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Liebe Leserinnen und Leser,
liebe Kolleginnen und Kollegen,
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wir laden Sie herzlich zur 53. Internationalen Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotechnik und der 16. ge-
meinsamen Fokustagung Herz von DGTHG und DGfK ein. Die
Tagung findet vom 8.-10. November 2024 auch dieses Jahr
wieder in Miinster im Messe und Congress Centrum Halle
Munsterland statt. Dem Motto ,Tatort Herzmedizin — Wir l6-
sen jeden Fall* entsprechend mochten wir in diesen drei Ta-
gen gemeinsam mit lhnen viele interessante und lehrreiche
Falle lésen.

Wir - das Herzteam als multiprofessionelles ,Ermittler-
team”

Ganz im Sinne unseres Mottos ist auch der diesjahrige Kon-
gress auf ein multiprofessionelles ,Ermittlerteam” ausge-
richtet. Traditionsgemaf? bietet er eine einzigartige Plattform
und Schnittstelle zwischen Perfusiologie, Herzchirurgie, Kin-
derherzmedizin, Rhythmologie, Anasthesie, Kardiologie, In-
tensivmedizin und unseren Partnern aus der Industrie. Die
Tagung bietet die einmalige Mdéglichkeit zur Interkonnetivitat
und Weiterbildung aller teilnehmenden Fachgebiete.

... losen jeden Fall ...

bedeutet, dass erfahrene Kolleg:innen ihr Wissen in Vor-
tragen und Diskussionen weitergeben, dass eingeladene
Expert:innen den aktuellen Stand der Wissenschaft zusam-
menfassen und dass wieder Hands-on-Kurse zu allen wich-
tigen Themen angeboten werden. Kurzum, es bietet sich die
Gelegenheit wieder einmal uber den Tellerrand der eigenen
Klinik hinauszublicken und neue Impulse mit nach Hause zu
nehmen.

Es ist uns wichtig, die Vertiefung der facheribergreifenden
Zusammenarbeit und die Férderung des Verstandnisses un-
tereinander zu vermitteln und auszubauen. Der Prozess der
Transformation des Gesamtbereichs der Herzmedizin von ei-
ner erfahrungsgepragten Multivariantenmedizin hin zu einer
Professionalisierung und evidenzbasierten Standardisierung
von Ausbildung und Praxis hat schon vor einigen Jahren be-
gonnen. Lassen Sie uns ihn gemeinsam als multiprofessio-
nelles Team fortsetzen mit dem Ziel, individualisierte Losun-
gen fir jeden unserer Falle zu finden und die wachsenden
Herausforderungen in der Herzmedizin nachhaltig zu meis-
tern.
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Prof. Dr. Gloria Farber Sven Maier

Sie haben alle in den letzten Jahren mit Ihren Studien, Erfah-
rungsberichten und Vortragen zu unvergesslichen Kongress-
momenten beigetragen. Wir als Tagungsprasident:iinnen
freuen uns daher, Sie wieder in Miinster zur gemeinsamen
Fokustagung Herz der DGTHG und DGfK und der Internationa-
len Jahrestagung der DGfK einladen zu kdnnen. Gleichzeitig
mochten wir Sie ermutigen, lhre Studien und ,Falle” zu pra-
sentieren und die vielfaltigen Angebote auf dem Kongress
aktiv zu nutzen.

In der aktuellen Ausgabe unseres Journals ,Die Perfusiolo-
gie" vergleichen die Kolleginnen und Kollegen aus Frankfurt
zwei verschiedene Kardioplegie-Verfahren bei minimalinva-
siven Mitralklappenoperationen.

In einem weiteren Beitrag beschreiben die Autoren aus dem
Klinikum Rotenburg den spannenden Fall eines Patienten mit
einer veno-venosen ECMO und Komplikationen nach einer
Bluttransfusion, darauffolgender Lyse und Wechsel des Oxy-
genators.

Wir wiinschen lhnen viel Freude beim Lesen der aktuellen
Ausgabe der Zeitschrift ,Die Perfusiologie".

Ihre Gloria Fédrber und Sven Maier

amgx&/- T %/a:f;/
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Lokale Lyse bei Oxygenator-
Problemen unter vv ECMO bei
seltenem Anti-Le(b)-Antikorper
nach primar kompatibler ABO-
Erythrozyten-Transfusion

Zusammenfassung

Im Rahmen einer superinfizierten Covid-Pneumonie bei vor-
bestehender Asbestose wurde eine vv ECMO etabliert. Nach
primar ABO-konformer Erythrozyten-Transfusion kam es im
weiteren Verlauf zu einer Leistungsreduktion des Oxygena-
tors mit Verdacht auf Clotting der Membran. Ein Bridging zum
Weaning mittels lokaler Lyse durch Alteplase war nicht erfolg-
reich, weshalb der Tausch des Oxygenators notwendig wurde.
Durch weiterfiihrende hamatologische Untersuchungen fan-
den sich Anti-Le(b)-Antikérper, die zu den plasmatischen Kal-
te-Antikdrpern aus der IgM-Klasse zahlen. Der Patient konnte
am 18. Tag von der vv ECMO getrennt werden und trug durch
die Transfusionsreaktion keinen Schaden davon. Bei unerwar-
teten Leistungseinschrankungen der vv ECMO nach Erythro-
zyten-Transfusionen sollte immer an eine Transfusionsreak-
tion gedacht werden und gegebenenfalls eine weiterfihrende
Testung Uber das Labor eingeleitet werden.

Schliisselwoérter

vv ECMO, Clotting, Anti-Le(b), Transfusions-Zwischenfall,
Oxygenator

Abstract

In this case-report, vv ECMO was established in the context of
superinfected Covid pneumonia with pre-existing asbestosis.
After red cell transfusion, there was a further reduction in the
performance of the oxygenator and possible clotting of the
membrane. Bridging to weaning using local lysis by alteplase
was unsuccessful, necessitating replacement of the oxygen-
ator. Further hematological examinations revealed anti-Le(b)
antibodies, which are plasmatic cold antibodies from the IgM
class. The patient was able to be removed from vv ECMO on
day 18 and suffered no damage from the transfusion reaction.
In the event of unexpected performance limitations of the vv
ECMO after erythrocyte transfusions, a transfusion reaction
should always be considered, and further testing should be
initiated.

Keywords

vv ECMO, clotting, anti-Le(b), transfusion reaction, oxygenator

Kasuistik

Im Sommer 2023 Ubernahm unser ECMO-Team einen 51 Jah-
re alten Mann aus einem kleinen Regionalversorger im hy-
perkapnischen Atemversagen. Eine kontrollierte Beatmung
sowie pronale Lagerungstherapie hatten 24 Stunden zuvor
keine Verbesserung der respiratorischen Situation ergeben,
so dass ein Versterben unter bestehender Beatmung drohte
und die Anfrage nach einer vv ECMO-Therapie an unsere Kli-
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nik gestellt wurde. Eine exakte Anamnese des Patienten war
zu diesem Zeitpunkt nicht mehr méglich. Einzig war bekannt,
dass der Patient als bulgarischer Gastarbeiter in Deutschland
war und im Baugewerbe tatig war. Folgend ging man zumin-
dest von einer normalen korperlichen Belastbarkeit aus. Eine
Adipositas bestand nicht, ebenso keine regelmafdige Medika-
menteneinnahme.

Bei Ubernahme des Patienten vom Intensivtransportwagen
(ITW) in unsere Notaufnahme bestand eine nicht-protektive
kontrollierte Beatmungssituation mit einer Atemfrequenz (AF)
von 28/min, einem PEEP von 12 mmHg und einer Driving Pres-
sure (DP) von 25 mmHg. Die Compliance lag bei 8 ml/mbar,
und es wurde unter diesen Einstellungen lediglich ein Tidal-
volumen von 180 mlerreicht, so dass konsekutiv das endtidale
C0Oz bei >100 mmHg lag, mit einem pH-Wert von 7,10. Die Oxy-
genation war bei einer FiOz von 0,6, einem pa0z von 64 % und
einem folgenden Horovitz-Index von 106 kompromittiert.

Wir entschieden uns daher zlgig zum Anschluss an die vv
ECMO mit einer Kanulierung in der V. femoralis rechts (veno-
se Linie; 23 Fr.) und der V. jugularis interna rechts (arterielle
Linie; 18 Fr.). Verwendet wurde eine CARL. (“controlled auto-
mated reperfusion of the whole body") von der Firma Resusci-
tec. Diese ECMO hat standardmafsig zwei Betriebsmaodi, neben
dem ECLS-Modus mit initialer 45-minutiger Pulsation einen
ECMO-Modus, bei dem die zweite Pumpe mit einer Umdre-
hungsdifferenz von maximal 3000/min im laminaren Fluss
betrieben werden kann. Neben der Deaktivierung der Pul-
sation kann auch die zweite Pumpe komplett deaktiviert
werden. Um kein Strémungshindernis mit Verwirbelungen
und Gerinnungsaktivierung, gerade bei niedrigen Umdre-
hungswerten, zu erzeugen, wurde vor dem Anschluss der
zweite Pumpenkopf aus dem System entfernt. Wahrend der
Covid-Pandemie wurden diese ECMOs bereits erfolgreich im
vv-Modus eingesetzt. Im aktuellen Set der CARL. ist der Oxy-
genator der Fresenius-Konsole Xenios verbaut. Dieser hat ein
Coating, um Thrombenbildung zu verringern, hingegen ist das
Schlauchsystem nicht beschichtet. Daher wird das Set in Ver-
wendung als vv ECMO regelhaft von uns mit Albumin geprimt.
Nach Anfahren der vv ECMO mit Flissen zwischen 4-5 [/min
konnte sofort die Beatmungssituation deeskaliert werden.
Gemafsd unserer klinikinternen Leitlinie begannen wir eine ul-
traprotektive Beatmung mit einem PEEP von 10 mmHg, einer
DP von 10 mmHg, einer AF von 10/min und einer FiOz von 0,3.
Der Sweep-Gasfluss war mit 2-3 lje nach pCOz-Werten einge-
stellt und eine FiO2 von 0,8-1,0.
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In der nachfolgenden CT-Diagnostik zeigte sich der Verdacht
auf eine vorbestehende Asbestose mit pathognomonischen
Pleuraplaques und einer emphysematisch-bullésen Lunge
am ehesten bei COPD (Abb. 1).

Abb. 1: CT-radiologischer Bildbefund mit pathognomonischen Pleuraplaques
und einer emphysematisch-bullésen Lunge

Zeitgleich erreichte uns der PCR-Nachweis einer Covid-Infek-
tion aus dem abgebenden Krankenhaus, so dass der Patient
von diesem Zeitpunkt an mit der Diagnose einer Covid-Pneu-
monie behandelt wurde. Wenige Tage spater zeigten die mi-
krobiologischen Befunde den Nachweis von Escherichia coli
und Klebsiella aerogenes im Trachealsekret, so dass bei einer
bakteriellen Superinfektion eine zusatzliche antibiotische
Behandlung mit Piperacillin/Tazobactam und Ciprofloxacin
begonnen wurde.

Innerhalb der ersten Tage der vv ECMO-Therapie war die
Transfusion von insgesamt 5 Erythrozyten-Konzentraten
notwendig. Griinde waren initial die Dilution durch kristalloi-
de Infusionen im Rahmen der initialen Sepsis-Therapie und
die Volumenzufuhr der Priminglésung. Nach hausinternem
Protokoll versuchten wir, einen Hamoglobin-Wert von 10 g/
dl zu erreichen.

Auffallig war, dass zeitgleich zu den Transfusionen die Oxy-
genator-Leistung von Tag zu Tag deutlich abnahm und wir
am dritten Tag der Therapie lediglich post-Oxygenatorgase
mit pOz-Werten von 80-90 mmHg erreichten. Die Blutpro-
ben fir diese Wertebestimmung wurden direkt hinter dem
Oxygenator abgenommen. Die transmembrandsen Drlicke
blieben konstant niedrig. Die partielle Thromboplastinzeit
(pTT) war von Beginn an unter einem Heparin-Perfusor auf
60-80 s eingestellt. Sichtbares Clotting gab es im gesamten
System nicht.

Nach unserem Protokoll wurde einmal pro Schicht ein Flus-
hen des Oxygenators mit anschliefdender Bestimmung eines
Oxygenator-Gases durchgefiihrt, um eine Leistungsminde-
rung durch Kondenswasser zu verhindern.

Abbildung 2 zeigt den Verlauf der pOz-Werte, dabei stellen
die Peak-Werte die Oxygenator-Gase dar. Leider wurden die-
se gerade am Anfang haufig als Leistungstest erfasst, nicht
elektronisch gespeichert und tauchen somit nicht in der be-
nannten Abbildung auf. Abbildung 3 zeigt in paralleler Dar-
stellung die zeitliche Entwicklung der Gerinnungsparameter
pTT, Fibrinogen und der D-Dimere.

Es bestand der hochgradige Verdacht auf ein Clotting des
Oxygenators als Ursache fir die Leistungsabnahme. Da sich
trotzdem noch ein akzeptabler Gasaustausch unter der Be-
atmung erzielen lief3, versuchten wir weiter die genaue Ur-
sache zu finden.

Zeitgleich waren in Antikorper-Tests unseres Labors Unre-
gelmafdigkeiten aufgetreten, so dass dort weitere Tests mit
dem Patientenblut vorgenommen wurden. Hier fanden sich
irregulare Antikorper vom Typ Anti-Le(b)-Antikérper.

Das Lewis-System wurde erstmals 1946 von A. E. Mourant
[1] beschrieben und ahnelt biochemisch dem klassischen
ABO-System. Es ist ein plasmatisches Antigen-System, bei
dem die Antigene nach plasmatischer Synthetisierung pas-
siv von der zellularen Membran der Erythrozyten adsorbiert
werden. Lewis-Antikdrper sind meist naturliche Kalte-Anti-
korper der Klasse IgM und kénnen das Komplement-System
aktivieren. Klinisch relevant kénnen die Antikérper im Rah-
men einer hamolytischen Transfusion werden, wenn sie noch
oberhalb von 30 °C reagieren.

Dabei fihren sie Uber die Oberflachenantigene der Erythro-
zyten erst zur Agglutination und spater zur Hamolyse. Durch

Abb. 2: Verlauf pO2z unter vv ECMO (griiner Pfeil = Lyse, roter Pfeil = Oxygenator-Wechsel)

I PTT M Fibrinogen M D-Dimer

v 3

Abb. 3: Verlauf Gerinnung (pTT = blau, Fibrinogen = rot, D-Dimere = gelb)
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einen Anstieg der Temperatur kann die Agglutination unter
Umstanden reversibel sein.

Es erhartete sich damit der Verdacht eines Oxygenator-Clot-
tings aufgrund einer moglichen Transfusionsreaktion durch
ein Zusammenspiel der irreguldren Antikoérper und einer
moglichen Gerinnungs-Aktivierung durch den Oberflachen-
kontakt der ECMO. Da die transmembrandsen Drlicke weiter-
hin in der Norm waren, versuchten wir eine lokale Lyse des
Oxygenators mit 10 mg Alteplase direkt in den Inflow des
Oxygenators. Dies war in der Literatur bereits fiir die poten-
zielle Verlangerung der Oxygenator-Laufzeit untersucht und
beschrieben worden [2]. In einzelnen Fallberichten war da-
mit auch ein Oxygenator-Clotting unter laufender Therapie
behoben worden [3].

Allerdings brachte auch eine zweite Gabe von weiteren
10 mg Alteplase nur eine kurzzeitige Verbesserung, siehe
Abbildung 2 griiner Pfeil, so dass wir uns schliefslich zum
Tausch des Oxygenators entschieden (Abb. 2, roter Pfeil).
Abbildung 4 zeigt den Oxygenator nach dem Tausch mit

moglichen Koagelbildungen.

