksam. Der Arbeitgeber trigt
das Risiko der Unwirksamkeit der (unbil-
ligen) Weisung und damit der in der Folge
ausgesprochenen Sanktionen.

Als Folge des Urteils konnten Arbeitge-
ber in Zukunft anstelle einer Weisung ei-
ne Anderungskiindigung aussprechen. Der
Arbeitnehmer muss dann ziigig entschei-
den, ob die Anderungskiindigung wirksam
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ist. Diese Frage wire durch eine Kiindigungsschutzklage
gerichtlich zu kldren. Das Gesetz sieht auch in diesem Fall
die kurze Klagefrist von drei Wochen vor. Erhebt der Ar-
beitnehmer die Klage erst nach Ablauf dieser Frist, ist sie
unzuléssig und die Kiindigung ist wirksam. Auch miiss-
te der Arbeitnehmer das Anderungsangebot unter Vorbe-
halt annehmen, um einen drohenden Arbeitsplatzverlust
sicher auszuschlieBen, fiir den Fall, dass die Anderungs-
kiindigung vor Gericht bestand hat.

Arbeitnehmer sollten auch beachten, dass eine still-
schweigende vertragliche Einigung moglich ist. Das be-
deutet, nimmt der Arbeitnehmer die Weisung zunéchst
widerspruchslos lingere Zeit hin, kann der Arbeitgeber
davon ausgehen, der Arbeitnehmer sehe die Weisung
nicht als unbillig an. Damit kann der Arbeitnehmer sein
Recht zur Geltendmachung der Unbilligkeit verwirken.

Ass. iur. Sandy Berger

Dr. iur. Torsten Nolling
Fachanwalt fiir Medizinrecht, Leipzig
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Kongresse

20.-22.11.2020 - ONLINE

Ein ganz besonderes Jahr, das war es auch
fiir uns! Nachdem wir die laufende Planung
fiir eine ganz ,,normale” Tagung im Friih-
jahr gestoppt hatten, hat sich die gemeinsa-
me Programmkommission der DGfK und
DGTHG auf eine ganz neue Form der Ta-
gungsdurchfiihrung geeinigt und eine Hyb-
ridtagung geplant. Alle Referenten und alle
Moderatoren wurden nach Wiesbaden ein-
geladen. Sie als Kongressteilnehmer*innen
hitten dann via Livestream an einer real
stattfindenden Tagung teilhaben konnen.
Wir hatten dieses Jahr tiber 40 Einreichun-
gen fiir wissenschaftliche Vortrige und ei-
ne gesunde Finanzierung der Tagung. Und
dann kam doch alles anders. Mit dem Teil-
Lockdown und vielen auferlegten Reisebe-
schrinkungen durch die Kliniken war auch
dieses Konzept Ende Oktober obsolet. Al-
so wieder umplanen, wieder komplett neu
denken.

Eine Absage des Kongresses kam fiir uns
nicht in Frage, und so haben die DGfK und
DGTHG gemeinsam entschieden, alles auf
eine rein virtuelle Veranstaltung umzustel-
len. Die Faden sollten hierbei an einer Stel-
le — im Studio — zusammenlaufen und Ih-
nen als Teilnehmer*innen den Eindruck
einer Liveilibertragung vermitteln. Kolle-
ge Wolf-Ingo Wiese hat Sie als Moderator
durch das Programm gefiihrt.

Aus dem mittlerweile tiberwiegend po-
sitiven Feedback entnehmen wir, dass es
uns gelungen zu sein scheint, Ihnen einen
anspruchsvollen Kongress nach Hause zu
senden. Ich mochte mich hier nochmals
personlich bei allen Akteuren bedanken,
allen voran bei unserem Dr. Dirk Buch-
wald und Birbel Buchwald fiir ihr konse-
quentes und weitsichtiges Handeln, bei den
Tagungsprisidenten, Vorstanden, der Pro-
grammkommission und unseren Partnern
in der Industrie fiir Thr Vertrauen und Thre
Mithilfe die Entscheidungen mitzutragen.
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Unsere Tagungsprésidenten Christi-
an Ulrich und Prof. Dr. Matthias Siepe
haben in diesem Jahr ein sehr anspruchs-
volles wissenschaftliches Programm un-
ter dem Motto Building Bridges zusam-
mengestellt. Dies spiegelt sich auch in
den Zahlen der Anmeldungen wider, iiber
363 Teilnehmer*innen haben sich bis zur
Liveiibertragung angemeldet, wihrend die
nachtriglichen Anmeldungen bis zum Re-
daktionsschluss fiir diesen Artikel weiter-
laufen. Denn der Kongress war am Sonn-
tag der Tagung nicht voriiber, noch bis
zum 15.01.2021 ist es moglich virtuell
teilzunehmen. Wihrend dieses Kongres-
ses konnten wir zudem einen Rekord mit
iiber 398 Personen in den Anmeldungen fiir
die verschiedenen Workshops verzeichnen.
Mehr als ein Terabyte Daten wurden iiber-
tragen und es wurden Kollegen aus iiber
fiinf Ldndern Europas erreicht. Die The-
men waren vielfiltig und reichten von pad-
iatrischer Perfusion iiber Weichmacher bis
hin zu hdmodynamischen Funktionsmo-
dellen und bis zum Umgang mit Problema-
tiken rund um das Hypothermiegerit.

Ganz herzlich gratulieren wir den Preis-
tragern der Tagungspreise: Markus Bon-
gert erhielt den Tagungspreis der DGfK
fiir seine Arbeit ,,Einfluss der Kombination
Kaniilendurchmesser/Flow auf die Bein-
perfusion bei einer femoralen, arteriellen
Kaniilierung wihrend einer ECLS*. Den
Innovationspreis 2020 der DGfK erhielt
Dr. cand. Lars Saemann fiir seine Arbeit
,,Uberwachung der ex-vivo Herzperfusion
mittels myokardialer Mikrozirkulation®.
Diese Preise wurden durch die DGfK mit
jeweils 1000 Euro unterstiitzt. Die nach-
folgenden Preise wurden durch die Firma
Dr. Franz Kohler Chemie GmbH mit
1000 Euro bzw. 500 Euro unterstiitzt: Frau
Dr. Michela Cuomo erhielt den DGTHG-
Preis ,,Fokustagung 2020* fiir ihren Bei-

49. Internationale Jahrestagung und
12. Fokustagung Herz

trag ,,Randomisierte Vergleichsstudie drei-
er unterschiedlicher Perfusionsmethoden
an padiatrischen Patienten”. Der Nach-
wuchsforderpreis mit dem Thema ,,Ein-
fluss chirurgischer Techniken der priméren
Totalkorrektur auf das Outcome bei Patien-
ten mit Fallot-Tetralogie® ging in diesem
Jahr an Dr. Caroline Schrider.

Mit dem Thementag am Sonntag gab es
ein weiteres Highlight durch die Arbeits-
gruppe ECLS und Prof. Benk. Das ohne-
hin wihrend des Kongresses schon stark
beleuchtete Themengebiet ECLS und EC-
MO stand hier nochmal besonders im Fo-
kus. Und dies vor allem durch den brand-
aktuellen Themenkomplex ,,ECMO bei
COVID-19%“. Um unsere Patienten auch in
Zukunft auf hchstem und modernstem Ni-
veau behandeln zu konnen, kommt es ge-
rade beim interdisziplindren Thema ECLS/
ECMO mehr denn je auf ,,gebaute Brii-
cken® an, auf Briicken zwischen den Ent-
wicklern und Grundlagenforschern, den
Herstellern, den Perfusionisten und den
Medizinern der verschiedenen Fachberei-
che.

Wir wissen heute noch nicht, ob wir uns
dieses Jahr wieder real und im ,,richtigen*
Leben werden treffen konnen, aber eines ist
gewiss: Sie werden eine Jahrestagung und
eine Mitgliederversammlung besuchen
konnen, virtuell oder in persona in Wiesba-
den (19.-21.11.2021).

Herzlichst im Namen des ,,Regieteams®,
der Programmkommission und des Vor-
stands

Thr

Dr. Adrian Bauer
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Kardioplegie und ihre Fallstricke — Update 2020

Die diesjdhrige 49. Internationale Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fiir Kar-
diotechnik und 12. Fokustagung Herz war
geprigt von vielen Neuerungen und stell-
te die Organisatoren, Teilnehmer und In-
dustriepartner vor neue Herausforderun-
gen. Umso schoner ist es, wenn in diesen
Zeiten auch eine gewisse Kontinuitét vor-
handen ist. Bereits auf der Tagung im Jahr
2018 wurde durch die Firma Dr. F. Kohler
Chemie GmbH ein Workshop zur Kardio-
plegie und ihren Fallstricken angeboten,
der bei den Teilnehmern auf reges Interes-
se stie. Auf der aktuellen Tagung wurde
dieses Thema nun fortgefiihrt und es wur-
den aktuelle Erkenntnisse auf diesem Ge-
biet vorgestellt. Er richtete sich sowohl an
Berufseinsteiger, als auch erfahrene Kar-
diotechniker. Neben Grundlagenwissen
wurden hier auch praktische Tipps aus dem
klinischen Alltag vermittelt und sicher gab
es auch fiir erfahrene Kardiotechniker noch
das eine oder andere Neue zu erfahren.

Die Veranstaltung wurde erdffnet von
Herrn Dr. S. Fritz der Kohler Chemie
GmbH, als Vorsitz konnte Prof. R. Ces-
njevar aus Erlangen gewonnen werden.
Mit einem interessanten Exkurs in die Ge-
schichte der Herzchirurgie vor Anwen-
dung der Kardioplegie zeigte Prof. R.
Cesnjevar einleitend, wie sehr uns kar-
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dioplegische Losungen den Arbeitsalltag
heute erleichtern und viele Eingriffe der
modernen Herzchirurgie iiberhaupt erst
moglich machen.

AnschlieBend gab Dr. F. Born aus Miin-
chen einen interessanten Uberblick iiber
die weltweit eingesetzten kardioplegischen
Losungen und deren Wirkungsweise.
Er ging insbesondere auf die korrekte
Anwendung der Bretschneider Kardiople-
gie ein und beschrieb deren Nebenwirkun-
gen auf das Kreislaufsystem. Als zweiter
Referent berichtete B. Klein iiber die tig-
liche Praxis der Anwendung der Kardio-
plegie in der Uniklinik Heidelberg. Er gab
einige praktische Hinweise zur Reduktion
der Luftblasenbildung in der Kardiople-
gielinie, die beim allmihlichen Erwidrmen
der Losung nach der Kardioplegiegabe ent-
stehen konnen. Zudem zeigte er, welche
Verfahren in Heidelberg angewandt wer-
den, um die kristalloide Kardioplegie nicht
in den Korperkreislauf gelangen zu lassen.
Die beiden Vortragenden waren sich ei-
nig, dass die Bretschneider-Kardioplegie
aus dem rechten Vorhof abgesaugt wer-
den sollte, sobald der Patient ohnehin im
totalen Bypass mit Er6ffnung des rechten
Vorhofs operiert wird. Somit kénnen die
negativen Auswirkungen der Kardiople-
gie hinsichtlich Hamodilution und Elek-

trolytverschiebung sehr einfach vermieden
werden. Insbesondere in der Kinderherz-
chirurgie stellen die Volumenbelastungen
und der Eingriff in den Elektrolyt- und
Sdure-Basen-Haushalt des Patienten die
Kardiotechniker vor grofie Herausforde-
rungen.

In der anschlieBenden Diskussion spra-
chen die Moderatoren und Referenten noch
iiber Erfahrungen aus der tdglichen An-
wendung von kardioplegischen Verfahren.
Die Beteiligten hoffen, dass im nichsten
Jahr die Workshops wieder vor Ort stattfin-
den konnen. Ein zusitzlicher Livestream
konnte es zukiinftig auch Kolleg*innen, die
nicht vor Ort sein konnen, ermoglichen, an
derartigen Veranstaltungen teilzunehmen.
Es ist trotz vieler Herausforderungen ge-
lungen, tiber das diesjidhrige Format einen
interessanten und informativen Workshop
anzubieten. Die Kardioplegie ist ein essen-
zieller Bestandteil vieler herzchirurgischer
Operationsverfahren und Innovationen auf
diesem Gebiet werden die Qualitit unserer
Arbeit auch zukiinftig verbessern. Daher
bleibt zu hoffen, dass auch weiterhin Work-
shops zu diesem Thema angeboten werden.

