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Editorial

7 2N
Prof. Dr. T. Doenst

Dipl.-Ing. K. Klak
Tagungsprasident Tagungsprasident
DGfK DGTHG

M VASRR
Aol oéﬂr,

blickt man auf die vergangenen 25 Jahre der
chirurgischen und interventionellen Thera-
pie von Herzerkrankungen zuriick, ist man
als Beobachter von einer bemerkenswer-
ten Entwicklung beeindruckt: Die Therapie
der koronaren Herzkrankheit mit der klas-
sischen Bypasschirurgie unter Verwendung
der Herz-Lungen-Maschine (HLM) wurde
um perkutane Angioplastieverfahren, Stents
und die chirurgische Off-Pump-Koronarre-
vaskularisation erweitert. Die konventio-
nelle Aortenklappenchirurgie wurde durch
die Transkatheterklappentherapie erganzt
und teilweise sogar ersetzt. Im Bereich der
Mitralklappenchirurgie war ein Trend weg
vom Klappenersatz hin zur Klappenrekon-
struktion und die Entwicklung minimal-in-
vasiver Techniken zu beobachten. Die Mi-
tra-Clip-Therapie bietet nun sogar eine
klinisch relevante, interventionelle Behand-
lungsmaglichkeit der Mitralklappeninsuf-
fizienz. Viele dieser neuen Therapieformen
bedeuten auch einen Verzicht auf die extra-
korporale Zirkulation und man kénnte Be-
furchtungen Gber die Sicherheit kardiotech-
nischer Arbeitsplatze bekommen. Wo also
steht die Kardiotechnik unter diesen Rah-
menbedingungen heute?

Die Jahresstatistik der DGTHG zeigt
relativ deutlich, dass die Zahl der jahrlich
durchgefiihrten Operationen mit der Ver-
wendung der HLM nur unwesentlich ab-
nimmt. Das Kerngeschaft bleibt demnach
ziemlich stabil. Fir den flexiblen Kar-
diotechniker bieten sich allerdings mehr
Perspektiven, denn in der offentlichen
Wahrnehmung werden  Kardiotechniker
momentan vor allem mit den Schlagworten
»,ECMO-Therapie“, ,,Patiententransporte*
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und ,,mechanische Kreislaufunterstiitzung*
in Verbindung gebracht.

Ein allgemeines Grundprinzip findet
aber auch hier Anwendung: Nur diejeni-
gen, die sowohl eine fundierte kardiotech-
nische Ausbildung absolviert haben als
auch tber ein ausreichendes herzmedizini-
sches Wissen verfligen, werden in der Lage
sein, die Aufgaben in den neuen Bereichen
der Kardiotechnik zu Gibernehmen. Die Ba-
sis- und Grundausbildung im Kernbereich
der Kardiotechnik, also die Fuhrung der
extrakorporalen Zirkulation, besitzt somit
einen sehr hohen Stellenwert. Fortschritt
kann am besten gedeihen, wenn er von den
kraftigen Wurzeln des Basiswissens ver-
sorgt wird.

Diese Erkenntnis fihrte zu der inhaltli-
chen Ausrichtung der in diesem Herbst in
Nirnberg stattfindenden gemeinsamen Ta-
gung unserer Gesellschaften. Wir als Ta-
gungsprésidenten haben den Fokus auf
die Grundlagen der Herzmedizin gelegt.
Wir wollen vor allem den jungen kardio-
technischen und arztlichen Kollegen eine
Gelegenheit bieten, sich ein solides Wis-
sensfundament aufzubauen. Renommier-
te Sprecher werden State-of-the-Art-Vor-
trage halten, in denen der Zuhdérer von den
Anféangen zu den aktuellen Brennpunkten
gefiihrt wird. Die Teilnehmer erhalten die
Mdglichkeit, in interaktiven Workshops
aus vielen Bereichen der Herzmedizin ih-
re praktischen Fertigkeiten zu Uberpriifen
und zu erweitern. In verschiedenen Kursen
werden Basiskenntnisse des wissenschaft-
lichen Arbeitens und Anleitungen zum Er-
stellen und Présentieren von Vortrégen ver-
mittelt. Wer aktiv teilnimmt, wird spater
auf jeder Buhne ,,mitreden* kénnen.

Unser gewahltes Motto TEAM verdeut-
licht auch unsere Uberzeugung, dass man
in der modernen Herzmedizin nur als Team
erfolgreich arbeiten kann. In der t&glichen
Praxis wird das bei jeder Operation am
Herzen illustriert. Das in den Guidelines
verankerte ,,Heart-Team* zeigt, wie notig
die Zusammenarbeit der Fachdisziplinen
allgemein betrachtet wird, aber auch, wie
die innovativen Verfahren zu dieser Er-
kenntnis beigetragen haben. Die Entschei-
dungen zu Stent oder Bypass, konventio-
nellem Aortenklappenersatz oder TAVI,
Mitralklappenrekonstruktion oder Mitra-
Clip gehen aus einer Heart-Team-Entschei-
dung hervor.

Unser Motto l&sst sich am besten wie
folgt illustrieren:

TRAIN. Ubung macht den Meister. Nur
wer Ablaufe und Handlungen regelméagig
trainiert, wird die fur unser Fach nétige

Routine erwerben. Dazu werden wir Ihnen
in Nirnberg viele interaktive Workshops
anbieten.

TREAT. Die Routine generiert die Qua-
litat in der Klinik. Das Anliegen einer Fort-
und Weiterbildungsveranstaltung ist es,
Wissen in die Kliniken zu transferieren und
die Routine zu aktualisieren.

TEACH. Jeder, der Wissen erlangt hat,
sollte sich dazu verpflichtet fuhlen, dieses
Wissen an seine Teammitglieder weiterzu-
geben. Das ist der Kern unseres berufspo-
litischen Ethos. Teilen Sie Ihr Wissen und
Ihre Erfahrungen mit uns und unseren Kol-
legen, indem Sie Abstracts einreichen und
aktiv an den Workshops teilnehmen.

IMPROVE. Schlief3t sich der Kreis der
drei oben beschriebenen Punkte, ist die
Verbesserung der Qualitat unserer Arbeit
die logische Konsequenz. Dazu kommt,
dass eine durch Ubung, Anwendung und
Lehre standig verbesserte Téatigkeit eine
gute Basis fir die Weiterentwicklung neu-
er Technologien ist. Unsere Veranstaltung
wird lhnen in vielerlei Hinsicht die Gele-
genheit geben, Ihre theoretischen und prak-
tischen Fertigkeiten ,,auf Trapp“ zu brin-
gen.

In der aktuellen Ausgabe der Zeitschrift
kdnnen Sie unter anderem vier interessante
Beitrage von kardiotechnischen Kollegen
lesen, die die oben gemachten Aussagen
untermauern. Herr Keller aus dem Frank-
furter Universitatsklinikum berichtet Uber
den Einsatz eines perkutanen Kathetersys-
tems mit extrakorporaler Zirkulation bei
der Behandlung von Lebertumoren. Herr
Gygax zeigt erste Erfahrungen der Ber-
ner Gruppe mit einem neuen neonatalen
und padiatrischen Oxygenator. Herr Born
aus Minchen stellt die ersten Ergebnisse
Uber den Einsatz eines zytokinabsorbieren-
den Filters bei Operationen mit der HLM
und langen Bypasszeiten vor. Herr Dreiz-
ler referiert Uber die Verlagerung der Be-
tatigungsfelder von Kardiotechnikern am
Zuricher Universitatsspital von der rei-
nen Arbeit mit der HLM hin zu Tétigkei-
ten auBerhalb der Herzchirurgie. Es wird
deutlich, dass sich das Berufsbild des Kar-
diotechnikers verandert, aber das Kernge-
schaft weiterhin Qualifikation und hochste
Expertise erfordert.

Wir wiinschen Ihnen viel Spal bei der
Lekture dieses Hefts und wiirden uns freu-
en, Sie auf der kommenden Tagung in
Nirnberg begriiRen zu durfen.

Ihre Tagungsprésidenten
K. Klak und T. Doenst
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H. Keller!, G. Lotz?, S. Zangos?,
M. Meissner?, T. Vogl®

tAbteilung fur Thorax-, Herz- und Thorakale
Gefalchirurgie, Kardiotechnik
Universitatsklinikum, Frankfurt am Main
(Direktor: Prof. Dr. A. Moritz)

2Klinik fiir Anasthesiologie, Intensivmedizin
und Schmerztherapie

Universitatsklinikum, Frankfurt am Main
(Direktor: Prof. Dr. Dr. K. Zacharowski)

3Institut fiir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie
Universitatsklinikum, Frankfurt am Main
(Direktor: Prof. Dr. T. Vogl)

“Klinik fir Dermatologie, Venerologie
und Allergologie

Universitatsklinikum, Frankfurt am Main
(Direktor: Prof. Dr. R. Kaufmann)

ZUSAMMENFASSUNG

Die Chemotherapie mit dem Delcath-Sys-
tem ist ein extrakorporales Verfahren zur
minimal-invasiven Behandlung von Pa-
tienten mit Lebertumoren. Diese so ge-
nannte Chemosaturation erfolgt perkutan
mit einem Perfusionssystem (PHP). Das
ultrahochdosierte  Chemotherapeutikum
wird intraarteriell direkt in die isolierte Le-
ber infundiert. Dadurch werden die Leber
und die Tumorzellen mit Melphalan auf-
geséattigt. Das aus der Leber abflieRende
und mit Melphalan aufgeséattigte Blut wird
durch einen speziellen Ballonkatheter ab-
geleitet. Durch das von einem Kardiotech-
niker zuvor geflllte extrakorporale Perfu-
sionssystem wird das Blut aus der Leber
mit einer Zentrifugalpumpe durch speziel-
le Filter gepumpt, um die Zytostatika-Kon-
zentration zu reduzieren. Das so gefilterte
Blut wird durch eine Jugularvenenkanile
zurtickgefuhrt. Die einstlindige Prozedur
wird in VolInarkose durchgefiihrt, der Pati-
ent wird systemisch heparinisiert.

Im Universitatsklinikum Frankfurt wur-
de im Zeitraum von 20 Monaten die Per-
fusion bei 10 Patienten, bei denen alle an-
deren Behandlungsoptionen ausgeschopft
waren, technisch erfolgreich durchgefiihrt.

SCHLUSSELWORTER

Melphalan, hochdosierte Chemotherapie,
Lebermetastasen, temporér isolierte Leber,
Blutfilter

ABSTRACT

Chemosaturation is a minimal invasive
evolutionary step to medicate patients with
liver cancer. Liver-directed high dose che-
motherapy evolved from a highly invasive
open surgical procedure to a minimally
invasive procedure known as percutane-
ous hepatic perfusion (PHP). During PHP,
three catheters are placed percutaneously
through standard interventional radiology
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Extrakorporale Perfusion mit
dem Delcath-System:
Methodik der intraarteriellen
ultrahochdosierten Chemo-
therapie der isolierten Leber

techniques. During a thirty minute infusion
of the chemotherapeutic agent melphalan
hydrochloride directly to the liver, the liver
is temporarily isolated from the body’s cir-
culatory system. The blood is collected as
it exits the liver for filtration by proprieta-
ry filters prior to returning it to the patient.

Key WoRDs

Melphalan, high dose chemotherapy, liver
cancer, temporarily isolated liver, blood fil-
tration

EINLEITUNG

Die Aufgaben fir die klinisch tatigen Per-
fusionisten reichen weit Uber die Gren-
zen des herzchirurgischen OP-Saals hin-
aus. Vor zwei Jahren erdffnete sich fur die
Frankfurter kardiotechnische Abteilung ein
neues Betatigungsfeld in der Radiologie.
Bereits in der vorklinischen Phase wurden
Perfusionsspezialisten in die Entwicklung
einer neuen Behandlungsmethode zur Be-
kampfung von Lebermetastasen miteinbe-
zogen [1].

Mittlerweile konnten mit dem so ge-
nannten Hepatic CHEMOSAT® Delivery
System der Firma Delcath Systems (New
York, USA) 10 Patienten im Universitéats-
klinikum Frankfurt am Main behandelt
werden.

Das Delcath Hepatic CHEMOSAT® De-
livery System ist ein Verfahren zur Durch-
flhrung einer Chemosaturationstherapie
an der Leber. Das neuartige System leitet
das Chemotherapeutikum Melphalan mit-
tels eines Verfahrens, das als Percutaneous
Hepatic Perfusion (PHP) bezeichnet wird,
direkt in die Leber. Die Therapie erfolgt
in drei Schritten: 1. Isolierung der Leber,
2. Infusion, 3. Filtration.

Die Mehrzahl der mit der Methode be-
handelten Patienten leidet unter den Folgen
eines Aderhautmelanoms. Das Aderhaut-
melanom ist der haufigste primare Tumor

des Auges. In Europa betragt die Inzidenz-
rate 1:100.000 pro Jahr. Das Aderhautmela-
nom entwickelt sich direkt in der Aderhaut
des Auges aus entarteten Melanozyten. Aus
diesem Grund sind die meisten Aderhaut-
melanome dunkel pigmentiert. Das Er-
krankungsrisiko steigt mit zunehmendem
Alter und erreicht zwischen dem 60. und
70. Lebensjahr ein Maximum. Ungefahr
die Halfte aller Patienten entwickeln Me-
tastasen, die sich meist zuerst in der Leber
manifestieren und oft innerhalb weniger
Monate zum Tode fuhren. Im Gegensatz
zum malignen Melanom der Haut (kutanes
Melanom) erfolgt die Metastasierung des
Aderhautmelanoms zunéchst ausschliel3-
lich hdmatogen (lber die Blutbahn), weil
die Aderhaut uber keine LymphgefaRe ver-
fligt. Diese anatomische Besonderheit im
Augeninneren bewirkt, dass Tumorzellen
des Aderhautmelanoms zundchst unbeein-
trachtigt vom Immunsystem heranwachsen
kénnen (Immunprivileg) [2].

Die Chemosaturationstherapie setzt an,
wo herkdmmliche Behandlungsmethoden
ausgeschopft sind [3, 4]. Weitere Thera-
pieoptionen bestehen in der isolierten Or-
ganperfusion bei hepatozelluldarem Karzi-
nom (HCC), Gallengangskarzinomen oder
Melanomen der Haut. Neben der minima-
len Invasivitat der Methode und der relativ
geringen, aber gut beherrschbaren Neben-
wirkungen des Zytostatikums ist die Che-
mosaturationstherapie auch im Rezidivfall
multipel anwendbar.

METHODE

Das Delcath-Perfusionssystem wird in ei-
ner Verpackungseinheit geliefert, in der die
einzelnen Systemkomponenten enthalten
sind. Sie besteht aus dem arteriellen Appli-
kationskatheter, einem Jugularvenenkathe-
ter zur Rickflhrung des gefilterten Blutes,
einem speziellen Katheter mit zwei Ballons
zur vendsen Drainage des mit Zytostatika
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Abb. 1: Ubersicht Chemosaturationssystem (Bild mit freundlicher Genehmigung durch Delcath,

Inc.)

gesattigten Blutes aus der Leber, dem ex-
trakorporalen Schlauchsystem, dem Pum-
penkopf und den Filtern, die das Zytostati-
kum aus dem Blut absorbieren.

Ablauf einer Behandlung

Nach Narkoseeinleitung wird der Patient
mit ca. 3—-4 | Sterofundin®Iso (B. Braun
Melsungen AG) hydriert. Ein Bair-Hugger
verhindert den Warmeverlust des Patien-
ten wéhrend der insgesamt dreistiindigen
Prozedur. Ein invasives hamodynamisches
Monitoring sowie die Mdglichkeit zur for-
cierten Volumengabe sind erforderlich. Zu-
sétzlich wird ein Blasenkatheter mit integ-
rierter Temperaturmessung gelegt. Mit der
Klinikapotheke wurde im Vorfeld der Be-
handlung die Vorbereitung der Melphalan-
infusion abgesprochen: Melphalan muss
unmittelbar vor der Gabe zubereitet wer-
den. Melphalan greift in die Zellteilung
der Tumorzellen ein und beeintrachtigt da-
durch das Zellwachstum. In verdlnnten
Infusionslosungen hat Melphalan nur ei-
ne begrenzte Haltbarkeit und die Zerset-
zungsgeschwindigkeit nimmt bei Tempe-
raturerhdhung rasch zu. Wenn Melphalan
bei Raumtemperatur von ca. 25 °C infun-
diert wird, sollte die gesamte Dauer von
der Herstellung des Infusionsldsungskon-
zentrats bis zur Beendigung der Infusion
nicht langer als 1,5 Stunden betragen. So-
bald eine sichtbare Triibung oder Kristalli-
sation im Infusionsldsungskonzentrat oder
in der verdiinnten Infusionslésung auftritt,
ist die Losung zu verwerfen [6]. Melphalan
wird durch die Nieren ausgeschieden. Die

KARDIOTECHNIK 2/2014

Bioverfligharkeit des Medikamentes be-
tragt tber 89 %.

Um den effizienten Einsatz des kost-
spieligen Perfusionssystems zu gewéhr-
leisten, sollte das Chemosaturationssystem
erst unmittelbar nach der Narkoseeinlei-
tung und bei stabilen Kreislaufverhaltnis-
sen des Patienten entpackt und konnektiert
werden. Fir die Behandlung positioniert
der Perfusionist wahrenddessen die Blut-
pumpe (Zentrifugalpumpeneinheit), die
Spillésungen und ein ACT-Gerét im An-
giographie-Raum der radiologischen Ab-
teilung. Nach dem Zusammenbau des Per-
fusionssystems wird das System entlUftet,
die Filter werden gespiilt. Dazu werden
6 | sterile Kochsalzldsung mit jeweils 2000 IE
Heparin/l bendtigt. Zwei 3-l-Beutel, wie
sie auch fur Cellsaver verwendet werden,
haben sich in der Praxis flr das Spulen der
Filter bewéhrt. Die Filter werden solange
nacheinander per Schwerkraft gespiilt, bis
die Flussigkeit ohne Triibung austritt. Wah-
rend des Spulens werden die Luftblasen
durch seitliches Beklopfen der Filter elimi-
niert. Diese Aktion kann unter Umstanden
bis zu 20 Minuten dauern. Ein Entluften
der Filter mit der Zentrifugalpumpe erwies
sich als wenig erfolgreich. Zu schnell wur-
de die Spullésung durch die Filter gepumpt,
ohne dass sich die wandstandigen Luftbla-
sen in den Filtern restlos entfernen lieRen.
Das mechanische Beklopfen der Filter mit
Hilfe eines Gummihammers fuhrt aber im-
mer zum Erfolg. Nach Beenden des Ent-
luftungsprozederes wird ein Drucktest des
Schlauchsystems und der Filter durchge-

fuhrt. Laut Hersteller wird der Druck im
System mit der Zentrifugalpumpe kurz-
fristig auf 300 mmHg erhéht, um magli-
che Leckagen vorab zu detektieren. Spate-
re Systemleckagen fuhren in der Regel zum
Abbruch der Behandlung, da eine Manipu-
lation am mit Melphalan aufgesattigten ex-
trakorporalen Kreislauf zu unterlassen ist.
Unterdessen platziert der Radiologe den
Applikationskatheter in der Leberarterie
(Arteria hepatica propria), durch den spé-
ter das hochkonzentrierte Chemotherapeu-
tikum appliziert wird. Kleinere Seitenéste
der Leberarterie wurden in einer vorheri-
gen Sitzung embolisiert.

Schritt 1: Isolation

Ein weiterer Katheter wird in die Vena cava
inferior durch die rechte Femoralvene vor-
geschoben.

Dieser Isolationskatheter hat mehrere
Funktionen: Zwei blockbare Ballons ver-
hindern, dass sich vendses Blut aus der Le-
ber mit dem systemischen Blutkreislauf

Abb. 2: Ubersicht der Applikations- und Isola-
tionskatheter (Bild mit freundlicher Genehmi-
gung durch Delcath, Inc.)

Abb. 3: Position der beiden Ballons zur Isolie-
rung der Leber. Das Kontrastmittel zur Uber-
prifung der Dichtigkeit der Ballons ist deut-
lich erkennbar (Bildquelle: Institut fur Diag-
nostische und Interventionelle Radiologie,
Universitatsklinikum Frankfurt)
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vermischt. Zudem kann vendses Blut durch
ein separates Lumen im Inneren des Isola-
tionskatheters zum rechten Vorhof shunten.
Somit wird eine Stauung des Blutes in der
\ena cava vermieden.

Sind alle technischen Voraussetzungen
erflllt, erfolgt in einem ersten Schritt die
Lagekontrolle des Isolationskatheters in
der Vena cava (Abb. 2 und 3).

Die beiden Ballons im Katheter werden
mit NaCl gefillt und in die richtige Position
gebracht. Der craniale Ballon verschlief3t
die Vena cava inferior in der Einmiindung
in den rechten Vorhof, der kaudale Ballon
wird unterhalb der Lebervene geblockt.

Waéhrend der Perfusionsphase wird der
Ballonkatheter von einem Assistenten un-
ter Zug gehalten, um die Lage des cranialen
Ballons im rechten Vorhof zu optimieren.

Schritt 2: Infusion

Zunéchst werden dem Patienten 400 IE He-
parin/kg Korpergewicht i. v. verabreicht.
Die Ziel-ACT (activated clotting time)
wahrend der gesamten Perfusionsdauer ist
groRer 450 s.

Nachdem die Ziel-ACT erreicht und das
Perfusionssystem an die beiden Katheter
konnektiert ist, wird das Blut aus der Le-
ber zundchst mit der Zentrifugalpumpe
durch eine Bypasslinie an den Filtern vor-
bei zurlck in die Vena jugularis gepumpt
(Abb. 4).

Abb. 4: Im Angiographie-Raum: das Perfusi-
onssystem mit den beiden Filtereinheiten un-
mittelbar vor Applikation des Zytostatikums

Wenn der Zielblutfluss von 800 ml/min
erreicht und der Patient hdmodynamisch
stabil bleibt, wird die Bypasslinie zuge-
klemmt. Gleichzeitig werden die Klem-
men einer Filtereinheit gedffnet. Die Fil-
ter werden nacheinander mit Blut geflutet,
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um dem Anaésthesisten die Mdglichkeit zu
geben, kontrolliert auf die zu erwartenden
inflammatorischen Reaktionen des Pati-
enten zu reagieren. Wenige Minuten nach
dem Kontakt des Blutes mit dem Filterme-
dium kommt es durch Inflammation zu ei-
nem massiven Blutdruckabfall. Hohe Do-
sen von Norepinephrin und Volumengaben
wirken diesem Phénomen entgegen. Be-
reits nach wenigen Minuten hat sich die
Kreislaufsituation wieder normalisiert und
der Radiologe kann mit der Chemoinfusi-
on beginnen. Melphalan wird mit einem In-
fusomaten in einer Dosierung von 3 mg/kg
Korpergewicht durch den arteriellen Le-
berkatheter appliziert. Die Dauer der Infu-
sion betragt 30 min.

In dieser Zeit werden die Vitalfunktio-
nen und die Perfusion engmaschig kont-
rolliert. ACT-Messungen und Blutgasana-
lysen erfolgen im Abstand von 10 min. Die
optimale Lage und Dichtigkeit des Isola-
tionskatheters kann durch Kontrastmittel-
gaben wéhrend der Chemotherapie durch-
gefiihrt werden. Wahrend der gesamten
Prozedur muss das medizinische Personal
entsprechende SicherheitsmalRnahmen im
Umgang mit einem hochdosierten Chemo-
therapeutikum befolgen. Dazu gehort das
Tragen von Schutzbrille und Handschuhen.

Schritt 3: Filtration

In der letzten Phase der Chemosaturation
erfolgt die Filtration des vendsen Blutes
aus der Leber. Diese sogenannte Washout-
Phase dauert weitere 30 min.