Abb. 4a+b: Getauschter Oxygenator mit moglichem Clotting

Es erfolgte parallel eine Umstellung auf Argatroban, um
nicht das Risiko einer erneuten Thrombosierung aufgrund
einer Heparin-induzierten Thrombozytopenie (HIT) einzu-
gehen. Eine innerklinische vorlaufige HIT-Testung hatte ein
grenzwertiges Ergebnis, die endglltige Austestung verlief in
einem externen Labor und war schliefdlich negativ. Da jedoch

die Gerinnungswerte gut eingestellt waren, behielten wir die
Antikoagulation bei und stellten erst nach der ECMO-Explan-
tation auf Heparin um. Die folgenden Transfusionen von Ery-
throzyten waren immer auf die Anti-Le(b)-Antikorper getes-
tete und auf Kérpertemperatur angewarmte Konserven. Es
gab keine weiteren Komplikationen im weiteren Verlauf der
vv ECMO-Therapie.

Nach insgesamt 18 Tagen vv ECMO-Therapie konnte der Pati-
ent geweant und schliefilich von der vv ECMO getrennt wer-
den. Neben der Funktionsbeeintrachtigung des Oxygenators
gab es keine Auswirkungen der beschriebenen Transfusions-
reaktion — weder lokale noch systemisch thrombembolische
Ereignisse oder Folgeerscheinungen.

Diskussion

Die extrakorporale Membran-Oxygenation (ECMO) ist eine
lebensrettende Therapie, indem sie eine Zeit Uberbrtckt, bis
eine Erholung oder eine Heilung der Grunderkrankung einge-
treten ist. Allerdings weist sie eine hohe Komplikationsrate
auf, unter anderem durch die Bildung von Thromben gefolgt
von Hamolyse, Thromboembolien und pathologischen Ver-
anderungen im ECMO-Kreislauf [4,5]. Figueroa Villalba et al.
konnten nachweisen, dass im untersuchten Kollektiv von 53
untersuchten ECMO-Systemen (Oxygenatoren, Schlauchsys-
teme, Konnektoren, Pumpenkdpfe, etc.) 81 % Thrombosierun-
gen aufwiesen mit dem in Tabelle 1 dargestellten Verteilungs-
muster [6].

N %
Total circuits examined 53
No thrombus 10 19 %
Oxygenator thrombus:
Inflow oxygenator membrane surface
thrombus 6 1%
Oxygenator deep membrane thrombus 8 15 %
Inflow oxygenator inner flow distributor
thrombus 3 8 %
Tubing thrombus:
Arterial tubing thrombus 16 30 %
Venous tubing thrombus 14 26 %
Connector thrombus 14 26 %
Pump thrombus:
Tubing thrombus embolized to pump 6 %
Pump axle thrombus and oxygenator
thrombus fragments 24 45 %

Tab. 1: Verteilungsmuster Thrombosierung im ECMO-Kreislauf aus [5]

Nicht dargestellt ist in diesen Zahlen, inwieweit es zu rele-
vanten Funktionsausfallen oder gesundheitlichen Beein-
trachtigungen kam. Diese Daten kann man mit Daten aus ei-
ner ELSO Register-Studie aus 2020 vergleichen, bei der es bei
11.984 erwachsenen Patient:innen unter va ECMO 8457 HRAEs
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(hemocompatibility-related adverse events) gab, davon 37,9 %
mit relevanten thrombotischen Ereignissen [7]. Staessens et
al. zeigten in ihrer Untersuchung von 25 Patient:innen nach
va ECMO, dass sich bei einer Thrombosierung im extrakorpo-
ralen Kreislauf die Thromben hauptsachlich im Schlauchsys-
tem bilden (92 % der untersuchten Systeme), zu 76 % in den
Pumpenkopfen und zuletzt mit 64 % im Oxygenator [8]. All
diese Untersuchungen wurden allerdings mit einem Pati-
ent:innenkollektiv durchgefiihrt, bei dem es im Rahmen der
ECMO-Therapie nicht wissentlich zu einem Transfusions-Zwi-
schenfall im Sinne einer Inkompatibilitat gekommen war. Im
vorliegenden Fall war dies anders, da der Patient Anti-Le(b)
Antikdérper besafs. In einer Studie von 1997 von Nanu et al.
konnte in der indischen Population ein Auftreten von verschie-
denen Anti-Le-Konstellationen zwischen 18,6 % und 60,6 %
nachgewiesen werden [9]. Die sonst eher klinisch inapparen-
ten Antikorper kdnnen erst bei Temperaturen unter 37 °C zu
Hamolyse-Erscheinungen fuhren [10]. Es gibt nur vereinzelte
dokumentierte Fallberichte, bei denen es zu schweren Ha-
molyse-Zwischenfallen gekommen ist [11]. Im konkreten Fall
trat die Funktionsbeeintrachtigung des Oxygenators nach der
Transfusion von funf inkompatiblen Erythrozyten-Konzentra-
ten auf. Andere pathologische Mechanismen (z. B. ein HIT II)
konnten ausgeschlossen werden. Eine lokale Lyse im zufiih-
renden Schenkel des Oxygenators mittels Alteplase zeigte
leider keinerlei Verbesserung des Gasaustausches, so dass es
schlussendlich zum Austausch des Oxygenators kam. Retro-
spektiv muss angenommen werden, dass die zu diesem Zeit-
punkt unter 37 °C liegende Kdérpertemperatur des Patienten
zusammen mit der Unkenntnis Uber die vorhandenen Anti-
korper und der daraus inkompatiblen Transfusion von 5 Ery-
throzyten-Konzentraten zum Clotting des Oxygenators unter
der vv ECMO-Therapie gefuhrt hat. Zwar ist das verwendete
Schlauchsystem im Gegensatz zum verbauten Xenios Oxyge-
nator nicht beschichtet, doch dass es dadurch nach primarem
Albumin-Priming zum friihen Ausfall des Oxygenators kommt,
scheint unwahrscheinlich.

Schlussfolgerung

Da in der Initialphase einer ECMO-Therapie haufig noch nicht
alle Testergebnisse und Laborwerte vorliegen, es aber be-
reits hier zu akut notwendigen Transfusionen von Erythro-

zyten-Konzentraten kommen kann, sollte bei Auffalligkeiten
hinsichtlich der Leistung der ECMO an eine Transfusionsreak-
tion gedacht werden. Ein Clotting in den Pumpenkdpfen oder
im Oxygenator kann innerhalb von Stunden einsetzen und
ohne Intervention den Verlauf der Therapie negativ beein-
flussen. Es sollte daher schnellstmdglich die Austestung der
transfusionsrelevanten Antikdrper vorgenommen werden.
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Del Nido- versus Custodiol-
Kardioplegie bei minimalinvasiven
Mitralklappenoperationen

Zusammenfassung

Einleitung: Myokardprotektion ist ein Begriff, der viele Mecha-
nismen zusammenfasst, die das Herzmuskelgewebe wahrend
eines herzchirurgischen Eingriffs schitzen. Hierzu zahlt die
Form der kardioplegischen Protektion. Zwei unterschiedliche
Myokardprotektionsformen wurden bei
Mitralklappenoperationen miteinander verglichen, die Del
Nido-Kardioplegie (DNKP) und die Custodiol (CCC)-Kardio-
plegie.

Material und Methoden: Im Zeitraum von Januar 2018 bis Juli
2021 erhielten am Universitatsklinikum Frankfurt 336 Pati-
entiinnen eine Mitralklappenoperation mit minimalinvasiver
Operationstechnik. Ausschlusskriterien flr die retrospektive
Analyse waren Ablation bei Herzrhythmusstdrungen, Kombi-

minimalinvasiven

nationseingriffe, Notfalle, Schwangerschaft und Minderjah-
rigkeit. So konnten 119 Patient:innen eingeschlossen werden,
die mit zwei verschiedenen Myokardprotektionsverfahren
behandelt wurden. Diese teilten sich in die DNKP-Gruppe (n =
60) und CCC-Gruppe (n = 59) auf. Primare Kontrollparameter
waren die Kreatin-Kinase (CK), der CK-MB (Muscle and Brain)-
Wert, das Troponin T (Trop T) sowie die linksventrikulare Ejek-
tionsfraktion (LVEF). Zu den sekundaren Endpunkten gehor-
ten der intraoperative Bedarf an Erythrozytenkonzentraten,
das applizierte Kardioplegievolumen, die Hamofiltrationsrate
wahrend der extrakorporalen Zirkulation sowie die postope-
rative Krankenhausaufenthaltsdauer.

Ergebnisse und Diskussion: In 80 % der beobachteten Falle
konnte eine Mitralklappenrekonstruktion durchgefihrt wer-
den. CK, CK-MB und Trop T waren im Durchschnitt zu allen Zeit-
punkten der Messungen in der DNKP-Gruppe niedriger als in
der CCC-Gruppe. Die LVEF war pra- und postoperativim Durch-
schnitt in beiden Gruppen normwertig im Bereich zwischen
55 % und 64 %. Das applizierte Kardioplegievolumen (DNKP
975 + 309 mlvs. CCC 1650 = 426 ml) und die Hdmofiltrations-
rate (DNKPn =18/60, CCCn = 54/59) unterschieden sich in den
beiden Kardioplegiegruppen. Intraoperativ wurde bei 15 %
der Mitralklappenrekonstruktionen/Ersatz (MKR/E) mindes-
tens ein Erythrozytenkonzentrat verabreicht. Die postopera-
tive Krankenhausaufenthaltsdauer lag in beiden Gruppen bei
11 Tagen.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass die DNKP-
Gruppe bei den genannten Kontrollparametern nicht schlech-
ter abschneidet als die CCC-Gruppe, so dass eine sichere
Myokardprotektion gewahrleistet ist.

Schliisselwoérter

Bretschneider-Kardioplegie (auch Custodiol oder CCC), Del
Nido-Kardioplegie, minimal-invasive Mitralklappenoperation,
Myokardprotektion
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Abstract

Objective: The term "myocardial protection” covers many
mechanisms that protect myocardial tissue during cardiac
surgery. This includes forms of cardioplegic protection. Two
different forms of myocardial protection have been combined
in minimally invasive mitral valve surgery: del Nido Cardiople-
gia (DNCP) and Custodiol® (CCC) Cardioplegia.

Material and Methods: From January 2018 to July 2021, 336
patients underwent mitral valve surgery using minimally in-
vasive surgical technigues at the University Hospital in Frank-
furt. Exclusion criteria for the retrospective analysis were
ablation for cardiac arrhythmias, combined interventions,
emergencies, pregnancy, and patients under 18 years. There-
fore, 119 patients were included, who were treated with two
different myocardial protection methods. These were divid-
ed into the DNCP group (n=60) and the CCC group (n=59). The
primary control parameters were creatine kinase (CK), CK-MB
(muscle and brain), Troponin T (trop T) and the left ventricu-
lar ejection fraction (LVEF). The secondary endpoints included
the intraoperative requirement for packed red blood cells, the
applied cardioplegia volume, the hemofiltration rate during
extracorporeal circulation, and the postoperative length of
hospital stay.

Results and Discussion: Mitral valve reconstructions were
performed in 80% of the observed cases. On average, CK,
CK-MB and trop T were lower in the DNCP than in the CCC
group. The LVEF was normal pre- and post-operatively in both
groups in the range between 55% and 64%. The applied car-
dioplegia volume (DNCP 975+309ml vs. CCC 1650+426ml) and
the hemofiltration rate (DNCP n=18/60, CCC n=54/59) differ in
the two cardioplegia groups. At least one red blood cell pack
was administered intraoperatively in 15% of the mitral valve
reconstructions/replacements (MVR/r). The postoperative
hospital stay was 11 days in both groups.

Conclusion: The results show that the DNCP group is as good
as the CCC group, so that reliable myocardial protection is
guaranteed.

Keywords

Bretschneider cardioplegia (also Custodiol or CCC), del Nido
cardioplegia, minimally invasive mitral valve surgery, myocar-
dial protection
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Einleitung

Eine minimalinvasive Mitralklappenrekonstruktion geht mit
einem kleineren Operationszugang, einer erschwerten Plat-
zierung des Retraktors und langeren Myokardischamiezeiten
einher. Jede Form der Ischamie belastet das Herz, insbesonde-
re bei fortgeschrittenem kardialen Krankheitsgrad und weite-
ren Co-Morbiditaten der Patient:innen. Da es jedoch nicht fiir
jede notwendige Herzoperation ein Verfahren ohne extrakor-
porale Zirkulation (EKZ) gibt, ist jeder Herzchirurg auf mindes-
tens eine Kardioplegiemethode angewiesen. Kardioplegien
wie Custodiol (CCC) oder Del Nido (DNKP) werden im Vergleich
zu Blutkardioplegien intraoperativ in der Regel nur einmal ap-
pliziert [2].

gen-Maschine (HLM) angeschlossen, die Aorta wurde ge-
klemmt und das Herz mittels Kardioplegie reversibel still-
gelegt. Standardmafiig wurde die Kardioplegielinie bei den
untersuchten Patient:innen mit dem Primingvolumen der
HLM vorgefullt. Kurz nach Anfahren der HLM wurde diese
Linie mit Patient:innenblut geflllt und anschlief3end in der
finalen Zusammensetzung blasenfrei bis zum Patienten
vorgefahren. Durch die in das Kardioplegiesystem eingebau-
te Heater-Einheit wurde die Blutkomponente der DNKP auf
12 °C gekuhlt. Die Elektrolytmischung wurde bis zum Ge-
brauch bei einer Temperatur von 4-8 °Cin einer Kiihlbox auf-
bewahrt (Abb. 1).

Die kristalloide
gie hyperpolarisiert das Myokard mit-
tels Hyponatriamie und Hypokalzamie
und fungiert extrazellular (Custodiol®,
Dr. F. Kohler Chemie GmbH, Bensheim/
Deutschland). Sie findet weltweit An-
wendung sowohl in der intraoperativen
Organprotektion als auch im Rahmen
von Transplantationen [1]. Del Nido-Kar-
dioplegielosung depolarisiert das Myo-
kard mittels Kalium intrazellular [2].

Es handelt sich bei dieser Arbeit um eine

Custodiol-Kardiople-

retrospektive klinische Vergleichsstudie
von Custodiol versus Del Nido, um fest-
zustellen, ob die DNKP die Myokardfunk-
tion wirksamer oder gleich gut schutzt.
Da es zum Zeitpunkt des Vergleichs we-
nig Studien zum Thema gibt, die DNKP in
Deutschland kaum angewandt wird und
keine verbesserte Funktion nachgewie-
sen ist, wird diese Untersuchung initiiert.