Sebastian Schmidt, Bad Nauheim
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Aktuell

Deutscher Herzbericht 2019 bestatigt

hervorragende herzchirurgische Versorgung
in Deutschland

Vom Séugling bis zum Senior: Bundes-
weit und flichendeckend sind die Deut-
schen seitens der Herzchirurgie auf Spit-
zenniveau bestens versorgt. So zeigt es der
aktuell vorgestellte deutsche Herzbericht
2019. Generell sind Herzerkrankungen
weiterhin vor Krebsleiden mit Abstand die
Todesursache Nummer eins in Deutsch-
land. Zu sehen ist dies im Kontext des de-
mographischen Wandels und der altersbe-
dingten, erworbenen Herzerkrankungen.
Die Herzchirurgie in Deutschland ist seit
Jahren auf einem konstant hohen Qualitats-
niveau und gewdhrleistet die bestmdgli-
che und patientenindividuelle Versorgung.
Im Jahr 2018 wurden in den insgesamt 78
deutschen Fachabteilungen fiir Herzchirur-
gie 98.707 Herzoperationen durchgefiihrt,
davon 11.147 (11,3 %) als Notfille. Inklu-
diert man alle erfassten Eingriffskategorien
der DGTHG-Leistungsstatistik und zahlt
Herzschrittmacher- und Defibrillator-Ein-
griffe, sowie die Operationen der herznahen
Hauptschlagader ohne Einsatz der Herz-
Lungen-Maschine dazu, summiert sich
die Gesamtzahl auf 174.902 im Jahr 2018.
Im Mittelpunkt der aktuell 1094 titigen
Herzchirurg*innen steht immer die Ver-
besserung der Lebenserwartung und Le-
bensqualitdt herzkranker Patienten. Die
moderne High-Tech-Medizin sowie die
Weiterentwicklung innovativer Operati-
onstechniken und -verfahren erlauben ei-
ne stetige Verbesserung der Behandlungs-
moglichkeiten, dies auch im Kontext des
steigenden Patientenalters. Die Alterung
der Bevolkerung spiegelt sich auch bei Pa-
tienten, die eine Herzoperation bendtigen,
wider und folgt in ihrer Haufigkeit dem
demographischen Wandel. Unterteilt nach
Altersgruppen, zeigt sich fiir die ab 80-J&h-
rigen ein Anstieg um 3,9 % auf 16,7 % al-
ler operierten Herzpatienten, wahrend der
Anteil der Patienten in der Altersgruppe der
70- bis 80-Jahrigen von 38,2 % (2011) auf
33 % (2018) im selben Zeitraum gesunken
ist. Ein weiterer prozentualer Zuwachs um
0,5 bzw. 1,8 % ist in den Altersgruppen der
50- bis unter 60-Jéhrigen und 60- bis un-
ter 70-Jahrigen zu beobachten. Trotz dieser
demographischen Entwicklungen lag die
Uberlebensrate weiterhin nahezu konstant
beica. 97 %.
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Erfreulicherweise ist die Anzahl der
Spenderherzen und damit die Zahl der
Herztransplantationen —gestiegen: Nach
dem Negativrekordjahr 2017 mit nur
257 transplantierten Herzen konnte im
Jahr 2018 ein Anstieg auf 318 Herztrans-
plantationen verzeichnet werden. Mit der
fachgesellschaftseigenen Kampagne, ge-
startet im Februar 2020, sensibilisieren
die Herzchirurg*innen weiter fiir das The-
ma Organspende und werben dafiir, sich
auch weiterhin intensiv mit der komple-
xen Thematik zu befassen. Das menschli-
che Herz ist derzeit unersetzbar; die Trans-
plantation ist die beste Option fiir geeignete
Patient*innen im Endstadium einer Herz-
schwiche.

Mechanische Herzunterstiitzungssyste-
me sind fiir schwerkranke Herzpatienten
sowohl eine Option bis zur Transplantation,
aber auch eine dauerhafte Therapiemdg-
lichkeit. Die Zahl der implantierten Herz-
unterstiitzungssysteme ist von insgesamt
1027 im Jahr 2017 auf 942 im Jahr 2018
gesunken, wobei die sogenannten Links-/
Rechtsherzunterstiitzungssysteme bei 97 %
der Patienten zum Einsatz kommen
(903 LVAD, linksventrikuldres Herzunter-
stiitzungssystem/16 BVAD, biventrikulére
Herzunterstiitzung). Eine untergeordnete
Rollespielendie implantierbaren Kunsther-
zen (,,total artificial heart TAH/Vollkunst-
herz) mit einer Zahl von 23 Implantationen.
Organspender werden auch weiterhin drin-
gend benotigt. Allein in Deutschland war-
ten rund 9000 Menschen auf geeignete
Spenderorgane (Herz, Niere, Leber etc.).
Erfreulicherweise hat die Corona-Pande-
mie keine bisher bekannten, direkten Aus-
wirkungen auf die Spendebereitschaft in
Deutschland. Nach neuesten Angaben der
DSO (Deutsche Stiftung Organtransplan-
tation) wurden im Jahr 2020 bereits insge-
samt 278 Herzen postmortal in Deutsch-
land gespendet (Stand November 2020).
Bisdatohabensichbeieiner Datenerhebung
in allen Zentren (bis 26. Juni 2020) 21 herz-
transplantierte Menschen mit dem SARS-
CoV2-Virus infiziert. 38 % davon mussten
beatmet werden; 33 % sind von diesen ver-
storben. Herztransplantierte Patient*innen
gehoren durch ihre komplexe Erkrankung
wie auch die Notwendigkeit der Unterdrii-

ckung des Immunsystems klar zur Hochri-
sikogruppe und miissen geschiitzt werden.
Im Jahr 2018 wurden bundesweit 44.270
(2017: 47.673) isolierte und kombinier-
te koronare Bypassoperationen durch-
geflihrt, bei ca. 87 % unter Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine. Die koronare
Bypassoperation und Herzklappenchirur-
gie sowie weitere Eingriffe werden héu-
fig kombiniert (33.999 Bypassoperationen
zzgl. 8370 Herzklappenoperationen und
1901 weitere Eingriffe). Infolgedessen ist
die interdisziplinidre Abstimmung im etab-
lierten Herzteam obligat unter Einhaltung
der nationalen und europdischen Leitlinien:
Bei der koronaren 3-Geféaflerkrankung und
der Hauptstammstenose empfehlen diese
eindeutig (IA-Empfehlung) eine koronare
Bypassoperation. Insbesondere Patienten
mit Diabetes mellitus profitieren langfris-
tig von dem herzchirurgischen Eingriff. Si-
gnifikante Vorteile haben ebenfalls Patien-
ten mit einer eingeschriankten LV-Funktion
und solche, bei denen vorangegangene Ka-
theterinterventionen (PCI) nicht zu einem
stabilen Langzeiterfolg gefiihrt haben.

Welche Therapie fiir welche
Patient*innen in Frage kommt, muss im
interdisziplindren Herzteam geméil den
nationalen und europdischen Leitlinien
abgestimmt werden. Die Anzahl der Herz-
klappenoperationen steigt im Kontext des
Patientenalters, da die Aortenklappenste-
nose und die Mitralklappeninsuffizienz die
hdufigsten erworbenen, altersbedingten
Herzklappenerkrankungen sind. Insgesamt
wurden 2018 bundesweit 34.915 (2017:
34.394) Herzklappeneingriffe vorgenom-
men. Auf Platz eins der operationsbediirf-
tigen Herzklappenerkrankungen steht die
Aortenklappenstenose mit 9829 konventi-
onellen Aortenklappenoperationen (2017:
10.556). Beim Ersatz der Aortenklappe
wird zu 90 % eine biologische und zu 10 %
eine mechanische Prothese implantiert, da
eine gute Haltbarkeit der biologischen Pro-
thesen im Kontext mit dem zumeist hohen
bzw. noch zu erwartendem Lebensalter der
Patienten nachgewiesen ist. Die Alters-
gruppe der 70- bis 80-Jahrigen Patienten
stellt mit 38,3 % die grofite Altersgruppe
dar; gefolgt von den 60- bis 70-Jéhrigen
mit 32,2 %.
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Die zweithdufigste konventionell chirur-
gisch behandelte Herzklappenerkrankung
ist mit 6222 herzchirurgischen Eingriffen
im Jahr 2018 die Mitralklappeninsuffizienz
(2017: 6311). Bei der Behandlung gilt die

Leistungsdaten

Von 787.532 Lebendgeborenen in Deutsch-
land im Jahr 2018 kamen rund 1,1 %, al-
so schitzungsweise 8600 Kinder mit ei-
nem angeborenen Herzfehler (AHF) zur
Welt. Heute konnen die meisten dieser Kin-
der ein weitgehend normales Leben fiihren,
mehr als 94 % erreichen das Erwachsenen-
alter. Bei den schwer Erkrankten mit kom-
plexen Herzfehlern sind héufig wiederhol-
te und komplizierte Herzoperationen und/
oder Katheterinterventionen erforderlich.
Die Patienten miissen lebenslang fachspezi-
fisch betreut werden. Man geht davon aus,
dass aktuell in Deutschland etwas mehr als
100.000 Kinder und Jugendliche sowie an-
ndhernd 200.000 Erwachsene mit einem be-
handelten angeborenen Herzfehler leben.
Kinder und Erwachsene mit AHF stel-
len innerhalb der Herzmedizin eine klei-
ne, aber hinsichtlich Diagnostik und Be-
handlungskomplexitit besondere Gruppe
dar, die einer interdisziplindr abgestimm-
ten Versorgung bedarf und die aufgrund
ihrer langen Lebenserwartung auch eine
besondere soziodokonomische Bedeutung
in der Krankenversorgung hat. Die Pa-
tienten werden in Deutschland in insge-
samt 32 Kinderherzkliniken, ferner durch
die Kinderkardiologen an allgemeinen
Kinderkliniken und durch niedergelasse-
ne Kinderkardiologen versorgt. Seit 2012
gibt es eine fallbezogene Jahresauswer-
tung der Daten (Nationale Qualitétssiche-
rung Angeborener Herzfehler). 2018 be-
teiligten sich daran 26 Kliniken. Leider
gibt es bis heute noch keine verpflichten-
de nationale Qualitétssicherung, so dass
die Daten nicht komplett darstellbar sind.
Fiir das Jahr 2018 fiihrt die Statistik 26.592
stationdre Behandlungsfille fir diese
Gruppe mit angeborenem Herzfehler auf,
von denen 3844 Erwachsen waren. Der Be-
richt zeigt ferner, dass die Letalitét bei die-
sen Patienten seit 1990 drastisch gesunken
ist. Sie betrug 2018 2,3 % der stationér be-
handelten Patienten und ist damit gegen-
iiber 2017 um 11,2 % gesunken. Dies ist
der hohen Fritherkennungsrate und der ex-
pliziten Versorgung in hochspezialisierten
Zentren mit einem zwischen Kinderkar-
diologen und Kinderherzchirurgen patien-
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Mitralklappenrekonstruktion nach wie vor
als Gold-Standard. Fiir bestimmte Herzklap-
pentherapien (TAVI, MitraClip), die von
Herzchirurgen und Kardiologen gemeinsam
durchgefiihrt werden, muss die ,,Richtlinie

tenindividuell eng abgestimmten Versor-
gungsmodus zu verdanken.

Die Sterbeziffer (Sterblichkeit pro
100.000 Einwohner) liegt seit 2007 stabil
in einer sehr niedrigen Grofenordnung von
0,5-0,7 %. In keinem anderen Bereich der
Herzmedizin ist die Sterberate in den ver-
gangenen Jahrzehnten derart drastisch ge-
sunken. Zu verzeichnen ist dabei in den
letzten Jahren vor allem ein Riickgang der
Sterblichkeit bei den Sduglingen und jiinge-
ren Kindern, jedoch auch eine hohere Sterb-
lichkeit bei erwachsenen Patienten mit ei-
nem angeborenen Herzfehler, insbesondere
in der Altersgruppe der liber 45-Jéhrigen.

Die Statistik weist ferner die Zahl der
Herzkathetereingriffe und Operationen aus.
Es wurden insgesamt 8064 Herzkatheter-
untersuchungen an 31 Kinderherzklini-
ken durchgefiihrt, von denen die Mehrzahl
(59 %) interventioneller d. h. therapeutischer
Natur waren. Die Letalitét bei Herzkatheter-
eingriffen war sehr gering (je 0,1 % bei di-
agnostischen bzw. interventionellen Eingrif-
fen). 5853 Patienten mit AHF wurden 2018
operiert, davon 83 % mit Herz-Lungen-Ma-
schine. Der Anteil der erwachsenen Patienten
nahm dabei gegentiiber den Vorjahren wiede-
rum zu und stieg auf 1050 Patienten.