Danach werden die Ballons des Isolati-
onskatheters nacheinander gedffnet. Die
Filter werden abgeklemmt und die Bypass-
linie wird gedffnet. Das im Katheter und in
den Schlduchen befindliche Blut kann un-
ter Verwendung von Sterofundin Iso zu-
riick in den Patienten flieRen.

Das Heparin wird zu 100 % mit Prota-
minsulfat antagonisiert. Die Katheter kén-
nen entfernt werden. Die arterielle Schleu-
se verbleibt im Patienten, bis sich der
Gerinnungsstatus normalisiert hat. Das ge-
samte Perfusionssystem wird in einer spe-
ziellen Abfallbox (Kennzeichnung Bioha-
zard) entsorgt. Der Patient wird noch im
Angiographie-Raum extubiert und fir ei-
ne 24-stiindige Uberwachung in den Auf-
wachraum verlegt.

DiskussION

Die Idee der Perfusion der isolierten Leber
mit einem Zytostatikum bei nicht-resezier-
barem Metastasen-Befall ist nicht neu. Seit
den 1990er Jahren werden Methoden er-
probt, Organe zu isolieren und mit einem

Chemotherapeutikum zu behandeln [3],
[8-11].

Das Delcath-Chemosaturationssystem
ist das derzeit technisch ausgereifteste Sys-
tem zur isolierten Organperfusion.

Die Firma Delcath hat bereits in der Ent-
wicklungsphase des Systems u. a. Kar-
diotechniker fir die klinische Umsetzung
dieser speziellen Perfusionstechnik mit-
einbezogen. Entsprechende Guidelines fur
Perfusionisten sind Bestandteil des Brie-
fings vor dem ersten Einsatz des Systems
in der jeweiligen Klinik [7].

Die bisher bei 10 Patienten im Univer-
sitatsklinikum Frankfurt durchgefiihrten
Chemoperfusionen verliefen technisch oh-
ne Probleme. Die minimal-invasive Me-
thode kann wiederholt angewendet wer-
den, zudem erholten sich die Patienten in
relativ kurzer Zeit von dem Eingriff. Ein
Patient wurde innerhalb eines Jahres zwei-
mal mit der Methode behandelt. Eine Pati-
entin (Z. n. Mammakarzinom) ist seit der
Behandlung frei von Metastasen.

Das Chemosaturationsverfahren wird
aktuell in mehreren deutschen Kliniken an-
gewendet. Das System wird ausnahmslos
von Kardiotechnikern in Zusammenarbeit
mit der radiologischen und anésthesiologi-
schen Abteilung der jeweiligen Klinik be-
treut. In Zukunft wird die Technik der Che-
mosaturation auch fir andere Organe zur
Verfligung stehen. Der medizinische Zu-
stand der mit der Methode behandelten Pa-
tienten wurde zuvor durch ein Tumorboard
diskutiert. Bei diesen Patienten ist die Che-
mosaturation des isolierten Organs meist
die letzte Behandlungsoption.

Klinikeigene Erfahrungen mit der Che-
mosaturation und erste Publikationen [4]
lassen die Vermutung zu, dass Patienten
nach der Behandlung mit dem Delcath-
System durch eine verbesserte Lebensqua-
litdt und l&ngere metastasenfreie Intervalle
von der Methode profitieren. Jedoch muss
in der Zukunft die Wertigkeit dieser Tech-
nik im klinischen Setting weiter evaluiert
werden.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die extrakorporale Zirkulation (EKZ) ist
nach wie vor die Schliisseltechnologie bei
der Durchfiihrung von Herzoperationen.
Aktuell verwendete Conventional Extra-
corporeal Circulation Systeme (CECC)
miissen weiter optimiert werden [14], um
deren Biokompatibilitdt zu verbessern. An
der LMU Miinchen wurden positive Erfah-
rungen mit minimierter Perfusionstech-
nologie konsequent umgesetzt. Diese mi-
nimierten/optimierten Perfusionssysteme
konnen durch modernste Perfusionstech-
nologie die Inflammatorik [15, 16, 17, 18]
reduzieren, sind aber bei komplexen Ein-
griffen wie Re-Operationen, hypothermem
Herz-Kreislauf-Stillstand oder Mehrfach-
eingriffen limitiert. Bei diesen Operationen
ist es moglich, dass sich ein sogenanntes
Postperfusionssyndrom (PPS) entwickelt,
welches in 2-10 % der Fille im Vollbild ei-
nes systemischen inflammatorischen Res-
ponse-Syndroms (SIRS) endet. Das Inter-
leukin-6 (IL-6) dient als Indikator dieser
Entziindungsreaktion. Die inflammatori-
schen Prozesse im Korper konnen nicht nur
mikrobiell, sondern auch toxisch, trauma-
tisch, immunologisch und ischdmisch aus-
gelost werden [5]. Eine vielversprechen-
de zusitzliche Therapieoption stellt die
neu eingefiihrte CytoSorb®-Technologie
bei Patienten mit SIRS und erhohten Cy-
tokinwerten infolge einer kardiopulmona-
len Bypass-Operation dar. Bei Eingriffen
mit Beteiligung von Aortenbogen, selekti-
ver antegrader Gehirnperfusion und hypo-
thermem Herz-Kreislauf-Stillstand kommt
es zu besonders langen Perfusions- und Is-
chémiezeiten. Es wird postuliert, dass der
priaventive Einsatz eines Cytokin-Adsor-
bers im Rahmen von herzchirurgischen
Eingriffen mit Herz-Lungen-Maschine
(HLM) einen positiven Einfluss auf we-
sentliche klinische und inflammatorische
Parameter hat. In der vorliegenden retro-
spektiven Observationsuntersuchung wur-
den zwei Gruppen (n = 20) analysiert. In
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Systemic Inflammatory
Response Syndrome in der
Herzchirurgie: Neue Therapie-
moglichkeiten durch den Ein-
satz eines Cytokin-Adsorbers

wahrend EKZ?

die Kontrollgruppe (A) wurden 20 Patien-
ten (01/2012 bis 12/2012) mit einem hypo-
thermen Herz-Kreislauf-Stillstand und an-
tegrader Gehirnperfusion eingeschlossen.
In die Untersuchungsgruppe (CS) wur-
den ebenfalls 20 Patienten (02/2013 bis
11/2013) mit hypothermem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand, antegrader Gehirnperfu-
sion und zusétzlichem Cytokin-Adsorber
eingeschlossen. Das IL-6 unterschied sich
wihrend des gesamten postoperativen Ver-
laufs zwischen der Kontroll- und Untersu-
chungsgruppe signifikant, das Fibrinogen
reagierte mit deutlich geringerer Aktivie-
rung. Bei den Leukozyten zeigte sich ein
positiver Trend in der CytoSorb-Gruppe.
Das CRP zeigte in der CS-Gruppe einen ge-
ringeren Anstieg und eine schnellere Nor-
malisierung. Das Procalcitonin war in der
Kontrollgruppe hochsignifikant erhoht.

SCHLUSSELWORTER
Inflammation, CECC, MAPS, Cytokin

ABSTRACT

The ECC is still the key technology in the
performance of cardiac surgery. Currently
used conventional extracorporeal circulati-
on (CECC) systems need to be further op-
timized [14]. At LMU Munich positive ex-
periences with minimized perfusion were
consistently implemented. Minimized/op-
timized perfusion can reduce the inflam-
mation by advanced perfusion technology
[15, 16, 17, 18], but in complex interven-
tions such as re-operations, hypothermic
arrest or multiple interventions you reach
the limits. Despite the use of modern per-
fusion technology, it is possible that a post-
perfusion syndrome (PPS) can develop
during long operations leading to SIRS in
2-10 % of all cases. The newly introduced
CytoSorb technology is a promising treat-
ment option in patients with SIRS due to
cardiopulmonary bypass surgery and in-
creased cytokine values. Procedures in-
volving the aortic arch, selective antegrade

cerebral perfusion and hypothermic arrest
require extra-long perfusion and ische-
mic time. It is postulated that the preven-
tive use of a cytokine adsorber during open
heart surgery with heart-lung-machine has
a positive impact on significant clinical
and inflammatory parameters. In a retro-
spective study two patient groups (n = 20)
were evaluated. The aim of this retrospec-
tive observational study is thus to analyze
the effect of CytoSorb on the inflammatory
response evolving. The IL-6 differs signi-
ficantly in control and investigatory group
during the postoperative course; fibrinogen
reacts with significantly lower activation.
The leucocyte shows a positive trend in the
CytoSorb group. The CRP in the CS group
showed a lower rise and a faster normaliza-
tion. The procalcitonin increased with high
significance in the control group.

Key WoRrbps
Inflammation, CECC, MAPS, Cytokines

EINLEITUNG

Herzchirurgische Eingriffe sind mit
post-OP SIRS verbunden

Das Auftreten eines systemischen Entziin-
dungsreaktions-Syndroms (SIRS) ist ei-
ne der wesentlichen Komplikationen nach
Operation unter Verwendung der HLM.
Klinisch reicht das Spektrum von kurzzei-
tigen Organfunktionseinschrankungen bis
hin zum Multiorganversagen und Tod.

Ausloser und Mechanismen

Die Ausloser fiir dieses komplexe Syndrom
sind multifaktoriell (Abb. 1). Neben dem
chirurgischen und anésthesiologischen
Operationstrauma per se sind es vor allem
die pathophysiologischen Gegebenheiten
der extrakorporalen Zirkulation (EKZ) wie
Héamodilution, mechanische Schidigung
der korpuskuldren Blutbestandteile, Kon-
takt des Blutes mit Luft sowie mit kiinstli-
chen Oberflachen, die zu einer Aktivierung
insbesondere der unspezifischen Immun-
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antwort und assoziierter Kaskadensysteme
fithren.

Auch der Ischdmie- oder Reperfusions-
schaden sowie die Ischdmie-assoziierte
Freisetzung von Endotoxin aus dem Darm-
trakt stellen potente Ausldser dar [1]. So
kommt es binnen Minuten zur systemi-
schen Aktivierung des Komplementsys-
tems und der Bildung der Komplement-
faktoren C3a, C5a und C5b—C9 [2]. C5a
bewirkt zelluldre Reaktionen bei Mastzel-

wie das chirurgische Trauma verursachen
eine Aktivierung der Kaskadensysteme
(Abb. 2):

— Kallikrein-Kininsystem

— Komplementsystem

— Gerinnungs- und Fibrinolysesystem

— Blutdruck-System

Bereits beim Hautschnitt kommt es zur
Freisetzung von thromboplastischem Ma-
terial, was wiederum zu einer Aktivierung
des Gerinnungssys-

tems fiihrt. Ausloser
ist der Tissue Fac-
tor, welcher Faktor
VII (Proconvertin) in
Faktor VIla umwan-
delt. Daraus entsteht
der Tenase-Komplex,
der die plasmatische
Gerinnung vermittelt.
Uber das Kontaktsys-
tem wird via Faktor
VIla/f aus hochmo-

Abb. 1: Einflussgrofien auf die Entstehung eines SIRS nach Eingriffen

unter Anwendung der Herz-Lungen-Maschine

len, Granulozyten, Monozyten und fiihrt
letztendlich zur systemischen Aktivierung
des Endothels. Die Aktivierung neutrophi-
ler Granulozyten 16st die Freisetzung von
lytischen Enzymen (Elastase) und Sauer-
stoffradikalen aus und fiihrt so zu Endo-
thelldsionen, aber auch zu Schiadigungen
innerhalb der Organe [3].

Systemische Entziindung tber die Kon-
taktphase

Die Fremdoberfldache des extrakorporalen
Systems, die temporére Ischdmie und die
anschlieBende Reperfusion der Organe so-

lekularem Kininogen
Bradykinin gebildet.
Bradykinin  seiner-
seits bewirkt die Verstidrkung der Entziin-
dungsreaktion, wihrend tiber Kallikrein
und Cl1 eine systemische Blutdrucksen-
kung, eine verstirkte Kapillarmembran-
permeabilitit und vermehrte Odembildung
einsetzt [4].

Rolle von Cytokinen

Die inflammatorischen Prozesse im Korper
konnen nicht nur mikrobiell, sondern auch
toxisch, traumatisch, immunologisch und
ischdmisch ausgeldst werden [5]. Prinzipi-
ell dienen diese Vorginge der Inaktivierung
und Beseitigung der stimulierenden Ursa-

Die Kontaktphase

che und haben eigent-
lich die Einleitung
reparativer Heilungs-
prozesse zum Ziel.
Wiéhrend sich der An-
teil des operativen

Traumas an der Ent-
ziindungsreaktion im
Rahmen der isolierten
Koronarchirurgie ab-
schitzen lésst, beob-
achtet man bei kom-
plexeren Eingriffen
(z. B. Mehrfachein-

A

Fxla

griffe, Aortendissek-
tion) einen deutlichen
Anstieg der Inflam-
mationsparameter.

Abb. 2: Kontaktphase der plasmatischen Gerinnung und Wechselwir-

kungen zwischen Entziindung und H&mostase
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Eine gemeinsame
Endstrecke der zuvor

beschriebenen Aktivierungskaskaden stellt
demnach die Ausschiittung verschiedener
pro- und antiinflammatorischer Cytokine
(TNFa, IL-18, IL-6, IL-8) dar [6, 7, 8, 9].
Diese interzelluldren Botenstoffe werden
von diversen Zellen in Reaktion auf un-
terschiedliche Stimuli (z. B. IL-18, TNFa,
Endotoxin, freie Sauerstoffradikale) aus-
geschiittet, wobei die Bildung und Freiset-
zung durch den intrazelluldren Transkripti-
onsfaktor NF-kB vermittelt wird [10].

Nach Initiierung des kardiopulmonalen
Bypasses steigen die Plasmakonzentrationen
der Cytokine sehr schnell an. Dabei korreliert
das AusmaB der Cytokin-Ausschiittung mit
der Maschinenzeit sowie der Aorten-Klemm-
zeit[11]. Ergebnisse von Cremer et al. zeigen,
dass eine hohe Plasmakonzentration von Cy-
tokinen, insbesondere jedoch von IL-6, mit
einem schwereren Verlauf der inflammatori-
schen Antwort und ausgepragteren postope-
rativen Komplikationen einhergehen [12].
Interleukin-6 dient somit als Indikator dieser
Entziindungsreaktion.

Klinische Auswirkungen

Klinisch manifestiert sich die inflamma-
torische Reaktion in diversen postopera-
tiven Komplikationen. Diese reichen von
myokardialer Dysfunktion, Arrhythmien,
Schlaganfall, akutem Lungenversagen,
neurokognitiven Funktionsstérungen bis
hin zur Stérung der Gerinnung sowie der
Nieren- und Leberfunktion. Je nach Pro-
gression des Verlaufes kann es letzten En-
des bis zum Multiorganversagen oder Tod
kommen. Der Schweregrad des SIRS, wie
auch das Ausmaf der Organfunktionssto-
rungen variiert stark zwischen verschiede-
nen Patienten und ist abhéngig von einer
Vielzahl von Faktoren (Art des Eingriffs,
Maschinenzeit, verwendete HLM, Komor-
biditdten, genetische Pradispositionen).
Aus diesem Grund ist es enorm wichtig,
die Schwere der inflammatorischen Reak-
tion und den Grad der Organfunktionssto-
rungen genau zu charakterisieren.

Strategien und Ansétze
In den letzten Jahren wurden viele Versu-
che unternommen, dem SIRS im Rahmen
herzchirurgischer Eingriffe unter Verwen-
dung der HLM mittels pharmakologischer
und technischer Strategien zu begegnen.
Eine sehr gute Ubersicht hierzu gibt die Ar-
beit von Paparella et al. [10].
Auf technischer Seite werden folgende
drei Strategien verfolgt:
— Verhinderung bzw. Verminderung der in-
flammatorischen Reaktion durch Schaf-
fung bestmdglicher physiologischer Ge-
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gebenheiten und Biokompatibilitit, hier
spielt die Optimierung bestehender Per-
fusionsverfahren, deren Beschichtung,
Fillungsvolumina, Fluss- und Pumpen-
typ eine wesentliche Rolle.

— Schonende intraoperative Behandlung
des Blutes (Sauger-/Ventblut-Separa-
tion), um die Aktivierung der Kaska-
den zu begrenzen und einem postope-
rativen SIRS bestmdglich vorzubeugen,
auch der Einsatz einer Ultrafiltration in
der EKZ mit dem Ziel der Reduktion in-
flammatorischer Mediatoren sowie der
Einsatz von Techniken zur Depletion
von Leukozyten sind durchfiihrbar.

— Postoperative Behandlung zur Einddm-
mung des SIRS durch Reduktion der
Plasmaspiegel von inflammatorischen
Mediatoren im postoperativen Verlauf.
All die zuvor beschriebenen Ansitze ha-

ben in der Vergangenheit nur moderate Er-

folge gebracht. So konnten beispielsweise
durch die Reduktion von Cytokinen und
anderen inflammatorischen Mediatoren
mit Hilfe von Ultrafiltration keinerlei kli-
nische Vorteile fiir den Patienten beobach-
tet werden [13].

CytoSorb als neue therapeutische Option?
Eine vielversprechende Therapieoption
stellt die neu eingefiihrte CytoSorb-Tech-
nologie zur Verwendung als Zusatzthera-
pie bei Patienten mit SIRS infolge einer
kardiopulmonalen Bypassoperation und
erhohten Cytokinwerten dar. CytoSorb ba-
siert auf hochgradig biokompatiblen, pord-
sen Polymer-Kugeln, die ein breites Spek-
trum von Entziindungsmediatoren wie
Cytokine, Chemokine, aber auch verschie-
dene Stoffwechselmetabolite wie z. B.
freies Hamoglobin oder Myoglobin mit
MolekiilgroBen bis 55 kDa aus der Zirku-
lation nachweislich entfernen konnen. Die
autoregulatorischen Eigenschaften des Po-
lymers sorgen ferner dafiir, dass exzessive
Mediatoren-Plasmaspiegel auf ein Level
gesenkt werden, auf dem der Korper die
auller Kontrolle geratene Immunreaktion
wieder selbst steuern kann. CytoSorb wur-
de sowohl in Kombination mit kontinuier-
lichen Nierenersatzverfahren (CRRT) als
auch im Rahmen eines kardio-pulmonalen
Bypass (CPB) an der HLM als auch allein
als Mittel der Hamoperfusion gepriift.

Gegenwartiger Wissensstand zu Perfu-
sionsverfahren: MECC und MAPS-Sys-
teme

Die EKZ ist nach wie vor die Schliissel-
technologie bei der Durchfiihrung von
Herzoperationen. Perfusionssysteme und
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Perfusionsstrategien wurden in den zu-
rickliegenden Jahren wiederholt modifi-
ziert und den jeweiligen gegebenen tech-
nischen Moglichkeiten angepasst. Heute
eingesetzte Conventional Extracorporeal
Circulation Systeme (CECC) miissen wei-
ter optimiert werden [14]. An der LMU
Miinchen wird aufgrund positiver Erfah-
rungen mit minimierten Perfusionstechno-
logien (MECC) das Modified Adult Perfu-
sion System (MAPS) eingesetzt.

Das MAPS-System (Abb. 3) unterschei-
det sich fundamental von den CECC-Sys-
temen. Es verfligt liber eine minimierte
Fremdoberfliche, reduzierte Schlduche mit
kleinerem Durchmesser (venos % Zoll), ein
kleineres Fiillvolumen und ist komplett be-
schichtet.

Es ist nachvollziehbar, dass dadurch ein
geringerer negativer Einfluss auf zellula-
re Blutaktivierung [15, 16] und die mogli-
cherweise resultierenden Organfunktions-
storungen besteht. Teoh et al. konnten in
einer Studie den Einfluss von Mediato-
ren (IL-6) auf den Herzindex und den pe-
ripheren Gefdawiderstand belegen [17].
Eine zunehmende Zahl an Autoren zeigt,
dass sich die Verwendung von komplett
beschichteten Systemen, von reduziertem
Fillvolumen und die Minimierung des

SACP via modifizierter
Kardioplegieleitung

Abb. 4: Eingriff mit Beteiligung des Aorten-
bogens

thermem Herz-Kreislauf-Stillstand kommt
es zu besonders langen Perfusions- und Is-
chiamiezeiten.

Zielstellung und statistische Auswertung
Es wird postuliert, dass der préaventive Ein-
satz von CytoSorb im Rahmen von herz-
chirurgischen Eingriffen mit HLM einen
positiven Einfluss auf wesentliche klini-
sche und inflammatorische Parameter hat.
Ziel der hier vorgelegten retrospekti-
ven Observationsstudie ist es, den Effekt
von CytoSorb auf die sich entwickelnde in-

Coaterd sigface

flammatorische Ant-
wort zu analysieren.
Die statistische Aus-
wertung wurde mit
dem Programm Win-
STAT fiir Microsoft®
Windows  durchge-
fiihrt. Die erhobe-
nen Daten wurden
in Microsoft® Excel
eingepflegt, alle Dia-
gramme und Berech-

3 Actnm WRCLaam

nungen wurden mit
WinSTAT  erstellt.

Abb. 3: Modified Adult Perfusion System (MAPS)

Blut-Luft-Kontaktes giinstig auf das klini-
sche Ergebnis der Patienten auswirken, wie
auch die verminderte Gabe von Noradrena-
lin und reduzierter Bedarf von Blutproduk-
ten [18]. Trotz des Einsatzes modernster
Perfusionstechnologie ist es bei Operatio-
nen wie z. B. Re-Eingriffen, bei hypother-
mem Herz-Kreislauf-Stillstand und Mehr-
facheingriffen mit langen Perfusionszeiten
mdglich, dass sich ein so genanntes Post-
perfusionssyndrom (PPS) entwickelt, wel-
ches in 2—-10 % der Félle im Vollbild eines
SIRS endet. Bei Eingriffen mit Beteiligung
des Aortenbogens, bei selektiver antegra-
der Gehirnperfusion (Abb. 4) und hypo-

Um die Unterschiede
zwischen den Grup-
pen zu testen, wurde der t-Test durchge-
fiihrt. Als Signifikanzwert wurde p < 0,05
angeschen.

MATERIAL UND METHODEN

Das Protokoll fiir den hypothermen Still-
stand (HS) ist an der LMU standardi-
siert. Dabei wird die Korperkerntempe-
ratur auf 25 °C gesenkt. Die antegrade
Gehirnperfusion wird mit Flussraten bis zu
800 ml/min bei 18 °C mit einem Druck im
Mittel von ca. 60—75 mmHg durchgefiihrt.
Das Nah-Infrarot-Spektroskopie-Monito-
ring (NIRS) wird bei diesen Eingriffen
angelegt, um eine angestrebte Zielsétti-
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gung von ca. 60—80 % pro Hemisphére zu
iiberwachen. Seit Februar 2013 wurde bei
diesen Operationen zusétzlich der Cyto-
kin-Adsorber CytoSorb® (CytoSorbents
Corporation, New Jersey, USA) in das Per-
fusionssystem installiert (Abb. 5).

! P -

Technische Daten

Max. Blutfluss: 400 ml/min
Max. Druck: 500 mmHg
Oberflache: 40.000 m2
Priming Volumen: 275 ml
Anwendungsdauer: | bis 24 h

Abb. 5: Cytokin-Adsorber CytoSorb

In der retrospektiven Untersuchung wur-
den zwei Gruppen (n = 20) analysiert. In die
Kontrollgruppe (A) wurden 20 Patienten
(01/2012 bis 12/2012) mit einem hypother-
men Herz-Kreislauf-Stillstand und antegra-
der Gehirnperfusion eingeschlossen. In die
Untersuchungsgruppe (CS) wurden eben-
falls 20 Patienten (02/2013 bis 11/2013) mit
hypothermem  Herz-Kreislauf-Stillstand,
antegrader Gehirnperfusion und zusétzli-
chem Cytokin-Adsorber eingeschlossen. In
beiden Gruppen kam das HS-Protokoll zur
Anwendung. Blutproben der Patienten wur-
den unmittelbar nach der Operation und 1-3
Tage postoperativ entnommen und labor-
chemisch aufgearbeitet.