Material und Methoden

Operatives Vorgehen bei minimalinva-
siven Mitralklappen-Operationen

I Legende: |

klappe bezieht er sich im Wesentlichen

LIV, 1 Oxygenator {
Der Zugang zum Herzen erfolgte mini- A 2 Rollenpumpe mit
. . () Patient:innenblut |
malinvasiv, anterolateral durch den 3. 3 Rollenpumpe mit
oder 4. Intercostalraum (ICR). Der Be- kristalliner Losung | S TR
. . . P . 4 \Warmetauscher | zC¥D 2 7) : ez
griff minimalinvasiv ist nicht standar- . .
5 Kardioplegiebeutel i 19 (0] =] 2] e X
disiert. Fur die Chirurgie an der Mitral- 6 Blasenfalle
7
8

auf die Vermeidung einer Sternotomie.
Die Kanulierung erfolgte mittels Sel-
dinger-Technik nach systemischer He-
parinisierung und wurde durch eine
transésophageale  Echokardiographie
verifiziert. Alle Patient:innen erhielten
eine antegrade, transaortale Kardio-
plegie Uber einen langen Nadelvent.
Die Mitralklappe wurde minimalinvasiv
vom Chirurgen entweder direkt oder
mit Hilfe einer endoskopischen Kamera
eingesehen (2D oder 3D Kamera). Alle
Patient:innen wurden an die Herz-Lun-
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Druckkontrolle
Tischlinie

Abb. 1: Applikation Del Nido-Kardioplegie am Universitatsklinikum Frankfurt

Beispiel:

2. Gabe

Dosierschema Del Nido-Kardioplegie: [2]
Del Nido-Kardioplegiev 15-20 ml kg/KG

50 kg/KG x 15 ml=750 ml
50 kg/KG x 20 mL=1000 ml

50 kg/KG x 10 ml =500 ml

(600 ml Kristalloid + 150 ml Patient:innenblut)
(800 ml Kristalloid + 200 ml Patient:innenblut)

(400 ml Kristalloid + 100 ml Patient:innenblut)




Zusammensetzung der Del Nido-Kardioplegie: [2]

Volumen: 1065,5 ml

Plasma Lyte A 1000 ml Natrium 144 mmol/L

Kaliumchlorid 7,45 % 26 ml Kalium 29 mmol/L

Magnesiumsulfat 50 % 4 ml Chlorid 118 mmol/L

Natriumbikarbonat 8,4 % 13 ml Magnesium 9 mmol/L

Lidocain 2 % 6,5 ml Sulfat 8 mmol/L

Mannitol 20 % 16 ml Bicarbonat 12 mmol/L
Tab. 1: Zusammensetzung der Del Nido-Kardioplegie

Zusammensetzung der Custodiol-Kardioplegie: [1]

Volumen: 1000 ml

Natriumchlorid 15 mmol Tryptophan 2 mmol

Kaliumchlorid 9 mmol Mannitol 30 mmol

Magnesiumchlorid 4 mmol Calciumchlorid x H20 0,015 mmol

Histidinhydrochlorid- 18 mmol Kaliumhydrogen-2- Tmmol

Monohydrat oxopentandioat

Histidin 180 mmol

Tab. 2: Zusammensetzung der Custodiol-Kardioplegie

Ein wichtiger Bestandteil der DNKP ist die Plasma Lyte A, diese

wurde unter sterilen Bedingungen mit den weiteren Bestand-
teilen der DNKP in der hauseigenen Apotheke erganzt. Hierbei
war die Reihenfolge beim Zumischen der Elektrolyte wichtig,
um ein Ausflocken der einzelnen Medikamente miteinander zu
verhindern. Die DNKP wurde woéchentlich hergestellt und war

bei 2-8 °C gelagert vier Wochen haltbar.

Das Perfusionsvolumen betrug beim Erwachsenen 1 ml der -
Losung pro Minute und Gramm geschatztes Herzgewicht. Die -
Perfusionstemperatur der Custodiol-Lésung lag bei 5-8 °C. -
Der Perfusionsdruck betrug 100-110 mmHg bis zum Herzstill- -
stand und wurde anschliefdend auf 40-50 mmHg reduziert. -
Varianzen in der Gabedauer sind auf die unterschiedlichen

den retrospektiven Vergleich eingeschlossen,

n = 59 Patient:innen in der Custodiol-Grup-
pe (CCC) und n = 60 Patient:innen in der Del
Nido-Gruppe (DNKP). AufRerdem wurden die
demographischen Daten der Patientiinnen
erfasst. Ein positives Votum der internen
Ethikkommission Frankfurt zum eingereich-

ten Ethikantrag liegt vor. Geschaftsnummer:
19-446- andere Forschung erstvotierend, Be-
schlussnummer: E247/19).

Die zwei primaren, biochemischen Kontroll-

parameter:

1. Die Enzymfreisetzung, dargestellt durch
kardiales Troponin T, Kreatinin-Kinase und
Kreatinin-Kinase-MB (Muscle and Brain)-
Serumkonzentration praoperativ, unmittel-
bar nach der Operation, 12 Stunden,

24 Stunden und 48 Stunden.

- Kardioplegievolumen

anatomischen CGegebenheiten der Patientiinnen zurlickzu-

flhren. War eine zweite Applikation erforderlich, so
wurde darauf geachtet, dass die Losung wie initial
5-8 °C kalt war. Die zweite Perfusionszeit betrug
2-3 min mit dem Druck der letzten Minute der ers-
ten Gabe.

Studiendesign

In dem Zeitraum von 02.01.2018 bis 14.07.2021 wur-
den alle Patientiinnen mit einer minimalinvasiven
Mitralklappenrekonstruktionen (MIC-MKR) mittels
medizinischer Akte erfasst (n = 336) und aufgeteilt
in Del Nido (n =137) und Custodiol (n = 199)-Kardio-
plegie-Gruppen. Einschlusskriterien waren elektive
Operationen, anterolateral operierte Mitralklappen
und Volljahrigkeit//volljahrige Patient:innen. Um
die Vergleichbarkeit der Gruppen zu gewadhrleisten,
wurden Kombinationsoperationen, Notfalle und
rezidive Eingriffe ausgeschlossen. Patient:innen
mit einer praoperativ bekannten Niereninsuffizi-
enz, einer intraoperativ durchgeflihrten Ablati-
on zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen
oder einer bestehenden Schwangerschaft wurden
ebenfalls nicht berlicksichtigt, da relevante Kon-
trollparameter beeinflusst werden [4]. Nach den
Ausschlusskriterien wurden n =119 Patient:innen in

kardiopulmonale Bypasszeit
Aortenklemmzeit
Bluttransfusionsbedarf
Hamofiltrationsrate
postoperativer Krankenhausaufenthalt mit Berticksichti-
gung des Euro-SCORES I

2. Die echokardiografische Auswertung der linksventrikula-
ren Ejektionsfraktion praoperativ und nach Beendigung
der inotropen Unterstitzung, vor der Entlassung der
Patient:innen.

Sekundare Endpunkte:

Del Nido

Custodiol

Patient:innenanzahl
(% aller Patient:innen)

Patient:innenanzahl
(% aller Patient:innen)

Gesamt n =60 n=59

Weiblich 20 (33 %) 14 (24 %)
Mannlich 40 (67 %) 45 (76 %)
Mitralklappenrekonstruktion 46 (77 %) 47 (80 %)

Alter (Jahre)

617 =11 (36-87)

63,8 12,9 (34-85)

Kérpergrofie (cm)

175 = 8 (160-193)

174 + 9,8 (140-196)

Kérpergewicht (kg)

79 =15 (48-115)

79 + 15,2 (40-122)

Tab. 3: Demographische Patient:innendaten

Del Nido

Custodiol

Patient:innenanzahl
(% aller Patient:innen)

Patient:innenanzahl
(% aller Patient:innen)

Gesamt n =60 n =59

Mitralklappenrekonstruktion 46 (77 %) 47 (80 %)

Erythrozytenkonzentrate 9 (15 %) 8 (14 %)

intraoperativ

Hamofiltration 18 (30 %) 54 (92 %)
Mittelwert = Mittelwert =

Standardabweichung
(Minimum-Maximum)

Standardabweichung
(Minimum-Maximum)

Bypasszeit (min)

126,8 = 47 (62-319)

1412 + 43,7 (76-302)

Aortenklemmzeit (min)

67,8 = 26 (35-160)

76,7 + 27,8 (32-178)

Kardioplegievolumen (mL)

975 =309 (500-2000)

1650 + 426 (1200-3300)

Post OP-Krankenhaustage

10,7+ 6,3 (5-35)

11,4 + 6,4 (5-39)

EURO-Score (%)

174 =214 (0,50-14,55)

111+ 0,79 (0,50-3,94)

Tab. 4: Kardiopulmonale Bypassdaten
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Ergebnisse

Analysiert wurde n = 119 Patientiinnen, n = 59 in der CCC-
Gruppe und n = 60 in der DNKP-Gruppe. Beide Gruppen sind
von den demographischen Daten her vergleichbar (Tab. 3).
Gravierende Unterschiede gab es in der Hamofiltrationsrate.
Dabei wurden 92 % (54/59 Patient:iinnen) der Bretschnei-
der-Gruppe und nur 30 % (18/60 Patient:innen) der Del
Nido-Gruppe intraoperativ hamofiltriert, was auf das hohe

Kardioplegievolumen der Bretschneider-Kardioplegie zu-

rickzufihren ist. Im Durchschnitt waren Patient:innen der
Bretschneider-Gruppe 14,4 Minuten langer am Bypass und
hatten im Mittel eine verlangerte Aortenklemmzeit von
8,9 Minuten. Es musste nur bei 8 der 59 CCC-Patient:innen
und nur bei 9 der 60 DNKP-Patient:innen intraoperativ Ery-
throzytenkonzentrat verabreicht werden. Der postoperative
Krankenhausaufenthalt war in beiden Gruppen rund 11 Tage.
Der praoperativ kalkulierte EURO-Score zur Risikobewertung
lag in der Del Nido-Gruppe minimal héher, allerdings in beiden
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Abb. 2: Verlauf Creatinkinase (CK)

Abb. 5: Verlauf CK-MB
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Abb. 4: CK zweiter und dritter post Op-Tag

54  Die Perfusiologie 2-2024

Abb. 7: CK-MB zweiter und dritter post Op-Tag
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Abb. 9: CK-Verlauf bei einer Aortenklemmzeit >90 min.
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Abb. 11: Trop T-Verlauf bei einer Aortenklemmzeit >90 min

Gruppen im Bereich eines geringen Risikos (Tab. 4).

Folgende Angabe erfolgte in der Einheit Units pro Liter (U/L).
Der angenommene Normwert lag bei <190 U/L [5]. Wie man im
Diagramm (Abb. 2) erkennen kann, lag der Mittelwert beider
Gruppen praoperativim Normbereich. Am Operationstag stie-
gen aufgrund der Verletzung und Ischamie in beiden Gruppen
die CK-Mittelwerte an.

Beide Patient:innengruppen waren praoperativim CK-MB-Mit-
telwert normwertig. Im Vergleich zur gesamten CK war bei der
CK-MB in beiden Gruppen der Peak bereits einige Stunden
nach der Operation erreicht (Abb. 5).

In beiden Patient:innengruppen lag die durchschnittliche LVEF
sowohl praoperativ als auch postoperativ im normalen Be-
reich.

Es ergab sich bei einer Aortenklemmzeit (AKZ) >90 min im ge-
samten CK-Verlauf ein deutlicher Unterschied zwischen den
beiden Gruppen (Abb. 9).

Bei einer AKZ >90 min verliefen die CK-MB-Werte nicht wie
bisher konstant hdher in der CCC-Gruppe, sondern hoben sich
am Operationstag voneinander ab (Abb. 10).

Bei dem Troponinverlauf fiel das Diagramm bei einer AKZ
>90min anders aus als im gesamten Troponin T-Verlauf <90
min. Man erkennt insgesamt nicht nur deutlich héhere Werte
(DNKP: 1375 pg/ml und 1468 pg/ml; Bretschneider: 1294 pg/
ml und 1253 pg/ml), sondern auch, dass der DNKP Troponin
T-Wert am ersten postoperativen Tag stieg, wahrend er in der
CCC-Gruppe fiel (Abb. 11).

Diskussion

Trotz der zunehmenden kardiochirurgischen Operationen am
schlagenden Herzen bildet der reversible kardioplegische Herz-
stillstand immer noch die Voraussetzung fir viele Operations-
techniken mit unbewegtem und blutleerem Herzen. Viele kar-
dioplegische Konzepte mit unterschiedlichen chemischen und
physikalischen Eigenschaften stehen zur Verfiigung [10]. Ziel ist
die Protektion des Herzmuskelgewebes. Da flr keine der bis-
her bekannten Kardioplegien eine Superioritat nachgewiesen
werden konnte, gibt es keine Vorgaben, welche Kardioplegie
bei welcher Operation bevorzugt werden sollte [11]. Es obliegt
der Entscheidung des Herzchirurgen, welches der erprobten
Verfahren angewendet wird. Mit diesem Vergleich konnte fest-
gestellt werden, dass beide Kardioplegien das Herz bei MIC-
Mitralklappenoperationen ausreichend schiitzen.

Das Enzym Kreatin-Kinase (Creatinkinase oder CK) kommt vor
allem in der Herz- und Skelettmuskulatur vor. Es sorgt dafur,
dass Energiespeicher in Form von Adenosintriphosphat (ATP)
ausreichend in den Muskelzellen vorhanden sind. Wird vom ATP
ein Phosphatatom abgespalten, so wird Energie fir die Muskel-
kontraktion freigesetzt. Es bleibt das energiearme Adenosinbi-
phosphat mit nur zwei Phosphatatomen zurtick. Die CK rege-
neriert das Energiemolekil, indem es ein neues Phosphat an
das Molekdil anbindet. Kinasen sorgen auf diese Weise flir eine
dauerhafte Energiebereitstellung. Werden Muskelzellen durch
Uberlastung beschadigt, tritt CK in groRen Mengen aus den
betroffenen Zellen aus. Bei der Aktivitatsbestimmung bedient
man sich der Immuninhibitionsmethode, bei der eine Hemmung
der CK-Untereinheit durch Antikérper erfolgt [6].
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Es gab zum Zeitpunkt dieser Analyse keine vergleichbaren pu-
blizierten Studien, die die CCC- und DNKP-Kardioplegie vergli-
chen haben. In einer Meta-Analyse aus 2023 wurden jedoch
neun Artikel zu diesem Thema begutachtet. In allen Artikeln
wurden ahnliche Endpunkte beleuchtet und dieselben Ergeb-
nisse beschrieben [12].

Troponine sind wichtige Laborparameter in der Diagnose von
Herzmuskelschadigung. Es gibt drei verschiedene Troponi-
ne. Die Untereinheit Troponin C bindet Calcium, das Troponin
T dockt an ein weiteres Eiweifs, das Tropomyosin, an, ebenso
wie das Troponin |, das sich an das Strukturprotein Aktin anla-
gert. Dieses Zusammenspiel ermoglicht, dass sich die Muskeln
kontrahieren und relaxieren. Troponin T und Troponin | kommen
in den Herzmuskelzellen vor, deshalb zahlen sie zu den Bio-
markern fur Herzmuskelerkrankungen oder Verletzungen. Das
.kardiale Troponin" besteht aus den Untereinheiten cTnT, cTnl,
TN-C. Die Untereinheit C steht flr die Bindung mit Calcium, T
flr die Bindung mit Tropomyosin und | fir die Bindung mit Akt-
in. Der Normwert des Trop T liegt bei <14 pg/ml. Eine Erhdhung
des Wertes weist mit hoher Spezifitat auf einen nekrotischen
Untergang der Kardiomyozyten hin [7].

Neben den molekularbiologischen Aspekten muss auch die
Herzmechanik betrachtet werden, die bei der Auswahl der Kar-
dioplegie eine Rolle spielt. Ist die EF 50-70 %, gilt sie als normal.
Eine Ejektionsfraktion (EF) unter 50 % gilt als leicht reduziert,
unter 40 % als mittelgradig eingeschrankt und unter 30 % als
stark eingeschrankt [8].

Eine Pilotstudie aus 2022 vergleicht beide Kardioplegien mit
dem Fokus auf der Defibrillationsrate nach Offnen der Aorten-
klemme. Sowohl die DNKP als auch die CCC bieten laut dieser
Studie einen zufriedenstellenden Myokardschutz. Allerdings
verringert die DNKP die Inzidenz von Kammerflimmern nach
Offnung der Aortaklemme [9].