Arztliche Versorgungsprobleme gibt es
heute noch bei den Patienten nach Erreichen
des 18. Lebensjahres d. h. im Ubergang von
der Behandlung beim pédiatrischen Kardio-
logen zum internistischen Kardiologen. Un-
ter den aktuell 325 fiir die Behandlung von
Erwachsenen mit angeborenem Herzfehler
(EmaH) zertifizierten Arzten sind in ganz
Deutschland 234 Kinderkardiologen und
91 internistische Kardiologen. Die EmaH-
Zulassungsmodalititen fiir Kinderkardiolo-
gen wurden 2018 durch die Musterweiter-
bildungsordnung der Bundesérztekammer
geregelt. Jedoch ergeben sich aktuell bei der
individuellen Zulassung bei den Landes-
arztekammern sowie den Kassendrztlichen
Vereinigungen immer noch Verzdgerungen,
durch welche die dringend erforderliche An-
zahl dieser spezialisierten Arzte nicht in ad-
dquatem MaBe erhoht werden kann.

Dariiber hinaus bestehen bei der kurz-
und mittelfristigen Versorgung der Patien-

minimalinvasive  Herzklappeninterventio-
nen des Gemeinsamen Bundesausschusses
(2015) obligat eingehalten werden.

Frankfurt a. M., November 2020

der Kinderherzmedizin 2019

ten von pflegerischer Seite grofle Probleme,
welche die hohe Qualitit der herzmedizini-
schen Versorgung in Deutschland erheblich
gefahrden. Man bewege sich derzeit schon
auf einen eklatanten Pflegenotstand zu, fiir
welchen es von Seiten der politisch Verant-
wortlichen keinerlei Verstindnis zu geben
scheint und keine Losungsansitze bedacht
oder erarbeitet werden. Daher haben alle
Klinikdirektoren der Kinderkardiologie zu-
sammen mit den Kinderherzchirurgischen
Partnern einen offenen Brief an den Gesund-
heitsminister J. Spahn verfasst, welcher bis
heute unbeantwortet geblieben ist.

Insgesamt sind nach Angaben des RKI
in Deutschland bisher ca. 100.000 Kinder
unter 19 Jahren nachweislich mit dem Co-
ronavirus infiziert worden. Es bestand eine
anféngliche Unsicherheit hinsichtlich der
medizinischen Geféhrdung der Kinder mit
AHF bzw. Herzkreislauferkrankungen. In
Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Padiatrische Infektiologie (DG-
PI) und der DGPK werden seit Ende Feb-
ruar 2020 alle stationdren und ambulant
versorgten Kinder mit Herzerkrankungen
und Coronavirusinfektion erfasst. Eine sta-
tiondre Aufnahme war in diesem Zeitraum
bei insgesamt weniger als 350 Kindern not-
wendig (< 0,3 %); kardiale Grunderkran-
kungen waren dabei selten, Todesfille tra-
ten in dieser Subgruppe nicht auf. Dies deckt
sich mit den Erfahrungen in anderen Lén-
dern (USA, GroB3britannien, Italien, Frank-
reich, Spanien). Somit kann, basierend auf
mehreren longitudinalen Beobachtungen
in Deutschland, diesbeziiglich Entwarnung
fiir Kinder im Allgemeinen und fiir Herz-
kinder im Besonderen gegeben werden: Ein
Fernhalten vom Schulunterricht oder &hnli-
che Isolierungsmafinahmen sind daher nach
aktuellem Wissensstand nicht angezeigt;
es scheint kein erhohtes Risiko bei Herz-
erkrankungen in diesem Alter zu bestehen,
was ebenso flir herztransplantierte Kinder,
Kinder mit Einkammerherzen oder anderen
kardialen Erkrankungen wie z. B. pulmona-
ler Hypertonie gilt.

Disseldorf, November 2020
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Gerinnungshemmer bei angeborenen
Herzfehlern: Grof3te Studie weltweit weist auf
Risiken bei DOAKSs hin

Herzrhythmusstdrungen, Herzinsuffizienz,
Herzklappenerkrankungen und GefédBver-
schliisse durch Blutgerinnsel: Laut einer
aktuellen Langzeitstudie, die in Koopera-
tion mit der Barmer Krankenversicherung
von Forschern des Universititsklinikums
Miinster am Kompetenznetz ,,Angeborene
Herzfehler* durchgefiihrt wurde, erhélt in
Deutschland jeder achte Patient mit einem
angeborenen Herzfehler blutverdiinnende
und gerinnungshemmende Préparate, um
das Risiko zu verringern, an einer solchen
Komplikation zu erkranken oder gar zu
versterben. Allerdings kann die Einnahme
dieser Medikamente zu problematischen
Neben- und Wechselwirkungen fiihren.
Lange Zeit wurde bei angeborenen Herz-
fehlern iberwiegend mit so genannten Vi-
tamin-K-Antagonisten (VKAs) behan-
delt. Diese Wirkstoffe, bekannt etwa unter
den Handelsnamen Wafarin oder Mar-
cumar, unterbinden in der Leber die Bil-
dung bestimmter Gerinnungsfaktoren.
Thre Anwendung ist jedoch durch zahl-
reiche Interaktionen beim Um- und Ab-
bau der Substanz durch koérpereigene En-
zyme erschwert. Die Préparate erfordern
eine regelmiBige Gerinnungskontrol-
le. So stehen die VKAs in Wechselwir-
kung zu Vitamin-K-haltigen Lebensmit-
teln und verschiedenen Medikamenten.
Umso groBer waren die Erwartungen
an direkte orale Antikoagulanzien (DO-
AKs) wie zum Beispiel Eliquis, Prada-

xa, Lixiana und Xarelto. Die seit 2010
am Markt erhiltlichen antithromboti-
schen Medikamente hemmen anders als
die VKAs direkt bestimmte Gerinnungs-
faktoren und wirken damit schneller. Die
Notwendigkeit einer regelméfBigen Ge-
rinnungskontrolle entfillt. Die Wechsel-
wirkungen beschrinken sich auf andere
Wirkstoffe, die die Blutgerinnung beein-
flussen. Zu den haufigen unerwiinschten
Wirkungen zdhlen auch hier Blutungen.
Seit die neuen Antikoagulanzien zur Verfii-
gungstehen, stiegihre Verwendung auch bei
angeborenen Herzfehlern stetig an. Schon
2018 lag laut Studie der Anteil der DOAKSs
an den bei angeborenen Herzfehlern ver-
schriebenen Antikoagulanzien bei 45 %.
Doch Vorsicht ist geboten. Anerkann-
te randomisierte kontrollierte Studien ha-
ben bislang lediglich die guten Ergeb-
nisse und Eigenschaften der DOAKs im
Vergleich zu VKAs bei erworbenen Herz-
kreislauferkrankungen nachgewiesen. Die
Auswirkungen bei angeborenen Herzfeh-
lern dagegen waren bislang unerforscht.
Auf Basis von anonymisierten Daten
der Barmer Krankenversicherung hat ei-
ne Forschergruppe des Universititsklini-
kums Miinster nun die Zusammenhéinge
der Therapie mit Gerinnungshemmern und
im Langzeitverlauf auftretenden Kompli-
kationen und Sterbeféllen bei rund 44.000
Patientinnen und Patienten untersucht und
die Risiken genauer ermittelt. Die in ihrem

Umfang weltweit einzigartige Studie be-
legt, dass die mit der Einnahme von DO-
AKSs verbundenen Risiken bei angebore-
nen Herzfehlern mit ihren anatomischen
und physiologischen Besonderheiten deut-
lich hoher liegen als bei erworbenen Herz-
erkrankungen. Bei Patientinnen und Pa-
tienten mit angeborenen Herzfehlern, die
DOAKSs erhielten, sei es bereits im Ver-
lauf des ersten Therapiejahres hiufiger zu
GefdBverschliissen durch Blutgerinnsel,
Blutungen, Herzrhythmusstérungen und
Herzinsuffizienzen gekommen als bei den
Patienten, die mit VKA-Priparaten be-
handelt worden sind, 6fter auch mit tod-
lichem Ausgang. Ein dhnliches Bild zei-
ge sich auch in der Langzeitbeobachtung
des Zusammenhangs von Therapieplanen
und Diagnosen. Dass der Gerinnungsstatus
bei den DOAKSs nicht iiberwacht werden
muss, fithrt dazu, dass die Patienten nicht
engmaschig genug beobachtet werden. Vor
dem Hintergrund der Studienergebnisse sei
griindlich zu priifen, ob bei Patientinnenund
Patienten mit angeborenen Herzfehlern an-
stelle der lang ersehnten Alternativen nicht
cher VKAs in Betracht gezogen werden
sollten. Zudem sollte auch eine Behand-
lung mit DOAKSs unbedingt durch speziali-
sierte Kardiologinnen und Kardiologen an
entsprechenden Zentren begleitet werden.

Miinster, November 2020

Den Herzinfarktauslosern auf der Spur:
Fehlgeleitete Immunzellen konnen zur
GefaBschadigung beitragen

Ein akutes Koronarsyndrom ist eine le-
bensgefahrliche Durchblutungsstérung des
Herzmuskels, die durch eine Verengung der
Herzkranzgeféfle verursacht wird. Dazu
tragen GefdBablagerungen (Plaques) bei,
an denen sich Thromben bilden koénnen,
die sich dann ablésen und Herzkranzgefa-
Be verstopfen. Die Ausloser dieser Blutge-
rinnselbildung und damit des Herzinfarkts
sind bisher nur unzureichend geklért. Lan-

41

ge vermutete man, dass diese Blutgerinnsel
ausschlielich durch eine Ruptur der Bin-
degewebshiille um die Ablagerung und die
Freisetzung des darunterliegenden Materi-
als entstehen. Neuere Befunde legen aller-
dings nahe, dass sie auch an intakten Ge-
faBablagerungen gebildet werden kdnnen.
Wie diese Form der sogenannten Plaque-
Erosion zum Herzinfarkt beitragen kann,
haben nun Forschende der Medizinischen

Klinik fiir Kardiologie am Charité Campus
Benjamin Franklin und am DZHK erstmals
gezeigt.

In der OPTICO-ACS-Studie hat das
Team 170 Patientinnen und Patienten mit
akutem Koronarsyndrom untersucht. Bei
etwa 25 % der Betroffenen konnte statt ei-
ner Ruptur eine Erosion der GefdB3ablage-
rung als Ursache festgestellt werden. Diese
Studie liefert erstmals eine Erkldrung, war-
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um solche Plaque-Erosionen einen Herzin-
farkt auslosen kdnnen: Es zeigte sich, dass
die Plaque-Erosions-Stellen durch spezi-
elle aktivierte Immunzellen — sogenannte
T-Lymphozyten — charakterisiert sind, die
sich unter verdnderten Blutflussbedingun-
gen in der Wand von Herzkranzgefdf3en
ansammeln und dort zu einer Schiadigung
der GefaBinnenwand beitragen konnen.
Durch eine spezielle Bildgebungstech-
nik — die so genannte optische Kohirenz-
tomographie (OCT) — gelang es den For-
schenden, die infarktauslosenden Plaques
hochauflésend darzustellen und zuver-
lassig in Ruptur oder Erosion als Herzin-
farktausloser zu unterteilen. Darauthin
wurde an der infarktauslosenden Stelle
mit einem Absaugkatheter das Blutgerinn-
sel entfernt und zusétzlich Blut zur Unter-
suchung von Immunzellen und Entziin-

dungsmarkern gewonnen. Bei den in etwa
einem Viertel der Fille durch eine Erosi-
on verursachten Blutgerinnseln fand das
Team eine verdnderte Zusammensetzung
von Immunzellen. Vermehrte CD4- und
CD8-positive Lymphozyten sowie deren
zytotoxische Effektor-Molekiile deute-
ten auf eine Entziindungsreaktion hin,
durch die Endothelzellen der GefdBinnen-
wand geschédigt werden. Die Blutgerinn-
sel fanden sich in diesen Féllen zudem
hiufiger in der Ndhe von Gefallverzwei-
gungen, die durch spezielle Stromungs-
verhéltnisse gekennzeichnet sind. Um die
Beobachtungen aus den Patientinnen und
Patienten nochmals zu unterstreichen,
konnten diese Erkenntnisse auch durch
Zellkulturexperimente bestétigt werden.
Somit konnen einem Herzinfarkt unter-
schiedliche pathophysiologische Ursachen

zugrunde liegen. Der neu beschriebene
Mechanismus umfasst vor allem ein fehl-
geleitetes adaptives Immunsystem. Nach-
dem sich das Konzept von immunmodulie-
renden Therapien in der kardiovaskuldren
Medizin als sicher und als effektiv erwie-
sen hat, liegt hier sicher ein interessanter
Forschungsansatz, um bestimmte Auspri-
gungen des akuten Koronarsyndroms ge-
zielter behandeln und so eventuell auch
Folgeereignisse vermeiden zu konnen. Um
eine gezielte Beeinflussung des Immunsys-
tems zu ermdglichen, wird kiinftig genauer
untersucht, welche Rolle die involvierten
T-Lymphozyten spielen und wie sie sich in
den Gefédflen ansammeln.