Folgende Laborparameter wurden unter-
sucht:

— C-reaktives Protein (CRP; MW: 23 KD):
CRP ist ein Akute-Phase-Protein. Ne-
ben seiner Bedeutung als Gewebe-Trau-
ma-Marker in der Diagnostik hat es eine
wichtige Bedeutung als Protein im Rah-
men der Entziindungsreaktion. Verande-
rungen der CRP-Konzentrationen sind
mit einer Verzogerung von ca. 18 Stun-
den im Blut nachweisbar.
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Gruppen HLM Zeit Cross Clamp Reperfusion Stillstand peTfilzrs]i_on

A (n=20) 224,45 144,30 68,75 50,30 47,95

CS (n=20) 213,05 138,55 59,20 40,80 43,45
ns. p=0,463 | ns. p=0,618 | n.s. p=0,223 | n.s. p=0,169 | n.s. p=0,568

Tab. 1: Charakterisierung der Patientenkollektive bezuglich Maschinenzeiten, Ischdmie- und
Reperfusionszeiten, Zeit des Herzstillstandes und der Hirnperfusion (Zeiten in Minuten)

CS Group vs

A Group postop (1) 1.Tag (2) 2.Tag (3) 3.Tag (4)

IL-6 s. p=0,033 s. p=0,031 h.s. p=0,004 h.s. p=0,005
Fib n.s. p=0,657 n.s. p=0,550 ns. p=0,151 s. p=0,019
Leu n.s. p=0,788 n.s. p=0,652 n.s. p=0,536 n.s. p=0,234
CRP s. p=0,028 n.s. p=0,079 ns. p=0,747 ns. p=0,516
PCT h.s. p=0,008 h.s. p<0,002 h.s. p<0,001 h.s. p<0,001

Tab. 2: Statistische Auswertung des postoperativen Verlaufs der Entziindungsparameter in beiden
Gruppen (s.: signifikant, n.s.: nicht signifikant, h.s.: hochsignifikant)

— Procalcitonin (PCT; MW: 17 KD): PCT
ist der beste Diagnoseparameter fiir ei-
ne bakterielle Infektion und Standard in
Krankenhdusern. PCT wird zur Steue-
rung der antimikrobiellen Chemothe-
rapie eingesetzt. Cave: Falsch positive
Werte kdnnen nach herzchirurgischen
Operationen bzw. nach Cytokinsturm
auftreten [19].

— Leukozyten (Leu): Die weiflen Blut-
korperchen phagozytieren Krankheits-
keime, Tumorzellen und Giftstoffe. Ei-
ne erhohte Leukozytenzahl spiegelt eine
Aktivierung der Entziindung wider.

— Fibrinogen (Fib; MW: 340 KD): Fib-
rinogen wird im Rahmen der Akute-
Phase-Reaktion aus endogenen Spei-
chern freigesetzt. Dies erfolgt im Rah-
men von Gewebeschddigungen (Trau-
mata, Infektionen) oder als Teil der
unspezifischen Immunreaktion inner-
halb von 648 Stunden.

— Interleukin-6 (IL-6; MW: 25 KD): IL-6
gehort zur Gruppe der proinflammatori-

schen Cytokine. Es wird tiber IL-18 akti-
viert. Interleukin-6 ist ein wichtiger Me-
diator zwischen der unspezifischen und
der spezifischen Immunreaktion in Be-
zug auf Entziindungsprozesse.

ERGEBNISSE

Es gab zwischen den beiden Gruppen kei-
ne signifikanten Unterschiede hinsicht-
lich Maschinenzeiten, Ischdmie- und Re-
perfusionszeiten, Zeit des Herzstillstandes
und der Hirnperfusion. Somit waren bei-
de Gruppen vergleichbar und statistisch
auswertbar. Es ergaben sich signifikan-
te Unterschiede bei den Entziindungspa-
rametern zwischen den beiden Gruppen
unmittelbar nach Operation. Damit hat
die Behandlung mit CytoSorb eine direk-
te Auswirkung auf das Ausmal} des SIRS.
Fibrinogen als Akute-Phase-Protein zeigt
einen Trend zur Ddmpfung dieser Reakti-
on. Die Bewertung der einzelnen Labor-
werte soll im Weiteren vorgenommen wer-
den.

IL 6-Verlauf
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Abb. 6: Postoperativer Verlauf von IL-6 in beiden Vergleichsgruppen
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Abb. 9: Postoperativer Verlauf von CRP in beiden Vergleichsgruppen

Interleukin-6

IL-6 unterscheidet sich wéhrend des ge-
samten postoperativen Verlaufs zwischen
der Kontroll- und Untersuchungsgrup-
pe signifikant. Wéahrend IL-6 in der Cyto-
Sorb-Gruppe postoperativ moderat erhoht
ist und sich im Verlauf der folgenden 3 Ta-
ge wieder dem Normalwert anndhert, steigt
der bereits postoperativ erhohte Wert in der
Kontrollgruppe auch weiterhin an.
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Fibrinogen

Unter CytoSorb kommt es zu einem ge-
ringeren postoperativen Anstieg als beim
Kontrollkollektiv. Werte bis 400 mg/dl
liegen im physiologischen Bereich [20].
Wihrend die Werte fiir Fibrinogen in der
Behandlungsgruppe im postoperativen
Verlauf stets innerhalb dieses Bereichs lie-
gen und bereits ab dem dritten postopera-
tiven Tag beginnen zu sinken, steigen die

Werte in der Kontrollgruppe deutlich iiber
diesen Grenzwert.

Leukozyten

Direkt nach Operationsende kommt es in
beiden Gruppen zur Leukozytose. Die An-
zahl der aktivierten Leukozyten sinkt un-
ter CytoSorb sichtbar schneller und bleibt
wihrend des gesamten Beobachtungszeit-
raumes unterhalb der Leukozytenzahl der
Kontrollgruppe.

C-reaktives Protein

Im Rahmen der folgenden 3 Tage sinkt
der CRP-Wert wieder auf einen physiolo-
gisch nahezu normalen Wert. Unter Cyto-
Sorb ist auch hier der Anstieg geringer und
es kommt zu einer schnelleren Normalisie-
rung.

Procalcitonin

Der Anstieg unter CytoSorb-Therapie fallt
bedeutend geringer aus, als in der Kont-
rollgruppe und ist zu allen Zeitpunkten der
Messung hochsignifikant. Im Verlauf sinkt
der PCT in der CytoSorb-Gruppe zudem
schneller wieder ab.

DiskussION

Die Reduktion des postoperativen SIRS
nach Eingriffen unter Anwendung der
HLM ist ein wesentliches Ziel der kardio-
chirurgischen Behandlung. Sie fiihrt zur
Verminderung von operationsassoziierten
Komplikationen und verbessert dic Morta-
litat dieser Eingriffe. Eine wesentliche Rol-
le beim SIRS spielen eine iiberschieBende
Inflammation und Akute-Phase-Reaktion
[2]. Ausdruck dessen sind erhohte Cyto-
kin- und Fibrinogenwerte im Blut [11,12].
Durch die Verwendung eines Cytokin-
Adsorbers steht dem Therapeuten nun eine
Option zur Verfiigung, diese liberschieBen-
de Reaktion zu reduzieren. Wird der Adsor-
ber wihrend der HLM verwendet, kommt
es zu einer signifikanten Verminderung der
Cytokine wie z. B. IL-6. CytoSorb kann al-
so eine iiberschieende Inflammationsre-
aktion deutlich dimpfen.

Diese Tatsache wirkt sich positiv auf die
anderen Systeme aus, die iiber die Kon-
taktphase miteinander in Verbindung ste-
hen [10]. Auch diese reagieren mit deut-
lich geringerer Aktivierung. Ein MaB fiir
die Auspriagung der Akute-Phase-Reakti-
on, die mit der Entziindung einhergeht, ist
die Freisetzung von Fibrinogen aus endo-
genen Speichern. Als grofles Molekiil kann
es bei pathophysiologischen Konzentratio-
nen > 400 mg/dl die Rheologie des Blutes
beeinflussen.
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Abb. 10: Postoperativer Verlauf von PCT in beiden Vergleichsgruppen

Ein wichtiges Kriterium fiir ein SIRS ist
das Auftreten einer Leukopenie bzw. einer
Leukozytose. Beide sind Ausdruck einer
gesteigerten Entziindungsreaktion. Auch
hier zeigt sich ein positiver Trend in der
CytoSorb-Gruppe. Der Anstieg des CRP-
Werts ist aufgrund seiner Tragheit (Akti-
vierung tiber IL-6) erst nach 24 Stunden
nachvollziehbar. Dies ist auch der Grund,
warum CRP als Marker fiir die Entziin-
dungsreaktion seine Bedeutung verloren
hat. Im weiteren Verlauf kann CRP mog-
licherweise wertvolle Hinweise auf die ge-
webstraumatische Reaktion des Patienten
liefern.

Der Normwert von Procalcitonin liegt
bei 0,5 pg/ml. Bei bakteriellen Infektionen
ist PCT ein zuverldssiger diagnostischer
Marker. Bei kardiochirurgischen Eingrif-
fen konnen durch den Cytokinsturm bzw.
Translokationsphdnomene von Bakterien
oder deren Bestandteile aus dem Darmlu-
men falsch positive Werte auftreten. Auch
der geringere Anstieg und die schnelle phy-
siologische Normalisierung sprechen fiir
eine geringere Auspriagung des SIRS unter
CytoSorb. Fiir den Kardiochirurgen ergibt
sich daraus die zweifelhafte Notwendigkeit
einer antimikrobiellen Chemotherapie, die
aber moglicherweise nicht notwendig ist.

Gleichzeitig kann bei Patienten, die ein
schweres SIRS entwickeln, eine Schran-
kenstorung mit Kapillarleck auftreten [8].
Sie zu verhindern, ist fiir den Therapeu-
ten essentiell. Dabei kann die Démpfung
der Hyperergie iiber CytoSorb ein Schliis-
sel zur Vermeidung von SIRS-assoziierten
Komplikationen bei diesen Patienten sein.

Die hier vorgestellten Daten zeigen
die Zuverléssigkeit der neuen CytoSorb-
Therapie im Bereich der Kardiochirurgie.
Gleichwohl miissen die erhobenen Daten
in einer kontrollierten klinischen Studie
validiert werden. Sollten sich die Ergebnis-
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se auch in einer solchen Studie bestdtigen,
konnte sich CytoSorb als Routinemafinah-
me in der Kardiochirurgie etablieren.
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ZUSAMMENFASSUNG

Vom Januar 2011 bis Februar 2012 wurde
der Affinity Pixie Oxygenator von Med-
tronic bei einer Gruppe von 57 herzchir-
urgischen Patienten im neonatalen Alter
klinisch evaluiert. Der Oxygenator wurde
fiir das gesamte operative Spektrum ein-
gesetzt. Die mittlere extrakorporale Kreis-
laufzeit (CPB) betrug 111 min (Streuung
41 min—307 min). Das mittlere Patienten-
gewicht betrug 6,0 kg (2,4 kg—18,6 kg).
Der Affinity Pixie Oxygenator wurde spe-
ziell fiir die Neonatologie entwickelt und
kann bis zu einem Blutfluss von 2,0 1/min
verwendet werden. Der Affinity Pixie ist
ein Hohlfaseroxygenator mit einer bio-
beschichteten Oberflache (Balance Bio-
surface, Medtronic) und hat ein statisches
Fiillvolumen von 48 ml bei einer Memb-
ranoberfliche von 0,67 m?. Er ist mit einem
ebenfalls beschichteten Hardshellreservoir
erhiltlich. In dieser klinischen Evaluation
zeichnete sich der Oxygenator durch her-
vorragende Eigenschaften beziiglich Si-
cherheit, Konformitit, Gastransfer und An-
wenderfreundlichkeit aus.

SCHLUSSELWORTER
Oxygenatortest, Neonatologie, kardiopul-
monaler Bypass

ABSTRACT

From January 2011 to February 2012
a clinical evaluation of the Medtro-
nic Affinity Pixie Oxygenator was car-
ried out on 57 patients in the Neona-
tal Cardiac Surgery department. The
oxygenator was used over the entire ope-
rative spectrum. The mean extracorpore-
al circulation time (CPB) was 111 minu-
tes (minimum 41 min—maximum 307 min).
The mean patient weight was 6.0 kg
(minimum 2.4 kg-maximum 18.6 kg).
The Affinity Pixie Oxygenator was espe-
cially developed for neonatology and can
be used for a blood flow of up to 2.0 I/min.
The Affinity Pixie is a hollow fibre oxy-
genator with a bio coated surface (Balan-
ce Biosurface, Medtronic) and has a static
filling of 48 ml with a membrane surface
of 0.67 m? It is available with a hard-
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Klinische Evaluation des
Medtronic Affinity Pixie

Oxygenators

shell reservoir that is also coated. In this cli-
nical evaluation, the oxygenator distinguis-
hed itself by its excellent properties with
respect to safety, conformity, gas transfer
and user-friendliness.

Key WoRbDs
Oxygenator Test, neonatology, cardiopul-
monary bypass

EINFUHRUNG

In einer dreizehnmonatigen Evaluations-
phase wurde der neue Medtronic Affinity
Pixie Oxygenator mit integriertem Hard-
shellreservoir getestet. Besonders in der
neonatalen Herzchirurgie wird die Morbi-
ditit bzw. Mortalitét als multifaktoriell be-
schrieben. Als ein wesentlicher Pradiktor
gilt jedoch ein niedriger (< 20 Hk %) int-
raoperativer Hamatokrit [1, 2, 3] mit nied-
rigem Proteinlevel und niedrigen kolloid-
osmotischen Druckwerten und die daraus
resultierende interstitielle Odemanfllig-
keit. Um die iatrogene Entziindungsreak-
tion [4, 5] so gering wie mdglich zu halten,
sollten neue Oxygenations- und Reservoir-
systeme zusétzlich iiber eine ausgezeichne-
te Konformitét verfiigen. Der Affinity Pi-
xie Oxygenator (Medtronic, Minneapolis,
USA) ist eines von drei der kleinsten ge-
genwirtig erhéltlichen Oxygenationssys-
temen. Das Primingvolumen betrdgt 46 ml
bei einer Membranoberfliche von 0,67 m?
(Vergleiche: Dideco Kids D100 neonatal
oxygenator mit 31 ml/0,22 m?). Von Janu-
ar 2011 bis Mai 2012 wurde der neue Affi-
nity Pixie Oxygenator nach klinikinternem
Evaluierungsprotokoll getestet.

METHODE

Der Affinity Pixie Oxygenator (Tab. 1)
wurde in einer dreizehnmonatigen Evalua-
tionsphase bei einer Gruppe von 57 Patien-
ten getestet. Er wurde fiir das gesamte herz-
chirurgische Spektrum eingesetzt (Tab. 2).
Alle Perfusionen wurden im alpha-stat
Verfahren, mit einem Blut-Gas-Verhéltnis
von 1 : 0,5 durchgefiihrt. Bei Bedarf wur-
den dem Gasgemisch 1-2 Volumen% CO,
zugefiihrt. Als Myokardprotektion wurde
die Blutkardioplegie nach Buckberg ange-

Maximaler Blutfluss 20 I/min
Primingvolumen 48 ml
Membranoberflache 0,67 m?
Kapazitat Reservoir 1200 mli
Maximaler VO, 115 ml/Oy/min

Tab. 1: Herstellerspezifikationen fur Affinity
Pixie

wendet. Als extrakorporale Kreislautkom-
ponenten wurden bei allen Operationen
der Affinity Pixie Oxygenator mit Reser-
voir (3/16—1/4"), der arterielle Filter Capi-
ox (Terumo, Japan) und das Kardioplegie-
Set Sarns (Terumo, Japan) verwendet. Als
Héamokonzentrator wurde der BC 20 einge-
setzt (Maquet, Deutschland). Das Priming-
volumen bestand aus 100 ml Humanalbu-
min 20 %, 250 ml Humanalbumin 5 % und
einem Erythrozytenkonzentrat. Dem Pri-
mingvolumen wurden 25 ml Natriumbicar-
bonat, 10 ml Mannitol 10 %, 1,5 g Calci-
um, 0,5 g Magnesium und 2500 IE Heparin
zugefiigt. Als Herz-Lungen-Maschine kam
die Rollerpumpenkonsole HL 20 von Jostra
(Maquet, Deutschland) zum Einsatz.

Der Affinity Pixie Oxygenator und das
dazugehorige Hardshellreservoir wurden
nach einem klinikinternen Protokoll ge-
testet, welches unter anderem die Aspekte
Okonomie/Okologie (Preis, Verpackung),
Anwenderfreundlichkeit (Montage, Fiil-
len/Entliiften, Ubersichtlichkeit der Kon-
nektionen), Gastransfer (Steuerbarkeit,
Konstanz), Konformitit (Primingvolumen,
Wirmetausch) und Sicherheitseigenschaf-
ten (Transparenz, Notstopp/Gaseintritt) be-
inhaltet.

Auf die Messung der Oxygenatordruck-
gradienten (A P-Wert) und auf die Kalkula-
tion der O,-Transferraten (VO,) wurde be-
wusst verzichtet, weil einerseits der grofite
Druckgradient in der neonatalen Herzchirur-
gie iiber der arteriellen Kantile und der Aor-
ta ascendens liegt und andererseits die vom
Hersteller definierten O,- bzw. CO,-Trans-
ferraten weit iiber dem kalkulierten Sollwert
liegen (maximal 115 fiir O,, maximal 88 fiir
CO,). Zudem sind die O,- bzw. CO,-Trans-
ferraten und die transmembranen Druckgra-
dienten bereits hinreichend dokumentiert [6].
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AV-Kanal

TOF

VSD

Norwood

Glenn

Unterbrochener Aortenbogen
VSD

VSD

Unterbrochener Aortenbogen

Gewicht
6,9
3,6
59
6,3
3,2
g2
6,5
7,4
55
3,2
4,0
51
11,0
4,8
4,1
18,6
10,0
14,8
13,2
10,8
31
3,0
55
4,5
3,7
8,5
6,5
&8
12,6
S
57
7,8
57
5,2
7,8
51
4,8
13,8
13,8
2,6
3,2
2,4
3,9
2,4
6,4
2,6
3,9
2,5
53
7,2
3,0
3,6
6,1
20
3,6
6,9
2,9

Oberflache
0,35
0,23
0,32
0,32
0,21
0,21
0,34
0,38
0,30
0,22
0,25
0,29
0,50
0,28
0,24
0,70
0,46
0,61
0,58
0,50
0,20
0,20
0,30
0,26
0,23
0,40
0,34
0,21
0,55
0,23
0,30
0,40
0,38
0,30
0,41
0,28
0,28
0,59
0,59
0,17
0,22
0,17
0,23
0,17
0,33
0,18
0,24
0,19
0,30
0,38
0,20
0,20
0,33
0,20
0,23
0,35
0,17

ECC-Zeit

63
79
83
59
103
110
307
60
58
62
177
63
a7
56
41
40
201
70
122
42
241
111
109
95
83
128
216
207
55
208
73
156
202
107
55
81
87
78
55
115
53
195
41
214
85
171
74
121
88
167
79
261
58
133
80
83
152

Arterieller Flow
1,0
0,65
0,9
0,52
0,6
0,6
0,9
1,05
0,85
0,6
0,7
0,82
1,3
0,78
0,76
18
1,26
1,65
1,57
1,3
0,6
0,57
0,8
0,75
0,6
11
0,9
0,6
15
0,65
0,8
1,0
0,88
0,85
11
0,8
0,8
1,6
1,3
0,5
0,6
0,48
0,65
0,5
0,94
0,5
0,68
0,51
0,83
1,0
0,55
0,51
0,93
0,56
0,66
0,98
0,46

Tab. 2: Patientendaten
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Bei den fiinf Hauptaspekten wird je
ein Bewertungsgewicht von 1,0 gesetzt
(Tab. 3); sie spiegeln damit die Wertigkeit
der einzelnen Hauptaspekte am Universi-
titsspital Bern wider. Neben rein objekti-
ven Beurteilungskriterien flieBen auch sub-
jektive Empfindungen in die Bewertung
ein. In einer weiteren, zweiten Beobach-
tungsphase soll dann die Oxygenatorleis-
tung mit anderen Oxygenatoren vergli-
chen werden und so zu einem allfélligen
Systementscheid fiithren.

ERGEBNISSE

Das mittlere Patientengewicht betrug
6,0 kg (Standardabweichung 3,62 kg).
Die mittlere extrakorporale Kreislauf-
zeit betrug 111 min (Standardabweichung
63 min). Der mittlere arterielle Blutfluss
betrug 0,85 I/min (Standardabweichung
0,32 1/min) (Tab. 2). Bei allen Patien-
ten konnte der angestrebte PO,-Wert von
200 mmHg und der angestrebte PCO,-
Wert von 40 mmHg problemlos innerhalb
der ersten flinfzehn Minuten nach Bypass-
beginn eingestellt werden. Auch bei pro-
longierten Bypasszeiten war der hochste
eingestellte FiO,-Wert 0,65. Auf geringste
Korrekturen der Gas- bzw. Sauerstoffap-
plikation reagierte der Oxygenator addquat
und reproduzierbar. Kein Patient bendtig-
te intraoperativ eine zusitzliche Bluttrans-
fusion bei einer Transfusionsgrenze von
<25 % Hamatokrit. Die Effizienz des War-
metauschers ist mit den herkdmmlichen
Modellen vergleichbar.

Okonomie/Okologie

Die Transportverpackung ist einwandfrei.
Auch die Innenverpackung ist gut, damit
ist die Stapelbarkeit im aseptischen Lager
moglich und es kann eine definierte Menge
am Lager gehalten werden.

Anwenderfreundlichkeit

Montage und Konnektionen der verschie-
denen Komponenten waren ausgezeichnet.
Das Fiillen und Entliiften des Oxygenators
funktionierte sehr gut. Die Ubersicht der
Konnektionen ibertrifft unsere Anforde-
rungen.

Konformitét

Das Primingvolumen konnte unseren An-
forderungen entsprechend eingehalten
werden. Die beiden getesteten Kompo-
nenten (Oxygenator, Hardshellreservoir)
konnten problemlos in das bestehende
Schlauchset integriert werden. Durch die
drehbaren Komponenten konnte substanti-
ell zusétzlich Fremdoberfldche eingespart
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Relatives Gewicht

Wirtschaftlichkeit

Okonomisch-6kologische

Aspekte

Preis o6 . L
Verpackung/Entsorgung o4
Anwenderfreundlichkeit

Montage/Demontage o3 |
Fullen/Entliften o4 L
Ubersicht Konnektionen o3 | |
Gastranfer

Steuerbarkeit PO,/PCO, os |
Konstante Leistung o5
Konformitat

Primingvolumen os | .
Warmetausch o5 L
Sicherheitseigenschaften

Transparenz Membrane/ o4 |
Warmetauscher

Notstopp/Gaseintritt o4 |
Druckgradient o2 | .

Tab. 3: klinikinternes Testprotokoll, Beispiel des Formblatts

werden. Mit dem Oxygenator konnen ha-
logenisierte Kohlenwasserstoffe (z. B. Iso-
flurane) verwendet werden.