Limitationen

Zu den Limitationen der Studie gehorte, dass die CCC-Losung
nicht direkt abgesaugt wurde und innerhalb von weniger als
7 min erfolgte, anders als der Hersteller in der Gebrauchsan-
weisung vorgibt [1]. Bei Bedarf wurde das Uberschiissige Vo-
lumen mittels eines Hamofilters an der EKZ abfiltriert. Hier
war nicht ersichtlich, ab welchem Hamoglobinwert oder wel-
cher Volumenmenge hamofiltriert wurde. Das antegrade und/
oder retrograde autologe Priming konnte in der retrospekti-
ven Analyse nicht eindeutig differenziert werden. Routinema-
f3ig wurden keine praoperativen Troponinwerte bestimmt, so
dass nicht klar war, wie die durchschnittlichen Ausgangswerte
waren. Aufderdem empfiehlt sich die Beobachtung des Tropo-
nin T (Verlauf nach Stunden) tiber mehr als zwei postoperative
Tage aufgrund des Hohepunktes nach 12-96 Std [7]. Fir den
Vergleich der beiden Gruppen bei einer Aortenklemmezeit Uber
90 min ware eine grofiere Vergleichsgruppe aussagekraftiger.
Es sollte ersichtlich sein, wieviel der Aortenklemmzeit fur die
Gabe der Kardioplegie verwendet wurde. Es konnte in der re-
trospektiven Analyse nicht die Defibrillationsrate nach Offnen
der Aortenklemme evaluiert werden, dies ware unter Berlick-
sichtigung von praoperativen Rhythmusstérungen und der
Reperfusionszeit ein interessanter Kontrollpunkt.
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Schlussfolgerung

Aufgrund der diskutierten Ergebnisse kann man sagen, dass
beide Kardioplegien sicher sind, mit dem Nachteil, dass die
CCC-Losung nicht abgesaugt werden kann und sich somit eine
Hyponatriamie ergibt, die jedoch bei Bedarf ausgeglichen wer-
den kann [9].
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Statistik Teil 10:
Wichtige Tests fir nominale Merkmale

Einfuhrung

Nachdem wir in den letzten Tutorials statistische Signifikanz-
tests [1] fur quantitative und ordinale Merkmale [2,3] behan-
delt haben, werden wir in diesem Tutorial auf wichtige Tests
flr nominale Merkmale eingehen, wobei wir den k-Stichpro-
benfall (k = 1) betrachten. Hierbei unterscheiden wir zwischen
Merkmalen mit zwei (binar/dichotom) und mehr Merkmals-
auspragungen. Wir werden verschiedene exakte, asympto-
tische und approximative Tests vorstellen und auch auf Per-
mutations- oder Bootstrap-Alternativen eingehen. Fur die
Auswahl geeigneter Tests stellen wir Entscheidungsbaume
zur Verfluigung. Alle Tests werden anhand von realen Daten
demonstriert.

Binare/dichotome Merkmale

Die Betrachtung von binaren/dichotomen Merkmalen fihrt
uns auf die Bernoulli- bzw. Binomial-Verteilung und wir ver-
gleichen die sogenannte Erfolgswahrscheinlichkeit von k
(k = 1) Gruppen (k-Stichprobenfall). Im Fall k = 1 vergleichen
wir die Erfolgswahrscheinlichkeit p mit einem vorgegebe-
nen Wert p,. Im Fall k = 2 fihrt uns dies auf die folgende Null-
hypothese

Ho: P = =B

Die Alternative lautet entsprechend, dass mindestens zwei
Gruppen unterschiedliche Erfolgswahrscheinlichkeiten auf-
weisen. Die Gruppen kénnen hierbei abhangig oder unabhan-
gig sein. Im Fallvon abhangigen Gruppen liegen lblicherweise
Messwiederholungen von k verschiedenen Zeitpunkten vor.
Neben der Erfolgswahrscheinlichkeit werden aber auch das
relative Risiko oder das Chancenverhaltnis (Odds-Ratio) zum
statistischen Vergleich der Gruppen herangezogen. Hierbei
kénnen aber immer nur zwei Gruppen verglichen werden. Im
Fall k = 3 kann man dies erreichen, indem man die Gruppen
paarweise betrachtet oder immer eine Gruppe mit allen ande-
ren vergleicht (Gruppe i vs. nicht Gruppe i). Zur Vereinfachung
beschranken wir uns in der Darstellung auf den Fall k = 2. Wir
erhalten fur das relative Risiko (RR)

HO:RR:&:1 VS. HW:RR:&:H
P, P,

Im Fall der Odds-Ratio (OR) ergibt sich
Lo L
1-p, _ . _ T-p

HO:OR:?—1 VS. HW.OR—?vﬂ
sz 1’P2

Dabei ist zu beachten, dass die Odds-Ratio nicht wie ein rela-
tives Risiko interpretiert werden kann und man sich der unter-
schiedlichen Bedeutung der beiden Risikomafde bewusst sein
sollte [4]. Auch kann aus der geschatzten Odds-Ratio nicht di-
rekt eine Schatzung fir das relative Risiko oder flr die Wahr-
scheinlichkeiten p, oder p, abgeleitet werden.
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Pro und Contra wichtige Tests fiir
nominale Merkmale:

Pro

- Bei 2 x 2-Kontingenztafeln mit unabhangigen
Gruppen sollten unbedingte Tests wie der
Banard-Test oder der Boschloo-Test oder Varianten
von diesen Tests verwendet werden. Diese sind flr
das typische parallele Gruppendesign klinischer
Studien optimal.

- Die logistische und die multinomiale Regression
stellen interessante Alternativen zu den bekannten
Tests fUr Kontingenztafeln dar. Insbesondere kénnen
hierbei weitere unabhangige Variablen in die Analy-
sen einbezogen werden.

Contra

- Das Studiendesign, in dem der exakte Test von Fisher
optimalist, entspricht nicht dem gangigen parallelen
Gruppendesign von klinischen Studien. Daher ist
dieser Test konservativ und sollte nur bei grofieren
Kontingenztafeln zum Einsatz kommen, da alternati-
ve Tests in diesem Fall zu rechenaufwendig sind.

Im Fall von mehr als zwei Gruppen ist bei einem signifikan-
ten Testergebnis nicht unmittelbar klar, welche Gruppen sich
hinsichtlich ihrer Erfolgswahrscheinlichkeiten, relativen Risi-
ken oder Odds-Ratios unterscheiden. In diesem Fall kommen
daher Ublicherweise sogenannte Post-hoc-Tests zum Einsatz,
bei denen meist alle Gruppen paarweise miteinander vergli-
chen werden. Damit hierbei der Fehler 1. Art unter Kontrolle
bleibt, werden die p-Werte in der Regel adjustiert. Wir werden
hierfiir die Methode von Holm [5] verwenden, wie im letzten
Tutorial [3] beschrieben. Bei der Anwendung von Post-hoc-
Tests ist unbedingt darauf zu achten, dass die ausgewahlten
Tests zum globalen Test passen, da es ansonsten zu inkonsis-
tenten Ergebnissen kommen kann.

Da die Ergebnisvariable nur zwei Wertemoglichkeiten besitzt,
lassen sich die Daten kompakt in einer 2 x k-Kontingenztafel
(6] zusammenfassen. Eine Ubersicht (iber die ausgewahlten
Tests, die wir im Folgenden etwas genauer besprechen wer-
den, findet sich in Abbildung 1.
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Anzahl Gruppen
/ v2 k=3
Binomialtest Abhangig/gepaart Abhangig
Ja Nein Nein Ja Ja Nein Nein
McNemar- Bedingter Unbedingter Cochran Log. Regression Bedingter Unbedingter
Test 2 x2-Test 2 x2-Test 0Q-Test mit gemischten 2 x k-Test 2 x k-Test
Effekten
Y \ p=a p=a /7
Exakter Test Barnard- oder Exakter Test Barnard-Test Logistische
von Fisher Boschloo-Test von Fisher (inkL. Varianten) Regression
(inkl. Varianten) (inkl. Varianten) (inkl. Varianten)
p<a p<a p<a
Post-hoc-Tests
Wiederholte Anwendung des Tests
fir paarweise Vergleiche der Gruppen

Abb. 1: Auswahl eines geeigneten Tests fiir bindre/dichotome Merkmale

Fur den Fallk =1kann ein exakter Binomialtest oder auch des-
sen asymptotische Variante basierend auf der Normalvertei-
lung verwendet werden. Daruber hinaus kann auch ein ent-
sprechender Permutations- oder Bootstrap-Test zum Einsatz
kommen. Gerade im 1-Stichprobenfall stellen auch Konfidenz-
intervalle eine sehr interessante Alternative zu statistischen
Signifikanztests dar.

Im Fall von k = 2 unabhangigen Gruppen steht eine Vielzahl
von Tests zur Auswahl [7], wobei man zwischen bedingten und
unbedingten Tests unterscheidet. Diese Unterscheidung der
Tests ist auch in den zugehdrigen Studiendesigns ersichtlich.
Die unbedingten Tests spiegeln das typische parallele Grup-
pendesign von klinischen Studien wider, in denen Ublicher-
weise die Fallzahl pro Gruppe fixiert ist, aber die Anzahl der
Erfolge unbekannt ist. Bei den bedingten Tests wird zusatzlich
angenommen, dass auch die Anzahl der Erfolge vorgegeben
ist. Eine entsprechend geplante Studie wirde also gestoppt,
sobald diese Anzahl erreicht ist. Die bedingten Tests sind ent-
sprechend etwas einfacher und schneller zu berechnen und
auch wenn das zugehdrige Studiendesign nicht der Ublichen
Situation in klinischen Studien entspricht, halten die beding-
ten Tests im Fall des unbedingten Studiendesigns trotzdem
den Fehler 1. Art ein, wobei sie aber konservativer sind (d. h.
grofsere p-Werte liefern und eher die Nullhypothese beibehal-
ten) und eine schlechtere Power besitzen als die unbedingten
Tests [8]. Im dritten moglichen Studiendesign ist aufRerdem
nicht von vorneherein klar, wie sich die Patient:innen auf die
Gruppen verteilen. Dies ist bei Beobachtungsstudien, genauer
bei Querschnittsstudien, der Fall.

In klinischen Studien ist der exakte Test von Fisher Ublich,
bei dem es sich um einen bedingten Test handelt, was meist
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dadurch gerechtfertigt wird, dass der Test den Fehler 1. Art
einhalt, auch wenn er als konservativ bekannt ist. Betrachtet
man allerdings die Power und damit verbunden die bendtigte
Fallzahl, so sollten auch in klinischen Studien besser unbe-
dingte Tests, also der Barnard-Test [9] oder der Boschloo-Test
[10], zum Einsatz kommen. Der Barnard-Test ist zudem auch
im Fall von Querschnittstudien verwendbar. Bei den exakten
bedingten und unbedingten Tests handelt es sich um exakte
Permutationstests, bei denen man alle durch Permutation der
Daten moglichen Ergebnisse mit den tatsachlich vorliegenden
Ergebnissen vergleicht. Da die Anzahl der Permutationen in
praktischen Anwendungen sehr grof3 sein kann, auch flir mo-
derne Computer, kommen haufig approximative Permuta-
tionstests zum Einsatz, bei denen nur eine Zufallsauswahl
(Ziehen ohne Zurtlicklegen) von allen Permutationen in die
Berechnungen einbezogen wird. Dies ist ahnlich zur Idee des
Bootstraps, wobei beim Bootstrap Ublicherweise ein Ziehen
mit Zurticklegen vorgenommen wird.

Im Fall von k = 2 abhangigen Gruppen kommt in der Praxis
Ublicherweise der McNemar-Test [11] zum Einsatz. Auch der
Vorzeichentest ware eine mdgliche Option, ist aber recht kon-
servativ. Dartber hinaus kénnen auch wieder Permutations-
oder Bootstrap-Varianten der Tests bzw. entsprechende Kon-
fidenzintervalle verwendet werden.

Die Situation im Fallvon k = 3 Stichproben ist sehr dahnlich zum
2-Stichprobenfall. Die Verallgemeinerung des McNemar-Tests
im Fall von abhangigen Gruppen ist der Cochran Q-Test [12].
Eine weitere Alternative flr den Fall von Messwiederholungen
ware eine logistische Regressionsanalyse mit gemischten
Effekten. Man spricht in diesem Fall auch von einer Devianz-
analyse in Analogie zur Varianzanalyse beim Vergleich von



Mittelwerten. Im unabhangigen Fall kann der exakte Test
von Fisher (und seine Varianten) auch fur mehr als 2 Grup-
pen angewendet werden. Den haufig in der Praxis verwen-
deten X2-Test von Pearson betrachten wir als eine Variante
des exakten Tests von Fisher. Der Test von Barnard [9] lasst
sich auch auf mehrals 2 Gruppen erweitern [13]. Ehwerhemu-
epha et al. (2019) schlagen einen exakten unbedingten Test
fur 2 x k-Kontingenztafeln vor, der schneller zu berechnen ist
[14]. Leider ist uns keine Implementation dieser beiden ex-
akten unbedingten Tests bekannt. Alternativ kann auch eine
logistische Regressionsanalyse verwendet werden. Alle hier
flr k = 3 vorgestellten Tests lassen sich auch fur den Fall k =
2 anwenden und kénnen somit insbesondere als Post-hoc-
Tests fur die paarweisen Vergleiche der Gruppen verwendet
werden.

Wir verwenden die Statistiksoftware R fir die Berechnungen
[15], wobei wir jeweils angeben, mit welchen R-Paketen die
Berechnungen erfolgten. In allen Fallen betrachten wir einen
Test als signifikant, falls der (adjustierte) p-Wert kleiner als
das vorgegebene Signifikanzniveau von a =5 % ist. Aufderdem
verwenden wir zur Demonstration jeweils mehrere Tests. In
einer realen Studie sollte der anzuwendende statistische Test
bereits bei der Planung der Studie festgelegt werden, um den
Fehler 1. Art einzuhalten [1].

Zur Demonstration der Tests flir den 1- und 2-Stichprobenfall
wahlen wir die Daten aus [1]. Es handelt sich um eine hypothe-
tische Studie zum Vergleich der beiden Kardioplegieverfahren
Custodiol (CCC) und Calafiore (MBC). Aus einem vorliegenden,
grofieren Datensatz bestehend aus 542 Patientinnen (187
Patient:innen mit CCC, 355 Patient:innen mit MBC) wurden zu-
fallig 67 Patient:innen flr jede Gruppe ausgewahlt. Wir wer-
den im Folgenden die 30-Tage-Mortalitat der Patient:innen
genauer untersuchen. Wir erhalten die 2 x 2-Kontingenztafel
in Tabelle 1. Im Fall von 3 Patient:innen (1 x CCC, 2 x MBC) liegt
die Information zur 30-Tage-Mortalitat nicht vor.

CCC MBC Summe
verstorben 0 4 4
Uberlebt 66 61 127
Summe 66 65 131

Tab. 1: 2 x 2-Kontingenztafel einer hypothetischen Studie zum Vergleich der
30-Tage-Mortalitat von CCC und MBC

In einem ersten Schritt wollen wir den 1-Stichprobenfall de-
monstrieren und verzichten auf die Unterteilung in die beiden
Kardioplegieverfahren. Wir untersuchen, ob die 30-Tage-Mor-
talitat signifikant kleiner als 5 % ist (einseitiger Test). Wir ge-
ben jeweils auch das zugehorige 95 %-Konfidenzintervall
(C195) an. Die verwendeten Tests sind im R-Paket stats [15]
enthalten. Flr den exakten Binomialtest erhalten wir p = 0,211
(C195: 0,0-6,8 %), fur den asymptotischen Test p = 0,206 (CI95:
0,0-71 %). In beiden Fallen ist der Test nicht signifikant. Das
Bootstrap-Konfidenzintervall mit Hilfe der t-Methode lautet
0,0-7,6 %. Die 30-Tage-Mortalitat konnte demnach auch gro-
f3er oder gleich 5 % sein. Dies ist auch daran ersichtlich, dass
5 % innerhalb der 95 %-Konfidenzintervalle fur die 30-Ta-
ge-Mortalitat liegt. Das Konfidenzintervall des exakten Tests
entspricht dem Clopper-Pearson-Konfidenzintervall.