Berlin, November 2020

Kinstliche Intelligenz soll die Pravention von
koronaren Herzkrankheiten unterstutzen

Forscherinnen und Forscher des Instituts
fiir Biomedizinische Technik der TU Dres-
den entwickeln gemeinsam mit 13 euro-
pdischen Partnern aus Forschung, Kran-
kenversorgung und medizintechnischer
Industrie eine digitale Plattform fiir die
Prognose und Prédvention der koronaren
Herzkrankheit (KHK).

Das Projekt ,,A patient-centered early risk
prediction, prevention, and intervention plat-
form to support the continuum of care in cor-
onary artery disease using eHealth and arti-
ficial intelligence (TIMELY)” startete im
Oktober 2020. Die Forschungsschwerpunkte
konzentrieren sich auf die Biosignalverarbei-
tung und die Bewertung von klinischen In-
formationen und Signalen mit Methoden der
kiinstlichen Intelligenz (KI). Die koronare
Herzkrankheit (KHK) ist eine der fiihrenden
Todesursachen in westlichen Industrieldn-
dern. Die Krankheit entwickelt sich lang-
sam, in der Regel iiber Jahrzehnte hinweg
und hingt von mehreren (oft verdnderbaren)
Risikofaktoren und deren Wechselwirkun-
gen ab. Selbstmanagement und Lebenswei-

KARDIOTECHNIK 1/2021

se des Patienten sowie rechtzeitige klini-
sche Interventionen kdnnen die Entwicklung
der KHK wesentlich beeinflussen. Deshalb
sind Fritherkennung bzw. Verhinderung
des Fortschreitens der Krankheit essenziell.
Die Bereitstellung qualitativer Sekundér-
pravention fiir alle Herzpatienten ist jedoch
aufgrund der Beschridnkungen des Gesund-
heitsbudgets eine grofle Herausforderung.
Hier will das TIMELY-Projekt ansetzen
und eine patientenzentrierte eHealth-Platt-
form aufbauen. Unterstiitzt durch KI soll die
TIMELY-Plattform kontinuierlich und zeit-
nah kardiale Risiken und Komplikationen in-
dividuell prognostizieren. Die dadurch mog-
lichen gezielten Interventionen werden das
Risiko- und Symptommanagement verbes-
sern. Auf diese Weise soll die Sekundérpri-
vention von KHK wirksam und kosteneffi-
zient werden und damit die physiologischen
und psychologischen Auswirkungen der Er-
krankung minimieren. TIMELY soll Pa-
tienten und Klinikern helfen, die Gesund-
heitsversorgung auf der Grundlage einer
Risikobewertung zu personalisieren sowie

die Ergebnisprognose und maf3geschneiderte
Interventionen zu verbessern. TIMELY wird
die KI-basierten Algorithmen fiir Datenpra-
sentationen und Entscheidungsunterstiitzung
integrieren. Sie wird auf der Grundlage einer
funktionalen Plattform entwickelt, welche
die Interoperabilitdt mit elektronischen Ge-
sundheitsakten und Sicherheitsmechanismen
berticksichtigt. So kann die Vollstiandigkeit
und Kontinuitit der Informationen gewéhr-
leistet und der Datenaustausch vereinfacht
werden. Die KI in TIMELY, die mit groflen
retrospektiven Datensétzen von tiber 23.000
KHK-Patienten erstellt wird, kann stindig
Risiken tiberwachen, bewerten, jede Abwei-
chung von definierten Therapiezielen oder
ungiinstige Verdnderungen anzeigen sowie
angemessene Interventionen vorschlagen.

TIMELY wird im Rahmen des Horizont
2020-Programms fiir Forschung und Inno-
vation liber die nichsten drei Jahren entwi-
ckelt. Das Projektvolumen betrdgt 5,7 Mil-
lionen Euro.

Dresden, November 2020
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EUrROPEAN BOARD OF CARDIO-
VASCULAR PERFUsION (EBCP)

Das Herbstmeeting des EBCP fand am
10. Oktober 2020 Covid-19-bedingt rein
virtuell statt. Fiir Deutschland nahmen teil:
Dr. Adrian Bauer (Accreditation Subcom-
mittee), Frank Merkle (Accreditation Sub-
committee), Carole Hamilton (Academic
Subcommittee) und Jan Schaarschmidt
(Delegierter fiir Deutschland).

Aktuelles — wichtige Neuigkeiten
Rezertifikation/Twizzit

Bereits Ende 2019 erfolgte in einem ers-
ten Schritt die angekiindigte, schrittweise
Einfiihrung der Bearbeitung der Rezerti-
fikation mittels des Systems Twizzit. Zu-
kiinftiges Ziel ist die rein onlinebasierte
Abwicklung der Antrige auf Zertifikation
und Rezertifikation fiir das EBCP. Im ersten
Rezertifikationszeitraum (2017-2019) und
nun auch im zweiten (2018-2020) erfolgte
die Verarbeitung der Antrige per Zusenden
der Rezertifikationsunterlagen noch in Pa-
pierform per Post an den Delegierten. Hier-
fiir haben die Antragsteller bis Ende Januar
Zeit. Der Delegierte priift dann im Febru-
ar/Mirz alle Unterlagen und markiert die
einwandfreien Antrdge in Twizzit. Im Ap-
ril/Mai werden dann die Zahlungsaufforde-
rungen/Rechnungen per Twizzit versendet.
Dann sollte bitte zeitnah unter Nutzung ei-
ner der angegebenen Zahlungsformen die
Uberweisung der Gebiihr erfolgen.
Wichtig: Bitte iiberweisen Sie die Gebiihr
nicht mehr unaufgefordert auf das Konto des
EBCP.Dies giltauchbei Uberweisungen durch
Thren Arbeitgeber. In diesem Fall empfiehlt es
sich, die Gebiihr nach Erhalt der Zahlungsauf-
forderung durch Twizzit vorerst selbst zu tiber-
weisen und die Rechnung im Anschluss bei
Threm Arbeitgeber einzureichen.

Ab diesem Jahr (Rezertifikation 2019—
2021) werden keine Plastikkarten nach er-
folgreicher Rezertifikation mehr versen-
det, sondern es kann bei Bedarf eine im
jeweiligen Twizzit-Profil hinterlegte PDF-
Version heruntergeladen werden.

Nihere Informationen und Updates wer-
den zu gegebener Zeit liber Twizzit und das
EBCP zur Verfiigung gestellt (E-Mail, Web-
sites DGfK/EBCP, Twizzit-Nachrichten,
Fachzeitschrift KARDIOTECHNIK etc.).
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20. ECoPEaT-Meeting des EBCP

Am 10. Oktober 2020 fand, coronabe-
dingt erstmals rein onlinebasiert, die
20.ECoPEaT-Tagung des EBCP statt. Hier-
fiir wurde in Zusammenarbeit mit EACTS
eine virtuelle Plattform zur Verfiigung ge-
stellt. Insgesamt gab es 793 Registrierun-
gen, eine genaue Zahl der endgiiltigen Teil-
nehmer lag zum Zeitpunkt des Verfassens
des Artikels noch nicht vor. Das Feedback
der Industrie fiel nach Angaben des EBCP
und EACTS positiv aus.

Personalwechsel im EBCP

1.Im Rahmen des am 10. Oktober 2020 abge-
haltenen Online-Meetings des EBCP erfolg-
te die einstimmige Wahl eines neuen Chair-
man fiir das EBCP. Prof. Alexander Wahba,
MD, PhD legte nach vielen Jahren das Amt
nieder und tibergab an Prof. Filip de Somer,
PhD aus Gent/Belgien. Somit ist erstmals in
der Geschichte des EBCP das Amt des Prisi-
denten mit einem international renommierten
und wissenschaftlich sehr aktiven klinischen
Perfusionisten besetzt. Prof. Wahba wird dem
EBCPvoraussichtlich weiter als EACTS-De-
legierter erhalten bleiben.

2. Weiterhin erfolge die Neubesetzung des
fiir alle Bereiche rund um die Themen Zerti-
fizierung und Rezertifikation wichtigen Am-
tes des Sekretirs des Certification Subcom-
mittees. Hier iibergab Mattias Widerstrom
an Normunds Sikora aus Riga/Lettland. Herr
Sikora ist Herzchirurg und Assistant Profes-
sor an der Medizinischen Fakultit der Uni-
versitit Riga und Chef des Departments of
Cardiovascular Perfusion, der Clinic for Pe-
diatric Cardiology and Cardiac Surgery am
Children’s University Hospital in Riga.

3. Nach 9-jdhriger ehrenamtlicher Tatigkeit
als Delegierter der DGfK fiir das EBCP war
es mein Wunsch, das Amt als Nationaler De-
legierter des EBCP fiir Deutschland in neue
Hinde zu tibergeben. Aus diesem Grund be-
rief der Vorstand der DGfK Christian Kliif3
als Nachfolger. Fiir den Ubergang ist ein
Zeitraum von einem Jahr bis zum EBCP-
Herbstmeeting 2021 vorgesehen.

Christian Klii} arbeitete von 2005 bis 2013
sowohl fest an verschiedenen universitaren
Herzzentren sowie als Springer im gesam-
ten Bundesgebiet. Seit 2014 ist er am HDZ-
NRW Kklinisch tdtig und deckt dort das ge-

Christian Kliif; (neuer nationaler Delegierter
des EBCP fiir Deutschland)

samte kardiotechnische Spektrum ab. Sein
besonderes klinisches Augenmerk liegt im
Bereich der Séuglingsperfusion. Hier ist er
ebenfalls Griindungsmitglied der Arbeits-
gruppe Kinder- und Siduglings-Perfusion
der DGfK. Berufliche Verdnderungen wer-
den in den néchsten Jahren einen groflen Ein-
fluss auf unser Berufsbild haben, daher ist es
ihm ein Anliegen, einen Einfluss auf die Ge-
staltung der Mitarbeit bei kathetergestiitzten
minimalinvasiven Therapien zu haben. Als
dritten gro3en Bereich stehen aktuell die tem-
pordren extrakorporalen VAD-Verfahren im
Mittelpunkt seiner beruflichen Tatigkeit.
Auf der Mitgliederversammlung am
21. November 2020 wurde Ch. Klii als
neuer Delegierter der DGfK nominiert und
wird im Friihjahr beim EBCP-Meeting in
Briissel gewihlt werden.
Kontakt:
HDZ-NRW
Abteilung Kardiotechnik
z. Hd. Christian KIif3
Georgstr. 11
32545 Bad Oeynhausen
E-Mail: c-kluess@ebcp.eu
Wichtig: Bitte alle Antrdge auf Rezertifi-
kation fiir den Zeitraum 2019-2021 (Fal-
ligkeit Ende 2021), auf Erwerb des ECCP
und sdmtliche Anfragen ab Mitte des Jahres
an Ch. Kliif3 senden.
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Riickblick — EBCP-Priifung 2020

Die schriftliche Priifung fand am 14. No-
vember 2020 statt. Die europaweite Teil-
nehmeranzahl betrug 75. Ein Teilnehmer
aus Deutschland absolvierte Covid-19-be-
dingt erstmals eine rein onlinebasierte Prii-
fung (Moodle Exam). Aus Deutschland
stellten zusétzlich insgesamt 19 Absolven-
ten, davon 12 der Akademie fiir Kardio-
technik Berlin, 6 der Hochschule Furtwan-
gen und 1 Absolventin der postgraduierten
Weiterbildung (Trimester) an der AfK Ber-
lin nach vorher erfolgreichem Abschluss
eines Medizintechnik-Studiums (Dipl.-
Ing., FH) und mehrjdhriger Berufserfah-
rung einen Antrag auf Erwerb des ECCP
im Rahmen der Harmonisierungsregelung.