Sicherheitseigenschaften

Die Transparenz des Oxygenators, des Wir-
metauschers sowie der Ubergiinge entspricht
unseren Anforderungen. Bei provozierten
Notstopp-Situationen (Maschine post ECC
stand-by 2 1 Flow, 4 1 Gasfluss, Notstopp) ver-
hélt sich der Oxygenator unauffillig, d. h. es
sind keine Mikrobubbles detektierbar (Bubb-
le Counter BC 100, Gampt, Deutschland).
Bei einem massiven, provozierten Luftein-
tritt werden 20 ml Luft iiber den Entliiftungs-
port eliminiert. Der nachgeschaltete Bubble-
counter detektierte nur 1/100 der Menge an
HITS wie die Vergleichsmembrane (Polystan
safe mini, Maquet, Deutschland), welche je-
doch nur mit 10 ml Luft belastet wurde. Das
ist ein ausgezeichneter Wert.

DiskussioN

Um den erheblichen Morbiditétsfaktor
in der neonatalen Herzchirurgie zu verrin-

gern, sollten moderne Oxygenationssyste-
me tiber kleinstmdgliche Oberflachen mit
grofftmoglicher Leistung verfiigen. Zudem
sollte der Anwendungsbereich moglichst
grof} sein. Mit dem Affinity Pixie Oxyge-
nator kdnnen Patienten in einem Segment
von 2,0 kg—20 kg Korpergewicht problem-
los perfundiert werden. Er ist der kleinste
Oxygenator, der fiir diese Patientengrup-
pe verwendet werden kann. Statistisch ge-
sehen werden herzkranke Séduglinge und
Kinder am héufigsten in einem Gewichts-
segment von 3,5 kg-20 kg Korpergewicht
einem herzchirurgischen Eingriff unterzo-
gen [6].

Vergleichbare Oxygenatoren (Maquet,
Quadrox Neo/Peds oder Sorin Lilliput/
Kids) sind flowlimitiert oder haben ein
deutlich hoheres Primingvolumen [8], al-
so grofere Membranoberflichen, um den
Gasaustausch zu gewihrleisten (Tab. 4).
Als zusitzlich wichtiger Faktor ist die
Kompatibilitdit mit halogenisierten Koh-
lenwasserstoffen zu erwihnen, die unein-
geschriankt nur noch fiir die Produkte von

Name Kids Kids Lilliput Lilliput Quadroxi | Quadroxi
D100 D101 D901 D902 neo peds

Priming 31 87 60 105 40 99

Flow 0,7 2,5 0,8 2,3 15 2,8

Tab. 4: Oxygenatorenvergleich
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Magquet gelten (EU- und US-zertifiziert).
Der Oxygenator und das vendse Reservoir
sind in alle Richtungen drehbar, so dass
Schlauchsets entsprechend gekiirzt wer-
den konnen und daher ein erheblicher An-
teil an Fremdoberflidche eingespart werden
kann. Wird zudem eine vakuumassistierte
Drainage verwendet, kann das Reservoir
auch hoher platziert werden, da das veno-
se Reservoir iiber ein integriertes Entlas-
tungsventil (+20 mmHg/—100 mmHg) ver-
fiigt [7]. Dank der Faserwicklung und einer
gut durchdachten Blutflussfithrung — der
Entliiftungsport ist am hochsten Punkt des
Oxygenators platziert und pramembrands —
verfligt der Affinity Pixie Oxygenator {iber
eine ausgezeichnete Lufteliminations-Per-
formanz und ist somit fiir MECC-Perfusio-
nen préadestiniert (Abb.1).

Abb. 1: Oxygenatorquerschnitt mit pramem-
branem Entliftungsport (Bild: K. Weichelt,
Bitmedical GmbH, Kaiseraugst, Schweiz)

Letztlich kénnen wir sagen, dass mit
dem Affinity Pixie Oxygenator von Med-
tronic die Leistungsliicke (Leistung < Ober-
fliche) der Oxygenationssysteme in einem
Patientensegment von 3,5 kg—20 kg Kor-
pergewicht geschlossen werden konnte.
Konsequenterweise muss aber darauf hin-
gewiesen werden, dass in einem Patienten-
segment von < 3,5 kg Korpergewicht klei-
nere Oxygenationssysteme zur Verfligung
stehen, die beziiglich Kompatibilitat (Ha-
modilution, Fremdoberflache) gegeniiber
dem Oxygenator Affinity Pixie Vorteile ha-
ben.
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Fortbildung

Das Berufsbild im Wandel: Empirische
Untersuchung der Arbeitsverteilung der

Kardiotechnik an einem Universitatsspital

T. Dreizler, A. Konetzka, F. Archontidis, B. Liiders, J. Baumann, M. Trinkwitz, S. Paal, M. Wilhelm, V. Falk, C. T. Starck

Liebe Leserinnen und Leser,

in der Rubrik Fortbildung stellen wir
lhnen ausgewahlte Funktions- oder
Messprinzipien von Medizinprodukten
sowie Untersuchungen im Bereich Herz-
chirurgie und speziell der Kardiotech-
nik vor. Gerne nimmt die Redaktion der
KARDIOTECHNIK auch Anregungen
und Vorschlage fur Beitrage dieser Ru-
brik entgegen.

Die Redaktion

ZUSAMMENFASSUNG

Das Berufsbild des Kardiotechnikers ist im
Umbruch. Ziel der vorliegenden Untersu-
chung war es, diesen Umstand mit einer
statistischen Auswertung zu untersuchen.

Uber 3 Monate wurde von den Mitarbei-
tern der kardiotechnischen Abteilung am
UniversitatsSpital Zirich (USZ) taglich ein
Fragebogen ausgefullt, der Giber die Vertei-
lung der Arbeit Auskunft geben sollte.

Es konnte eine deutliche Verlagerung
der Tatigkeit festgestellt werden, weg
von der Herz-Lungen-Maschine (HLM),
vom Operationssaal und vom Herzchirur-
gen hin in andere Arbeitsbereiche. 50,5 %
der Téatigkeit entfiel auf Bereiche aulBer-
halb des Operationssaals. Dort wurde oft
ohne HLM (74,3 %) und ohne Herzchir-
urg (67 %) gearbeitet. Die Auswertung gab
auch Auskunft Gber die Beanspruchung
von Mitarbeitern in Rufdienst sowie tber
Pausen- und Freizeitgestaltung und deren
Planbarkeit. Es zeigte sich eine durch die
Erweiterung des Arbeitsgebiets und den
damit verbundenen Verlust einer zentralen
Planung ausgeldste Planungsproblematik.

Der Kardiotechniker bewegt sich mehr
und mehr von seinen klassischen Aufga-
bengebieten weg und erschlieft neue. Dies
fiihrt zu Veranderungen und erfordert Neu-
anpassungen.

SCHLUSSELWORTER

Wandel, neue Rolle, Anpassung, neue Ar-
beitsgebiete
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ABSTRACT

The job description of a perfusionist is
undergoing major changes. The aim of the
present study was to investigate this fact
with a statistical analysis.

Over three months, a survey was con-
ducted with the staff of the perfusion de-
partment, which should provide informa-
tion about the work distribution.

We noted a significant shift away from
the heart lung machine (HLM), the opera-
ting room and the cardiac surgeons. 50.5 %
of the activities took place outside the ope-
rating room, without HLM (74.3 %) and
without a cardiac surgeon (67 %). The ana-
lysis revealed further information about the
work-load of employees in on-call services
and the predictability of breaks and leisu-
re activities. This was complicated because
of the expansion of the field of activities
and the associated loss of central planning.
The perfusionist is more and more moving
away from his classic areas of responsibili-
ty towards new ones.

Key WoRDs

Change, new role, adaptation, new fields of
activity

EINLEITUNG

Das Berufsbild des Kardiotechnikers ist ei-
nem starken Wandel unterworfen, sicher-
lich auch gebunden an den technischen
Fortschritt. Zu Beginn von Pioniergeist ge-
pragt, war fiir lange Zeit die Durchfiihrung
der EKZ die Hauptaufgabe. In vielen Klini-
ken ist das bis heute noch so.

Man konzentrierte sich auf die Durch-
fihrung der Perfusion, auf Qualitatssiche-
rung und die damit verbundenen Arbeiten.
Besucht man Tagungen, nimmt man aber
wahr, dass immer wieder neue und klinik-
spezifische Tatigkeitsfelder am Horizont
auftauchen. Auch diese neuen Tatigkeits-
felder sind eng verkniipft mit technischem
Fortschritt. Das European Board of Car-
diovascular Perfusion hat die Anzahl der
durchgeflhrten Perfusionen, die fir die
Rezertifikation benétigt wurden, nach un-
ten korrigiert und folgt damit letztlich die-
sem Trend [1]. Die Veranderung fuihrt auch

zu Diskussionen u. a. tiber neue Wortschop-
fungen zur Namensgebung des Berufes,
dem der alte nicht mehr gerecht zu werden
scheint. Auch die Ausbildungsgéange mis-
sen in dieser Richtung hinterfragt und ggf.
angepasst werden. Das Selbstverstandnis
des Berufstandes steht auf dem Priifstand.

Weitere Fragen ergeben sich daraus:
Wie z. B. soll der Stellenschlissel berech-
net werden, wenn der alte, der eine Auftei-
lung pro Operationssaal vorsah, nicht mehr
tauglich ist? Die einfache Finanzierung aus
dem groRen Topf Herzchirurgie wird infra-
ge gestellt, und mancherorts taucht die Fra-
ge auf: Sind wir Uberhaupt noch die Kar-
diotechniker der Herzchirurgen?

Wir fuhrten eine unbirokratische Um-
frage per E-Mail bei den Présidenten der
deutschen, osterreichischen und schwei-
zerischen Fachgesellschaften fur Kardio-
technik (DGfK, OGfKt, SGfP) zum Thema
Berechnung des Stellenschlissels durch.
Die Osterreichische Gesellschaft fir Kar-
diotechnik und die Schweizerische Gesell-
schaft fiir Perfusionstechniken geben kei-
ne solche Empfehlung aufgrund der grof3en
Unterschiede im Anforderungsprofil zwi-
schen den einzelnen Hausern. Bei der
Deutschen Gesellschaft fir Kardiotech-
nik verfigt man zwar tber eine Empfeh-
lung, welche die Deutschen Gesellschaft
fur Thorax-, Herz- und GeféRchirurgie
(DGTHG) erlieR. Diese ist jedoch deutlich
alter als 10 Jahre und man weist seitens der
DGfK darauf hin, dass das Thema schwie-
rig und Gegenstand der Diskussion ist [2].

Auch aus den Ergebnissen dieser Um-
frage kann man ersehen, dass in manchen
Héusern der Umbruch noch nicht ange-
kommen ist oder vielleicht auch nie an-
kommen wird. Diese Unklarheit kann zu
Irritationen fihren, wenn zwei Kardiotech-
niker aus verschiedenen Hausern scheinbar
Uber dasselbe reden, aber nicht mehr das-
selbe meinen. Aufgabe des Berufsverban-
des wird es sein, diese unterschiedliche
Ausgangssituation zu koordinieren und zu
integrieren.

Am UniversitatsSpital Zlrich (USZ)
war die Verlagerung der Tatigkeit in ande-
re Bereiche zunehmend spirbar. Um eine
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Darstellung zu ermdglichen, wurde wah-
rend 3 Monaten, taglich von jedem Mitar-
beiter ein Fragebogen ausgefillt, der eine
statistische Auswertung des Arbeitsauf-
wandes und der -verteilung erméglichen
sollte. Die Darstellung der bislang nur ge-
fuhlten Verlagerung der Téatigkeit in andere
Bereiche und vor allem des damit verbun-
denen Riickgangs des planerischen Spiel-
raums und der Zunahme der aufgewandten
Arbeitszeit sollte damit erreicht werden.

MATERIAL UND METHODEN

\Von den Mitarbeitern der Kardiotechnik
wurde wahrend des Tagesverlaufs ein Er-
fassungsbogen ausgefullt, auf dem sie ihre
Tatigkeiten dokumentieren sollten. Erfas-
sungszeitraum war vom 1. September bis
30. November 2013. Der Zeitpunkt wurde
mit Bedacht gewahlt, um noch einen der
Urlaubs- bzw. Sommermonate miteinzu-
schlieRen. Es wurde erwartet, dass die In-
anspruchnahme der Mitarbeiter hier gerin-
ger ausfallen wirde.

Abgefragt wurde neben dem Datum die
Dienstart (Fruhdienst, Spatdienst, 1. & 2.
Rufbereitschaftsdienst), ob Mehrstunden
angeordnet werden mussten, ob Arbeits-
pausen eingehalten werden konnten und
ob der Dienstbeginn nach Dienstplan er-
folgen konnte. Die Mitarbeiter, die fur den
Rufbereitschaftsdienst eingeteilt sind, ha-
ben einen spateren Dienstbeginn (12:00
und 14:00 Uhr).

An der Erfassung konnte auch anonym
teilgenommen werden.

Als Einsatz definiert war jede Tétigkeit,
die einen Zeitaufwand von > 15 min erfor-
derte.

Fir den jeweiligen Einsatz wurde ab-
gefragt, ob er mit Herz-Lungen-Maschine
(EKZ), in Zusammenhang mit ECMO (ex-
tra-corporeal membrane oxygenation) oder
VAD (ventricular assist device) durchge-
fuhrt wurde. Fur ECMO und VAD war zwi-
schen Visite und Revision zu wéhlen. Die
Visite umfasste die standardméRigen Kon-
trollgédnge und das Ermitteln von spezifi-
schen Parametern und deren Dokumen-
tation — ohne Malinahmen am Patienten.
Unter Revision wurden alle MaRnahmen,
die Uber die bloRe Kontrolle hinausgin-
gen, verbucht, also z. B. auch ein Trans-
port des ECMO-Patienten im Haus zu einer
Kontrolluntersuchung oder in den OP. Bei
VAD- und ECMO-Visiten wurde auch die
Wege- und Wartezeit mitberticksichtigt, die
erheblich sein konnte.

Unter der Rubrik ,,Anderes* wurden
Einsétze wie z. B. blutaufbereitende Mal3-
nahmen, hypertherme intraperitoneale
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Chemotherapie (Hipec) oder Tatigkeiten
im Bereich Forschung erfasst. Weiter gab
es die Mdglichkeit, Lager- und Rstarbei-
ten zu wahlen, die nicht direkt mit den an-
deren Einsétzen z. B. in EKZ, ECMO oder
VAD verknipft waren. Rustarbeiten in die-
sem Zusammenhang, z. B. das Aufrusten
der HLM nach dem Einsatz, wurden un-
ter dem jeweiligen Einsatz (in diesem Bei-
spiel: HLM Aufristen = Verbuchung unter
EKZ) und beim jeweiligen Auftraggeber
verbucht. Die Rubrik Admin wurde ge-
wahlt, wenn z. B. Meetings wahrgenom-
men, Personalplanung oder auch andere
Biroarbeiten durchgefiihrt werden muss-
ten, sofern sie nicht unter anderen Rubri-
ken abzurechnen waren.

Es musste angegeben werden, ob der
Eingriff bereits 12 h im Voraus bekannt war
— also am Vortag zu planen gewesen wé-
re —, ob er im Tagesverlauf angesetzt wur-
de oder ob es ein Notfall war. Hier waren
nicht nur Operationen zu erfassen, sondern
auch z. B. ein ECMO-Transport im Haus,
der wegen seiner Dringlichkeit keinen Auf-
schub um mehrere Stunden erlaubte.

Wéhlbar war weiterhin die Rubrik
Teaching fir jegliche Art von Schulung und
Fortbildung. Dazu z&hlte die Angehdrigen-
schulung im Rahmen des VAD-Programms
genauso wie die Planung der Ausbildung
zum Kardiotechniker (MAS in Cardiova-
scular Perfusion) an der Kalaidos Fach-
hochschule (Zirich, Schweiz) [3], zu de-
ren praktischer Aushildung die Abteilung
im Auftrag des USZ einen nicht unerhebli-
chen Teil beitrégt. Es war nicht wahlbar, ob
es sich um die Betreuung eines Studenten
bei einer Qualifizierungsarbeit, eine prak-
tische Anleitung eines neuen Mitarbeiters
oder eines Angehdrigen von VAD-Patien-
ten handelte. Verbucht wurden die Auf-
wendungen flr den Ausbildungsgang unter
der Rubrik Herzchirurgie. Ausnahme wa-
ren die eindeutig einem Auftraggeber zu-
zuordnenden Schulungsmafinahmen (vor
allem VAD und ECMO). Viele der unter
der Rubrik Teaching abgerechneten Einsét-
ze, abgesehen von Angehdrigenschulung
und Schulungen, die im Bereich der Mit-
arbeiterfortbildung stattfanden, waren be-
gleitend zu anderen Tétigkeiten. Es wurde
also eine weitere, zweite Tatigkeit parallel
verbucht.

Es musste gewéhlt werden, ob der Ein-
satz innerhalb oder aufRerhalb des Operati-
onstraktes stattfand. Wenn aul3erhalb, war
zwischen Intensivstation, Ambulanz, Bet-
tenstation, Bliro und USZ-extern zu wéhlen.

Ein sehr wichtiger Punkt war die Anga-
be des jeweiligen Auftraggebers. Hier war

zwischen den einzelnen Fachabteilungen
wahlbar: Herz- (HER), GeféaR- (GEF) und
Thoraxchirurgie (THO), Medizinische In-
tensivstation (MED) und ,,Andere®. Unter
»Andere* fielen z. B. die Kardiologie oder
die Viszeralchirurgie, welche die Dienst-
leistungen in unregelmdaligem Rhythmus
in Anspruch nehmen. Ein Einsatz z. B. bei
transfemoralen oder transapikalen Aorten-
klappeneingriffen oder auch Unterstiitzung
bei Schrittmacherimplantationen wurden
unter HER abgerechnet.

Da damit zu rechnen war, dass es eini-
ge Aufgaben geben wirde, die nicht ein-
fach eingrenzbar waren, musste angege-
ben werden, ob ein Herzchirurg bei dem
Einsatz dabei war oder nicht. Somit konn-
te zwar nicht ausgeschlossen werden, dass
ein Einsatz flr die Herzchirurgie abgerech-
net wurde, der eigentlich gar nichts damit
zu tun hatte, aber es konnte besser unter-
schieden werden, ob ein Einsatz etwas mit
einem operativen Eingriff in der Herzchir-
urgie zu tun hatte oder nicht.

Des Weiteren wurde der Zeitaufwand
mit allen Vor- und Nachbereitungszeiten
dokumentiert und ob er zwischen 20:00
und 6:00 Uhr (Nachtarbeit) stattfand.

Wiéhrend der Einsatze erstellte Protokol-
le, Listen und OP-Pl&ne wurden als zusatz-
liche Datenquellen zur Auswertung heran-
gezogen.

Die so gewonnen Daten wurden anony-
misiert in eine Excel-Tabelle bertragen
und ausgewertet.

ERGEBNISSE

Die Anzahl der anwesenden Mitarbeiter
im Beobachtungszeitraum ergab einen zu
erwartenden Ricklauf von 289 Auswer-
tungsbdgen (100 %). Tatsachlich einge-
gangen und ausgewertet wurden 273 Bo-
gen (94,5 %). Darauf waren insgesamt 811
Einsétze an 91 Arbeitstagen dokumentiert.
Es wurden 2061,7 regulére Arbeitsstunden
erfasst (h), und 442,3 h mussten an Mehr-
arbeit angeordnet werden, 280 Einsatze
fanden im Rahmen des Rufbereitschafts-

Anzahl der Einsatze

401=1.251,1h

410=8105h
®im OP

® ausserhalb OP

Abb. 1: Verteilung der Einsatze innerhalb/
aufllerhalb OP
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dienstes statt; in 24 % (n = 128) musste
Mehrarbeit angeordnet werden, obwohl
der Mitarbeiter keinen Dienst hatte.

Ein planbarer Dienstbeginn war an 159
von 273 Arbeitstagen nicht zu gewéhrleis-
ten (58 %). Betroffen waren hier die Mitar-
beiter, die fir Rufbereitschaft geplant wa-
ren. Der Frihdienst begann immer nach
Dienstplan.

Nachtarbeit wurde 105 mal dokumen-
tiert. In 39 Fallen (43 % von 91 Tagen)
wurde nachts so gearbeitet, dass der Mit-
arbeiter aufgrund der Ruhezeitenrege-
lung des Arbeitsgesetzes am nachsten Tag
nicht mehr zur Arbeit herangezogen wer-
den konnte. In 20 Féllen (22 %) arbeiteten
beide Diensthabende nachts so, dass sie am
néchsten Tag nicht mehr fr die Arbeit zur
Verfligung standen.

\Von den insgesamt 811 Einsdtzen fan-
den 401 Einsétze (49,4 %) innerhalb des
Operationssaals und 410 Einsétze (50,5 %)
auBerhalb statt. Dabei wurden im OP
1.251,1 h verbracht und auRerhalb des OPs
810,5 h aufgewendet.

Ohne Herzchirurg wurde in 67 % (n =
543) der Falle gearbeitet. 268 mal (33 %)
wurde mit einem Herzchirurgen zusam-
mengearbeitet. Ohne die Tétigkeiten, bei
denen ein Herzchirurg ebenfalls als Dienst-
leister fur eine andere Fachabteilung dabei
war, verbleiben 25,7 % (n = 209) (s. Abb. 2).

\on den erfassten Eingriffen waren 324
(39,9 %) bereits am Vortag bekannt und so-
mit planbar. Ebenfalls zu planen, aber sehr
kurzfristig, waren 358 Einsatze (44,1 %)
und 129 (15,9 %) mussten sofort als Not-
fall durchgefuhrt werden (Abb. 3).

Eingriffe innerhalb des OPs

Auf die Unterstlitzung operativer Tatigkeit
innerhalb des OPs entfielen 343 (42,2 %).
209 (25,7 %) davon fanden in der Herzchi-
rurgie statt. Bei den restlichen 134 operati-
ven Einsatzen war kein Herzchirurg dabei,
sie fanden komplett in anderen Fachabtei-
lungen statt. 58 Téatigkeiten standen nicht
in Verbindung mit operativer Tatigkeit,
wurden aber trotzdem innerhalb des OPs
ausgefihrt (z. B. Lagerbestellung, andere
Riistarbeiten etc.). Dort befindet sich auch
der Arbeitsraum der Kardiotechnik.

ECMO

Es wurden 191 Einsédtze in Verbindung
mit ECMO durchgefiihrt. 99 Einsatze
(51,8 %) waren Revisionen und 91 Einsét-
ze (47,6 %) Visiten. Dabei wurden 136 h
bei Revisionen und 314,7 h bei Visiten ver-
bracht. 86 Einsatze (45 %) fanden tagsiiber
statt und 106 mal (55,4 %) wurde dafir in
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der Nacht gearbeitet. 53 mal (27,7 %) wur-
de mit einem Herzchirurgen zusammen-
gearbeitet und 138 mal (72,3 %) war kein
Herzchirurg dabei.

Fachabteilungen

7=0,8%
49 = 6%

209=257%  mHER + Chirurg
® HER ohne Chi
W GEF
= VAD
= MED
18.6% o

andere

8 =14,5%

248 = 30,5%

29=3.5%

Abb. 2: Unterstlitzung operativer Einsétze in-
nerhalb des OPs

VAD

Unter der Rubrik VAD wurden 96 Visiten
in der Ambulanz verbucht, zeitlich fixiert
zwischen 9:00 und 16:30 Uhr. Die Dauer
der Visite betrug hier im Schnitt 45 min,
wenn keine Komplikationen beim Patien-
ten oder an den Gerdten zu verzeichnen
waren. 254 tagliche Visiten fanden auf In-
tensivstationen und Bettenstationen bei
hospitalisierten Patienten statt. Die Kon-
trolldauer betrug hier im Schnitt 30 min je
Patient. Auch hier nur, wenn keine Kom-
plikationen auftraten. Der Zeitrahmen dazu
war freier wahlbar als bei den Ambulanz-
visiten. Zusammengefasst waren die Visi-
ten in insgesamt 350 Einsétzen. Pro Einsatz
wurden im Schnitt 4,5 Patienten gesehen.