In einem zweiten Schritt vergleichen wir die 30-Tage-Mortali-
tat zwischen CCC und MBC (2 unabhéangige Gruppen). Der ex-
akte Test von Fisher aus dem R-Paket stats [15] liefert p = 0,58
(CI95 fur OR: [0,0-1,46]), der Boschloo-Test aus dem R-Pa-
ket exact2x2 [16] p = 0,054 (CI95 fur OR: [0,0-1,02]) und der
Barnard-Test aus dem R-Paket Exact [17] p = 0,031 (CI95 fiirp, -
p,: [-0,144 - 0,005)). Die Berechnungen fiir den Boschloo-Test
dauerten ca. 5 Minuten, fur den Barnard-Test waren es mehr
als 11 Stunden. Aufderdem liefert Bootstrap mit der t-Methode,
welches mit Hilfe des R-Pakets MKinfer [18] berechnet wurde,
ein CI95 von [-0,116, 0,009] fur die Differenz der beiden Mor-
talitatswahrscheinlichkeiten (p, - p,). Dies entspricht einem
nicht signifikanten Test, da 0 im Intervall enthalten ist. Wir
erhalten also mit Ausnahme des Barnard-Tests keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen den beiden Verfahren.

Fur den k-Stichprobenfall (k = 3) verwenden wir einen Da-
tensatz von 627 Herzoperationen, bei denen insgesamt vier
verschiedene Protektionsverfahren dokumentiert wurden [6],
wobei wir wieder die 30-Tage-Mortalitat untersuchen wollen.
Neben den Verfahren CCC und MBC kam eine Kombination von
CCC plus MBC sowie eine Operation am schlagenden Herzen
(Beating Heart (BH)) zum Einsatz. Bei 11 Patient:innen (1 x CCC,
9 x MBC, 1 x BH) liegt die Information zur 30-Tage-Mortalitat
nicht vor. Wir erhalten die 2 x 4-Kontingenztafel in Tabelle 2.

CCC | MBC | CCC+MBC | BH Summe
verstorben 4 18 0 2 24
Uberlebt 142 343 u7 60 592
Summe 146 361 47 62 616

Tab. 2: 2 x 4-Kontingenztafel einer Beobachtungsstudie zum Vergleich der
30-Tage-Mortalitat von vier Protektionsverfahren

Der exakte Test von Fisher liefert im vorliegenden Fall p =
0,413. Die Devianzanalyse mit Hilfe der logistischen Regressi-
on (R-Paket stats [15]) ergibt p = 0,142. Ein Permutationstest
aus dem R-Paket pgirmess [19] fur die logistische Regressi-
on liefert p = 0,202. Es lasst sich demnach kein signifikanter
Unterschied bei der 30-Tage-Mortalitat flr die verschiedenen
Protektionsverfahren feststellen, weshalb wir auf Post-hoc-
Tests verzichten kénnen.

Fur den Fall abhangiger Gruppen betrachten wir nur das Kardio-
plegieverfahren MBC und vergleichen den Anteil der Laktat-
werte, die sich am Zeitpunkt vor der OP (pra OP), nach der ex-
trakorporalen Zirkulation (post EKZ) und am ersten Tag nach
EKZ (24 h post EKZ) auflerhalb des Referenzbereiches befin-
den. Als Referenzbereich betrachten wir dabei 0,5-1,8 mmol/l
[20]. Es liegen vollstandige Daten von 350 Patient:innen vor,
die in der 2 x 3-Kontingenztafel in Tabelle 3 dargestellt sind.

pra OP post EKZ 24h post EKZ
aufderhalb 46 188 100
innerhalb 304 162 250
Summe 350 350 350

Tab. 3: 2 x 3-Kontingenztafel einer Beobachtungsstudie zum Vergleich der
Anteile der Laktatwerte, die sich fiir MBC im Referenzbereich befinden

Der Cochran Q-Test aus dem R-Paket coin [21] sowie die
logistische Regression mit gemischten Effekten aus dem
R-Paket lme4 [22] ergeben beide einen signifikanten Unter-
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schied zwischen den Zeitpunkten (jeweils p < 2,2 x 107°). Wir
flihren daher paarweise Vergleiche zwischen den Zeitpunkten
durch. Wir verwenden hierfiir den exakten McNemar-Test aus
dem R-Paket exact2x2 [16], den asymptotischen McNemar-
Test aus dem R-Paket stats [15] sowie die logistische Regres-
sion mit gemischten Effekten aus dem R-Paket lme4 [22]. Die
adjustierten p-Werte und die (unadjustierten) CI95 fiir die OR
finden sich in Tabelle 4.

Kategoriale Daten

Wir betrachten Merkmale mit r = 3 moglichen Merkmalsaus-
pragungen, was uns zur Multinomialverteilung fuhrt. In die-
sem Fall stehen uns deutlich weniger Tests zur Auswahl. Die
exakten unbedingten Tests lassen sich zwar im Prinzip auch
auf r x k-Kontingenztafeln erweitern, jedoch ist deren Be-
rechnung viel zu zeitaufwandig. Bei grofen Kontingenztafeln
kann auch die Berechnung der exakten bedingten Tests sehr
zeitaufwandig werden, weshalb man auch in diesem Fall auf

pra OPvs. pra OPvs. | post EKZ vs. . . . .
asymptotische oder approximative Tests ausweichen muss.
postEKZ | 24h post EKZ| 24h post EKZ Eine Ubersicht der méglichen Tests findet sich in Abbildung 2.
McNemar (exakt.) Wir werden die moglichen Tests im Folgenden kurz im Rah-
Adj. p-Wert <2,2x107° 1,9 x10°° 9,0x107® I . .
_ men von Beispielen besprechen. Wir verwenden hierzu den
C195 fur OR 9.3-44.2 26-8/7 010-0,29 Datensatz aus [6], der in Tabelle 5 enthalten ist.
McNemar (asympt.)
Adj. p-Wert <2,2x107 7,3 x10° 1,8 x107™ 1 2 3 4 5 Summe
CI95 fur OR 12,7-1,2 2,8-87 0,11-0,29 CCC 15 58 3 49 22 147
Log. Regression mit gemischten Effekten MBC 45 1 175 22 86 42 370
Adj. p-Wert <2,2x107° 1,3x10° 9,47 x 107 MBC+CCC 6 25 0 13 3 47
CI95 fur OR 79-274 2,5-84 013-0,32 BH 4 19 0 24 16 63
Tab. 4: Adjustierte p-Werte und (unadjustierte) CI95 fiir paarweise Vergleiche Summe 70 277 25 172 83 627

der Anteile der Laktatwerte, die sich auf3erhalb des Referenzbereiches
befinden

Zum Zeitpunkt post EKZ befinden sich signifikant mehr Lak-
tatwerte auf3erhalb des Referenzbereiches als zum Zeitpunkt
pra OP. Zum Zeitpunkt 24 h post EKZ ist der Anteil der Lak-
tatwerte aufderhalb des Referenzbereiches ebenfalls signifi-
kant grofser als zum Zeitpunkt pra OP, wobei der Anteil aber
signifikant kleiner ist als zum Zeitpunkt post EKZ. Anhand der
Konfidenzintervalle fir die Odds-Ratios sehen wir, dass wir
den grofdten Unterschied fur den Vergleich pra OP vs. post EKZ
erhalten. Der kleinste Unterschied liegt im Fall pra OP vs. 24 h
post EKZ vor.

Tab. 5: 4 x 5-Kontingenztafel einer Beobachtungsstudie zum Einsatz verschie-
dener Kardioplegieverfahren durch 5 verschiedene Operateur:innen

Wir untersuchen zunachst einmal die Verteilung der Protek-
tionsverfahren, ohne die Operateure zu bertcksichtigen. Wir
untersuchen, ob die Verteilung der Verfahren dem angenom-
menen Verhéltnis von 2:6:1:1 (CCC:MBC:MBC+CCC:BH) ent-
spricht. Wir wenden hierflr den 1-Stichproben-Multinomial-
test aus dem Paket XNomial [23] an. Wir erhalten p = 0,048
fur den Likelihood-Ratio-Test, p = 0,0499 flir den exakten Test,
p = 0,051 fur den X?-Test und p = 0,046 flr einen approxima-
tiven Permutationstest (10° zufallige ausgewahlte Permutati-
on). Wir miissen demnach mit einer Ausnahme (X?-Test) davon

Anzahl Gruppen
/ k = 2
Multinomialtest Abhangig
Ja Ja Nein Nein
Stuart-Test (k = 2) Multinomiale Exakter Test Multinomiale
oder Regression mit von Fisher Regression
Mandansky-Test (k = 3) gemischten Effekten (inkl. Varianten)
p<a p<a p<a p<a
Post-hoc-Tests % 1 L4
Wiederholte Anwendung des Tests
fur paarweise Vergleiche der Gruppen

Abb. 2: Auswahl eines geeigneten Tests fiir kategoriale Merkmale mit mehr als 2 Merkmalsauspragungen

60 Die Perfusiologie 2-2024



ausgehen, dass die Verteilung der Protektionsverfahren signi-
fikant vom angenommenen Verhaltnis abweicht.

In einem zweiten Schritt wollen wir untersuchen, ob der Ein-
satz der Protektionsverfahren vom Operateur abhangt. Der
exakte Test von Fisher aus dem R-Paket stats [15] liefert
p = 0,0013, wobei wir aufgrund der Grofde der Kontingenz-
tafel nur eine approximative Version (10° zuféallige ausgewahl-
te Permutation) des Tests berechnet haben. Der X2-Test aus
dem R-Paket stats [15] ergibt p = 8,7 x 10-%. Im Fall der multi-
nomialen Regression aus dem R-Paket nnet [24] erhalten wir
p = 2,4 x10“. Die verschiedenen Protektionsverfahren werden
folglich von den 5 Operateur:innen unterschiedlich haufig ein-
gesetzt. Wir untersuchen mit entsprechenden Post-hoc-Tests,
bei welchen Operateur:iinnen es signifikante Unterschiede
gibt. Die adjustierten p-Werte flr die paarweisen Tests finden
sich in Tabelle 6.

exakter Test X2- multinomiale

von Fischer Test Regression
Tvs. 2 1,000 0,987 0,986
Tvs. 3 0,586 0,465 0,150
Tvs. 4 0,482 0,465 0,307
Tvs.5 0197 0,212 0,143
2vs.3 0,482 0,353 0,084
2vs. 4 0,066 0,064 0,069
2vs.5 0,027 0,017 0,022
3vs. 4 0,032 0,035 0,005
3vs.5 0,037 0,059 0,009
4vs. 5 1,000 0,957 0,918

Tab. 6: Adjustierte p-Werte fiir paarweise Vergleiche der Operateur:innen
(1-5) hinsichtlich der verwendeten Protektionsverfahren

Operateur:in 2 unterscheidet sich demnach, was den Einsatz
der Protektionsverfahren betrifft, signifikant von Operateur:in
5. Bei Operateur:in 3 ergeben sich signifikante Unterschiede zu
den Operateur:innen 4 und 5, wobei aber der X?-Test im Fall
von 3 vs. 5 kein signifikantes Ergebnis liefert.

Als Beispiel fiir den abhangigen Fall betrachten wir wieder
das obige Beispiel zu den Laktatwerten (vgl. Tabelle 3), wobei
wir dieses Mal zusatzlich beachten, ob die Laktatwerte unter-
halb oder oberhalb des Referenzbereiches liegen. Wir erhal-
ten die 3 x 3-Kontingenztafel in Tabelle 7.

pra OP post EKZ 24h post EKZ
unterhalb 8 1 2
innerhalb 304 162 250
oberhalb 38 187 98
Summe 350 350 350

Tab. 7: 3 x 3-Kontingenztafel einer Beobachtungsstudie zum Vergleich der
Anteile der Laktatwerte, die sich fiir MBC unterhalb, innerhalb oder oberhalb
des Referenzbereiches befinden

Der Mandansky-Test [25] aus dem R-Paket coin [21] und die
multinomiale Regression mit gemischten Effekten aus dem
R-Paket mclogit [26] ergeben beide p < 2,2 x 107, Wir fiihren
daher paarweise Vergleiche zwischen den Zeitpunkten durch,
wobei wir den Stuart-Test [27] aus dem R-Paket coin [21] und
die multinomiale Regression mit gemischten Effekten aus

dem R-Paket mclogit [26] verwenden. Die Ergebnisse der Ana-
lysen sind in Tabelle 8 enthalten.

pra OPvs. pra OPvs. | post EKZ vs.
post EKZ | 24h post EKZ|24h post EKZ
Stuart-Test
| <22x10® [ 35x10" | 1,8x10™

Multinomiale Regression mit gemischten Effekten
| <22x10"% | 12x10° | 29x107

Tab. 8: Adjustierte p-Werte fiir paarweise Vergleiche der Anteile der Laktat-
werte, die sich unterhalb, innerhalb oder auf3erhalb des Referenzbereiches
befinden

Wir erhalten signifikante Unterschiede bei allen paarweisen
Vergleichen der Zeitpunkte. Im Unterschied zur binaren Situ-
ation ist es dieses Mal nicht méglich, die Richtung des Unter-
schiedes anzugeben.

Zusammenfassung

Flr 2 x 2-Kontingenztafeln mit unabhangigen Gruppen steht
eine Vielzahlvon moglichen Tests zur Auswahl. In den meisten
Fallen sollten hier die unbedingten Tests gewahlt werden, da
diese besser an das typische parallele Gruppendesign von
klinischen Studien angepasst sind als die bedingten Tests.
Die Berechnung der exakten unbedingten Tests kann jedoch
sehr zeitaufwandig sein, weshalb man unter Umstanden auf
asymptotische oder approximative Varianten der Tests aus-
weichen muss.

Im Fall von r x k-Kontingenztafeln mit unabhangigen Gruppen
sind die unbedingten Tests zu rechenaufwendig und sogar die
Berechnung der exakten bedingten Tests kann an Grenzen
stofden. In diesem Fall stehen aber asymptotische oder ap-
proximative Tests zur Verfigung.

In allen Fallen stellen Regressionsmodelle eine interessante
Alternative dar. Diese ermoglichen es insbesondere noch
weitere unabhangige Variablen in die Berechnungen ein-
zubeziehen.
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Kongressnotiz
DGTHG 2024

Unter dem Motto ,Mission Zukunft" fand vom 17.-19.02.2024
im Congress Center Hamburg die 53. Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und Gefafschirurgie
statt. Der Kongress begann am Samstagvormittag mit einem
vielfaltigen Programm. In der Joint Session der DGfK mit der
DGTHG wurden in weiteren Vortragen neben dem Thema
ECMO/ECLS mit der Maschinenperfusion verschiedener Or-
gane neue Perspektiven in der Perfusiologie aufgezeigt. Ab-
geschlossen wurde die Session mit einem Vortrag Uber die
Zukunftssicherung des Berufsbildes Perfusionist:in. Sams-
tagabend wurde der Kongress bei der Eréffnungsveranstal-
tung mit mitreifdenden Stlicken der Musikhochschule Libeck,
in die das Publikum miteinbezogen wurde, offiziell begonnen.
Auf diesem Wege erhielt die Eréffnungsveranstaltung einen

Erratum zur Kongressnotiz

EuroPerfusion & SimLab 2024 - Straf3burg
in Die Perfusiologie 01/2024, von Jasper Heller

In dem Beitrag wurde eine Arbeit von Felix Abe mit dem Ti-
tel ,Valuation of positioning of HLM cannulas on aortic wall
preasure load: an in-vivo experiment” beschrieben. Hier ha-
ben sich bei der Zitierung des Titels leider 2 Fehler einge-
schlichen. Der Titel muss heif3en:

62 Die Perfusiologie 2-2024

besonders lebendigen Charakter. Das Tagungsmotto spiegelte
sich auch in den Er6ffnungsvortragen wider, bei welchen den
Kongressteilnehmer:innen die Grundlagen sowie die vielfal-
tigen Moglichkeiten der kinstlichen Intelligenz in der (Herz)
Medizin dargestellt wurden.