Site-Visits/Reakkreditierungen von
Ausbildungsprogrammen

Bereits im November 2019 erfolgte der Be-
such der Hochschule Furtwangen anldss-
lich der erneuten Reakkreditierung. Das
EBCP wurde von Dr. Adrian Bauer (Mem-
ber of Accreditation Subcommittee), Urs
Zenklusen (Delegierter Schweiz) und Jan
Schaarschmidt (Delegierter Deutschland)
vertreten. Die HFU ist eine langjdhrig eta-
blierte Einrichtung und mit ihrem interdis-
ziplindren BSc-Studiengang Biomedizini-
sche Technologien, der Moglichkeit eines
anschliefenden MSc-Studiengangs Tech-
nische Medizin, dem Zentrum fiir Ange-
wandte Simulation (ZAS) und ihrer Nihe
zu herzchirurgischen Partnerkliniken und
deren Abteilungen fiir klinische Perfusi-
on bestens aufgestellt und somit eine feste
Saule in der Ausbildung klinischer Perfu-
sionisten/Kardiotechniker in Deutschland.
Das Ausbildungsprogramm wurde fiir 6
Jahre reakkreditiert.

Mit der FH Miinster steht eine weitere
Ausbildungsstitte kurz vor Beantragung
der EBCP-Akkreditierung und wire somit
die dritte akkreditierte deutsche Ausbil-
dungsstitte in Deutschland (neben der AfK
Berlin, HFU Furtwangen). Uber genauere
Angaben zu den Angeboten, auch zu einer
aller Voraussicht nach geplanten Moglich-
keit einer postgraduierten Weiterbildung
zum Zwecke des Erwerbs des ECCP fiir
hochschulfremde Absolventen biotechni-
scher/medizintechnischer ~ Studiengéinge
wird in der Zukunft informiert werden.

In eigener Sache

Wihrend nunmehr iiber 9 Jahren in meiner
ehrenamtlichen Tétigkeit als Delegierter
der DGfK fiir das EBCP hatte ich die wun-
derbare Moglichkeit, viele Kollegen und
Kolleginnen aus ganz Europa kennen und
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schitzen zu lernen. Auch durfte ich Zeu-
ge einer iiber Lindergrenzen hinweg stei-
genden Anerkennung fiir unseren Beruf der
klinischen Perfusion und das wachsende
Interesse und Engagement in der wissen-
schaftlichen Arbeit werden. Auf européi-
scher Ebene sei hier das im letzten Jahr in
der Zeitschrift Interactive CardioVascular
and Thoracic Surgery erschienene Papier
2019 EACTS/EACTA/EBCP guidelines
on cardiopulmonary bypass in adult cardi-
ac surgery“ zu erwdhnen. Auch in Deutsch-
land hat sich in den letzten Jahren viel hin-
sichtlich einer Berufsanerkennung und der
Definition von (neuen) Titigkeitsfeldern,
partnerschaftlicher Kooperationen mit ver-
wandten medizinischen Fachgesellschaf-
ten und einer wachsenden Akademisierung
unseres Berufsbildes getan. Als ein Bei-
spiel von vielen sei hier das im letzten Jahr
im Interactive CardioVascular and Thora-
cic Surgery auf Englisch und in der deut-
schen Fassung in der KARDIOTECHNIK
erschienene Konsensuspapier ,,Qualifikati-
on, Kenntnisse, Aufgaben und Verantwort-
lichkeiten des Klinischen Perfusionisten
Kardiotechnik (KPK)*“ genannt, welches
Strahlkraft tiber Deutschland hinaus haben
konnte und auch in unseren europdischen
Nachbarléandern aufmerksam zur Kenntnis
genommen wurde und somit sicherlich ei-
ne Rolle in den weiteren Bemiihungen be-
ziiglich einer europaweiten Anerkennung
unseres Berufes spielen kann. In dem Arti-
kel heif3t es: ,,Fiir die Ausiibung der Tatig-
keit des KPK in Deutschland sollten allein
solche Personen in Frage kommen, die ihre
personliche Qualifikation durch ein giilti-
ges sowie von den zugehorigen Fachgesell-
schaften anerkanntes Zertifikat nachweisen
konnen. Auf europdischer Ebene ist dies
zurzeit das ,European Certificate in Car-
diovascular Perfusion’ (ECCP), welches
durch das European Board of Cardiovas-
cular Perfusion (EBCP) vergeben wird.“
Dies unterstreicht die zunehmende Bedeu-
tung und die Rolle des ECCP und der damit
einhergehenden Notwendigkeit eines kon-
tinuierlichen Nachweises sowohl der klini-
schen Aktivitdt als auch der Teilnahme an
berufsspezifischen Fort- und Weiterbildun-
gen, um so den wachsenden Herausforde-
rungen eines komplexen Berufsbildes ge-
recht zu werden und zu bleiben.

Gern mochte ich besonders allen Kolle-
gen und Kolleginnen herzlich danken, die
diesen Weg iiber die letzten Jahre mitge-
gangen sind und sich trotz einzelner Be-
denken und bereits langjidhrig gesammel-
ter Berufserfahrung beispielsweise im
Upgrade-Kurs nochmal auf die Schulbank

gesetzt haben. So konnten sie auch ihren
Erfahrungsschatz und ihr Wissen mit jiin-
geren Kollegen teilen und schlielich die
Priifungen meistern, um letztendlich das
ECCP in ihren Hénden halten zu konnen.
In diesem Sinne einen herzlichen Dank an
alle Kollegen und Kolleginnen in den Ab-
teilungen, den Abteilungsleiter*innen, den
Ausbildungsstitten und ihren engagierten
Mitarbeiter*innen und dem gesamten Vor-
stand der DGIK fiir die langjéhrige Unter-
stiitzung.

AbschlieBend mochte ich einen beson-
deren Dank an meine direkten Kollegen
und meinen Abteilungsleiter Dr. Adrian
Bauer im MediClin Herzzentrum Coswig
richten, ohne deren Unterstiitzung und die
mir gewdhrten Freirdume die Ausiibung
des Amtes nicht moglich gewesen wire.

Herzliche Griif3e,

Jan Schaarschmidt
(Nationaler Delegierter des EBCP
fiir Deutschland)

PRAMIERUNG DER PREISE AUF DER
49. INTERNATIONALEN UND ERST-
MALS VIRTUELL DURCHGEFUHRTEN
JAHRESTAGUNG DER DGFK

Die Ausschreibung um die beiden bestbe-
werteten Beitridge im Jahr 2020, als Kom-
bination aus dem besten Abstract und Vor-
trag, ergab folgende Gewinner:

Der Preis fiir bestes Abstract und besten
Vortrag der Fachgesellschaft DGfK ging an
Markus Bongert aus Dortmund mit ,,Ein-
fluss der Kombination Kaniilendurchmes-
ser/Flow auf die Beinperfusion bei einer fe-
moralen, arteriellen Kaniilierung wéhrend
einer ECLS*. Dieser Preis wurde von der
DG1K unterstiitzt.

Der DGTHG-Preis der Fokusta-
gung 2020 wurde in diesem Jahr wieder
von der Firma Kohler Chemie gestiftet und
ging an Michela Cuomo aus Erlangen mit
»Randomisierte Vergleichsstudie dreier
unterschiedlicher Perfusionsmethoden an
padiatrischen Patienten®.

Der Preis fiir die Gewinner betrug je-
weils 1000 Euro und steht ihnen zur per-
sonlichen Verfiigung.

Der Nachwuchsforderpreis an den bestbe-
werteten Beitrag als Kombination aus dem
besten Abstract und Vortrag wurde aus dem
Vortragsblock der Jungen Foren vergeben.
Dieser ging an Caroline Schroder aus Hei-
delberg mit dem Vortrag ,,Einfluss chirur-
gischer Techniken der priméren Totalkor-
rektur auf das Outcome bei Patienten mit
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Fallot-Tetralogie“. Der Preis fiir die Ge-
winnerin betrug 500 Euro und steht ihr zur
personlichen Verfiigung. Dieser Preis wur-
de ebenfalls von der Firma Kohler Chemie
unterstiitzt.

Uber den Innovationspreis will die DGfK
e. V. einen zusitzlichen Anreiz fiir Erfin-
dergeist, Forschung und Innovation in-
nerhalb des Fachgebietes schaffen. Durch
die Vergabe dieses Preises sollen Klini-
sche Perfusionist*innen, Studierende so-
wie Forscher*innen und Entwickler*innen
gewiirdigt werden, die sich um das Fach
Kardiotechnik besonders verdient ma-
chen. Der Innovationspreis 2020 ging an
Lars Saemann aus Halle mit dem Vortrag
,,Uberwachung der ex-vivo Herzperfusion
mittels myokardialer Mikrozirkulation®.
Der Preis betrug 1000 Euro und wurde
durch die DGfK unterstiitzt.

FORDERPREISE

Diese Auszeichnungen sollen Kardiotech-
nikern einen zusidtzlichen Anreiz geben,
Originalarbeiten einzureichen, aber auch
besonders Erstautoren auf dem Weg un-
terstiitzen, regelméfig Fachbeitrdge in der
Zeitschrift KARDIOTECHNIK zu ver-
offentlichen. Auch dieses Mal wurden
die Forderpreise und damit die Autoren
der vom Gutachterbeirat bewerteten bes-
ten Beitrdge des Jahrgangs 2019 durch die
Firma Terumo Deutschland GmbH unter-
stiitzt. Die Bekanntgabe der Preistrager
fand im Rahmen der virtuellen 49. Interna-
tionalen Jahrestagung der DGfK statt. Die
Preise in Hohe von 800 und 500 Euro gin-
gen an folgende Kardiotechniker:

Preis A fiir die beste Originalarbeit

Als beste Originalarbeit wurde die Arbeit
von André Klapproth aus der Uniklinik
Wiirzburg mit dem Titel ,,Einfluss der Pré-
bypass-Priminglaufzeit bei extrakorporaler
Zirkulation auf die Spallation von Silikon-
schlduchen in der Rollenpumpe* bewertet,
die in Heft 04/2019 veroffentlicht wurde.

Preis B fiir die beste Erstveroffentlichung
Die beste Erstveroffentlichung kommt aus
dem Herzzentrum Bad Oeynhausen. Marc
Arend hat mit dem Titel ,,Systemanalyse
kritischer klinischer Zwischenfélle: Das
London-Protokoll“ im Heft 01/2019 der
KARDIOTECHNIK mit der besten Erst-
verdffentlichung iiberzeugt.

Herzlichen Gliickwunsch an die Gewinner

und vielen Dank fiir die Unterstiitzung und
Forderung an die Firma Terumo, Eschborn!
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8. VORSTANDSSITZUNG DER
DGFrK 2020, MITTWOCH,

DEN 21.10.2020 PER ZoOM
Teilnehmer intern: Dr. A. Bauer PhD,
F. Miinch MCT, M. Rudloff,
Dipl.-Ing. S. Schmidt,

W.-I. Wiese (entschuldigt),

Dipl.-Ing. J. Optenhofel, J. Turra BSc

TOP 1: Organisatorisches

Dr. A. Bauer eroffnet die Vorstandssitzung.
Das Protokoll der letzten Vorstandssitzung
sowie die Tagesordnung werden einstim-
mig verabschiedet. Durch den Schriftfiih-
rer wurde ein Dokument zur Strukturierung
des Ablaufs einer Vorstandswahl verfasst.
Das Dokument wurde gegengelesen, klei-
nere Anderungen wurden vorgenommen
und es kann in Kiirze finalisiert werden.
Das Dokument soll bei zukiinftigen Vor-
standswahlen als Leitfaden herangezogen
werden.

TOP 2: Planung Jahrestagung 2020 —
online

Derzeit kommt es in Deutschland zu gestie-
genen Infektionszahlen mit dem Sars CoV
2-Erreger. Es steht zu erwarten, dass die
Tagung nicht in der bisher geplanten Form,
als Hybrid-Veranstaltung, stattfinden kann.
Grund hierfiir konnten verschérfte Kon-
taktbeschriankungen durch den Bund,
das Land Hessen oder die Stadt Wiesba-
den sein. Zudem ist zu erwarten, dass eine
Mehrheit der Organisatoren und Referen-
ten keine Dienstreisegenehmigung ihres
Arbeitgebers erhalten werden. Daher lau-
fen aktuell Planungen die Tagung in deut-
lich reduzierter Form mit Anwesenheit ei-
ner minimal notwendigen Personenanzahl
oder komplett online zu veranstalten. Das
Organisationsteam arbeitet intensiv an
kurzfristigen Losungen.