TEACHING

Der Bereich Teaching umfasste 302 Ein-
sétze mit insgesamt 1116 h Arbeitszeit. Fur
die Planung der praktischen Betreuung von
Studenten des MAS Cardiovascular Perfu-
sion der Kalaidos Fachhochschule wurden
177,5 h (16 %) dieser Zeit verwendet.

DiskussioN

Die ausgewerteten Daten belegen den
Wandel, den die Berufsgruppe in einem
Universitatsspital unterworfen ist. Ledig-
lich 25,7 % der Tétigkeit betrifft noch die

Verteilung der Planbarkeit

129 =15,9%

324=39,9%

® Bekannt 12h
® kurzfristig

358 =44,1% Notfall

Abb. 3: Unterscheidung der Einsatze nach
Planbarkeit

urspringliche Haupttatigkeit, die Durch-
fuhrung der EKZ.

Allerdings féllt auch auf, dass die an-
deren Felder, in welchen Tatigkeiten ver-
richtet wurden, nicht neu sind. Sie haben
aber kontinuierlich an Bedeutung gewon-
nen. Wurden im Jahr 2005 noch 15 ECMO-
Therapien im Haus durchgefthrt, sind es
2013 derer 96. Der 2010 neu eingerichtete
Hybrid-OP generiert steigende Zahlen und
nimmt Kardiotechniker auch zum Vorbe-
reiten der transfemoralen bzw. transapika-
len Aortenklappen in Anspruch.

Die Loslésung der engen Bindung mit
der Tatigkeit des Herzchirurgen fihrt zu
juristischen Fragen. Kardiotechniker un-
terstehen dem Herzchirurgen, und er ist
weisungsbefugt. Ist das bei einem Arzt ei-
ner anderen Fachrichtung, beispielswei-
se einem Anasthesisten oder Kardiologen,
auch der Fall?

Es kommt aber auch zu planerischen
Problemen. Bei der Planung des OP-Pro-
gramms auf dem zentralen OP-Plan sind
einige der Arbeitsfelder, in denen Kardio-
techniker beschéftigt sind, nicht mehr ein-
sehbar. Ein Einsatz auf der medizinischen
Intensivstation ist fir den planenden Herz-
chirurgen nicht ersichtlich. Andererseits
kann das OP-Programm vom planenden
Intensivmediziner nicht immer berick-
sichtigt werden. Lediglich personalintensi-
ve Revisionen, also Einsétze mit hoherem
logistischen Aufwand sind davon ausge-
nommen. Damit wird aber auch die klas-
sische OP-Planung infrage gestellt. Solche
Verénderungen bedurfen einer Kommuni-
kation mit kurzen Wegen. In unserem Fall
fuhrte das zur Etablierung eines Tagesver-
antwortlichen, der die Abl&ufe im OP mit
denen auBerhalb des OPs in Einklang zu
bringen versucht. Eine zentrale Planung zu
erreichen, bei der die Faden wieder in ei-
ner Hand zusammenlaufen, scheint ausge-
schlossen, da jede Fachabteilung ihren ei-
genen Malgaben folgt.

Die hohe Rate von am Vortag nicht er-
sichtlichen und damit nicht planbaren Ein-
sétzen erschwert eine angepasste und be-
darfsgerechte Personalplanung. Gerade mal
39,9 % der absolvierten Tatigkeiten waren
am Vortag bereits ersichtlich und konnten
in personelle Planungen miteinflieBen. Es
muss Personal flr nicht planbare Einsétze
vorgesehen werden, das an manchen Tagen
u. U. nicht benétigt wird. Dies hat auch Aus-
wirkungen auf den Abbau von vorhandenen
Mehrstunden und kann dazu flhren, dass
freie Tage wieder gestrichen werden mus-
sen. An 14 Tagen musste Mitarbeitern ein
freier Tag wieder gestrichen werden.
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Bemerkenswert, weil in der Hohe nicht
erwartet, war die hohe Rate an Nachtar-
beit, die aufgrund der Ruhezeitregelung
des schweizerischen Arbeitsgesetzes ei-
ne Wiederaufnahme der Arbeit am selben
Tag ausschloss. D. h. der Mitarbeiter fehl-
te tagsuiber, was angesichts des Aufkom-
mens schon bei der Planung berucksich-
tigt werden muss. Dies und die hohe Rate
an nicht planbaren Einsétzen wirken sich
in einer hohen Anzahl von nicht planmagi-
gem Arbeitsbeginn vor der Rufbereitschaft
(58,2 %) aus.

Bei 22 % der Nachteinsétze, ebenfalls
in dieser Hohe unerwartet, haben beide
Diensthabende nachts so gearbeitet, dass
sie den néchsten Tag als Ruhezeit bendtig-
ten. Dies hat Auswirkungen auf das OP-
Programm am néchsten Tag, weil hier die
Kompensation von zwei fehlenden Mitar-
beitern nicht mehr mdglich ist. Besonders
schwierig darzustellen wird es dann, wenn
die Nacht nicht im Auftrag der Herzchirur-
gie, sondern einer anderen Abteilung ver-
bracht wurde. Dies gilt insbesondere fiir
den Arbeitshereich ECMO, in dem von
191 Einsdtzen 106 in der Nacht stattfan-
den (55,4 %). Das wirft auch weitere Fra-
gen auf, was z. B. zu tun ist, wenn nachts
noch ein dritter Mitarbeiter aufgeboten
werden muss. Es flhrt aber auch zur Fra-
ge, bei welcher Fachabteilung am folgen-
den Tag Abstriche gemacht werden sollen,
falls ein Personalengpass auftritt.

An relativ neuen Arbeitsgebieten wie der
Ex Vivo Lung Perfusion (EVLP) oder dem
Interhospitaltransfer mit ECMO waren
starke Zuwachsraten zu verzeichnen, die
sich aber aufgrund der bislang Ubersichtli-
chen Fallzahlen noch nicht wesentlich be-
einflussend auswirkten. Das aber kann sich
in Zukunft &ndern.

Die Rolle als exponierte Ausbildungs-
klinik nimmt einen groflen Rahmen ein,
da bereits die Planungsarbeiten mit fast
1,5 Wochen Arbeitszeit pro untersuch-
ten Monat flr einen Mitarbeiter zu Buche
schlugen (59,1 h/Monat).

Das Arbeitsgesetz sieht die Gewéhrung
einer Arbeitspause von einer halben Stun-
de vor. Wéhrend dieser Pause muss der
Arbeitsplatz so verlassen werden kdnnen,
dass der Mitarbeiter nicht erreichbar ist.
Legt man diese strengen Mal3stébe an, so
war die Durchfuihrung einer regelrechten
Pause in 55,5 % der erhobenen Auswertun-
gennichtmdglich. Das bedeutet zwar nicht,
dass keine Arbeitspausen gemacht wurden,
sie konnten aber nicht auferhalb der Ar-
beitsraume und ohne die Mdglichkeit wie-
der gerufen zu werden verbracht werden.
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Eine Unterscheidung zwischen den Tagen,
an denen aus Grinden des Arbeitsanfalls
wirklich gar keine Pause gemacht werden
konnte und den Tagen, an denen eine Pause
nach Arbeitsgesetz moglich war oder nicht,
konnte mit dem Abfrageschema des Frage-
bogens nicht erreicht werden.

Die Untersuchung unterliegt noch weite-
ren Limitationen. Es wurden nur Tétigkeiten
> 15 min erfasst. Viele Dinge, die weniger
Zeit beanspruchen, konnten so nicht erfasst
werden. Sei es ein kurzes Planungsgesprach
oder die Entgegennahme von Telefonaten.
Daraus ergab sich, zumindest teilweise, ein
Missverhéltnis zwischen tatsachlich im Spi-
tal erbrachter Arbeitsleistung und der auf
den Fragebdgen erfassten Zeiten.

Eine Verzerrung ergibt sich auch bei
der Erfassung der im OP verbrachten Ar-
beitszeit. Der Grof3teil der unter der Rubrik
HER ohne Chirurg (30,5 %) abgerechne-
ten Arbeiten, also organisatorische Tatig-
keiten, Rustarbeiten etc., die nirgends rich-
tig zugeordnet werden konnten, wurden im
Arbeitsraum der Kardiotechnik erbracht
und dieser liegt im OP. Rechnet man diesen
Stundenaufwand heraus, erhélt man einen
hoheren Anteil an geleisteten Arbeitsstun-
den auBerhalb des Operationstraktes.

Die neuen Mitarbeiter der Abteilung wa-
ren die ersten acht Wochen schlecht zu er-
fassen und beeinflussten vor allem den
Teachingaufwand anderer Kollegen. Dies
ergibt jedoch ein gutes Abbild dessen, was
zukunftig fur die Studenten der Fachhoch-
schule zu leisten sein wird.

Es wurde bei der Planung der Studie
zwar eine Rubrik fur kardiologische Ein-
sétze vorgesehen (KAR). Es zeigte sich
aber, dass es schwierig war, die Einsatze
eindeutig auseinanderzuhalten. So wurden
TAVI und Schrittmacher unter HER ver-
bucht, auch weil immer ein Herzchirurg
dabei war. Ware es gelungen, diese ausein-
anderzuhalten, hétte das eine bessere Auf-
schliisselung der Tatigkeiten erlaubt.

Einige der ungeplanten Eingriffe kamen
auch deshalb zustande, weil die Mitarbeiter
eine bestimmte Tatigkeit in Abhangigkeit
des Arbeitsanfalls flexibel in ihre Tages-
struktur einpassten. Eine Unterscheidung
der Prioritéat dieser Einsédtze konnte nicht
getroffen werden.

Um Aussagen Uber die Arbeitsvertei-
lung der gesamten Berufsgruppe treffen zu
konnen, waren weitere Untersuchungen,
die Vergleichszahlen auch an Hausern mit
kleinerem Gesamtspektrum liefern, not-
wendig. Die Berufsverbinde in Osterreich,
Schweiz und Deutschland agieren aus die-
sem Grund auch zuriickhaltend mit der Ab-

gabe von Empfehlungen zum Personal-
schliissel.

Fazit

Die Untersuchung spiegelt eine in dieser
Hohe nicht erwartete Verschiebung des
Arbeitsgebietes des Kardiotechnikers wi-
der. Weg vom Klassischen Fuhren der Per-
fusion im Operationssaal in enger Zusam-
menarbeit mit dem Herzchirurgen, hin zu
einem interdisziplindr an verschiedenen
Orten, inner- und aulerhalb des OPs arbei-
tenden Spezialisten — nicht nur flr die ex-
trakorporale Zirkulation. Neben den schon
aus dem Operationssaal bekannten Herz-
chirurgen und Anasthesisten als Partnern
arbeiten Kardiotechniker in fast gleichem
MaRe mit Intensivmedizinern, Notarzten,
Kardiologen, Thoraxchirurgen und eini-
gen anderen mehr zusammen. Die Ausbil-
dungsgange zum Kardiotechniker sollten
dem angepasst sein.
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Kollege FleiRig studiert fasziniert die Er-
gebnisse einer kirzlich publizierten Stu-
die: Eine Arbeitsgruppe hat herausgefun-
den, dass das Produkt xy gegenuiber der
herkémmlichen und seit Jahren etablierten
Verfahrensweise deutliche \orteile zeigt.
Das Risk Ratio oder auch Risikoverhéltnis
Produkt xy vs. Produkt alt betrage 0,5. Im
Klartext wirde dies bedeuten, dass Kom-
plikationen um 50 % geringer ausfallen.
Die Autoren postulieren in diesem Zusam-
menhang ein signifikantes Ergebnis. Kolle-
ge Fleillig wiegt sich in Sicherheit, verwen-
det das neue Produkt, kann die Ergebnisse
aber nicht reproduzieren. Schliellich ent-
deckt er den Hinweis auf das 95 % Konfi-
denzintervall, das in diesem Fall zwischen
0,47 und 0,97 lag: Im besten Fall der statt-
gefundenen statistischen Schéatzung wurde
das Risiko halbiert, im schlechtesten Fall
war das Risiko in beiden Gruppen eigent-
lich fast gleich. Ist das Ergebnis denn dann
klinisch relevant und kdnnten wir mit dem
Produkt Prozesse klinisch verbessern?

Damit wir Risk Ratios, Signifikanzen
und Vertrauensintervalle kritisch tberpri-
fen und verstehen kénnen, sind manchmal
plakative Hilfestellungen und regelmaRige
Ubungen notwendig, die tiber Pflichtstun-
den und Priifungswissen hinausgehen.

Dazu als Hilfe ein aus der Praxis entstan-
denes Buch der UTB-Reihe Schliisselkom-
petenzen:

Klinische Studien
lesen und verstehen

Klinische Studien lesen und verstehen
Michael Benesch, Elisabeth Raab-Steiner
facultas.wuv/UTB 2013

facultas.wuv Universitatsverlag, Wien
ISBN 978-3-8252-3982-4

157 Seiten, kartoniert

Preis:16,99 €
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Auf den ersten Blick ist man bei diesem
Buch mit einem Inhaltsverzeichnis von
nur drei Kapiteln enttduscht. Halt man sich
aber vor Augen, dass wir zum kritischen
Verstandnis publizierter Studien genau
diese Testverfahren, Kennzahlen und Evi-
denzklassen bendtigen, so sind drei Ka-
pitel genau richtig. Die Autoren, die als
Nichtmediziner statistische Inhalte fiir Ge-
sundheits- und Sozialberufe vermitteln,
beschréanken sich auf das Wesentliche, ver-
meiden wenn moglich ausfihrliche mathe-
matische Herleitungen und Berechnungen
und liefern fir jeden Teilbereich umfang-
reiche Praxisbeispiele und Ubungen. In je-
dem Unterkapitel werden erworbene Ver-
standnisse und Schlisselbegriffe kurz
wiederholt.

Im ersten Kapitel ,,Grundlagen statisti-
scher Tests* liefern die Autoren alle Grund-
lagen, die man zum Verstandnis des Begrif-
fes Signifikanz bendtigt. Ist sie doch nicht
die Bestatigung der Richtigkeit des Ergeb-
nisses, sondern die Wahrscheinlichkeit ei-
nes falschen Ergebnisses, obwohl die ge-
messenen Unterschiede einfach nur per
Zufall entstanden sind. So lernt man so-
wohl das multiple Testproblem und die da-
mit verbundene falsche Deutung der Sig-
nifikanz kennen als auch die Unsicherheit,
ausgedrickt im Konfidenzintervall, die bei
einer statistischen Schatzung direkt vom
Stichprobenumfang abhangig ist.

Im zweiten Kapitel erlautern die Auto-
ren Risikokennzahlen wie Risk Ratio oder
Odds Ratio, die beide die Wahrscheinlich-
keit beschreiben, mit der man, grob erklart,
eine Krankheit erleiden kann. Interpreta-
tionshilfen aus klinischen Studien helfen
auch hier wieder fir die Praxis.

SchlieBlich erkléaren sie im dritten Ka-
pitel mogliche Studientypen, weisen auf
Evidenzkriterien hin und liefern wertvolle
Checklisten, die uns bei der Durchsicht ei-
ner Publikation helfen: ,,Wie verhalten sich
die Ergebnisse zu bereits veroffentlichten
Resultaten, und wurden die in der Studie
berichteten Ergebnisse einer kritischen Re-
flexion unterzogen?*

Einer ausfuhrlichen Darstellung offiziel-
ler publizierter Richtlinien zu kontrollier-
ten Studien (CONSORT Statements), die
fur diesen Rahmen etwas zu ausfihrlich
ausfallt, folgt dann die Beschreibung einer
selbst erstellten individuellen Checkliste.

Das Buch ersetzt keineswegs ein statis-
tisches Lehrbuch, das die mathematischen

Grundlagen von Testverfahren ausfiihr-
lich behandelt. Es vermittelt aber durch die
Konzentration auf absolut praktische Be-
lange wertvolle Hilfen fir das Verstandnis
von Studien — Inhalte, die in klassischen
Lehrbichern oft fehlen.

Johannes Gehron, Giellen
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ReveaL LINQ HERzZMONITOR —
EIN MiINI-EKG

Das Reveal LINQ Insertable Cardiac Mo-
nitor-System (ICM) von Medtronic ist
ein neuer, miniaturisierter implantierba-
rer Herzmonitor, der Arzten helfen soll,
Herzrhythmusstérungen schnell und tref-
fend zu diagnostizieren. Der Reveal LINQ
ICM ist der kleinste Herzmonitor auf dem
Markt—mit 1,2 cm3ist er ein Drittel so grof3
wie eine AAA-Batterie. Er wird mit einem
Schnitt von weniger als 1 cm Lénge di-
rekt unter die Haut eingebracht. Seine Wi-
reless-Technologie ermdglicht die direkte
Meldung von Herzaktivitaten an den Arzt
Uber das CareLink-Netzwerk ebenfalls von
Medtronic. Zu der Technologie gehért auch
der neue MyCareL ink-Patientenmonitor.

Der neue Herzmonitor ist sehr klein und
hat dennoch eine Batterielebensdauer von
3 Jahren und 20 % mehr Datenspeicher als
derzeitige Geréate. Neben der kontinuierli-
chen Uberwachung der Herzaktivitat ha-
ben die Patienten auch mit dem Herzmoni-
tor Zugang zur Magnetresonanztomografie
(MRT), dem Goldstandard fiir die Diag-
nose vieler verschiedener Krankheiten. Es
werden kontinuierlich Herzrhythmus-Da-
ten aufgezeichnet.

Der Reveal LINQ liefert dem Kliniker
diagnostische Berichte in schnell erfass-
barem, (Ubersichtlichem Report. Aktuell
wenden Kardiologen des Universitatskli-
nikums Frankfurt als eine der ersten Klini-
ken deutschlandweit das kleinste EKG-Ge-
rat der Welt am Patienten an. Seit Anfang
Februar nutzt die Kardiologie des Univer-
sitatsklinikums Frankfurt den neuartigen
Mini-Herzmonitor Reveal LINQ zur Lang-
zeitberwachung. Das Gerat wird durch ei-
nen wenige Millimeter groRen Schnitt Giber
einen minimal-invasiven Eingriff unter die
Haut implantiert. Ist der Winzling erst ein-
mal unter der Haut, sieht man ihn so gut
wie nicht mehr. Das Mini-EKG-System er-
moglicht es, Patienten tber bis zu drei Jah-
re kontinuierlich und drahtlos zu Uberwa-
chen. Tritt eine Arrhythmie auf, so kann
nun viel schneller als bisher eine Diagno-
se gestellt und eine adéquate Therapie ein-
geleitet werden. Der Patient kann mit dem
Gerat ein ganz normales Leben fuhren. Ist
die Ursache seiner Herzrhythmusstérung
gefunden, wird das Gerdt in einer kleinen,
kurzen Operation wieder entfernt.

Indikationen, die eine langfristige und
kontinuierliche EKG-Aufzeichnung wich-
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tig werden lassen, sind erstens kryptoge-
ne Schlaganfalle: Bei einem Schlaganfall
ist es wichtig, die Ursache zu ermitteln,
um das Risiko eines erneuten Auftretens
zu verringern. In den ersten Tagen nach ei-
nem Schlaganfall fihrt der Arzt verschie-
dene diagnostische Untersuchungen durch,
z. B. Computertomografie (CT) oder Ma-
gnetresonanztomografie (MRT oder Kern-
spin). Kann die Ursache des Schlaganfalls
anhand der Ergebnisse dieser Untersu-
chungen nicht gefunden werden, wird der
Schlaganfall als kryptogen (von unbekann-
ter Ursache) bezeichnet. In Deutschland
erleiden jahrlich 262.000 Menschen einen
Schlaganfall — 196.000 zum ersten Mal,
66.000 zum wiederholten Mal. Ca. 63.000
Schlaganfallpatienten  versterben  dar-
an. Schétzungen zufolge sind 85 % dieser
Schlaganfélle ischamischer Art, und von
diesen ischamischen Schlaganfallen sind
25-40 % kryptogen.
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Reveal LINQ im GroéRenvergleich

Vorhofflimmern (VHF) ist ein erhebli-
cher Risikofaktor fir einen Schlaganfall.
Menschen mit VHF erleiden mit funfmal
héherer Wahrscheinlichkeit einen Schlag-
anfall. VHF liegt vor, wenn die oberen
Herzkammern (die Atrien oder Vorhofe)
sehr schnell und unregelmé&Rig schlagen
(»flimmern*) und darum das Blut nicht
ordnungsgeman durch den Kreislauf pum-
pen. Durch die ineffiziente Pumpleistung
sammelt sich Blut in den Vorhdfen und es
koénnen sich Gerinnsel bilden. Lost sich ein
solches Blutgerinnsel, kann es bis ins Ge-
hirn wandern und dort einen Schlaganfall
auslésen. VHF bei Patienten mit krypto-
genem Schlaganfall zu erkennen, ist von
entscheidender Bedeutung daflir, einem
erneuten Schlaganfall vorzubeugen. Das
VHF zu diagnostizieren und festzustellen,
wie oft es auftritt, kann jedoch schwierig
sein. Die Episoden treten meist intermittie-

rend und unvorhersehbar auf, in vielen Fal-
len verspiren die Patienten keine Sympto-
me. Uber das herkémmliche Verfahren, das
Langzeit-EKG, ist eine gezielte Diagnose
oft schwer. Es kommt hdufig vor, dass in
dem jeweiligen Zeitraum gerade keine Epi-
soden auftreten. Wenn Patienten 3—-7 Tage
lang ein Langzeit-EKG tragen, wird nur bei
6 % von ihnen VHF festgestellt.

Um die Chancen auf Erkennung eines
VHF zu verbessern, kann der Arzt die Im-
plantation eines Herzmonitors (ICM) emp-
fehlen. Das Gerat wird bei einem Eingriff
unter die Haut eingebracht. Ein ICM kann
bis zu drei Jahre lang kontinuierlich die
Herzaktivitéat iberwachen.

Wenn ein Arzt die EKG-Aufzeichnung
durchsieht und feststellt, dass bei dem Pa-
tienten VHF-Episoden aufgetreten sind,
wird er entsprechende BehandlungsmaR-
nahmen vorschlagen, um einem weiteren
Schlaganfall vorzubeugen. Die Gabe oraler
Antikoagulanzien ermdglicht die Senkung
des relativen Schlaganfallrisikos um 65 %.
Wenn der Patient keine Anzeichen von
VHF zeigt, kann sich der Arzt hingegen auf
die Suche nach anderen mdglichen Ursa-
chen fir den Schlaganfall konzentrieren.

Auch vom Herzen verursachte Synko-
pen erfordern eine kontinuierliche Auf-
zeichnung. Wird eine Synkope vom Her-
zen verursacht, so liegt dies sehr haufig an
einem abnormen Herzrhythmus, auch Ar-
rhythmie genannt. Dabei schldgt das Herz
zu langsam, zu schnell oder zu unregelmé-
Rig, um ausreichend Blut zu den wichtigs-
ten Organen, insbesondere zum Gehirn, zu
pumpen.