Nach der Er6ffnungsveranstaltung konnten alle Kongressbe-
sucher:innen die vielfaltige Industrieausstellung besuchen,
Spannendes Uber neue Produkte erfahren und sich angeregt
austauschen.

Das wissenschaftliche Programm zeichnete sich in diesem
Jahr besonders durch die Vielfalt an interdisziplinaren Sit-
zungsthemen aus. Beispielsweise wurden kunstlicher Intel-
ligenz und molekularen Aspekten der Herzchirurgie eine be-
sondere Bedeutung beigemessen. Auch klassische Themen
der Herzmedizin wurden vor dem Hintergrund aktueller und
moderner Herausforderungen, wie dem hohen Alter vieler Pa-
tient:innen, geschlechtsspezifischer Krankheitsauspragungen
und Therapiemodalitaten sowie der Arbeit in Krisenregionen,
betrachtet. Die Sitzungen waren gut besucht und teilweise
war der Andrang so grof3, dass die Raumkapazitat nicht fur
alle interessierten Teilnehmer:innen ausreichte und diese auf
eine LiveUbertragung im Vorraum ausweichen mussten.

Die enge Verbindung zwischen der DGfK und den benachbar-
ten Fachgesellschaften wurde in diversen Joint Sessions der
DGTHG und DGfK sowie der DGPK, DGK und DGfK deutlich.

Dr. Lars Saemann und Simon Mayer

EVALUATION OF POSITIONING OF HLM
CANNULAS ON AORTIC WALL PRESSURE
LOAD: AN IN-VITRO EXPERIMENT

Wir entschuldigen uns hiermit fir dieses Versehen.
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Die Verfasser der Journalclubs geben an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Use of Intraoperative
Haemoadsorption in Patients
Undergoing Heart Transplantation:
A Proof-of-concept

Randomized Trial

E. Nemeth, A. Soltesz, E. Kovacs et al.
ESC Heart Failure (2023); doi: 10.1002/ehf2.14632.

Die Hdmoadsorption hat in der modernen Herzchirurgie und In-
tensivmedizin einen immer bedeutsameren Stellenwert. Um den
Einfluss der Adsorptionstherapie bei der orthotopen Herztrans-
plantation zu untersuchen, wurden in einer randomisierten
kontrollierten Studie insgesamt 60 Patient:innen, die sich einer
Herztransplantation unterziehen mussten, in 2 Gruppen un-
terteilt, wobei eine Gruppe mit einem Hamoadsorber behandelt
wurde und die zweite Gruppe als Kontrollgruppe diente.

Untersucht wurden: Der vasoaktiv-inotrope Score (VIS), die Hau-
figkeit des vasoplegischen Syndroms (VS) in den ersten 24 Stun-
den, postoperative Veranderung der Procalcitonin (PCT)- und
C-reaktiven Protein (CRP)-Spiegel, intraoperative Veranderung
der Mycophenolsaure (MPA)-Konzentration, Haufigkeit wvon
postoperativen Organdysfunktionen, schwerwiegende Kompli-
kationen, unerwlinschte immunologische Ereignisse und Dauer
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des Krankenhausaufenthalts sowie die 1-Jahres-Uberlebenrate.
Insgesamt zeigte sich, dass sich in den untersuchten Parametern
deutliche Unterschiede zugunsten der Patient:innen in der Ha-
moadsorptionsgruppe ergaben.

Daruber hinaus kam es bei diesen Patient:innen zu weniger aku-
tem Nierenversagen und der Einsatz eines Nierenersatzverfah-
rens war in dieser Gruppe ebenfalls nicht so haufig notwendig.
Lediglich bei den intraoperativ gemessenen MPA-Konzentrati-
onen und den akuten Abstofdungsreaktionen sowie dem 1-Jah-
res-Uberleben gab es zwischen beiden Gruppen keine statisti-
schen Unterschiede.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die intraoperative Hdmoad-
sorption mit einer besseren hamodynamischen Stabilitat, einer
abgeschwachten PCT-Reaktion, geringeren Raten von postope-
rativem akutem Nierenversagen und damit einhergehender not-
wendiger Nierenersatzverfahren, stabilerer hepatischer Biliru-
bin-Ausscheidung und kirzerer Beatmungszeit sowie kiirzerem
Intensivaufenthalt einhergeht.

Die intraoperative Hamoadsorption zeigte in dieser Studie kei-
nen relevanten Adsorptionseffekt auf die MPA, und es gab keinen
signifikanten Anstieg der Haufigkeit der frihen kardialen Trans-
plantatabstofiung im Zusammenhang mit der intraoperativen
Hamoadsorption.

Die Autor:innen weisen am Ende ihres Artikels auf die Starken und
Limitationen ihrer Untersuchung hin. Die Studie fand nur in einer
Klinik statt, und es wurde nur eine kleine Patient:innenpopulation
untersucht. Um aussagekraftigere Ergebnisse zu erhalten, sind
weitere Studien notwendig.

Marc Wollenschldger, Bad Nauheim

The Importance of Timing in Postcar-
diotomy Venoarterial Extracorporeal
Membrane Oxygenation: A Descriptive
Multicenter Observational Study

S. Mariani et al. on behalf of the PELS-1 (PELS-1, Post-Cardiotomy
Extracorporeal Life Support) Study Investigators

J Thorac Cardiovasc Surg 2023;166:1670-82;

doi: https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2023.04.042

In den letzten Jahrzehnten haben technische Fortschritte die
Herzchirurgie grundlegend verandert, wahrend gleichzeitig das
Alter der Patienten und die Komplexitat der Erkrankungen zuge-
nommen hat. Dies flihrte dazu, dass der Einsatz einer venoarte-
riellen (va) extrakorporalen Membranoxygenierung (ECMOQ) zur
Kreislaufunterstiitzung nach herzchirurgischen Operationen
zugenommen hat. Die Bestimmung des optimalen Zeitpunkts
flr den Einsatz einer va ECMO gestaltet sich aufgrund vielfalti-
ger Einflussfaktoren jedoch herausfordernd. Erste Studien deu-
ten darauf hin, dass eine va ECMO-Implantation in einer frithen
Phase des kardiogenen Schocks zu einem besseren Outcome
fuhrt [1]. Da eine va ECMO jedoch invasiv und ressourceninten-
siv ist, erhéht eine zu frihe Implantation (z. B. bei Patient:in-
nen, die sich auch ohne ECMO erholen wiirden) die Risiken und
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den Ressourcenverbrauch. Die Post-Cardiotomy Extracorporeal
Life Support-Studiengruppe hat daher in einer retrospektiven
multizentrischen Beobachtungsstudie untersucht, wie sich die
Patientinnencharakterist  ka, die stationaren Ergebnisse und
das Langzeittiberleben von herzchirurgischen Patient:innen un-
terscheiden, welche eine va ECMO entweder intraoperativ oder
postoperativ erhalten haben.

In die Studie eingeschlossen wurden 2003 Patientinnen aus
34 Zentren und 16 Landern im Zeitraum von Januar 2000 bis
Dezember 2020. Patientiinnen, die intracperativ mit einer va
ECMO behandelt wurden, waren jinger, hatten aber ein hoheres
praoperatives Risikoprofil (EuroSCORE Il im Median 9,48 vs. 4,6;
p=0,006). Patient:innen mit postoperativer ECMO hatten haufiger
nur isolierte Bypass-Operationen, wurden 6fter Off-Pump ope-
riert und hatten kirzere Bypass- und Aortenklemmzeiten. Auch
die Indikationen firr die Implantation einer va ECMO unterschie-
den sich signifikant. Die intraoperative ECMO wurde vor allem bei
\Weaning-Problemen beim Abgehen der Herz-Lungen-Maschine
eingesetzt, wahrend die postoperative va ECMO hauptsachlich
im kardiogenen Schock, bei akutem Rechtsherzversagen oder
Herz-Kreislauf-Stillstand zum Einsatz kam. Bei Patient:innen,
welche die va ECMO postoperativ bendtigten, traten im Vergleich
zur intraoperativen ECMO mehr Komplikationen auf und es wa-
ren mehr kardiale Re-Operationen und perkutane Koronarinter-
ventionen notwendig. Wahrend sich die Dauer der ECMO-The-



rapie zwischen verstorbenen Patientinnen in beiden Gruppen
nicht unterschied, war die ECMO-Laufzeit bei Uberlebenden in
der intraoperativen Gruppe signifikant kiirzer als bei Uberleben-
den in der postoperativen Gruppe (Median 104 vs. 139.7 Stunden;
p < 0,001). Die Krankenhaussterblichkeit betrug tiber beide Grup-
pen 60 %, wobei die Sterblichkeit in der Gruppe der postope-
rativen ECMO-Implantationen hoher war (64,5 % vs. 575 %;
p = 0,002). Das Langzeitiiberleben, welches ebenfalls untersucht
wurde, unterschied sich allerdings nicht zwischen den Studien-
gruppen.

Die Autor:innen kommen zu dem Schluss, dass die intraopera-
tive und postoperative ECMO zwei unterschiedliche Entitaten
darstellen, welche sich durch unterschiedliche Patientinnen-
merkmale, Indikationen und Outcome auszeichnen. Die Kran-
kenhaussterblichkeit ist in beiden Gruppen hoch, wobei die Er-
gebnisse nach postoperativer va ECMO-Implantation auf der

Intensivstation noch schlechter sind im Vergleich zur intraope-
rativen Implantation. Eine intraoperative ECMO-Implantation
sollte bei Hochrisiko-Patientiinnen, die sich einer komplexen
Herzoperation unterziehen, auch Uber die klassische "failure-
to-wean"-Indikation hinaus in Betracht gezogen werden.

Um Kriterien fir die intraoperative und die postoperative
ECMO-Implantation festzulegen, sind laut der Studiengruppe
weitere Untersuchungen notwendig. Die Autoren geben weiter-
hin zu bedenken, dass die Implantationszeit als wesentliche Va-
riable in zukilnftigen Studien zu postkardiotomie-ECMO bertick-
sichtigt werden sollte.

Simon Mayer, Stuttgart

[1] Lee HH, Kim HC, Ahn CM, et al. (2021) Association Between Timing of Extracorporeal Membrane Oxygena-
tion and Clinical Outcomes in Refractory Cardiogenic Shock. JACC: Cardiovascular Interventions 14:1109-1119

Predictors of Mortality in Patients with
Refractory Cardiac Arrest Supported
with VA-ECMO: A Systematic Review
and a Meta-analysis

A. Hashem, M. S. Mohamed, K. Alabdullah et al.
Curr Probl Cardiol 2023;48(6):101658;
doi:10.1016/j.cpcardiol.2023.101658

Zwei Publikationen mit dem Schwerpunkt auf dem Uberleben
nach ECLS- bzw. eCPR-Therapie sollen hier vorgestellt wer-
den. Interessant ist die zeitliche Nahe der Veroffentlichung bei
vergleichbarer Methodik, jedoch abweichenden Patienten-
gruppen. Wahrend Hashem et al. sich in ihrer Metaanalyse auf
erwachsene Patienten fokussierten, unternahmen Sood und

Predictors of Survival for Pediatric
Extracorporeal Cardiopulmonary
Resuscitation: A Systematic Review
and Meta-analysis

N. Sood, A. Sangari, A. Goyal, J.A.S. Conway
Medicine (Baltimore) 2022;101(39):e30860;
doi:10.1097/MD.0000000000030860

Kollegen die Recherche im padiatrischen Kontext.

Die Autoren beider Vertffentlichungen geben an, jeweils die um-
fanglich grofdte Datenmenge bezogen auf ihre Patientengruppen
analysiert zu haben. Die Transparenz des Recherche- und Ein-
grenzungsprozesses ist in beiden Publikationen ausgesprochen
gut und entspricht wissenschaftlichen Standards, so dass theo-

Hashem et al. (2023)

Fokus Pradiktoren der Sterblichkeit

(post kard. Arrest + va ECMO)
Altersgruppe 47-68 Jahre
Methodik Systematisches Review; Meta-Analyse
Datenbanken MEDLINE, Cochrane Library

Recherchekriterien
Publikationszeitraum
Einschluss

Datensatze

Mittlere Uberlebensrate
Pradiktoren erhohter
Sterblichkeit

Pradiktoren erhohter
Uberlebenswahrschein-
lichkeit

PRISMA, MOOSE
01/2000-07/2022
10 Observationsstudien
931
30,6 %
- lange Reanimation vor
va ECMO (>40 min.)
- hohes Lebensalter
- nicht defibrillierbarer Rhythmus
- chronische Niereninsuffizienz
- SOFA-Score >14
- Laktat T, Kreatinin T
Albumin T

Sood et al. (2022)

Pradiktoren des Uberlebens
(post kard. Arrest + eCPR)

<21 Jahre

Systematisches Review; Meta-Analyse
MEDLINE, Cochrane Library, EMBASE, SCOPUS
k. A

01/2010-02/2021

30 Observationsstudien

3794

44 %

- lange Reanimation vor eCPR

- Nierenversagen

- Sepsis vor eCPR

- vorbestehende Herz-/ Myokarderkrankung
- Lungenblutung nach eCPR

- Neurologische Komplikationen nach eCPR

Pa02 T, pH T,
PaCO0z !, Laktat !, Kreatinin
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retisch die Moglichkeit zur Reproduktion der Recherche moglich
ist. Leider fehlt der Veroffentlichung von Sood et al. ein Flussdia-
gramm zum schnelleren Erfassen des Selektionsprozesses.

Die Ergebnisse ahneln sich in Bezug auf die erfassten Parame-
ter, die im Rahmen ihres Einflusses auf das Uberleben bzw. die
Sterblichkeit statistische Signifikanz erreichten. Sie lassen sich
am besten im direkten Vergleich erfassen (siehe Tabelle vorhe-
rige Seite).

Die aufgefliihrten Limitationen ahneln sich ebenfalls und ent-
sprechen erwartungsgemafd den Meta-Analysen zugrundelie-
genden Schwachen: Ein dem retrospektiven Charakter der Pri-
marstudien geschuldeter Selektionsbias, die Heterogenitat der

Erratum zu dem Journalclub
aus Die Perfusiologie 01/2024

...im Zusammenhang mit dem Artikel ,Combined Platelet and
Red Blood Cell Recovery during On-pump Cardiac Surgery
Using same™ by i-SEP Autotransfusion Device: A First-in-
human Noncomparative Study” - verfasst von Andreas Teske.
Wir haben als Hintergrundinformation zu dem Verfasser des
Journalclubs Andreas Teske Maquet Cardiopulmonary ange-
geben. Dies erweckte den Eindruck, dass die Maquet Cardio-

Populationen sowie unterschiedliche Langzeitbeobachtungs-
zeiten werden von beiden Autorengruppen genannt. Hashem et
al. geben weiterhin die schlechte Ubertragbarkeit auf jingere
und altere Patienten an, wahrend Sood et al. auf die Gefahr des
Korrelationsbias hinweisen, der bei falschlich interpretierten Zu-
sammenhangen von Variablen entstehen kann. Insgesamt zwei
sehr lesenswerte Artikel fir alle Interessierten im Themengebiet
ECMO/ECLS.