Am morgigen Donnerstag findet zu die-
sem Thema eine Programmkommissions-
sitzung statt. Das weitere Vorgehen wird
danach eng mit den beteiligten Indus-
triepartnern abgestimmt. D. Lorenz wird
sich mit dem RheinMain CongressCenter,
Wiesbaden, beziiglich einer Vertragsauflo-
sung abstimmen, um die Kosten hier so ge-
ring wie moglich zu halten.

Sobald genauere Informationen vorlie-
gen, wird tiber den Verteiler der Mitglieder-
datenbank noch eine Rundmail verschickt,
die iiber die Anderungen berichtet. In die-
ser Rundmail soll auch nochmal explizit
der Educational Grant beworben werden.
Fiir den Educational Grant spendet Med-
tronic 10.000 Euro. Die Vertrige hierzu
sind unterzeichnet.

TOP 3: Mitgliederversammlung

Die Planungen fiir die Mitgliederversamm-
lung mit der Abstimmung zur Satzungs-
neufassung sind weit fortgeschritten. Alle
Mitglieder wurden fristgerecht informiert
und eingeladen.

TOP 4: German Delegate EBCP
Christian Klii3 wird Nachfolger von Jan
Schaarschmidt als German Delegate des
EBCP. Zur Einarbeitung werden die bei-
den Kollegen das Amt ein Jahr lang iiber-
lappend gemeinsam innehaben. Ch. Kliif3
hat bereits an der ersten Sitzung des EBCP
teilgenommen.

TOP 5: Bericht von den Leitlinien

Die Leitlinie zur ECMO-Therapie ist in der
finalen Phase der Konsentierung. Die Pub-
likation wird zeitnah erwartet. Eine Anfra-
ge zur Uberarbeitung der IABP-Leitlinie
durch die DGTHG haben wir gerne ange-
nommen. Dr. A. Bauer und S. Schmidt wer-
den diese Tétigkeit tibernehmen. Die Ar-
beiten zur S2K-Leitlinie ,,Aortenbogen*
verzogern sich aktuell und liegen, nicht zu-
letzt aufgrund der aktuellen Pandemiesitu-
ation, hinter dem Zeitplan.

TOP 6: Umfrage

Fiir die Umfrage unter den klinisch tétigen
Kardiotechniker*innen gab es bisher ca.
250 Anmeldungen. Etwa 150 Bogen wur-
den bereits ausgefiillt.

TOP 7: Digitale Broschiire

Die Arbeiten an der digitalen Broschii-
re sind weitestgehend abgeschlossen. Es
fallt auf, dass das Titelbild nicht aussage-
kraftig genug fiir den umschriebenen Be-
ruf ist. Daher wird noch nach einem neuen
Titelbild gesucht. J. Turra und M. Rudloff
werden in der jeweils klinikeigenen Foto-
abteilung nach professioneller Unterstiit-
zung fragen.

Es fallt zudem auf, dass die Adresse im Im-
pressum noch geéndert werden muss.

TOP 8: DGfK-Geschiiftsstelle

Unter diesem TOP gibt es nur wenig Neu-
igkeiten. Die Anzeigen fiir die Stelle des
Geschiftsstellenleiters sind in diversen
Medien geschaltet und die Stelle wurde zu-
dem dem Arbeitsamt gemeldet. Erste Be-
werbungen sind eingegangen. Nach er-
folgtem Freistellungsbescheid durch das
Finanzamt K6ln wird zudem nach geeig-
neten Non-profit-Lizenzen fiir Software-
losungen zur Nutzung durch den Vorstand
sowie innerhalb der Geschiftsstelle ge-
sucht.
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TOP 9: Buch - 50 Jahre DGfK

Fiir das Buch zum 50-jahrigen Jubildum
der DGfK im kommenden Jahr hat unser
Chronist (H. Zorn) seine Arbeit aufgenom-
men und holt aktuell Angebote ein.

TOP 10: Veroffentlichung Blaue Seiten
Fiir eine kommende Ausgabe der Zeit-
schrift KARDIOTECHNIK ist die Verof-
fentlichung der Umfrage unter den kardio-
technischen Abteilungsleitungen geplant.
Hierfiir miissen die Ergebnisse noch ent-
sprechend aufbereitet und verschriftlicht
werden. Mit diesem Projekt wurde Herr
Lemberger betraut.

Mit kollegialen Griilen
Sebastian Schmidt, Schriftfiihrer

9. VORSTANDSSITZUNG DER

DG¥K 2020, DONNERSTAG,

DEN 19.11.2020 PER TEAMS
Teilnehmer intern: Dr. A. Bauer PhD,

F. Miinch MCT, M. Rudloff,

Dipl.-Ing. S. Schmidt, W.-I1. Wiese,
Dipl.-Ing. J. Optenhofel, J. Turra BSc
Gast fiir den letzten TOP: J. Gehron, MSc

TOP 1: Organisatorisches,
Verabschiedung Agenda 09_20,
Freigabe 08_20 Protokoll,

Bearbeitung Aktionsliste

Um 14 Uhr er6ffnet Dr. A. Bauer die Vor-
standssitzung, die wiederum aufgrund der
aktuellen Kontaktbeschrinkungen iiber
Microsoft Teams abgehalten wird. Das
Protokoll der letzten Vorstandssitzung wird
einstimmig verabschiedet. Fiir die heutige
Sitzung gibt es Nachmeldungen, die umge-
hend ins Programm aufgenommen und be-
sprochen werden.

Die Geschiftsordnung des Vorstandes ist
weitestgehend fertiggestellt. Noch bis Jahres-
ende sind die Vorstandsmitglieder angehalten,
diese durchzusehen, Anpassungen vorzuneh-
men und zu optimieren. Eine finale Abstim-
mung hieriiber soll in der kommenden Vor-
standssitzung am 22.12.2020 stattfinden.

Der Bereich ,,Wahlordnung® soll noch
um eine Tabelle der Amtstriager erweitert
werden. Dies dient den jeweiligen Wahl-
vorstidnden als Hilfestellung, wer nach je-
weils aktueller Satzung aufgrund der zeit-
lichen Limitierungen noch in bestimmte
Positionen gewihlt werden darf und wer
nicht. Zudem wire dieses Dokument fiir
die Dokumentation der Geschichte des
Vereins von groflem Wert.

Zur Einbindung des digitalen Mitglieds-
antrages und des Logins in den Mitglie-
derbereich der Datenbank hatte S. Schmidt
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Kontakt mit Herrn Kres, der die Websei-
te des Vereins in aktueller Version erstellt
hat, aufgenommen. Die Testseiten mit den
beiden Formularen funktionieren bereits,
jedoch ist nach dem Erstellen des digita-
len Mitgliedsantrages eine Bestitigungs-
E-Mail durch die Datenbank automatisiert
zu verschicken. Diese Mail wird versen-
det, ist jedoch noch ohne Inhalt. S. Schmidt
hat diesbeziiglich Kontakt mit Firma Sewo-
be. Der Login in die Datenbank funktioniert
derzeit noch nicht sicher iiber alle Browser/
Gerite. Herr Kres ist informiert und wird
das Problem eruieren. Eine Freischaltung
der beiden Features erfolgt nach Behebung
der Fehler und einwandfreier Funktionalitit,
voraussichtlich im Dezember dieses Jahres.

TOP 2: Planung Jahrestagung 2020

In Vorbereitung der diesjdhrigen Jahresta-
gung ist aufgefallen, dass durch die Tagungs-
software Converia, fiir einige Teilnehmer in
den letzten Jahren verschiedene Benutzerkon-
ten angelegt wurden. Hierdurch kommt es zu
Problemen, wenn ein Teilnehmer iiber ein Be-
nutzerkonto seine Registrierung fiir die aktu-
elle Tagung vornahm und dann iiber ein ande-
res seiner Benutzerkonten keinen Zugriff auf
die Inhalte hat. Daher wurden heute nochmals
Rundmails verschickt, in denen den Teilneh-
mern der aktuelle Benutzername, unter dem
sie ihre Registrierung vorgenommen hatten,
mitgeteilt wurde. Um weitere Probleme auf-
grund dieser Thematik zu vermeiden, wurde
entschieden, die Mitgliederversammlung in
diesem Jahr offentlich abzuhalten. Lediglich
die Abstimmungen durch die Vereinsmitglie-
der im Rahmen der Mitgliederversammlung
istiiber die App Quizzbox abgesichert. Stimm-
berechtigte Mitglieder haben vorab eine Mail
bzw. Post mit einem Aktivierungscode erhal-
ten, tiber den sie sich mittels App auf Smart-
phone oder Tablet verbinden und dann an den
Abstimmungen teilnehmen konnen. I. Wiese
wird das Procedere zu Beginn der Mitglieder-
versammlung nochmals allen Teilnehmern er-
lautern.

Die Inhalte der Tagung werden nachfol-
gend als Videoaufzeichnung noch bis Jah-
resende fiir alle Teilnehmer zur Verfiigung
stehen.

TOP 3: Ablauf der
Mitgliederversammlung 2020

Die Neufassung der Satzung der DGfK wur-
de vorab durch das Finanzamt K6ln gepriift
und freigegeben. Einer Abstimmung im Rah-
men der Mitgliederversammlung steht nichts
mehr im Wege. Aufgefallen ist jedoch, dass
formal die Vorgabe mindestens eine jahrliche
Vorstandssitzung am Ort des Vereinssitzes

(KolIn) abzuhalten, nicht eingehalten wurde.
Streng genommen istes hierbei notig,dass die
Sitzung im Postleitzahlbereich des zustdndi-
gen Finanzamtes abgehalten werden muss. In
den letzten Jahren wurde jeweils mindestens
eine Vorstandssitzung in K6ln abgehalten, je-
doch aus Unkenntnis iiber die genauen Vor-
gaben nicht im benannten Postleitzahlgebiet.
Der Vorstand der DGfK beschlief3t daher ein-
stimmig, ab sofort mindestens eine jahrliche
Sitzung im Postleitzahlgebiet 50931 durch-
zufithren, um dieser Vorgabe Rechnung zu
tragen.

Die Neufassung der Satzung wird auf der
anstehenden Mitgliederversammlung per
App Quizzbox durchgefiihrt. Die Software
ist speziell fiir solche Verfahren zertifiziert.
Derartige durch die Mitgliederversamm-
lung gefassten Beschliisse sind rechtssi-
cher. Im Rahmen der aktuellen Kontaktbe-
schrankungen ist dieses Tool ein wertvolles
Werkzeug fiir unsere Vereinstitigkeit. Abge-
stimmt wird auch die zukiinftige Nomenkla-
tur der Berufsbezeichnung. In einer friiheren
Abstimmung einigte man sich per Mehr-
heitsbeschluss auf die Bezeichnung ,,Klini-
scher Perfusionist Kardiotechnik®. Im Alltag
fiel jedoch auf, dass diese Bezeichnung sehr
sperrig ist, schwer iiber die Lippen geht und
im Sprachgebrauch wahrscheinlich keinen
Einzug halten wird. Zur Vereinfachung und
Anpassung an die internationale Nomenkla-
tur wird durch den Vorstand der DGfK die
Bezeichnung ,,Perfusionist¥*in“ vorgeschla-
gen. Auch dariiber wird im Rahmen der Mit-
gliederversammlung per Mehrheitsentscheid
abgestimmt. Die Entlastung des Vorstandes
und des Schatzmeisters soll ebenfalls mittels
Quizzbox abgestimmt werden.

M. Rudloff berichtet, dass die Kassenprii-
fung morgen vor der Mitgliederversamm-
lung online stattfinden wird. Er hat mit den
Kassenpriifern Jutta Stein und Robert Kind
diesbeziiglich ein Meeting abgestimmt und
die Unterlagen hierfiir postalisch versen-
det. Einer der Kassenpriifer wird dann in der
Mitgliederversammlung live iiber Zoom zu-
geschaltet und kann das Ergebnis der Prii-
fung den Mitgliedern mitteilen.

Sollte die Satzungsneufassung in der Mit-
gliederversammlung verabschiedet werden,
ist zu priifen, wie ein gednderter Mitglieds-
status in der Datenbank umgesetzt werden
kann und wie die neu entstandenen Mit-
gliedsbeitrige fiir Studenten und Auszubil-
dende eingepflegt werden konnen.