Die herkdmmlichen diagnostischen Ver-
fahren zur Uberwachung des Herzens sind
besonders in den Fallen nitzlich, wo die
Synkopen relativ haufig und deshalb mit
erhohter Wahrscheinlichkeit auch wéh-
rend einer der Untersuchungen auftreten.
Mit dem Herzen zusammenhéangende Ur-
sachen von Synkopen, wie zum Beispiel
Arrhythmien, lassen sich am sichersten di-
agnostizieren, wenn das Herz wahrend ei-
nes Ohnmachtsanfalls iberwacht werden
kann. Das bedeutet, dass der Patient gerade
wahrend des Uberwachungszeitraumes ein
solches Ereignis erleiden muss. Da die am
schwersten zu erklarenden Synkopen die-
jenigen sind, die ganz selten auftreten, ist
das ein mit Geduld verbundener Prozess.
Hier ist eine Untersuchungstechnik opti-
mal, bei der Herzrhythmus und Herzfre-
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quenz kontinuierlich Giber lange Zeitraume
uberwacht werden, ndmlich Gber Monate
oder l&nger.

Bei Verdacht auf eine kardiale Ursache
sttzt sich die Diagnostik unklarer Synko-
pen bisher nach umfassender Untersuchung
und Befragung im Wesentlichen auf EKG,
Holter-Monitoring (Langzeit-EKG), exter-
ne Ereignisrekorder und Kipptischuntersu-
chung. In manchen Fallen wird zusétzlich
eine elektrophysiologische Untersuchung
durchgefiihrt. Trotz dieser unterschiedli-
chen Untersuchungsverfahren bleibt etwa
die Halfte aller Félle ohne abschlieRen-
de Diagnose. Eine fehlende Diagnose ist
fiir eine angemessene Behandlung aulerst
schwierig und erhoht die Gefahr eines er-
neuten Vorkommnisses und damit die Mor-
biditat und die Mortalitat fur den Patienten.

Mit einem implantierbaren Herzmoni-
tor steht dem Arzt nun ein System zur Ver-
fiigung, das bis zu drei Jahre den Herz-
rhythmus tiberwachen kann. Ahnlich einer
Blackbox im Flugzeug wird fortlaufend
der Herzrhythmus aufgezeichnet und bei
besonderen Ereignissen gespeichert. Ein
neuer Vorteil dieses Mini-EKG ist, dass die
aufgezeichneten Daten des Patienten auto-
matisch durch drahtlose Ubertragung on-
line dem behandelnden Arzt zur Verfiigung
stehen. Der Ein- oder Ausschluss kardialer
Ursachen flr die Synkopen kdnnen somit
sicher diagnostiziert werden. Wiederkeh-
rende, Kkostenintensive Untersuchungen
kénnen reduziert werden, deren ergebnis-
loser Ausgang nicht nur fiir den Patienten
unbefriedigend ist.
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ALLES IM FLUSS — DIE SORIN GROUP
INVESTIERT WEITER IN KANULEN
Nach der Akquise der minimal-invasiven
Kantlen der Firma Estech im Jahre 2011
und der Ubernahme der Firma CalMed in-
vestiert die Sorin Group weiter im Bereich
Kantlen. So wurde im Februar 2014 die
Kanulenproduktion der Firma BEL — Bio-
engineering Laboratories in Cantu/Como
in die Sorin Familie aufgenommen. BEL
ist eine der fuhrenden Firmen in der Ent-
wicklung und Herstellung von Kanilen fir
die Herzchirurgie und war bereits exklusi-
ver Lieferant der ehemaligen Stockert-Ka-
nilen.

.

Alles im Fluss

Durch die Ubernahme dieser Produkti-
onsstatte folgt Sorin seinen hohen Quali-
tatsanspriichen und bietet dem Anwender
ein noch umfangreicheres Spektrum.

Der aktuelle Katalog ist Giber den Sorin-
AuRendienst oder die Vertriebspartner er-
haltlich.

DER LEISTUNGSSTARKE HILITE
AF 7000 MIT HEPARINFREIER X.EED-
BESCHICHTUNG

Die Medos Medizintechnik AG hat sich
zum Ziel gesetzt, mit ihren Produkten herz-
chirurgische Eingriffe noch sicherer zu ma-
chen. Die aktuellen kardiochirurgischen
Behandlungsstrategien beinhalten innova-
tive Perfusionstechniken. Dazu gehdrt jetzt
auch der hilite AF 7000, ein weiteres Mit-
glied der hilite-Produktfamilie. Zuséatzli-
ches Highlight des neu entwickelten Oxy-
genators mit integriertem arteriellem Filter
und integrierter vendser Blasenfalle ist die
heparinfreie x.eed-Beschichtung.

Schaubild des hilite AF 7000 mit heparinfreier
x.eed-Beschichtung

Konstante und leistungsstarke Eigen-
schaften im Gas- und Warmeaustausch
werden garantiert. Ein speziell entwickel-
tes Verarbeitungsverfahren sorgt flr eine
weitere Effizienzsteigerung der verwen-
deten Hohlfasermembran. Der hilite AF
7000 bietet so optimierte Gastauscher-Ei-
genschaften ohne nachteilig vergroRerte
Fremdoberflache. Des Weiteren kodnnen
Mikroblasen via Blasenfalle Uber eine Ent-
luftungslinie jederzeit aus dem Oxygena-
tor abgeleitet werden. Der speziell designte
und vollstandig in das Oxygenatorgehau-
se integrierte arterielle Filter halt weitere
Mikropartikel zuriick, ohne dabei das Pri-
mingvolumen zu erhéhen.

Die medos x.eed-Beschichtung ist eine
biopassive Beschichtung, die der Hamo-
kompatibilitat nichtbiologischer Oberfla-
chen im extrakorporalen Kreislauf dient.

Wie fiir alle Medos-Artikel gilt auch fir
den hilite AF 7000: Made in Germany!
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Journal-
Club

A Noise-Reduction Program in a Pediat-
ric Operation Theatre is Associated with
Surgeon’s Benefits and a Reduced Rate of
Complications: a Prospective Controlled
Clinical Trial

C. Engelmannet. al.

Ann Surg, Oct 10, 2013;00:1-9
doi: 10.1097/SLA.0000000000000253

Im Operationssaal geht es oftmals laut zu:
Mitarbeiter unterhalten sich, medizinische
Gerate und die Klimaanlage geben Ge-
rdusche von sich, aus dem Radio kommt
Musik, Pieper und Telefone klingeln, Te-
lefongespréache werden gefiihrt. Kinderchi-
rurgen der Medizinischen Hochschu-
le Hannover (MHH) haben nun in einer
Studie untersucht, welche Auswirkungen
Larm auf die Arbeitsfahigkeit von Opera-
teuren hat und wie der Larmpegel im OP-
Saal gesenkt werden kann. Ebenso wurde
untersucht, wie sich die Verringerung von
Larm im OP-Saal auf Komplikationen aus-
wirkt.

Um die aktuelle Gerduschkulisse im
Operationssaal zu ermitteln, maRen die Au-
toren den Gerauschpegel zuerst bei 40 chi-
rurgischen Eingriffen an Kindern und Ju-
gendlichen mit einer Dauer von 20 min bis
5 h, ohne dass das Operationsteam davon
wusste. Die Gerdusche wurden von Mikro-
fonen aufgenommen, die an vier verschie-
denen Stellen im OP-Saal befestigt waren.

In der zweiten Phase wiederholten die
Autoren die Messungen bei 58 weiteren
Operationen.

Hierbeiwurde zusétzlich auch die Stress-
belastung der Chirurgen bestimmt, indem
vor und wahrend der Eingriffe mit Elekt-
roden der Hautwiderstand aufgezeichnet
und mehrmals Speichelproben genommen
wurden, um die Cortison-Konzentration
zu messen. Zudem wurden alle Mitglieder
des OP-Teams mit Hilfe eines Fragenkata-
logs befragt. In der darauf folgenden Pha-
se der Studie kam bei 56 Operationen ein
umfangreiches Programm zur Gerdusch-
senkung zur Anwendung, unter anderem
wurde das Telefon auf ein optisches Signal
umgestellt und die Lautstarke medizini-
scher Gerate so weit wie mdglich reduziert.

Mobiltelefone und Pieper waren im Ope-
rationssaal verboten und Gesprache durfte
das Personal nur flihren, wenn sie etwas
mit dem aktuellen Fall zu tun hatten. Die
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Larmpegel im OP-Saal sowie die biometri-
schen Daten der jeweiligen Chirurgen wur-
den auf die gleiche Weise wie in der zwei-
ten Phase gemessen.

Der durchschnittliche Larmpegel im OP
betrug ohne zusatzliche Gerduschredukti-
on 63 dB. Ein Hauptproblem stellen laut
den Autoren vor allem Larmspitzen dar.

Mit den MaRnahmen zur Geréuschre-
duktion gelang nur eine leichte Senkung
des Gerauschpegels. Jedoch konnten die
Larmspitzen um 60 % gesenkt werden.

Obwohl die Chirurgen laut Fragenka-
talog in der leiseren Umgebung eindeutig
entspannter waren und konzentrierter ar-
beiten konnten, ergaben die biometrischen
Messungen keinen signifikanten Unter-
schied zwischen der Kontrollgruppe und
der Gruppe mit Gerduschreduktion. Es
zeigte sich lediglich ein Trend, dass sich
bei der Gruppe mit Gerduschreduktion we-
niger Cortison im Speichel der Chirurgen
nachweisen liel3.

Die Auswertung der Komplikationen er-
gab, dass die MalRnahmen zur Larmreduk-
tion eine direkte Auswirkung auf die Kom-
plikationen bei den Eingriffen haben. Die
Komplikationen verringerten sich laut den
Autoren um die Haélfte. Es gab beispiels-
weise weniger Nachblutungen, Infektionen
und Nahtinsuffizienzen.

Die Autoren konnten mit ihrer Untersu-
chung sehr eindrucksvoll zeigen, dass ein
hoher Gerduschpegel wahrend eines OP-
Eingriffes direkte Auswirkungen auf die
Anzahl der Komplikationen hat. Trotz die-
ses sehr eindricklichen Ergebnisses mit
der Verringerung der Komplikationen um
50 % durfte es sich als schwierig erweisen,
das ganze OP-Team dauerhaft zu tiberzeu-
gen, dass weniger Larm fiir alle Beteiligten
von Vorteil ist. Vor allem die Reglementie-
rung, die die Kommunikation einschrankt,
wurde laut den Autoren vom Personal als
nicht immer angenehm empfunden.

Sven Maier, Freiburg
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Aktuell

Nierenversagen fruh erkennen:

Neues Verfahren zur Erkennung von
Schaden nach Herzoperationen

Durch einen Urintest kann eine beginnende
Nierenschadigung bei Patienten nach herz-
chirurgischen Eingriffen friher als mit her-
kédmmlichen Verfahren erkannt werden. Zu
diesem Ergebnis kommen Wissenschaftler
der medizinischen Fakultat der Uni Mins-
ter um Prof. Dr. Alexander Zarbock in einer
Studie. Diese Studie wurde im Mérz 2014
in der Fachzeitschrift PLOS ONE verof-
fentlicht.

Akutes Nierenversagen ist eine haufige
Komplikation nach herzchirurgischen Ein-
griffen. Uber die Nieren scheidet der Kor-
per unter anderem Giftstoffe aus. Wenn die
Nieren versagen, sind betroffene Patienten
danach oft lebenslang von einem kunstli-
chen Verfahren zur Blutreinigung, der Dia-
lyse, abhédngig. Die bisher analysierten
Werte steigen erst mit einer Verzégerung
von bis zu 2 Tagen nach der Nierenschadi-

gung an. Deshalb ist es mit herkdmmlichen
Verfahren schwer, eine Funktionsstérung
der Niere rasch nachzuweisen. In der aktu-
ellen Studie wurden Patienten untersucht,
die sich einem Eingriff unter Verwendung
einer Herz-Lungen-Maschine unterziehen
mussten. Herkémmliche Nierenfunktions-
tests wurden dazu mit einem neuartigen, in
den USA entwickelten Urintest verglichen.
Der von dem Unternehmen Astute Medical
entwickelte Nephrocheck-Test nutzt eine
einfache Technologie zum Nachweis der
Proteine TIMP-2 und IGFBP-7 im Urin der
Patienten. Die Freisetzung dieser beiden
Proteine durch die Nierenzellen fungiert
als eine Art biologisches Alarmsystem,
das signalisiert, wenn tubulére Epithelzel-
len unter akutem Stress stehen und die Ge-
fahr eines akuten Nierenversagens gegeben
ist. Im weiteren Verlauf kann diese wiede-

Funfjahresplan erfullt

Das Herz- und Diabeteszentrum NRW
(HDZ NRW) in Bad Oeynhausen ist welt-
weit bekannt als moderne Diagnose- und
Behandlungseinrichtung fir Herz-, Kreis-
lauf- und Diabeteserkrankungen. Die Uni-
versitatsklinik der Ruhr-Universitidt Bo-
chum fihrt unter der Leitung von Prof.
Dr. Jan Gummert mit ihrer Klinik fur Tho-
rax- und Kardiovaskularchirurgie die groR-
te Herzchirurgie in Deutschland. Pro Jahr
werden hier in neun OP-Sélen 6.000 Ope-
rationen durchgefiihrt, darunter mehr als
3.800 Operationen am offenen Herzen und
den herznahen Geféalien. Die Klinik ist zu-
dem das grofite Herztransplantationszen-
trum in Europa und halt eines der weltweit
umfassendsten Programme fiir kiinstliche
Herzunterstiitzung und Kunstherzen bereit.
Am 1. Februar 2014 ist Prof. Dr. Jan Gum-
mert als Herzchirurg und Spezialist fir mi-
nimal-invasive Verfahren seit 5 Jahren als
Chefarzt in Bad Oeynhausen im Amt.

\or allem die weniger invasiven, scho-
nenden Operationsverfahren hat Gummert
in Bad Oeynhausen etabliert. Die meisten
Eingriffe werden heute in groRer Routine
und mit einem enormen Leistungsspek-
trum durchgefiihrt. So werden inzwischen

59

liber 80 Prozent der Bypassoperationen im
HDZ NRW ohne Einsatz der Herz-Lun-
gen-Maschine am schlagenden Herzen
ausgefiihrt. Uber 70 % der Eingriffe an der
Mitralklappe fiihren die chirurgischen Spe-
zialisten mittels minimal-invasiver \erfah-
ren durch, und bei der Hélfte der Operati-
onen zum Ersatz der Aortenklappe kann
inzwischen eine vollstdndige Erdffnung
des Brustkorbs vermieden werden.

Zur Erweiterung des operativen Spek-
trums in Bad Oeynhausen zahlt auch die
enge Zusammenarbeit mit der Kardiolo-
gie bei einer zunehmenden Zahl von Hy-
bridverfahren wie den kathetergestutzten
Aortenklappeneingriffen, die von Herz-
chirurgen und Kardiologen gemeinsam in
einem speziell ausgestatteten Operations-
saal durchgefiihrt werden. Oberste Prioritét
hat dabei eine gemeinschaftliche Entschei-
dung des gesamten Herzteams uber die fur
den Patienten am besten geeignete, scho-
nendste Therapie, die mit dem geringst-
maoglichen Risiko verbunden ist und lang-
fristig eine gute Lebensqualitat verspricht.

Die vergangenen Jahre sind auch ge-
kennzeichnet von einer zunehmenden An-
zahl von Patienten in hohem Alter und mit

rum zu dauerhaften Nierenschéden bis hin
zu einem permanenten Verlust der Nieren-
funktion fuhren.

Internationale Richtlinien empfehlen ei-
ne frihzeitige Risikobeurteilung der Nie-
renfunktion von Patienten. Das Ergebnis
der jetzt verdffentlichten Studie zeigt, dass
eine Schadigung der Niere bereits 4 Stun-
den nach einer Herz-OP zuverl&ssig nach-
gewiesen werden kann. In weiteren Studien
soll untersucht werden, ob die Verwendung
des Nephrocheck-Tests in Verbindung mit
der Umsetzung nierenschiitzender Mal-
nahmen zu weniger Komplikationen und
damit zu einem schnelleren Heilungsver-
lauf flihren kann.

Westfalische Wilhelms-Universitat Mins-
ter, Méarz 2014

schweren Begleiterkrankungen. Der An-
teil der Operationen bei Uber 80-Jahrigen
ist auf Uber 16 % gestiegen. Erstmals nach
10 Jahren werden im HDZ NRW auch wie-
der Lungentransplantationen und Herz-
Lungen-Transplantationen durchgefihrt.
Wermutstropfen bleibt die niedrige Be-
reitschaft zur Organspende, unter der in
Bad Oeynhausen uber 220 Patienten auf
der Warteliste leiden. Inzwischen werden
dort tiber 160 Patienten betreut, die mittels
kiinstlicher Herzunterstiitzung die Warte-
zeit auf ein Spenderherz Gberbriicken. Das
erfordert eine zunehmende Zahl an hoch-
qualifizierten Fachkraften und Intensivsta-
tionskapazitét. Fur eigene Mitarbeiter und
auswartige Mediziner hat Gummert neue
Fort- und Weiterbildungsmaglichkeiten ge-
schaffen, darunter ein Herzchirurgie-Trai-
ning ohne Einsatz der Herz-Lungen-Ma-
schine sowie Ausbildungsmdglichkeiten
im Bereich der Kardiotechnik. Zudem liegt
ihm die Forschung und Lehre an der Ruhr-
Universitdt Bochum am Herzen. Zukiinftig
mdchte sich die Klinik noch starker als bis-
her um das studentische Leben kiimmern.

Bad Oeynhausen, Januar 2014
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Metall im Herz ist unbedenklich

Materialforscher der Uni Jena prifen in einer Langzeitstudie Implantate aus Nickel-

Titan-Legierungen

Ein Hosenknopf, eine Miinze oder eine Uhr
— flr Menschen mit einer Nickelallergie
kénnen sie gefahrlich werden. Etwa jeder
zehnte Deutsche reagiert auf Hautkontakt
mit dem Metall allergisch. Daher stellt sich
die Frage nach der Sicherheit von Implan-
taten im medizinischen Bereich, die Nickel
enthalten. Denn infolge von Korrosion set-
zen Nickel-Titan-Legierungen, die in zu-
nehmendem Mal3e als kardiovaskulare Im-
plantate bei minimal-invasiven Eingriffen
eingesetzt werden, geringe Mengen an Ni-
ckel frei. Vor allem Uber lange Zeitrdume,
so bisherige Befiuirchtungen, kénnte es zu
einer Nickelbelastung im Kdorper des Pa-
tienten kommen, die unter Umsténden ge-
sundheitliche Probleme nach sich zieht.

Doch diese Beflirchtungen sind weit-
gehend unbegriindet: Wie ein Jenaer For-
scherteam um Prof. Rettenmayr und sei-
nen Kollegen Dr. Andreas Undisz in der
aktuellen Ausgabe der Fachzeitschrift Acta
Biomaterialia schreiben, ist die Nickelfrei-
setzung aus Drahten einer Nickel-Titan-
Legierung auch Uber langere Zeitrdume
sehr gering. Belegt haben die Forscher die-
se Aussage mit der ersten Langzeitstudie
Uberhaupt, die eine solche Freisetzung de-
tailliert untersucht hat: Statt der gesetzlich
vorgeschriebenen Testphase fir implan-
tierbare Medizinprodukte von wenigen Ta-
gen haben sie das Auswaschverhalten von
Nickel uber einen Zeitraum von acht Mo-
naten untersucht.

Untersuchungsobjekte  waren  feine
Dréahte aus einer superelastischen Nickel-
Titan-Legierung, die z. B. fir Okkluder
verwendet werden. Ein Okkluder besteht
aus zwei drahtgeflochtenen Schirmchen,
die etwa die Grofle einer 1-Euro-Minze
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Okkluder aus Nickel-Titan-Legierung

haben, und l&sst sich mechanisch zu einem
dunnen Strang ziehen, der in einem Herz-
katheter Platz findet. Dadurch lassen sich
die Okkluder tber minimal-invasive OP-
Verfahren platzieren. Im Idealfall tragt der
Patient das Implantat anschlieBend tiber
viele Jahre im Kdorper.

Um zu testen, was wahrend dieser Zeit
mit dem Nickel-Titan-Draht passiert, ha-
ben die Jenaer Forscher Proben der Dréhte
nach unterschiedlicher mechanischer und
thermischer Beanspruchung in hochreines
Wasser eingelegt und das freiwerdende Ni-
ckel nach definierten Zeitintervallen be-
stimmt. In Kooperation mit Forschern des
Instituts far Klinische Chemie und Labo-
ratoriumsdiagnostik des Uniklinikums Je-
na ist es den Materialwissenschaftlern ge-
lungen, eine verlassliche Testroutine zu
entwickeln, um den Verlauf der Nickelfrei-

setzung — die Konzentration des freiwer-
denden Metalls bewegt sich haufig im Be-
reich der Nachweisgrenze — zu messen.

Vor allem in den ersten Tagen und Wo-
chen werden durchaus nennenswerte Men-
gen an Nickel frei. Dies sei vor allem auf
die mechanische Beanspruchung des Im-
plantats wéhrend der OP zurlickzufihren.
Dadurch wird die dinne Oxidschicht be-
schédigt, die das Material bedeckt, wo-
durch es zur erhohten Nickelfreisetzung
kommt. Auf lange Sicht aber bewege sich
die Nickelkonzentration im Bereich we-
niger Nanogramm pro Tag und liege da-
mit weit unterhalb der Menge, die wir oh-
nehin tagtaglich Gber die Nahrung zu uns
nehmen.

Friedrich-Schiller-Universitat Jena,
Februar 2014

60



ECMO: Ein mobiler Lebensretter

Mobile Mini-Herz-Lungen-Maschinen
(ECMO, ECLS) konnen flr schwerstkran-
ke Patienten eine letzte rettende Option
darstellen. Diese Unterstiitzungssysteme
koénnen bei akutem Herz- oder Lungenver-
sagen die Funktion der betroffenen Orga-
ne Ubernehmen. So werden diese entlastet
und erhalten die Mdglichkeit, sich zu re-
generieren. Chancen und Risiken dieses
Verfahrens standen im Mittelpunkt einer
arztlichen Fachveranstaltung im Berufsge-
nossenschaftlichen  Universitatsklinikum
Bergmannsheil, Bochum. Im Rahmen einer
realitdtsnahen Simulation wurde gezeigt,
wie Patienten mit akutem Herzversagen re-
animiert und zugleich an ein ECMO-Sys-
tem angeschlossen bzw. danach in einem
speziellen Intensivmobil transportiert wer-
den konnen. Das Bergmannsheil z&hlt in
der Region zu den Vorreitern in der Anwen-
dung von ECMO-Systemen flr die inten-
sivmedizinische Therapie.

Bei der Veranstaltung zeigte das ECMO-
Team des Bergmannsheil anhand einer Si-
mulationspuppe, wie man Patienten mit
Herzstillstand wahrend der Reanimati-
on an ein solches Unterstiitzungssystem
anschlieRen kann. Vorteil gegenuber der
normalen Reanimation: Nach der ECMO-
Implantation ist der Kreislauf unabhén-
gig vom Zustand des Herzens sofort wie-
der intakt. Das Behandlungsteam gewinnt
wertvolle Zeit und kann den Patienten un-
ter kontrollierten Bedingungen weiter the-
rapieren. Allerdings ist das AnschlieRen ei-
nes Patienten an ein ECMO-System unter
Reanimationsbedingungen sehr anspruchs-
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Lauftraining fir Sanitater, Notarzte und Kardiotechniker

voll: Zum Einbringen der etwa fingerdi-
cken Kanilen in die Leistengefalle bedarf
es eines routinierten Zusammenspiels in-
nerhalb des ECMO-Teams. Im internen
Notfallmanagement des Bergmannsheil ist
die Reanimation mit ECMO bereits fest in-
tegriert. Nun gehen die Uberlegungen da-
hin, dieses Verfahren auch in der auswarti-
gen Notfallversorgung einzusetzen.
Dartiber hinaus wurde ein Patien-
tentransport mit ECMO in einem speziel-
len Intensivmobil demonstriert. Derartig
aufwéndige Transporte sind seit einigen
Jahren méglich, weil die modernen Geréa-
te sehr klein sind: Zusammen mit der trag-

baren Steuerkonsole wiegen sie weniger
als 20 kg. Am Bergmannsheil kdnnen Pa-
tienten mit laufender ECMO sowohl im
Intensivmobil als auch im Hubschrauber
transportiert werden. Pro Jahr fihrt das
ECMO-Team dort rund 15 Transporte von
Patienten unter Anschluss an eine solche
Mini-Herz-Lungen-Maschine durch. Ins-
gesamt behandelt das Klinikum jahrlich
rund 65 Patienten mit einem ECMO-Sys-
tem.