Die Autoren beider Studien geben keine Interessenkonflikte an.
Die Artikel sind kostenfrei abrufbar.

Benjamin Haupt, Berlin

pulmonary GmbH den privaten Auferungen des Autors zu-
stimmt oder diese bestatigt.

Das sollte so nicht sein, da es einen Zusammenhang her-
stellt, der nicht gegeben ist. Der Verfasser des Journalclubs
bestatigt, nicht von Interessenkonflikten beeinflusst zu sein.
Maquet distanziert sich ausdricklich von den privaten und
wissenschaftlichen Tatigkeiten seines Mitarbeiters.

Zur besseren Trennung zwischen Engagement fir die DGfK
und seiner Erwerbstatigkeit, sollte stattdessen: Andreas
Teske, Uttenreuth als Autoreninformation angegeben sein.

Strong GermaN HeaRTS™:
Herzchirurg:innen und
Bundespolizei im gemeinsamen
Einsatz fir hochste
Leistungsfahigkeit im OP

AKTUELL

Die Veranstaltung, organisiert von der Deutschen Gesellschaft
fir Thorax-, Herz- und Gefafdchirurgie (DGTHG) in Koopera-
tion mit der Bundespolizeidirektion 11 (BPOLD 11), bot 16 Teil-
nehmenden aus verschiedenen Herzzentren in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz die Méglichkeit zur Selbsterfah-
rung ihrer Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit tber 36 Stun-
den. Gefragt waren neben den herzchirurgischen Fahigkeiten
vor allem die Softskills Durchhaltevermdgen, Prazision, Ent-
schlossenheit und Leidenschaft fur den Beruf.

Der markante Titel des Kurses, Spezialkraftetraining Strong
GermaN HeaRTS, impliziert die Kooperation von DGTHG und
der Bundespolizei und wurde bereits zum zweiten Mal er-
folgreich durchgefliihrt. Basis ist das herzchirurgische For-
schungsnetzwerk www.germanhearts.de. Obwohl grund-
legende Anderungen der Arbeitsbedingungen die friher
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Ublichen Mehrtagesdienste mit wenig Schlaf abgeldst haben,
schafft dieses Training eine einzigartige Gelegenheit, in der
Herzchirurg:innen in Stresssituationen weiterhin Spitzenleis-
tung erbringen missen.

In dem Kurs besteht kein Wettbewerb untereinander. Die Teil-
nehmenden werden wiederholt und individuell mit psycholo-
gischen und herzchirurgischen Tests auf die individuelle Leis-
tungsfahigkeit gepriift. Als Trainerteam standen acht erfahrene
Herzchirurg:innen zur Verfligung, die die Teilnehmenden indivi-
duell betreuten. Uberdies boten drei Coaches Workshops zu den
Themen (Krisen-)Kommunikation, Work-Life-Balance, Werte
und Generationswechsel an, die von den Teilnehmenden als
unterstutzend und wertvoll bewertet wurden. Dies seien Skills,
die Arztinnen und Arzten im Medizinstudium kaum vermittelt
werden. Solche Fortbildungsangebote sollen zukinftig einen
Beitrag zur Qualifikation angehender Fuhrungskrafte leisten.
Die Zusammenarbeit mit der BPOLD 11 brachte eine faszinieren-
de Dynamik in das Training. Die Spezialkrafte der Bundespolizei
brachten ihre Erfahrungen in Teamplay, FUhrungsverantwor-
tung und individueller Leistung in besonderen Stresssituatio-
nen ein. Die Spezialkrafte der Bundespolizei sind fiir den Schutz
und die Rettung von Menschenleben zustandig — und dies in
herausfordernden Situationen. Daflir missen sie an ihre Leis-
tungsgrenze gehen. Durch standiges Training perfektioniert
diese Spezialeinheit ihre Profession. Das Lernen von anderen
Hochleistungsberufen, von denen Uberdurchschnittliches En-
gagement und Entschlossenheit abverlangt werden, ist ein
wertvoller Blick Uber den Tellerrand, von dem die Herzchirurgie
und die Teilnehmenden profitieren.



Die Verantwortlichen ziehen gemeinsam das Fazit, dass der
heutige Nachwuchs leistungsfahig, hoch motiviert und bereit
ist, Spitzenleistungen zu erbringen. Dieser Kurs ist ein Beitrag
fur die Sicherheit in Herz-OPs.

Berlin, Januar 2024

Kontakt:

Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und Gefafichirurgie e. V.
Regina Iglauer-Sander, M.A., Pressereferentin

c/0 Coaching+Communication

Telefon: 030 788904-64

E-Mail: presse@dgthg.de

Erstmals in Europa:
Holografie in der Herzmedizin

Die Erstellung von Hologrammen zur Unterstlitzung der me-
dizinisch-klinischen Entscheidungsfindung und Therapie
wird seit Uber zwei Jahrzehnten in der Fachwelt diskutiert.
Die Technologie ist inzwischen so weit fortgeschritten, dass
der Arzt das originalgetreue Abbild des zeitgleich schlagen-
den Herzens seines Patienten in der Hand drehen, von allen
Seiten betrachten oder mit den Fingerspitzen Abstédnde mes-
sen kann. Erstmals in Europa ist dies jetzt am HDZ NRW, Bad
Oeynhausen, zur Wirklichkeit geworden.

Was ein bisschen an Science fiction erinnert, kdnnte vielleicht
schon in naher Zukunft Katheterinterventionen zur Therapie
struktureller Herzerkrankungen revolutionieren. Als Ublicher
Standard wahrend minimalinvasiver Eingriffe an der Herzklap-
pe oder den Herzwadnden zahlen u. a. auf Monitoren dargestell-
te computertomographische Bildrekonstruktionen des Herzens.
Ganz anders ist die Darstellung mit dem in Europa bisher einma-
ligen Holografie-System, das jetzt in Bad Oeynhausen zusatzlich
zum Monitorbild eingesetzt werden kann. Denn dieses erlaubt
dem Arzt erstmals, das Herz des vor ihm liegenden Patienten mit
all seinen anatomischen Besonderheiten als dreidimensionales
Echtzeit-Hologramm wahrend des Eingriffs in Augenhdhe und
greifbarer Nahe vor sich schwebend zu erleben. Er kann es nicht
nur von allen Seiten viel genauer und besser als bisher betrach-
ten, sondern das Original-Abbild des Patientenherzens auch mit
der Fingerspitze im Raum drehen, vergrofiern, hineinsehen, es
ausmessen oder Teilbereiche zur detaillierten Darstellung heran-
zoomen.

Es handelt sich dabei keineswegs um eine optische Tauschung,
sondern um eine hochauflosende, dynamische 3D-Projektion im
freien Raum, live generiert aus volumetrischen Patientendaten.
Eine solche zusatzliche Beurteilungsoption des Herz-Holo-
gramms tragt besonders bei schwierigen Fragestellungen dazu
bei, dass perspektivische Fehler vermieden werden. Bei sehr
komplexen Eingriffen an einer Herzklappe, die auch fir erfah-
rene Spezialisten aufgrund von sehr seltenen oder schwierigen
anatomischen Strukturen oder aufgrund bereits vorhandener
Implantate nicht einfach zu beurteilen sind, wird bisher die pa-
tientenspezifische Anatomie zweidimensional am Monitor nach-
vollzogen. Mittels Holografie kann man jetzt alle Besonderheiten
des Herzens zusatzlich mehrdimensional, live und in Echtzeit
wahrnehmen und therapieren. Wenn es um die Positionierung
einer neuen Herzklappe oder im Falle von Klappenrekonstruktio-
nen um die richtige Platzierung eines Klappenrings geht, ist diese
Méglichkeit vor allem dann gut, wenn die Katheterfihrung auf-

grund von anatomischen Voraussetzungen nicht einfach ist.

Die Bad Oeynhausener Katheterspezialisten sind sich einig, dass
die Anwendung der Technologie jetzt schon so Uberzeugend und
die Qualitat der Bilder so beeindruckend sind, dass es sich lohnt,
die Moglichkeiten der Holografie im klinischen Einsatz weiterzu-
verfolgen. Es kdnnte dazu beitragen, Routineinterventionen kinf-
tig noch sicherer zu machen und zu beschleunigen. Insbesondere
auf dem Spezialgebiet der komplexen strukturellen Herzerkran-
kungen konnten durch diese Technologie Behandlungsergebnis-
se weiter verbessert werden.

Die Hologramme werden jeweils aus Ultraschalldaten generiert,
die wahrend des Eingriffs durch die Speiserthre von Herzklappen
und Vorkammern aufgenommen werden. Mit dieser sogenannten
transdsophagealen Echokardiographie (TEE) lassen sich Herz-
klappenfehler, kleinste Blutgerinnsel und mogliche Auflagerun-
gen exakt darstellen und lokalisieren.

Die innovative Holografie-Technologie flr die Herzmedizin
(HOLOSCOPE™, RealView Imaging Ltd., Israel) ist in Europa bis-
lang nur im HDZ NRW in Bad Oeynhausen verfligbar. In der Klinik
flr Allgemeine und Interventionelle Kardiologie/Angiologie wer-
den zunachst weitere praktische Erfahrungen mit Hologramm-
Beurteilungen im Herzkatheterlabor gesammelt.

Ein Hologramm ist ein dreidimensionales Bild, das durch die In-
terferenz von Lichtstrahlen eines Lasers oder einer anderen ko-
harenten Lichtquelle entsteht. Die Holografie wurde 1948 durch
den ungarischen Physiker Dennis Gabor in London entdeckt, der
flr seine grundlegende Arbeit ,Die verzerrte Front elektromag-
netischer Wellen" 1971 mit dem Physik-Nobelpreis ausgezeich-
net wurde. Holografie ist bis heute die beste Methode, um 3D-
Objekte im freien Raum prazise zu rekonstruieren und darzu-
stellen. Da es sich bei der Holografie um eine optische Realitat
handelt, ist es fast unmdoglich, zwischen einem hochwertig re-
konstruierten Hologramm und dem urspruinglichen realen Objekt
zu unterscheiden.

Bad Oeynhausen, Mdrz 2024

Kontakt:

Herz- und Diabeteszentrum Nordrhein-Westfalen
Universitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum
Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Leitung: Anna Reiss

Georgstr. 11

32545 Bad Oeynhausen
E-Mail:
Telefon: 0573197-1955

Fax: 0573197-2028
E-Mail: info@hdz-nrw.de
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Frauenherzen verdienen besondere
Aufmerksamkeit

Weltweit sterben nahezu doppelt so viele Menschen an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie an allen Krebserkrankun-
gen zusammen. In Europa sogar mehr Frauen als Manner.
Dies veranlasste das Universitatsklinikum Regensburg (UKR)
zum Weltfrauentag am 8. Marz zu einem fokussierten Blick
auf die Besonderheiten des weiblichen Herz-Kreislauf-Sys-
tems und die aktuellen Entwicklungen in der Kardiologie.

Fallbericht: Inmitten des hektischen Arbeitsalltags bemerkte
M. plétzlich eine ungewdhnliche Erschépfung. |hr Arbeits-
pensum, das sie normalerweise locker bewdltigte, ftihlte
sich plétzlich uniberwindbar an. Selbst ein kurzer Spazier-
gang besserte die Symptome nicht, sondern erschépfte
sie mehr als sonst. Als sie zu Hause beim Abendessen von
starken SchweiRausbriichen tiberrollt wurde und Ubelkeit
sie Uiberkam, beschloss sie drztliche Hilfe aufzusuchen. Im
Krankenhaus wurde bei ihr nach Schilderung der Symptoma-
tik der Verdacht auf einen Herzinfarkt gestellt und die weite-
re Diagnostik veranlasst.

Biologisch ausgestattet mit zwei X-Chromosomen sowie
spezifischer Anatomie, Physiologie und Hormonregulation,
funktionieren weibliche Kérper anders als mannliche. Frauen
mit Herzinfarkt prasentieren sich haufig nicht mit den klas-
sischen Symptomen wie starken Brustschmerzen, ausstrah-
lend in den linken Arm. Diese kdnnen auftreten, haufig jedoch
in abgeschwachter Form und begleitet von vegetativen Ver-
dnderungen wie Ubelkeit, Erbrechen und Schweif3ausbruch.
Auch Schmerzen im Oberbauch und Ricken, Kurzatmigkeit,
geringere Belastbarkeit und aufdergewohnliche Midigkeit
stehen bei Frauen haufig im Vordergrund.

Diese geschlechterspezifischen Besonderheiten in der Medi-
zin werden von der Gendermedizin erforscht und zunehmend
in der klinischen Praxis zur Anwendung gebracht — eine Ent-
wicklung, die derzeit in der Kardiologie, aber auch in vielen
anderen Bereichen der Medizin, hochaktuell ist.

Notwendigkeit einer geschlechterspezifischen Herange-
hensweise in der Kardiologie

In Europa wird eine hdhere Sterblichkeitsrate bei Frauen in
Bezug auf Herzerkrankungen im Vergleich zu Mannern ver-
zeichnet. Die Gendermedizin in der Kardiologie setzt genau
hier an. Es ist essenziell wichtig zu verstehen, dass Frauen
und Manner nicht gleich sind. Ihre Unterschiede betreffen
dabei nicht nur die Hormone, sondern auch anatomische
Gegebenheiten und soziodkonomische Faktoren. Daher ist
eine individuelle Gesundheitsversorgung flr Frauen von
entscheidender Bedeutung. Je nach Geschlecht zeigen Ri-
sikofaktoren filir Herzerkrankungen unterschiedliche Aus-
wirkungen. Bei Frauen stellen Bluthochdruck, Ubergewicht
und Diabetes noch bedeutendere Gefahren fur das Herz dar.
Wahrend Manner mit einer solchen Erkrankung eine Risiko-
steigerung um den Faktor 2-3 aufweisen, betragt dieser bei
Frauen 3-5.
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Zusatzlich zu den allgemeinen Risikofaktoren sind Frauen von
geschlechterspezifischen Gefahren fur das Herz betroffen.
Beispielsweise besteht im Zeitraum um die Geburt eines Kin-
des das Risiko einer schwangerschaftsbedingten Herzschwa-
che. Diese wird mutmafilich durch das Stillhormon Prolaktin
ausgelost, dessen Abbauprodukt bei gewisser Pradisposition
das Herz beeintrachtigen kann. Diese Erkrankung, wenngleich
selten, stellt eine lebensbedrohliche Situation dar und kann
innerhalb weniger Wochen zu Herzversagen fuhren.

Eine weitere Gefahr fur das Frauenherz findet ihre Ursache
in Schwangerschaftskomplikationen wie Diabetes oder einer
Gestose. Diese erhthen das Risiko flir Herzerkrankungen
im spateren Leben auch nach der Schwangerschaft um das
Doppelte.

Ebenso ist nach Eintritt in die Menopause besondere Achtsam-
keit geboten. In diesem Zusammenhang ist der Riickgang des
Ostrogenspiegels verantwortlich fiir eine Erhdhung des Risi-
kos fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen, da er mit einem Anstieg
der Cholesterinwerte, des Blutdrucks und einer Zunahme des
Kérpergewichts einhergeht.