TOP 4: Bericht von den Leitlinien
(Sebastian Schmidt)

Aktuell ist die DGfK an der Erstellung und
Uberarbeitung von 3 Leitlinien beteiligt.
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Fiir die S2K-Leitlinie: ,,Behandlung von
akuten und chronischen Erkrankungen der
thorakalen Aorta, Fokus: Aortenbogen** wur-
de die Deadline zur Abgabe der einzelnen Ab-
schnitte der Teilnehmer auf den 01.12.2020
festgelegt. Die Konsentierung ist fiir das ers-
te Quartal 2021 angestrebt. Vertreten wird die
DGfK durch A. Teske und S. Schmidt.

Prof. Dr. G. Trummer hat kiirzlich beim
Vorstand der DGfK angefragt, ob wir fiir
eine turnusgemiBe Uberarbeitung der S3-
Leitlinie: ,,Einsatz der intraaortalen Bal-
longegenpulsation in der Herzchirurgie®
zur Verfiigung stehen. Diese war in erster
Version unter Mitwirkung von Dr. A. Bau-
er entstanden. Fiir die Uberarbeitung der
Leitlinie wurden von der DGfK Dr. A. Bau-
er und S. Schmidt benannt. Genauere Ter-
mine sind noch nicht bekannt.

Die S3-Leitlinie ,,Einsatz der extrakorpo-
ralen Zirkulation (ECLS/ECMO) bei Herz-
und Kreislaufversagen* befindet sich in der
finalen Konsentierungsphase. Eine Publika-
tion wird fiir Anfang 2021 erwartet.

TOP 5: Umfrage

J. Optenhofel stellt erste Ergebnisse der
groBangelegten Umfrage unter klinisch ti-
tigen Kardiotechniker*innen vor. Die Daten
wurden bisher nur grob ausgewertet, eini-
ge wesentliche Informationen konnten noch
nicht gewonnen werden. Aus diesem Grund
beschliefit der Vorstand die Firma Netiga-
te mit weiterfiilhrenden Auswertungen zu
beauftragen. J. Optenhofel wird erste Fra-
gestellungen formulieren und dann an den
Vorstand versenden. Die Vorstandsmitglie-
der sind angehalten diese zu erginzen. Ei-
ne erste grobe Auswertung der Ergebnisse,
insbesondere die Beteiligungsrate, wird im
Rahmen der Mitgliederversammlung vor-
gestellt. Sobald alle Ergebnisse vorliegen,
sollen die Daten zeitnah in der Zeitschrift
KARDIOTECHNIK veréffentlicht werden.

TOP 6: Anfrage AmSect —

gemeinsame Sitzung im Mirz

Von den Kollegen der AmSect wurde unse-
re Zusage der Teilnahme an der virtuellen Ta-
gung im Mérz sehr positiv aufgenommen. Um
eine zukiinftige Zusammenarbeit auszuweiten
wird vorgeschlagen, den Prisidenten der Am-
Sect im kommenden Jahr zur 50. Internationa-
len Jahrestagung der DGfK einzuladen.

TOP 7: Digitale Broschiire

Gemeinsam stimmt der Vorstand der DGfK
tiber das Titelbild der digitalen Broschiire
ab. Die Broschiire ist in aktueller Version
weitestgehend fertiggestellt. Es fehlt noch
ein Kommentar von Frau Prof. Schmittke,
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jedoch war diese zuletzt leider nicht erreich-
bar und eine Terminvereinbarung gestaltet
sich schwierig. Daher werden wir auf Herrn
Prof. Janssens als Président der DIVI aus-
weichen. Die Broschiire soll nach Fertigstel-
lung mit der Webseite der Agentur fiir Arbeit
,,Berufe.net verlinkt werden. Interessenten
fiir den Beruf konnen sich dann dort wich-
tige Informationen einholen. Weitergehende
Publikationen, wie in friiheren Vorstandssit-
zungen besprochen, sind geplant.

TOP 8: Josef Giittler Stipendium

J. Turra als diesjdhriger Stipendiat berich-
tet, dass es beim Vergabeprozess der Sti-
pendien noch Verbesserungspotenzial gibt.
Eventuell wiirden feste Zeitvorgaben hel-
fen, hier zu optimieren. Daher soll der Pro-
zess der Vergabe von Stipendien mit in die
Geschiftsordnung des Vorstandes aufge-
nommen werden. J. Turra wird einen ersten
Entwurf erstellen und diesen Entwurf zu-
ndchst mit J. Optenhofel besprechen. An-
schlieBend wird er im Vorstand besprochen
und mit dem Stipendiumsrat vor der Frei-
gabe abgestimmt. Die finale Beschlussvor-
lage soll dann auf der Vorstandssitzung im
Februar 2021 abgestimmt werden.

Zudem sollte das Bewerbungskonzept
fiir das Stipendium tiberdacht werden. Auf
der Webseite der DGfK sind die Informa-
tionen hierfiir nur schwer zu finden. Die
aktuelle Ausschreibung und Bewerbungs-
fristen sollten im Laufband, zentral auf der
Startseite, erscheinen.

TOP 9: DGfK-Geschiiftsstelle

Fiir die Stelle eines ,,Leiters der Geschéfts-
stelle der DGfK* sind bereits einige Bewer-
bungen eingegangen und gesichtet worden.
Aufgrund der in der aktuellen Situation
unklaren Finanzplanung fiir das kommen-
de Jahr wurde die Besetzung der Stelle zu-
néchst auf das kommende Jahr verschoben
und soll voraussichtlich im Friihjahr vor-
genommen werden. Zeitungsannoncen mit
dem Jobangebot sind aktuell aus diesem
Grund ebenfalls zuriickgestellt. Dem Ar-
beitsamt wurde die Stelle gemeldet.

Fiir die Einrichtung der Geschiftsstel-
le wird weiterhin nach A Softwarepaketen
zur Vereinsorganisation gesucht. Derarti-
ge Non-profit-Software kann nach Vorlage
einer aktuellen Steuerfreistellung bezogen
werden. Der Freistellungsbescheid steht ak-
tuell noch aus, wird aber zeitnah erwartet.

TOP 10: Buch 50 Jahre DGFK -

Angebote und Inhaltsverzeichnis erstellt
H. Zorn hat ein erstes, grobes Inhaltsver-
zeichnis fiir das Buch zum 50-jahrigen Be-

stehen der DGfK erstellt. Erste Autoren
wurden angefragt und haben ihr Interesse
bekundet.

TOP 11: Umbau Stiftung: Stand
(offizielle Stiftungssitzung)

I. Wiese berichtet von seinen Bemiihungen
zur Gestaltung der ,,Stiftung Kardiotech-
nik. Nach aktueller Satzung ist die Stif-
tung mildtitig und daher muss verpflich-
tend fiir jede Ausschiittung von Geldern
zunichst eine Bediirftigkeitspriifung vor-
genommen werden. Die Offenlegung von
derart vertraulichen Informationen bei An-
tragen aus dem Kollegenkreis oder auch
aus dem Ausland gestaltete sich in der Ver-
gangenheit sehr schwierig und limitier-
te die Stiftung auch hinsichtlich der an-
gestrebten schnellen Hilfe bei Notlagen.
Nicht zuletzt ist auch die Vergabe des von
der DGfK ausgelobten Exzellenzstipendi-
ums aus den Stiftungsgeldern nicht mog-
lich. Ein ,,Umbau‘ der Stiftung als wissen-
schaftliche Stiftung ist zudem auch nicht
einfach moglich. Aktuell liegen keine An-
trige zur Forderung vor. Weitere Gelder
wurden nicht eingeworben. I. Wiese ldsst
die Stiftung bis zur Kldrung des weiteren
Vorgehens ruhen. Es wird gepriift, wie man
bei einer Auflosung der Stiftung mit den
Einlagen verfahren kann.

Top 12: Zeitschrift KARDIOTECHNIK
(Zuschaltung Johannes Gehron)

Im Kollegenkreis stellte sich die Frage, ob
nach der Abstimmung zur Festlegung der
Berufsbezeichnung auch der Name der
Zeitschrift an die Berufsbezeichnung an-
gepasst werden muss. Dies ist jedoch nicht
notwendig.

J. Gehron berichtet, dass die Originalar-
beiten der Zeitschrift nun im DOI-Verfah-
ren verfiigbar sind. Im kommenden Jahr
sollen die archivierten Artikel der Zeit-
schrift als PDF auf der Webseite der DGfK
zur Verfiigung gestellt werden. Lediglich
die letzten 2 Jahre werden davon ausge-
nommen sein. Die Artikel der letzten zwei
Jahre werden jeweils im Mitgliederbereich
der Mitgliederdatenbank hinterlegt.

Fiir das kommende Jahr ist geplant, dltere
Artikel aus der Zeitschrift neu zu verdffent-
lichen und jeweils zu kommentieren. Viele
interessante Aspekte aus der Geschichte des
Berufes konnen hierdurch zutage treten und
das Augenmerk kann auf wissenschaftliche
Fragestellungen, die erneut oder weiterhin
ungeklirt sind, gerichtet werden.

Mit kollegialen Griilen
Sebastian Schmidt, Schriftfiihrer

KARDIOTECHNIK 1/2021



10. VORSTANDSSITZUNG DER
DGFK 2020, DIENSTAG,

DEN 22.12.2020 PER TEAMS
Teilnehmer intern: Dr. A. Bauer PhD,
F. Miinch MCT, M. Rudloff,
Dipl.-Ing. S. Schmidt, W.-I1. Wiese,
Dipl.-Ing. J. Optenhofel, J. Turra BSc

TOP 1: Organisatorisches, Verabschie-
dung Agenda 10/20, Freigabe 09/20 Pro-
tokoll Teams, Sonstiges

Dr. A. Bauer erdffnet die Sitzung um 20.00
Uhr. Zunichst wird das Protokoll der letz-
ten Sitzung verabschiedet.

In der aktuellen Ausfiihrung der Ge-
schéftsordnung ist das Thema der Spenden
an den Verein noch nicht erfasst worden.
Dies soll nun nachgeholt werden und die
Themen ,,Entgegennahme von Spenden®
und ,,Ausstellen von Spendenquittungen®
werden in die Geschéftsordnung eingefiigt.
M. Rudloff teilt mit, dass Spendenquittun-
gen auch noch 5 Jahre riickwirkend ausge-
stellt werden konnen.

Der Vorstand beschlieft Mitglieder per
Vorstandsbeschluss aus dem Verein auszu-
schlielen, wenn diese iiber mehrere Jahre
ihre Mitgliedsbeitrdage nicht gezahlt haben.
Betroffene Mitglieder werden derzeit pos-
talisch letztmalig zur Zahlung aufgefordert
und ihnen wird mitgeteilt, dass sie als Mit-
glieder ausgeschlossen werden, wenn nach
Einhaltung einer addquaten Frist keine Zah-
lungen auf dem Vereinskonto eingegan-
gen sind. Aufgrund der hohen Anzahl offe-
ner Rechnungen beschlieit der Vorstand
der DGTK, ab sofort bereits ab dem ersten
Sdumnis Mahnungen zu verschicken.

TOP 2: Jahrestagung 19.11-21.11.2021
in Wiesbaden

Fiir die kommende, diesjdhrige Jahresta-
gung der DGfK laufen die Planungen be-
reits an. Es wird eine Hybridveranstaltung
mit Teilnehmern vor Ort und Streaming
tiber das Internet geplant. Eine gemeinsa-
me Session mit der AmMSECT wird beim
Prisidenten der amerikanischen Fachge-
sellschaft angefragt.

TOP 3: Mitgliederversammlung
Die Fertigstellung des Protokolls der Mit-
gliederversammlung ist fiir den 31.12.2020
avisiert. Das Protokoll soll anschliefend
gemeinsam mit der neuen Satzungsfassung
beim Notar eingereicht werden. Danach
wird das Protokoll an Frau Kirsten-Trep-
tow geleitet fiir den Satz und Druck, sowie
den Versand an die Mitglieder.

Die aktualisierte Berufsbezeichnung
,.,Perfusionist® wird ab sofort in allen offi-

KARDIOTECHNIK 1/2021

ziellen Schreiben verwendet. Unsere Web-
seite muss dementsprechend angepasst
werden.

TOP 4: Wechsel Steuerberater

Ab 01.01.2021 wird ein neuer Steuerbera-
ter (Hr. Urban) fiir die DGfK beauftragt. Er
wird auch den Jahresabschluss fiir 2020 er-
stellen.