Klinikum der Ruhr-Universitat Bochum,
Marz 2014

KARDIOTECHNIK 2/2014



Kieler Forscher entwickeln neue Mitralklappen-

Therapie

Einem Forscherteam aus der Klinik fir
Herz- und Gefal3chirurgie des Universitéts-
klinikums Schleswig-Holstein, Campus
Kiel, sowie der Christian-Albrechts-Uni-
versitat zu Kiel (CAU) ist es in Zusammen-
arbeit mit einem amerikanischen Kollegen
aus der Universitat Wisconsin (USA) welt-
weit erstmalig gelungen, am Menschen ei-
ne Katheterherzklappe (sogenannter Klap-
penstent) bei undichter Mitralklappe ohne
den Einsatz der Herz-Lungen-Maschine
einzusetzen. Dieses Katheterverfahren war
bisher auf den Ersatz der Hauptschlagader-
klappe der Aorta und der Lungenschlag-
aderklappe begrenzt.

Der Klappenersatz mittels Katheter
kommt vorrangig dann zum Einsatz, wenn
bei einem Patienten aufgrund von schweren
Nebenerkrankungen der Einsatz einer Herz-
Lungen-Maschine (HLM) medizinisch
nicht vertretbar ist. Ublicherweise werden
in der Herzchirurgie defekte Herzklappen
im Rahmen eines chirurgischen Eingriffs er-
setzt, bei denen der Patient mit einer HLM
versorgt und der Brustkorb gedffnet wird.
Erst seit rund 10 Jahren kénnen in bestimm-
ten Situationen neue Herzklappen mittels
eines minimal-invasiven Katheterverfah-
rens eingesetzt werden. Diese Entwicklung
stellte einen grofRen Fortschritt dar: Da fur
den Katheterzugang nur ein kleiner Schnitt
im Leistenbereich oder im Brustkorb no-

tig ist, konnte die OP-Zeit deutlich redu-
ziert werden. Gleichzeitig sinkt die korper-
liche Belastung des Patienten. Zwar sind die
Katheterverfahren dem herkdmmlichen chi-
rurgischen Eingriff im Ergebnis noch nicht
gleichwertig, kénnen aber &lteren und durch
Nebenerkrankungen geschwéchten Patien-
ten, die ein hohes Operationsrisiko haben,
gut helfen.

Die groRe Herausforderung bei der Ent-
wicklung des neuen Katheterverfahrens
war die Tatsache, dass die Mitralklappe
sehr beweglich ist und sich zwischen dem
linken Vorhof und der linken Herzkammer
befindet. Dort gibt es eine starke Muskel-
bewegung und grofe Strémung, so dass die
neue Mitralklappe, die auch mit dem Herz-
katheter Uber einen kleinen Brustkorb-
schnitt eingesetzt werden kann, einen gu-
ten Halt zur Fixierung in diesem Bereich
aufweisen muss. Ausgangspunkt war dabei
ein Verfahren, dass bereits bei einem Er-
satz der Hauptschlagaderklappe der Aorta
und der Lungenschlagaderklappe verwen-
det wurde. Die Katheterklappen werden
dabei in eine Schlagader implantiert. Die-
se Schlagader musste allerdings zuvor ver-
kalkt sein, damit die neue Katheterklap-
pe dort auch ihren Halt findet. Durch die
Weiterentwicklung von Herzklappenstents
konnen jetzt jedoch auch weniger verkalkte
Klappen oder sogar Mitralklappen versorgt

werden. Bei der Hauptschlagaderklappe
der Aorta und der Lungenschlagaderklap-
pe werden diese Verfahren bereits seit 2008
sehr erfolgreich angewendet. Die Kieler
Forscher arbeiten seit 2007 daran, einen
Mitralklappenstent mit stabilem Gewebe-
kontakt zu entwickeln und herzustellen.
Mit grof3er Unterstiitzung des Direktors der
Klinik fir Herz- und GefaRchirurgie, Prof.
Dr. Jochen Cremer, und der Deutschen For-
schungsgemeinschaft gelang es zunéchst,
experimentell sehr gute Ergebnisse uber
einen langeren Zeitraum zu erzielen. Dies
war die grundlegende Voraussetzung, ei-
nen Klappenstent in die Mitralklappe eines
Patienten akut und ohne Einsatz der HLM
weltweit erstmalig einzusetzen. Die zuvor
schwer undichte Mitralklappe schlielt mit-
tels dieses Herzklappenstents vollkommen
kompetent.

Durch die Fortschritte in der Forschung
der Kieler Herzchirurgen bei der Entwick-
lung von Herzkatheterklappen ist es ab-
sehbar mdglich, dass Patienten bei einer
Erkrankung der Mitralklappe und einer be-
sonderen Risikosituation bei im Regelfall
fortgeschrittenem Alter und zusétzlichen
Operationsrisiken mit einer neuen Herzka-
theterklappe versorgt werden kénnten.

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Kiel, Mérz 2014

Initiative fur Kinderherzen: Neues Online-Forum
zum Thema angeborene Herzfehler

Auf Initiative von Dr. Eugen Sandica,
Chefarzt im Kinderherzzentrum und Zen-
trum flr angeborene Herzfehler des Herz-
und Diabeteszentrums NRW (HDZ NRW),
Bad Oeynhausen, ist jetzt ein neues On-
line-Forum erdffnet worden, das Familien
und Angehdrigen einen fachkundig mode-
rierten Austausch zum Thema angeborene
Herzfehler anbietet. Wenn ein Kind herz-
krank ist, gibt es neben den Sorgen um das
Kind und der Bewéltigung des Alltags vor
allem zahlreiche grundlegende medizini-
sche Fragen zu beantworten:

— Anwen kann ich mich wenden?
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— Wie kann meinem Kind geholfen wer-
den?

— Worauf mussen wir achten?

— Wo gibt es Informationen?

Ein Austausch mit anderen Betroffe-
nen, die &hnliches erleben, ist dabei eben-
so wichtig wie fachkundiger Rat. Sehr gu-
te Erfahrungen hat Dr. Sandica mit einer
rumanischen Internet-Plattform gemacht,
die er seit einigen Jahren als Ansprech-
partner betreut. Etwas Vergleichbares, ei-
nen fachkundig moderierten Online-Aus-
tausch von Familien, Betroffenen und
Angehdrigen, gibt es in Deutschland bisher

nicht. Dabei tragen korrekte Informationen
enorm dazu bei, Unsicherheiten abzubau-
en. Ein derartiges Forum kann ein medizi-
nisches Beratungsgesprach nicht ersetzen,
es kann jedoch Grundsétzliches zu den Er-
krankungsformen erlautern. Auch dient es
dazu, sich kennenzulernen oder Kontak-
te zu pflegen, die moéglicherweise vor Ort
in der Klinik oder im Elternhaus der Ro-
nald McDonald’s Kinderhilfe Stiftung ge-
schlossen wurden.

In Bad Oeynhausen werden Patienten al-
ler Altersstufen aus der ganzen Welt zum
Teil Uber Jahre hinweg betreut, die Zahl der
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Erwachsenen, die heute mit einem ange-
borenen Herzfehler im HDZ NRW nach-
betreut werden, steigt dank der guten the-
rapeutischen Maoglichkeiten stetig. Uber
500 Operationen angeborener Herzfehler
fiihrt Dr. Sandica mit seinem Team jahrlich
durch. In der Kinderkardiologie innerhalb
des Zentrums, geleitet von Prof. Dr. De-
niz Kececioglu, kommt die gleiche Anzahl
an Eingriffen mit dem Herzkatheter hinzu.
Wer Fragen hat, Austausch und Hilfe sucht,
kann sich nach Anmeldung — auf Wunsch
auch anonym — im Forum unter www.fo-
rum-kinderherz.de informieren.

Als Spezialklinik zur Behandlung von
Herz-, Kreislauf- und Diabeteserkrankun-
gen zahlt das Herz- und Diabeteszentrum
Nordrhein-Westfalen mit 37.000 Patienten
pro Jahr, davon 15.000 in stationarer Be-
handlung, zu den gréBten und modernsten
Zentren seiner Art in Europa.

Das Kinderherzzentrum und Zentrum
flr angeborene Herzfehler des HDZ NRW
gehort zu den international fihrenden Kli-
niken bei der Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit angeborenem Herzfeh-
ler und ist ein zertifiziertes Zentrum fir die
Behandlung von Erwachsenen mit angebo-

renen Herzfehlern (EMAH). Im Zentrum
werden alle Arten von angeborenen Herz-
fehlern im Kindes-, Jugend- und Erwach-
senenalter mit modernsten Methoden the-
rapiert und jahrlich rund 500 Operationen
und Uber 500 Herzkathetereingriffe durch-
gefiihrt.

Herz- und Diabeteszentrum NRW,
Bad Oeynhausen, Marz 2014

EUROMAX - akute Antikoagulation im
Rettungswagen: Bivalirudin verbessert die
Behandlung von STEMI-Patienten

Bivalirudin (Angiox®) ist ein direkter Throm-
binhemmer mit einem zentralen und reversi-
blen Wirkmechanismus sowie einer sehr kur-
zen Halbwertszeit von 25 min. In mehreren
klinischen Studien fiihrte die Behandlung mit
Bivalirudin (The Medicines Company, New
Jersey, USA) bei Patienten nach PCI (per-
kuntane koronare Intervention) im Vergleich
zu Heparin plus GPI zu besseren klinischen
Resultaten mit reduzierter Haufigkeit starker
Blutungen und Sterblichkeit.

Bivalirudin ist in Europa als Gerin-
nungshemmer bei erwachsenen Patienten
zugelassen, die sich einer PCI unterzie-
hen, einschlieRlich Patienten mit STEMI
(ST-Hebungs-Myokardinfarkt), bei denen
eine primére PCI durchgefiihrt wird, und
fiir die Behandlung erwachsener Patienten
mit instabiler Angina/Nicht-ST-Hebungs-
Myokardinfarkt (IA/NSTEMI), bei einem
Notfalleingriff oder wenn eine frihzeitige
Intervention vorgesehen ist.

In der EUROMAX-Studie (EUROpean
aMbulance Acs angioX) wurde die Wir-
kung des direkten Thrombininhibitors Bi-
valirudin im Vergleich zu Heparin oder
niedermolekularem Heparin mit optiona-
ler Gabe von GPIls im Rettungswagen bei
STEMI-Patienten untersucht, die einer
erstmaligen perkutanen koronaren Inter-
vention unterzogen wurden. Im Bivaliru-
din-Studienarm konnte durch die Behand-
lung eine Reduktion sowohl des priméren
Endpunkts (Todesfélle oder schwere Blu-

KARDIOTECHNIK 2/2014

tungen in den ersten 30 Tagen) als auch des

sekundéren Endpunkts (Todesfélle, Rein-

farkte oder schwere Blutungen in den ers-
ten 30 Tagen) erreicht werden.

Unter Bivalirudin wurde die Zahl der
schweren Blutungen signifikant gesenkt.
Diese traten bei 2,6 % der Patienten in der
Bivalirudin-Gruppe, dagegen bei 6,0 %
in der Heparin-Gruppe auf. In der Studie
konnte eine signifikante Reduktion des pri-
maren Endpunkts beobachtet werden, der
im Bivalirudin-Arm bei 5,1 % der Patien-
ten gegeniber 8,5 % in der Kontrollgrup-
pe auftrat. Das Risiko flir den kombinierten
sekundéren Endpunkt betrug unter Bivali-
rudin 6,5 % und unter Heparin 9,2 %. Dabei
reduzierte der direkte Thrombininhibitor
das Blutungsrisiko bemerkenswerterweise
sowohl beim femoralen als auch beim ra-
dialen Zugang.

Patienten, die mit Bivalirudin behandelt
wurden, zeigten eine:

— 40%ige relative Risikoreduktion (RRR)
(5,1% vs. 8,5%; p = 0,001) beim kombi-
nierten primaren Endpunkt (Todesfélle
und schwere nicht CABG-bedingte Blu-
tungen (coronary artery bypass grafting)
30 Tage nach PCI)

— 28%ige RRR im kombinierten sekun-
daren Endpunkt (Tod, Reinfarkt oder
schwere nicht CABG-Blutung) (6,6 %
vs. 9,2 %, p=0,02)

— 57%ige RRR der schweren Blutungen
(2,6 % vs. 6,0 %, p < 0,001)

Akute Stentthrombosen (d. h. innerhalb
der ersten 24 h nach PCI) wurden im Bi-
valirudin-Studienarm etwas haufiger be-
obachtet als in der Heparingruppe (1,1 %
vs. 0,2 %). Die Gesamtzahl war aber gering
und hatte keinerlei Auswirkungen auf die
Mortalitét.

EUROMAX liefert weitere Belege fur
den klinischen Nutzen von Bivalirudin in
der modernen PCI bei akutem Myokardin-
farkt. Die Ergebnisse stimmen mit den Be-
obachtungen aus der HORIZONS-AMI-
Studie Uberein und ebnen weiter den Weg
flir den routinemaRigen Einsatz von Biva-
lirudin als das bevorzugte Antikoagulanz
zum Management des akuten Myokardin-
farkts. Und dies sowohl in der Prahospital-
als auch in der Hospitalphase. Die routine-
maRige Anwendung von Bivalirudin bietet
signifikante \orteile gegenuber Heparin
mit oder ohne GPIs. In den ESC-Guideli-
nes 2012 wird Bivalirudin daher auch als
Antikoagulanz der Wahl fir STEMI-Pati-
enten, die sich einer PCI unterziehen, emp-
fohlen. Demnach ist Bivalirudin gegentiber
unfraktioniertem Heparin (UFH) und ei-
nem GPI zu bevorzugen.

San Francisco, Symposium Transcatheter

Cardiovascular Therapeutics,
27. Oktober-1. November 2013
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Mitteilungen

der DEUTSCHEN GESELLSCHAFT
FUR KARDIOTECHNIK E. V.

Vorstand: Dipl.-Ing. Christoph Benk, Uniklinikum Freiburg, Telefon: 07 61/2 70-25 88 und -24 50, Telefax: 07 61/2 70-24 33, E-Mail: christoph.benk@dgfkt.de

VEROFFENTLICHUNG DER PROTO-
KOLLE DER VVORSTANDSSITZUNGEN

Wir méchten unsere Mitglieder zukiinftig
noch aktueller und umfassender iiber die
Aktivititen und Entscheidungen des Vor-
standes sowie iliber aktuelle Ereignisse die
DGfK betreffend informieren. Deshalb
haben wir uns entschlossen, regelméfig
Kurzversionen der Protokolle vergangener
Vorstandssitzungen auf unseren Seiten der
Zeitschrift zu veroffentlichen. Dies wird in
dieser Ausgabe zum ersten Mal realisiert.

Ihr C. Benk, Prasident

VORSTANDSSITZUNG AM 16.10.2013
IN FRANKFURT

Top 1: Verabschiedung der Tagesordnung.

Top 2: Verabschiedung des Protokolls der
Vorstandssitzung vom 19.04.2013 in Diis-
seldorf.

Top 3: Neuantriage und Kiindigungen.
Beschlossen wurde, dass vier ordentliche
und ein auBerordentliches Mitglied in den
Verband aufgenommen werden. Ein Mit-
glied ist aus dem Verband ausgetreten. In
diesem Zusammenhang beschlief3t der Vor-
stand die Anschaffung einer neuen Soft-
ware zur Umstellung der Vereinslisten
zwecks Verbesserung der Dokumentation
und Kommunikation.

Top 4: Jahrestagung 2013, Stand der ak-
tuellen Planung (Fr. B. Buchwald, Hr. H.
Keller).

Herr Keller berichtet von dem aktuellen
Stand der Fokustagung: Es wird zwei B16-
cke EKZ mit Themen wie MKU geben,
parallel dazu herzchirurgische Veranstal-
tungen. Die Kommunikation mit den Herz-
chirurgen gestaltet sich etwas schwierig,
das herzchirurgische Programm ist noch
nicht komplett. Es gibt zwei Firmen-Work-
shops, die Transportkosten fiir den Simu-
lator (FH Furtwangen) werden von der
DGfK getragen. Fiir die Pressekonferenz
muss noch ein Thema (z. B. 60 Jahre EKZ)
bestimmt werden, die Pressekonferenz
sollte am Freitag stattfinden. Im Dezember
oder spatestens Januar 2014 sollte auf ei-
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ner Sitzung mit den Herzchirurgen geklart
werden, inwiefern diverse Probleme in der
Zusammenarbeit aus dem Weg gerdumt
werden konnen.

Top 5: Konsenspapier — aktueller Stand
(Hr. A. Bauer).

Herr Bauer stellt die Ergebnisse der Um-
frage zur Berufsbezeichnung vor: Nur
ca. ein Viertel der ordentlichen Mitglieder
hat an dieser Abstimmung teilgenommen
und wie folgt abgestimmt: 55 % stimm-
ten fir die Berufsbezeichnung ,Klini-
scher Perfusionist/Kardiotechnik®, 30 %
fiir ,,Kardiotechniker®, 10 % fiir ,,Diplom-
Kardiotechniker und 5% stimmten fiir die
Bezeichnung ,, Technischer Mediziner Kar-
diotechnik®. Der Vorstand stimmt fiir das
aktuelle Konsenspapier und den Marken-
schutz fiir die Bezeichnung ,Klinischer
Perfusionist/Kardiotechnik®. Herr Bauer
stellt die Inhalte des Konsenspapiers wie
Weiterbildungsordnung mit Curricula auf
Basis des EBCP vor. Der nichste Schritt
wire die Erstellung von Richtlinien, da-
nach wére eine Lizensierung moglich. Bis
Februar 2014 sollte eine Endversion vor-
liegen, zwei Wochen vor der gemeinsa-
men Vorstandssitzung der Gesellschaften
DGTHG, DGfK und DIVI. Ein weiterer
Punkt der aktuellen Umfrage war das The-
ma Gehaltsumfrage an den herzchirurgi-
schen Kliniken fiir Kardiotechniker.

Top 6: Buchprojekt (Hr. Dr. D. Buchwald).
Herr Benk stellt die Planung fiir das neue
,,Handbuch der Kardiotechnik* vor. Es sol-
len vor allem die Mitglieder der Arbeits-
gruppen in dieses Buchprojekt eingebun-

NEeuUE MITGLIEDER IN DER DGFK

Wir begriilien recht herzlich alle neuen
Mitglieder, die bis zum 1.5.2014 in die
DGfK aufgenommen wurden.
Ordentliche Mitglieder:

Reichmann, Bjorn, Kln
Aulerordentliche Mitglieder:

Langkammerer, Max, Bonn
Bayer, Julian, Schwenningen

HERZLICH WILLKOMMEN!

den werden. Uber den wissenschaftlichen
Beirat werden zusitzlich Verantwortliche
bzw. Autoren fiir die einzelnen Themen an-
gefragt. Das Buch sollte bis 2015 fertig-
gestellt sein. Herr Schmidt erklart, dass es
eventuell sinnvoll sei, kapitelweise zu ver-
offentlichen, dhnlich wie ein Ringbuch.

Top 7: Jahrestagung 2014.

Die Tagung wird 2014 nochmals in Niirn-
berg durchgefiihrt, der Tagungsprisident
soll bis Dezember 2013 festgelegt werden.

Top 8: Verschiedenes.

— Gutachtertdtigkeit: Die Ernennung von
Gutachtern wie bei der DGTHG wird bei
der Mitgliederversammlung diskutiert.

— Arbeitsgruppen: Aufgaben und Zie-
le werden liber den wissenschaftlichen
Beirat definiert. Die Arbeitsgruppen
treffen sich in Niirnberg bei der 42. Jah-
restagung der DGfK zur konstituieren-
den Sitzung.

— Der Vorstand beschlieBit, dass am
12. November 2013 ab 19:00 Uhr eine
Skype-Konferenz stattfinden soll.

VORSTANDSSITZUNG AM 22.11.2013
IN NURNBERG

Top 1: Verabschiedung der Tagesordnung.
Top 2: Verabschiedung des Protokolls.

Top 3: Neuantriage und Kiindigungen.
Drei ordentliche Mitglieder und zehn aus-
serordentliche Mitglieder wurden in die
DGfK aufgenommen.

Top 4: Buchprojekt.
Wird vertagt.

Top 5: Leitlinienprojekt DGA.

Herr Benk berichtet iiber das Schreiben der
DGA. Der Inhalt dieses Briefes ist ein Leit-
linienprojekt fiir ECMO/ECLS. Die DG{K
wird eigene Leitlinien fir ECMO/ECLS
erstellen. Des Weiteren ist eine Zertifizie-
rung fiir ECLS/ECMO-Zentren in Planung.
Herr Benk schreibt die DGA an, die An-
sprechpartner fiir dieses Projekt sind Herr
Dr. Buchwald, Herr Benk und Herr Born.

KARDIOTECHNIK 2/2014



Top 6: Jahrestagung 2014, Organisation,
Prisidenten.

Jedes der Vorstandsmitglieder soll alle ne-
gativen und positiven Aspekte (Kommuni-
kation und Organisation mit den Chirurgen,
Einhaltung von Deadlines) der Jahresta-
gung dokumentieren, die Daten werden
dann bei der ndchsten Vorstandssitzung
analysiert. Es stehen drei Kandidaten fiir
die Tagungsprésidentschaft zur Auswahl.
Das Thema Kardiotechnik GmbH wird
ausfuhrlich diskutiert, der Vorstand denkt
tiber Alternativen zur Verstarkung der Kar-
diotechnik GmbH nach. Es wird eine Ex-
trasitzung fiir Organisation und Planung
zur Jahrestagung geben (Herr Lorenz, Herr
Dr. Buchwald, Frau Buchwald und der Vor-
stand); der Termin wird noch festgelegt.
Die Abteilungsleitersitzung 2014/2015 konn-
te in Diisseldorf, Frankfurt oder Fulda stattfin-
den. Uber mégliche Themen, Termine am Wo-
chenende oder wihrend der Woche wird in der
Mitgliederversammlung abgestimmt. Folgen-
de Themenvorschlage stehen zur Diskussion:
Prasentationstechniken, Publikationen, Mitar-
beitergesprache, wissenschaftliches Arbeiten,
Moderationstechniken/Rhetorik.

Top 7: Verschiedenes.

— EBCP-Priifung: Der Vorstand wird ei-
nen Brief an das EBCP schreiben mit der
Bitte um Aktualisierung und Einbindung
der nationalen Verbénde in die Priifungs-

UNBEKANNT VERZOGENE
MITGLIEDER

Wir sind wieder einmal auf der Suche
nach einigen unbekannt verzogenen
Mitgliedern. Sollte jemand der Leser
den neuen Arbeits- oder Wohnort ken-
nen, wiirden wir uns iiber eine Nach-
richt an die DGfK sehr freuen:

Telefon 06032 /996-2519

Telefax 06032 / 862 34

E-Mail:
kardiotechnik.gmbh@t-online.de

Folgende Mitglieder sind uns unbe-
kannt verzogen:

Erdmann, Christiane, Vo6lklingen
Hewing, Patrick, Berlin

Hiitel, Marcel, Halle

Kursawe, Monique, Berlin

Martin, Werner, Bad Aibling
Merker, Mathias, Berlin

Plavulj, Senija, Mandelbachtal
Seeberg, David, VS-Schwenningen
Siebler, Sabine, Berlin

Vollmer, Frank, Wuppertal

Wolf, Christian, Berlin
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fragen. Die Moglichkeit einer Priifungs-
einsicht ist in Deutschland gesetzlich
vorgeschrieben, ein Fragenkatalog wére
wiinschenswert.

— Dresden TU: Herr Bauer berichtet iiber
den Studiengang an der Dresden Inter-
national University (DIU) und stellt das
Programm vor. Angeboten werden Ba-
chelor und Masterstudiengénge dhnlich
dem Steinbeifl-Hochschulmodell.

— Herr Simundic von der Firma i-Cor wird
zur nichsten bzw. iiberndchsten Vor-
standssitzung eingeladen. Hintergrund ist
der kardiotechnische Support fiir die Im-
plantation bei kardiologischen Patienten.

— Zeitschrift KARDIOTECHNIK: Die

Formulierungen von Stellenanzeigen in
der Zeitschrift sind in vielen Féllen sehr
unbefriedigend. Der Vorstand wiinscht
eine Art von ,,Mindestvoraussetzungen‘
bei den Formulierungen und Stellen-
planbeschreibungen.
Die Publikation von Erstarbeiten in der
Zeitschrift KARDIOTECHNIK hat
sehr stark abgenommen. Ziel sollte das
Erreichen von Impactpunkten fiir die
Zeitschrift sein. Von den insgesamt 72
Vortragen in Niirnberg sind nur 14 aus
den Reihen der Kardiotechniker. Wiin-
schenswert wire, dass drei bis fiinf der
Vortrdge in der Zeitschrift publiziert
wiirden. Denkbar wire eine Nachle-
se der Jahrestagung 2013 fiir 2014. Der
Vorstand diskutiert tiber die Wiederein-
fiihrung von Studentensessions, Case
Reports und Late Breaking News.

— Software DGfK: Herr Schmidt stellt eine
Software filir eingetragene Vereine vor.
Diese Software wiirde viele Dinge ver-
einfachen. Der Vorstand stimmt der An-
schaffung einstimmig zu.

— Zertifizierung ECLS-Team: Herr Born
schldgt eine Zertifizierung von ECLS-
Teams vor. Fiir den Einsatz sollten per-
sonelle Mindestanforderungen  und
Kompetenzzentren definiert werden.
Das Thema wird in die Arbeitsgruppen-
sitzung ECLS verlegt.

VORSTANDSSITZUNG AM 08.02.2014
IN FREIBURG

Top 1: Verabschiedung der Tagesordnung.

Top 2: Verabschiedung des Protokolls der
Vorstandssitzung vom 22.11.2013 in Niirn-
berg.

Top 3: Neuantrage.
Ein ordentliches und zwei auBerordentli-
che Mitglieder wurden in die DGfK aufge-

nommen. Zusatzlich wurde noch ein asso-
ziiertes Mitglied aufgenommen.

Top 4: Nachlese zur Jahrestagung der
DGfK in Niirnberg.

Herr Lorenz stellt die positive Abrech-
nung der letzten Jahrestagung vor. Eini-
ge Firmen waren mit ihrer Ausstellfldche
bei der Jahrestagung unzufrieden. Beson-
ders betroffen waren die Firmen, die in der
1. Etage ausgestellt haben. Dieses Problem
wurde vom Vorstand aufgenommen und es
wird nach Ldosungen gesucht. Die Preise
fiir den Eintritt der Jahrestagung sollen von
50 € auf 60 € erhoht werden. Der Vorstand
entscheidet hieriiber im Rahmen der néchs-
ten Skype-Konferenz.

Top 5: Jahrestagung 2014.
Wird auf die ndchste Skype-Konferenz ver-
tagt.

Top 6: Schreiben von Herrn Nils Schreiber.
Herr Benk berichtet iliber eine Anfrage
von unserem Kollegen Herrn Schreiber
beziiglich der Kompetenzen der AG bzw.
AG-Leitung. Diesbeziiglich wurde ent-
schieden, mit Herrn Schreiber Kontakt auf-
zunehmen, um dies zu besprechen.

Top 7: Verschiedenes.
Wird auf die ndchste Skype-Konferenz ver-
tagt.

VORSTANDSKONFERENZ PER SKYPE
am 12.03.2014

Top 1: Die Vertrige der Kardiotechnik
GmbH (Kardiotechnik Verwaltungsgesell-
schaft mbH) wurden mittlerweile an die Vor-
stande verschickt. Der Vorstand diskutiert tiber
den aktuellen Stand der Kardiotechnik GmbH
und der DGfK. Die Einnahmen der Kardio-
technik GmbH bei der Jahrestagung miissen
weiterhin gesichert sein. Eine Option wire ein
erweitertes Organisationsteam zu griinden,
das sich aktiv um die Vermietung der Ausstel-
lerflachen kiimmern soll. Hier kommen ver-
schiedene Kollegen in Frage, welche auch
schon Zustimmung signalisiert haben.

Top 2: Fiir die Abteilungsleitersitzung in

Diisseldorf gibt es folgende Programmvor-

schlage:

— wissenschaftliches Arbeiten

— Gehaltsstrukturen

— DGALI Leitlinienvorstellung von Dirk
Buchwald

— aktueller Stand der Arbeitsgruppen

— Mitarbeiterfiihrung oder Validierung

— MPG (Medizinproduktegesetz)
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Top 3: Jahrestagung 2014.

Herr Benk konnte an der heutigen Pla-
nungssitzung in Berlin fiir die Jahrestagung
2014 nicht teilnehmen. Herr Klak wird zur
ndchsten Vorstandssitzung in Diisseldorf
eingeladen.

Top 4: Anfrage Herr Lemberger (Wiirz-
burg).

Herr Lemberger hat Kontakt zu einem
Landtagsabgeordneten in Bayern, der sich
fiir unsere Berufsanerkennung einsetzen
wiirde. Néheres zum aktuellen Stand der
Dinge wird in Diisseldorf besprochen.

Top 5: Nachqualifizierung.
Es liegt eine Anfrage aus Aachen bzgl.
Nachqualifizierung von einigen Mitarbei-
tern (ECCP) vor. Die Kosten hierfiir miiss-
ten neu kalkuliert werden. Eventuell konn-
te 2015 nochmals ein Kurs stattfinden,
wenn ausreichend Anmeldungen eingehen.
Es gibt eine Anfrage der Hochschule
Bonn an die DGfK bzgl. einer Kooperation.
Es handelt sich hierbei um einen Masterstu-
diengang. Naheres muss erortert werden.

V/ORSTANDSSITZUNG AM 11.04.2014
IN DUSSELDORF

Top 1: Verabschiedung der Tagesordnung.

Top 2: Verabschiedung der Protokolle der
Vorstandssitzung vom 08.02.14 und der
Skype-Konferenz vom 12.03.14.

Top 3: Neuantrage/Kiindigungen.

Ein ordentliches und zwei auBerordentli-
che Mitglieder wurden in die DGfK aufge-
nommen.

Top 4: Jahrestagung 2014.

Frau Buchwald gibt ein Update und pra-
sentiert den organisatorischen Stand der
Tagung 2014. Der Flyer ist fertig und wird
demnéchst verschickt. Das Programm glie-
dert sich in acht Themenschwerpunkte,
und der Tagungsfahrplan steht im Groben
fest. Fiir einzureichende Abstracts wird der
15.07.2014 als Deadline gesetzt, die Web-
site ist diesbeziiglich freigeschaltet. Dies-
mal wird es nach der Tagung einen Evalu-
ierungsbogen fiir Tagungsbesucher und die
Industrie geben. Der letztjdhrigen Kritik
einiger Firmen wegen des Standortes ih-
res Ausstellungsstandes hat man sich ange-
nommen und Verbesserung signalisiert.

Top 5: Vorstellung eines weiteren Ansatzes

zur Berufsanerkennung auf Landesebene
(Hr. Ch. Lemberger).
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Présidenten heute und gestern

Durch den personlichen Kontakt von Herrn
Lemberger mit dem Landtagsabgeordne-
ten aus Bayern, Oliver Jorg, konnte eine
Initiative in o. g. Richtung entstehen. Herr
Lemberger stellt dem Vorstand den bishe-
rigen Status vor. In einem néchsten Schritt
wird es zu einem Termin in Wiirzburg mit
den Herren Bauer, Gehron, Lemberger und
Jorg kommen. Um sich besser in die Mate-
rie einzuarbeiten, konnte Herr Jorg zur Ta-
gung 2014 und auf die dortige Vorstands-
sitzung eingeladen werden.

Top 6: Antrag Hr. N. Schreiber.
Entféllt, da Herr Schreiber krankheitsbe-
dingt nicht anwesend sein konnte.

Top 7: Verschiedenes mit Gisten.

— Herr Benk erwahnt lobend einen Artikel
in der Apotheken Umschau iiber die Not-
wendigkeit der HLM bei Herzoperatio-
nen. Der Artikel entstand aufgrund der
Pressekonferenz im Rahmen der Tagung
2013. Die Apotheken Umschau hat ein
breites Leserspektrum (eine der grof3ten
Auflagen in Deutschland), somit erreicht
dieser Artikel eine Vielzahl von Lesern.
In diesem Zusammenhang kam von
Herrn Hipp die Idee, unseren Film iiber
die Kardiotechnik in Deutschland an-
deren Medienvertretern anzubieten, mit
dem Ziel, unseren Beruf bekannter zu
machen.

— Beziiglich der Kritik der theoretischen
Priifung fiir das ECCP wird an Frau Niel-
sen ein Brief mit folgenden Punkten ver-
fasst:

Parallel zum diesjahrigen Abteilungsleitertréffen fand ein Treffen der Griindungsmitglieder statt:

— Aktualisierung der Priifungsfragen
Entfernung veralteter Fragen
Die DGIK liefert 20 aktuelle Fragen
— Fur die Priifungsvorbereitung sollte
ein kleiner Auszug an Fragen bereit-
gestellt und/oder publiziert werden
— Herr Gehron stellt kurz die Ergebnis-
se der Umfrage tiber die Gehaltsstruk-
tur der Kardiotechniker in Deutschland
vor. Diese Prisentation wird spéter auf
der Leitungskonferenz umfangreicher
vorgestellt. Der Vorstand entscheidet ei-
nen Auszug der Umfrage in der ndchs-
ten Ausgabe der Zeitschrift KARDIO-
TECHNIK zu ver6ftentlichen.

Mit kollegialen Griiflen
G. Hipp, Mitglied des Vorstands der DGfK

ABTEILUNGSLEITERTREFFEN
KARDIOTECHNIK, 11.-12.04. 2014
IN DUSSELDORF

Die letzten Jahre zeigten, dass sich strate-
gische Dinge wie Berufsanerkennung, Ar-
beitsgruppen, Stellenberechnungen usw.
nicht in eine Stunde wéhrend einer Tagung
pressen lassen. Deswegen finden die Abtei-
lungsleitertreffen auf Wunsch vieler Kolle-
ginnen und Kollegen schon seit Léngerem
an einem separaten Termin statt.

Auch wihrend des diesjdhrigen Tref-
fens im japanischen Viertel in Diisseldorf
wurden wichtige strategische Dinge wie
die Entwicklung der Arbeitsgruppen, der
Fortschritt des Konsensuspapiers Kardio-
technik und die kiirzlich durchgefiihrte
Gehaltsumfrage erortert. Laut des Leiters
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Arbeitsgruppen, Hr. Dr. D. Buchwald, lie-
gen schon sehr konkrete Arbeitsauftrige
und Projekte vor, von der alle profitieren
werden. Die Diskussion des Konsensus-
papiers zeigte, dass Stellenberechnungen
und Empfehlungen zur Ausstattung un-
serer Abteilungen nicht mal eben schnell
verfasst sind. Erst durch eine Diskussion
im Plenum wird diese spitere Richtlinie
belastbar und fundiert und kann dann als
Grundlage fiir alle dienen. Die ermittelten
Zahlen der Gehaltsumfrage zeigten, dass
sich die Gehilter der Kardiotechnik auf je-
den Fall mit anderen Bereichen im techni-
schen Umfeld messen konnen. Diese Bot-
schaft ist perspektivisch fiir Einsteiger in
die Kardiotechnik nicht unwichtig.

Als externes Bonbon stellte ein Mit-
arbeiter der Firma fiir wissenschaftliche
Software adeptscience das Literaturver-
waltungsprogramm EndNote vor, das ei-
ne Online-Recherche, die Verwaltung und
Einbindung wissenschaftlicher Literatur
in Artikeln deutlich vereinfacht. Jemand,
der schon einmal eine Literaturliste erstellt
hat und im Nachhinein die Abfolge in Text
und in der Liste mithsam per Hand &ndern
musste, kennt die Probleme. Hier konnten
selbst die erfahrenen Kollegen noch eini-
ges lernen.

Viele stimmten dem jéhrlichen Rhyth-
mus der Sitzungen zu, der Termin war ab-
solut rechtzeitig bekannt und strategisch
wichtige Dinge waren zu entscheiden.
Dennoch blieb die Zahl der Teilnehmer mit
weit unter 40 Kollegen deutlich unter den
Erwartungen. Es ist zu hoffen, dass dies
wieder steigt.

Johannes Gehron, Gieflen

KARDIOTECHNIK 2/2014
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@ DGfK

fur Kardiotechnik e. V. und GefaBchirurgie

Tagungsprasident DGTHG: Prof. Dr. Torsten Doenst
Klinik fur Herz- und Thoraxchirurgie
Universitatsklinikum Jena

Erlanger Allee 101

07747 Jena

Tel.: +49 (0)3641 932 29 01

E-Mail:  ht@med.uni-jena.de

Tagungsprasident DGfK: Dipl.-Ing. Krzysztof Klak
Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil
Klinik far Herz- und Thoraxchirurgie

Funktionsbereich Kardiotechnik

Burkle-de-la-Camp-Platz 1

44789 Bochum

Tel.: +49 (0)234 302 35 65

E-Mail:  krzysztof klak@rub.de

Organisationskomitee:

Kardiotechnik Verwaltungsgesellschaft mbH:
Dieter Lorenz

Muhlgasse 29

61231 Bad Nauheim

Tel.: +49 (0)6032 862 34

E-Mail:  dieter.lorenz@kardiotechnik-gmbh.de

Barbel Buchwald

Rebecca-Hanf-Str. 12

58454 Witten

Tel.: +49 (0)2302 178 97 05

E-Mail:  buchwald@kardiotechnik-gmbh.de

21.-23. November 2014 in Nurnberg www.fokuskardiotechnik.de

43. Internationale Jahrestagung

6. Fokustagung Herz

Vil

Deutsche Gesellschaft Deutsche Gesellschaft fur Thorax, Herz-

www.dgfkt.de
www.dgthg.de

Themeniibersicht

. Extrakorporale Zirkulation

e TEAM 2014: Menschen, Prozesse und Strukturen

o Perfusion bei Neugeborenen und Kindern

e Zerebrales Monitoring/Neurologische Protektion

e EKZ-Management bei besonderen Patientengruppen
o Case Reports

. Mechanische Herzunterstiitzung

o Aktueller Stand der VAD-Therapie bei schwindender Transplantationsoption
e Evolution von ECLS und ECMO - Verschwimmen die Fachergrenzen?
o Aktueller Stand: IABP in der Herzmedizin

. Rhythmuschirurgie

e Rolle der Ablationsverfahren 2014
® Begleitende Ablation vs. Stand-Alone

. Intensivmedizin

¢ Volumen und Katecholamintherapie bei herzchirurgischen Eingriffen
(Priming und post op-Therapie in der Ara nach HAES)

. Qualitatsmanagement

e Sicherheit im OP
¢ Umgang mit Zwischenféllen

. Grundlagenwissenschaft

e Methodik und Statistik — Muss man ,, Proteomics und Co.” kennen?

. Herzchirurgie in Klinik und Praxis

e Koronare Herzkrankheit
o Herzklappenerkrankungen
* Angeborene Herzfehler

. Aktuelles aus der Herzchirurgie und Kardiotechnik

¢ [nnovationen
o Trials to know

DGTHG Geschaftsstelle:

Jana Lewandowski
Langenbeck-Virchow-Haus
LuisenstraBe 58/59

10117 Berlin

Telefon:  +49 (0)30 280 04-370
E-Mail:  sekretariat@dgthg.de

Weitere Komiteemitglieder:
Dr. A. Beckmann (Berlin)

Dr. C. Benk (Freiburg)

Dr. D. Buchwald (Bochum)

B. Gloy (Jena)

Dr. G. Farber (Jena)

M. Kaluza (Jena)

Dr. E. Kuhn (KdIn)

Tagungsort:

Nurnberg Messe GmbH

Messezentrum

D-90471 Nurnberg

Tel.: +49 (0) 911 86 06-84 26

E-Mail:  thomas.heine@nuernbergmesse.de

Highlights:

KeyNote Lecture
State-of-the-Art-Vortrage
Interaktive Workshops
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Kongressnotizen

Kongresse

43. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und
GefalRchirurgie, 9.-12. Februar 2014, Freiburg

Unter dem Motto ,,Zukunft ist heute* lud
das Team um Prof. Dr. Friedhelm Beyers-
dorf (Universitatsklinikum Freiburg) zur
43. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fur Thorax-, Herz- und Geféal3chirur-
gie ins Messezentrum der Stadt ein.
Zukunftsorientierte Themen wie die en-
dovaskuldre und konventionelle Behand-
lung von Aortenerkrankungen und die ter-
minale Herzinsuffizienz zeigten wieder
ganz deutlich die interdisziplinére Positio-
nierung der Herz-, Thorax- und Gefalchir-
urgie: Sie ermdglicht neue Aufgabenfelder,
aber vor allem neue Techniken zum Nut-
zen der Patienten. Gerade unter dem As-
pekt immer &lter werdender Patienten kann
dies nicht genug betont werden. Herzchi-
rurgen, Kardiologen, Kardioanasthesis-
ten, Kardiotechniker sowie \ertreter der
Industrie nutzten diese Tage flr einen re-
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gen Austausch. Mit 1.500 Teilnehmern war
dies die grofte Tagung seit 43 Jahren, die in
Kooperation mit den Osterreichischen und
schweizerischen Kollegen stattfand.

In zahlreichen und mehrsprachigen Sit-
zungen war die gesamte Themenpalette
rund um Koronarchirurgie, Aortenchirur-
gie, ventrikuldare Unterstlitzungssysteme,
Grundlagenforschung, extrakorporale Zir-
kulation sowie viele andere Themengebiete
abgebildet. Der Kongress wurde von einer
interessanten Industrieausstellung beglei-
tet, in der alle fihrenden Unternehmen ver-
treten waren; nur mit Unterstiitzung der In-
dustrie waren zahlreiche Lunchsymposien
und Trainingseinheiten tberhaupt méglich.

Auch die Kardiotechnik war in Freiburg
vertreten: Neben angemeldeten Abstracts
bzw. Postern sind die Kollegen nun seit
mehreren Jahren auch als Sitzungsleiter

tatig. Dies zeigt einmal mehr die partner-
schaftliche Verbindung zur DGTHG. Auf
eine eigene kardiotechnische Sitzung wur-
de dieses Mal bewusst verzichtet — die Be-
teiligung durch angemeldete Vortrége fiel
leider auch eher gering aus und muss auf je-
den Fall ausgebaut werden. Da die Kardio-
technik in ihren Aufgabengebieten und in
der Verantwortung deutlich an Bedeutung
gewinnt, sollte dies nicht vernachlassigt
werden. Unsere Beitrdge zum Verstandnis
der Pathophysiologie zwischen Mensch
und Maschine sind wichtig und nicht nur
in den Diskussionen gefragt — zumindes-
tens dies fand rege statt. So war Freiburg
2014 eine lohnende Tagung und sollte zu
vermehrter aktiver Teilnahme in Freiburg
2015 ermuntern.

Johannes Gehron, Giellen
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Termine

Kongresstermine
2014

1. 46. Gemeinsame Jahrestagung der DGIIN und OGIAIN (Deutsche Gesellschaft fiir Internistische 9
Intensivmedizin und Notfallmedizin, Osterreichische Gesellschaft fiir Internistische und Allgemeine
Intensivmedizin und Notfallmedizin)

11.-14. Juni 2014, Salzburg, Osterreich

Info: KUONI Destination Management Austria GmbH, Lerchenfelder Giirtel 43/4/1, 1160 Wien
Tel.: (+43 1) 319 76 90 29, Fax: (+43 1) 319 11 80

E-Mail: intensivmedizin@kuoni.com, Web: www.intensivmedizin.at

2. 1% International Symposium on Minimal Invasive Extracorporeal Circulation Technologies 9
13.-14. Juni 2014, Thessaloniki, Griechenland
Info: NC COM, 120 Plastira N., 17122, N. Smyrni, Athens, Greece
Tel.: (+30) 213 0249687
E-Mail: info@miect.org, Web: www.themiect.org

3. 60™ Annual Conference of ASAIO 9
18.-21. Juni 2014, Washington DC, USA
Info: ASAIO, 7700 Congress Avenue Suite 3107, Boca Raton, Florida 33487-1356
Tel.: (+1 561) 999 8969, Fax: (+1 561) 999 8972
E-Mail: info@asaio.com, Webh: www.asaio.com

4. 4. Internationales Kardiotechniker Symposium 9
27.-28. Juni 2014, Rastatt
Info: MAQUET Vertrieb und Service Deutschland GmbH, CARDIOVASCULAR MAQUET Academy,
Eingang Tor 2, Kehler Strale 31, 76437 Rastatt, Germany
Tel.: (07222) 932 1200
Web: www.maquet.com

5. 3. Stuttgarter Mitraltag — Herzchirurgie Symposium 9
19. September 2014, Stuttgart
Info: KelCon GmbH, Christina Sahm, Liebigstrale 16, 63500 Seligenstadt
Tel.: (06182) 94 666 23, Fax: (06182) 94 666 44
E-Mail: c.sahm@kelcon.de, Web: www.kelcon.de oder www.stuttgarter-mitraltag.de

6. Herzinsuffizienz 2014 Dreiléndertreffen 9
2.—4. Oktober 2014, Bern, Schweiz
Info: HSEC - Health Service and Education, Nobilegasse 23-25, 1150 Wien, Osterreich
Tel.: (+43 1) 867 49 44-23, Fax: (+43 1) 867 49 44-9
E-Mail: sabine.schaub@ee-pco.com, Web: www.herzinsuffizienz-d-a-ch.org

7. 14" European Conference on Perfusion Education and Training 9
11. Oktober 2014, Mailand, Italien
Info: MiCO Milano Congress, Piazzale Carlo Magno, 20149 Milan
Tel.: (+39 02) 4997 7134
Web: www.ebcp.org

8. 28" EACTS Annual Meeting 9
11.-15. Oktober 2014, Mailand, Italien
Info: EACTS House, Madeira Walk, Windsor, Berks SL4 1EU, United Kingdom
Tel: (+44-1753) 832166, Fax: (+44-1753) 620407
E-Mail: info@eacts.co.uk, Web: www.eacts.org

9. 43. Internationale Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotechnik e. V. und @
6. Fokustagung Herz
21.-23. November 2014, Niirnberg
Info: Dieter Lorenz, Kardiotechnik Verwaltungsges. mbH, Muhlgasse 29, 61231 Bad Nauheim
Tel.: (06032) 996 25 19, Fax: (06032) 862 34
E-Mail: dieter.lorenz@Kkardiotechnik-gmbh.de, Web: www.dgfkt.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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