TOP 5: Umfrage

Die gewonnenen Erkenntnisse aus der
letzten Umfrage sind noch sehr spérlich.
Aus den Daten lassen sich bestimmt deut-
lich mehr Erkenntnisse ableiten. Daher hat
J. Optenhofel einen Kostenvoranschlag fiir
eine weitergehende Auswertung der ge-
wonnenen Daten bei der Firma Netigate
angefragt. Leider war dieses Angebot sehr
hochpreisig. J. Optenhofel geht erneut mit
Netigate in Verhandlung, um den veran-
schlagten Preis zu reduzieren.

TOP 6: Anfrage AmMSECT gemeinsame
Sitzung im Mai

Fiir die gemeinsame Sitzung auf der Ta-
gung der AmMSECT im Mai laufen erste
Planungen an. Referenten werden ange-
fragt und die Teilnahmegebiihren fiir deut-
sche Perfusionist*innen werden ausgehan-
delt. Nachfolgend soll gepriift werden, ob
wir hierfiir Gelder aus dem Educational
Grant heranziehen konnen und den teilneh-
menden Perfusionist*innen ihre Auslagen
erstatten konnen. Es ist zudem noch zu kl&-
ren, ob die Vortrdge live gehalten werden
oder vorab aufgezeichnet werden.

TOP 7: Stand digitale Broschiire

Letzte Anzeigenangebote werden noch
verhandelt. Prof. Dr. J. Gummert wird uns
als Prasident der DGTHG freundlicherwei-
se fiir ein Nachwort zur Verfligung stehen.

TOP 8: Josef Giittler Stipendium

J. Turra und J. Optenhofel haben einige
Anpassungen fiir den Ausschreibungstext
und die Anforderungen an die Bewerber
des Josef Giittler Stipendiums vorgenom-
men. Diese Anderungen waren nach den
Erfahrungen der letzten zwei Jahre notig,
sie werden vom Vorstand der DGfK nun
gepriift. Anschliefend kann dann zeitnah
mit der diesjahrigen Ausschreibung begon-
nen werden.

TOP 9: DGfK-Geschiftsstelle

Fiir die fiir 2021 geplante Eroffnung der
Geschiftsstelle der DGfK wurde iiber das
Arbeitsamt die Stelle des Leiters der Ge-
schéftsstelle ausgeschrieben. Fiir die An-

schaffung der EDV- und Softwarepakete
fehltnoch immer der aktuelle Freistellungs-
bescheid von dem Finanzamt. Sie wird fiir
den Jahresanfang 2021 erwartet. Fiir unse-
ren Verein existiert eine Betriebsnummer,
die in die aktuelle Fassung der Geschifts-
ordnung aufgenommen wird. Die Melde-
adresse fiir die Betriebsnummer ist jedoch
nicht mehr aktuell. Sie wird, sobald die Ge-
schiftsstelle eroffnet wurde, auf die ent-
sprechende Adresse in Leipzig durch den
neuen Leiter der Geschiftsstelle umgemel-
det. Der neue Steuerberater wird in diese
Prozesse eingebunden.

Herr Dr. Bauer schlie3t die Sitzung um
21.30 Uhr.

Mit kollegialen Griilen
Sebastian Schmidt
Schriftfiihrer

WORKSHOP — JUNGES ForuM
Wichtige Information —
Corona-bedingte Termindnderung
Aufgrund der erneut ernsten COVID-
19-Situation kann der Workshop ,,Zwi-
schenfille widhrend der EKZ* nicht wie
geplant stattfinden. In Absprache mit den
Referenten wird der Workshop auf Freitag,
30.07. und Samstag, 31.07.2021 verscho-
ben. Die angemeldeten Teilnehmer wurden
informiert. Obwohl die Pandemie weiter-
hin in vielerlei Hinsicht zu Schwierigkeiten
fiihrt, arbeitet das Junge Forum mit Nach-
druck daran, das Fortbildungsprogramm
auch in diesem Jahr aufrechtzuerhalten.
Andere Workshops sind erfreulicherweise
aktuell noch nicht betroffen.
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KARDIOTECHNIK Stellenanzeigen

Die Klinik fiir Herz- und GeféaBchirurgie des Universitats-
Herzzentrums Freiburg-Bad Krozingen sucht zum nachstmdglichen
Zeitpunkt eine*n

Kardiotechniker*in (m/w/d)

Wir bieten lhnen: Wir wiinschen uns eine*n

« eine interprofessionelle Kardiotechniker*in mit
Zusammenarbeit mit allen erfolgreich abgeschlossenem
Bereichen und Berufsgruppen Fachhochschulstudium mit

« ein vielfaltiges Fort- und medizintechnischem
Weiterbildungsangebot Schwerpunkt und

« eine hohe idealerweise erste
Arbeitsplatzsicherheit, eine Berufserfahrungen.

attraktive Vergltung und
weitere Leistungen nach dem
TV UK

Interesse? Weitere Informationen und der direkte Weg zur online
Bewerbung unter www.herzzentrum.de/karriere

Fragen? Dann rufen Sie uns an oder schreiben uns:

Prof. Dr. Christoph Benk, 0761-270-24501
christoph.benk@universitaets-herzzentrum.de

KARDIOTECHNIK 1/2021

VI



i

St.-Johannes-Hospital

Fiir unsere Abteilung Kardiotechnik am St.-Johannes-Hospital suchen wir zum

ndchstmdglichen Zeitpunkt eine/n

KARDIOTECHNIKER/IN (m/w/d)

IN VOLLZEIT

Die Kath. St.-Johannes-Gesellschaft Dortmund gGmbH
ist Trigerin von mehreren Einrichtungen, darunter vier
Krankenhduser, drei Altenheime, ein ambulantes OP-Zen-
trum und eine Jugendhilfeeinrichtung. Unsere rd. 4.500
Beschiiftigten sorgen fiir den Erfolg des Unternehmens.

ZU IHREN AUFGABEN GEHORT U.A.:

® Selbststandige und eigenverantwortliche Vorbereitung und
Durchflihrung der extrakorporalen Zirkulation, Kreislauf-
unterstiitzungssystem (LVAD, RVAD, ECMO, IABP), sowie Mit-
wirken bei Herzschrittmacher- und Defi-Implantationen

e Dokumentation, Qualitatssicherung und Statistikaus-
wertungen

e interdisziplinarer Einsatz im Hybrid-OP bei TAVI-Eingriffen

® Mitbetreuung der Patienten und Einsatz im neuen, im Auf-
bau befindlichen, Herzinsuffizienz-Zentrum

® Bearbeiten von Sonderaufgaben

DAS BRINGEN SIE MIT:

® Abgeschlossene Ausbildung oder Studium mit kardiotechni-
schem Schwerpunkt

e Zertifizierung nach dem EBCP

® Mehrjahrige Berufserfahrung

® Hohe Fach- und Sozialkompetenz mit Belastbarkeit
und Flexibilitat

® Eigenverantwortliche, strukturierte und teamorientierte
Arbeitsweise

® Kommunikation und Teamfahigkeit

® Bereitschaft zur Teilnahme an Rufdiensten

DAS BIETEN WIR IHNEN:

¢ \erantwortungsvolle und interessante Tatigkeit

e Sicheren Arbeitsplatz

e Verglitung nach den AVR Caritas

¢ Arbeitgeberfinanzierte zusatzliche Altersversorgung

® Mitarbeit in einem engagierten und motivierten Team

e Vielfache Unterstiitzungsangebote bei der Vereinbarkeit von
Familie und Beruf (u.a. Kinderferienbetreuung, Ferienfreizeit,
Kurzzeitpflegeplatz)

e Umfangreiches Fort- und Weiterbildungsangebot

® Angenehme und wertschatzende Unternehmenskultur

* Jobticket

® Dienstradleasing

Wir freuen uns auf lhre Bewerbung!

Fiir weitere Fragen steht Ihnen der Leiter Kardiotechnik,
Herr Dragan Stanojevic, gerne unter der Telefonnummer
(0231) 1843-735948

oder per Mail
dragan.stanojevic@joho-dortmund.de

zur Verfligung.

Bitte bewerben Sie sich unter Angabe Ihrer Kiindigungs-

frist sowie lhrer Gehaltsvorstellung direkt online unter
www.karriere-johannes.de

KATH. ST.-JOHANNES-GESELLSCHAFT
DORTMUND gGmbH
Kranken- und Pflegeeinrichtungen




50. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fur
Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie

30 Jahre Franz J. Kohler Preis

28. Februar 2021, 12:30 bis 13:30 Uhr
Online-Veranstaltung
www.dgthg-jahrestagung.de

Vorsitz:
Prof. Dr. med. Andreas DeuBen (Dresden)

Vortrage:
Meilensteine der organprotektiven Losungen und Ausblick
Prof. Dr. med. Andreas DeuBen (Dresden)

Myokardprotektion der neuen 20er Jahre:
Was koénnen wir schon, was brauchen wir noch?
Prof. Dr. med. Torsten Doenst (Jena)

Kritische Betrachtung der Single-Dose Techniken in der Kardioplegie
Prof. Dr. med. Gabor Szabo (Halle)

Diskussion mit allen Beteiligten

Dr. Franz Kéhler Chemie GmbH
Werner-von-Siemens-Str. 14-28

64625 Bensheim, Germany >
Tel.: +49 6251 1083-0 DR. F. KOHLER CHEMIE

info@koehler-chemie.de - www.koehler-chemie.de Arzneimittel




Termine

Termine
2021

Aufgrund der immer noch herrschenden Corona-Pandemie finden die unten genannten Kongresse entweder
rein virtuell oder als Hybridveranstaltung statt.

Bitte informieren Sie sich im Vorfeld, ob der angekiindigte Kongress in seiner geplanten Form und an dem
genannten Datum stattfindet.

1. 50. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie 9
26.-28. Februar 2021, virtueller Kongress (digital)
Info: INTERPLAN Congress, Meeting & Event Management AG
E-Mail: herzmedizin@interplan.de, Web: www.dgthg-jahrestagung.de

2. 9" EuroELSO Congress 9
5.~7. Mai 2021, virtueller Kongress (digital)
Tel.: +49 40 32 50 92 33
Web: www.euroelso-congress.com

3. Klausurtagung 2021 Abteilungsleiter
10. September ab 13 Uhr bis 11. September 2021, 9 Uhr, Lutherstadt Wittenberg
Info: Andrea Potzsch, Sekretariat der DGfK e. V., Lerchenfeld 1, 06869 Coswig
Tel.: +49 34903 49 301, Fax: +49 34903 49 303
E-Mail: andrea.poetzsch@mediclin.de

4. 50. Internationale Jahrestagung der DGfK und 13. Fokustagung Herz der DGTHG 9
19.-21. November 2021, Veranstaltungsformat noch offen — wenn moglich in Wiesbaden
Info: Dieter Lorenz, KTV Kongress & Zeitschrift GmbH, Miihlgasse 29, 61231 Bad Nauheim
Tel.: +49 6032 996 25 19, Fax: +49 6032 862 34
E-Mail: lorenz@ktv-kongress.de, Web: www.fokuskardiotechnik.de

Weitere TERMINE und HINWEISE FUR AUTOREN finden Sie auch im Internet unter:
www.dgfkt.de/indexzeitneu.htm sowie ctsnet.org/events
0 Angabe der Rezertifikationspunkte ohne Gewahr
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PERFUSION
NEU
GEDACHT

Affinity Fusion® QUANTUM

Oxygenationssystem Perfusions-Technologie

Medtronic

Further, Together



HL 40 Herz-Lungen Maschine

Inspiriert von Kardiotechnikern

Die Herz-Lungen-Maschine HL 40 ist das Kernstiick des chirurgischen Perfusionsportfolios
von Getinge und wurde in enger Zusammenarbeit mit Kardiotechnikern entwickelt.

Zuverldssige und leistungsstarke Herz-Lungen-Maschine fiir ihre Patientenversorgung:

Ubersichtliches und flexibles Systemdesign,

Intuitive grafische Benutzeroberflache (flache Meniistrukturen),

« Anwenderunterstiitzung bei Alarmen,

Mehrstufiges Sicherheitssystem,
» Hot-Swap-Fahigkeit von einzelnen Komponenten,

« Vertraute Oberflache minimiert die Lernkurve. Um mehr zu

erfahren,
scannen Sie
bitte den
QR-Code

wiwgstingade GETINGE 3¢
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