Keine Herzerkrankung unterscheidet derart markant zwischen
Mann und Frau wie das Tako-Tsubo-Syndrom. Benannt nach
dem japanischen Wort fur ,Tintenfischfalle" tritt diese Herz-
storung in 90 Prozent der Falle bei postmenopausalen Frau-
en auf. Sowohl Symptome als auch Untersuchungsbefunde
wie Laborwerte, EKG und Herzultraschall ahneln jenen eines
Herzinfarkts, jedoch bei unauffalligen Herzkranzgefafien. Bei
dieser akuten Erkrankung ist die Pumpfunktion des Herzens
beeintrachtigt. Die Herzspitze sowie die angrenzenden \Wand-
abschnitte kontrahieren kaum mehr, wodurch das Herz eine
ballonartige Form annimmt, die an eine japanische Tinten-
fischfalle erinnert. In den meisten Fallen sind die Ausldser psy-
chische oder physische Stressfaktoren, wie sie beispielswei-
se bei starken emotionalen Belastungen auftreten, etwa dem
plotzlichen Tod eines Angehdrigen oder des geliebten Haus-
tiers. Aus diesem Grund wird diese Herzerkrankung auch als
Broken-Heart-Syndrom bezeichnet. Frauenherzen reagieren
im Allgemeinen sensibler auf psychischen Stress im Vergleich
zu Mannerherzen. Bei schweren emotionalen Belastungen er-
hoht sich das Risiko fur Herzerkrankungen sogar drastisch.
Das Hauptproblem besteht nach wie vor darin, dass zu viel
Zeit vergeht, bis Frauen bei einem akuten Herzproblem beim
Arztvorstellig werden. Frauen neigen dazu, ihre Beschwerden
zu verharmlosen, da sie sich oft zu viele Gedanken dartber
machen, ihre Symptome falsch einzuschatzen. Dabei zahlt
bei einem Herzinfarkt jede Minute, denn Zeit ist Muskel. Je
mehr Zeit vergeht, desto mehr Herzmuskulatur kann Schaden
nehmen und die Prognose der Frau verschlechtern. Nicht nur,
dass Frauen viel friiher beim Arzt vorstellig werden sollten,
auch eine hinreichende Kenntnis der frauenspezifischen Sym-
ptome ist wichtig.

Angesichts des sprunghaften Anstiegs des Herzrisikos mit der
Menopause wird empfohlen, praventiv eine kardiologische
Untersuchung spatestens ab dem 50. Lebensjahr durchzu-
fuhren. Auch jingeren Frauen wird dringend geraten, sich um
ihre Herzgesundheit zu kimmern. In den letzten Jahrzehnten
wurde eine Zunahme von Herzproblemen bei Frauen unter



55 Jahren verzeichnet. Vor allem Ubergewicht, Diabetes, Rau-
chen und Alkoholkonsum spielen hierbei eine grof3e Rolle und
sollten aktiv bekampft werden, um das Herz bestmoglich zu
schiitzen.

Regensburg, Marz 2024

Kontakt:

Matthias Dettenhofer

Pressereferent

Telefon: 0941944 31580

E-Mail: matthias.dettenhofer@ukr.de

Verzweigte Gefafdprothese erspart offene
Operation in Herznahe

Ein neuer Aorten-Stentgraft ist europaweit erstmals am Uni-
versitdtsklinikum Heidelberg (UKHD) eingesetzt worden. Die
via Kathetereingriff implantierte Gefdf3stiitze stabilisiert ge-
féhrliche Aufdehnungen der Hauptschlagader in der Ndhe des
Herzens, die bisher zwingend offen operiert werden mtissen.
Ein Seitenarm des Stents sichert die Durchblutung der dort
abzweigenden Arm- und hinteren Hirnarterie. Der Stent wird
vor allem Patientinnen und Patienten mit hohem Operations-
risiko sowie in Notfallsituationen zugutekommen.

Stentgrafts stabilisieren zuverlassig lebensgefahrliche Auf-
dehnungen der Hauptschlagader. Fir den Aortenbogen gab es
bisher wegen der dort abzweigenden Arterien zu Hirn und Ar-
men keine befriedigende zeitnahe Losung. Nun hat das Team
der Klinik fur Gefafdchirurgie am Universitatsklinikum Heidel-
berg (UKHD) europaweit erstmals einen neuartigen Stentgraft
via Kathetereingriff implantiert, der speziell fiir diesen Aorten-
abschnitt konzipiert ist: Im Drahtgeflecht der Prothese ist eine
Offnung fir die Abzweigung der linken Armarterie oder Hals-
schlagader ausgespart. Dort wird ein weiterer kleinerer Stent-
graft eingeflihrt, der daflir sorgt, dass dieses wichtige Gefafs
ausreichend durchblutet wird.

2022 wurde diese neuartige Gefafsprothese bereits in den USA
zugelassen, nun steht sie erstmals aufderhalb der USA zur Ver-
flgung. Der neue Stent bietet speziell fiir Patientinnen und Pa-
tienten, die nur mit hohem Risiko offen operiert werden kénnen,
erstmals eine minimalinvasive Alternative. Die beiden ersten
Heidelberger Patienten haben den Eingriff sehr gut Uberstan-
den und befinden sich bereits wieder auf Normalstation.

In Deutschland kommen die so genannten TBE-Stentgrafts
(Thoracic Branch Endoprothesis) an sechs grof3en deutschen
Gefafs- und Aortenzentren mit hoher Expertise und entspre-
chender technischer Ausstattung zum Einsatz. Die begleitende
Registerstudie wird vom Universitatsklinikum Heidelberg aus
koordiniert und geleitet.

Ein Aorten-Aneurysma sollte ab einer bestimmten Grofie zeit-
nah Uberbriickt und stabilisiert werden. Sonst besteht die Ge-
fahr, dass die Gefafdwand an dieser Stelle reifst und Betroffene
innerhalb von Minuten verbluten. Wahrend Aneurysmen im
Bauchraum seit 20 Jahren bereits primar endovaskular be-
handelt werden, war dies beim Aortenbogen noch nicht in der
Standardversorgung moglich: Es gab bis jetzt nur individuell
hergestellte Endoprothesen mit einer Herstellungs- und damit
\Wartezeit von zwei bis drei Monaten.

Im akuten Notfall musste bis jetzt offen operiert werden. Zu-
nachst wird in einem ersten Eingriff die Armarterie mittels
Bypasses an die linke Halsschlagader angeschlossen, dann
bei einer zweiten Operation einige Tage spater das Aneurysma
mit einer Endoprothese Uber einen Zugang in der Leiste stabi-
lisiert. Das bedeutet flr die Patientinnen und Patienten zwei-
mal Operation, Narkose und Krankenhausaufenthalt, inklusive
Intensivstation. Der neue Stent kann diese Belastungen deut-
lich verringern. FUr den Einsatz des TBE-Stents reicht ein Ka-
thetereingriff, es muss somit keine Arterie verlegt werden und
die einzige ,Wunde" ist die ultraschallgesteuerte Punktion des
Gefafdes in der Leiste, wie bei einer Herzkatheteruntersuchung.
Die Patientinnen und Patienten bleiben nur wenige Tage zur
Nachbeobachtung im Krankenhaus und kdnnen fit nach Hause
entlassen werden.

Flur komplexe Eingriffe wie diesen gibt es an der Chirurgischen
Klinik des UKHD eigens zwei Hybrid-Operationssale mit hoch-
praziser intraoperativer Bildgebung. Der Rontgendetektor an
einem Roboterarm kann Bilder aus beliebiger Richtung auf-
nehmen und daraus dreidimensionale, direkt verfligbare Dar-
stellungen erzeugen. Zusatzlich kénnen zuvor angefertigte
Aufnahmen der Computertomographie wahrend der OP in das
intraoperative Rontgenbild eingefiigt werden (Fusionsbildge-
bung). Eine millimetergenaue dreidimensionale Navigation und
eine prazise Platzierung des Stents sind unverzichtbar. Zudem
wird dort im Notfall, wenn nétig, ohne den Patienten in einen
anderen Operationssaal zu verlegen, zu einer offenen Opera-
tion gewechselt, oder es werden Kolleginnen und Kollegen der
Herzchirurgie hinzugezogen. Das sorgt flr zusatzliche Sicher-
heit bei diesen diffizilen, oft lebensrettenden Eingriffen. Jahrlich
werden dort in Kooperation mit der Klinik flir Herzchirurgie rund
100 Patientinnen und Patienten mit Aneurysmen und Dissekti-
onen des hinteren Aortenbogens operiert. Zwischen 15 und 20
Risikopatienten werden 2024 von dem neuen Verfahren pro-
fitieren. In den kommenden Jahren wird der Anteil durch diese
neue Technologie und Behandlungsstrategie steigen.

Heidelberg, Februar 2024

Wissenschaftliche Ansprechpartner:

Prof. Dr. Dittmar Bockler; Arztlicher Direktor

Klinik fur Gefafdchirurgie und Endovaskulare Chirurgie
Chirurgische Universitatsklinik Heidelberg

Medizinische Fakultat Heidelberg der Universitat Heidelberg
Melanie Schaumburg-Beyer (Chefarztsekretarin und Assistentin)
Telefon: 0622156-6226 und 56-6249

E-Mail: gefaesschirurgie@med.uni-heidelberg.de
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Erfolgreiche Prufungen an der
Akademie fur Kardiotechnik in
Berlin

BLAUE SEITEN

Mitteilungen der DGfK e.V.

Vorstand: Dr. Frank Miinch, Universitatsklinikum
Erlangen; Geschaftsstelle DGfK e.V.: Rodelstrafie 13,
04229 Leipzig, E-Mail: geschaeftsstelle@dgfkt.de

Am Freitag, den 22. Marz 2024 stellten sich die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer des Kurses 35 den mundlichen Ab-
schlussprifungen und damit der letzten Herausforderung der
umfangreichen Prifungsphase in funf Fachern. Die schriftli-
chen Abschlussklausuren sowie die praktischen Prifungsteile
hatten die Absolventen bereits hinter sich gebracht. Mit dem
Abschluss besteht nun die Méglichkeit, das Zertifikat des Eu-
ropean Board of Cardiovascular Perfusion (EBCP) zu bean-
tragen. Der Priifungsvorsitzende des Berliner Landesamtes

fur Gesundheit und Soziales (LAGeSo) zeigte sich wie in den
vergangenen Jahren hochst zufrieden mit den abgerufenen
Leistungen.

Der Jahrgang stellt mit 30 Personen einen der gréfsten in der
Geschichte der Akademie dar. Wie Ublich kamen auch im Kurs
35 Menschen mit unterschiedlichen Hintergriinden in Bezug auf
berufliche Werdegange, Herkunft und Alter zusammen. Gera-
de diese Heterogenitat wurde von den Absolventen konstruktiv
und synergetisch genutzt, z. B. im kollegialen Erfahrungsaus-
tausch, in Lerngruppen, aber auch gemeinsamen Aktivitaten.
Bundesweit werden die Absolventen nun ihre klinischen Ab-
teilungen verstarken, in denen sie bereits in den letzten zwei
Jahren die praktischen Kompetenzen erlernten. An dieser Stelle
sei allen Mentorinnen und Mentoren sowie den Vorgesetzten
in den Kliniken gedankt, die eine héchst wertvolle Ausbildungs-
leistung vollbringen. Nur mit der ausgezeichneten Vernetzung
der Akademie mit den klinischen Kardiotechnikabteilungen ge-
lingt eine bestmogliche Ausbildung.

An den erfolgreichen Abschluss schliefdt sich ein drittes, be-
rufsbegleitendes Studienjahr an der Berliner Hochschule fir
Technik (BHT) an, welches mit dem Erstellen der Thesis zum
akademischen Grad Bachelor of Science (B.Sc.) fuhrt.

Wir gratulieren allen Absolventinnen und Absolventen des
Jahrgangs 35!

Sichtlich erleichtert und in Feierstimmung. Der Jahrgang 35 der Akademie fiir Kardiotechnik. Mit den Absolventinnen und Absolventen freuen sich: Akademieleiter
Dr. Frank Merkle (vorne links), Karin Pieper, Programmmanagement (1.v.r), die Fachpriferinnen Dr. Elisabeth Arntz, Physiologie (2.v.r.) und Zaida Claros, Kardiolo-
gie (3.v.r.), sowie Benjamin Haupt und Morten Griinberg, Fachprifer der AfK (4. und 5.v.r.).

1. Vorstandssitzung der DGfK 2024

Dienstag, den 30.01.2024 | 20:00-21:00 Uhr, online.
Teilnehmende: Dr. Frank Miinch, Sebastian Melzer,
Elrina Joubert-Hubner, Jan Turra, Jasper Heller, Sabine Lange

TOP 1| Organisatorisches

- Begrif3ung durch den Prasidenten und Besprechung des
Ablaufs der Prasenz-Vorstandssitzung in Hamburg/Har-
burg am Freitag, den 16. Februar, mit Anreise am Vortag
zum gemeinsamen Abendessen.

- Vorstandstermine flr 2024 sind geplant und stehen im
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gemeinsamen Terminkalender zur Verfugung.

- Die nachste Sitzung der Abteilungsleitenden und des
Akademischen Beirats sind terminiert. Das Programm und
das gemeinsame Abendessen sind geplant. Die Sitzungen
werden in Hamburg stattfinden. Die Abteilungsleitersit-
zung ist fir Montag, den 9. September 2024, ab mittags
geplant, die Sitzung des Akademischen Beirats startet am
Dienstag, 10. September, anschliefdend ist die Vorstands-
sitzung bis 16 Uhr angesetzt.

— Frank Minch berichtet von Herrn Kai Hennemann in Hom-
burg/Saar, dem es gelungen ist, eine selbstandige Abtei-
lung fir Perfusiologie und Technische Medizin aufzubau-
en. Wir gratulieren ihm und haben unsere Unterstiitzung



zugesagt. Wir werden Herrn Hennemann zu einer der
nachsten Sitzungen einladen, um von ihm Uber die neue
Abteilungsgrindung informiert zu werden.

Termin mit dem Steuerberater - Sebastian Melzer:

Es gibt grofRere Umstellungen im operativen Bereich. Markus
Rudloff und Sebastian Melzer haben einige Arbeitsschritte di-
gitalisiert. Dies reduziert die Arbeitszeit des Steuerberaters.
Allein durch diese Einsparungen konnte bereits im ersten Jahr
die neue Buchhaltungssoftware refinanziert werden. Durch
eine transparente Zuordnung der Ein- und Ausgaben werden
immense Kosten in der Verwaltung gespart. Zusatzlich hat der
geschéftsfliihrende Vorstand immer einen direkten Uberblick
Uber die Finanzlage des Vereins.

Tatigkeitsbericht - Finanzamt Leipzig:

Bisher war es fur das Finanzamt Koln ausreichend, das Pro-
tokoll der Mitgliederversammlung anstelle eines Tatigkeits-
berichts zu bekommen. Das Finanzamt Leipzig und unser
Steuerberater Herr Urban fordern nun einen kurzgefassten
Tatigkeitsbericht der DGfK e. V.. Sebastian Melzer erstellt die-
sen rlckwirkend fiir 2020-2022 bis Mitte Marz 2024. Hierbei
ist vor allem die Neuausrichtung der DGfK seit Januar 2022 re-
levant, die durch Insourcing des Wirtschaftsbetriebs und den
Wegfall der Kardiotechnik Verwaltungsgesellschaft mbH von
Herrn Dieter Lorenz entstanden ist und welche das Aufga-
benspektrum deutlich erhéhte.

Anfrage an Herrn Christian KLif? zur Wahl des deutschen
Delegierten EBCP

Der Delegierte der DGfK wird aktuell vom Vorstand der DGfK
bestimmt. Der Delegierte ist Mitglied des Akademischen Bei-
rats, unter dessen Verantwortung alle ausbildungsrelevanten
Entscheidungen getroffen werden. Nach langer Diskussion
und Austausch der Argumente wurde das Thema auf die Sit-
zung in Hamburg vertagt. Allerdings zeigte sich, dass der In-
formationsfluss zu dem ECBP-Delegierten direkter ablaufen
sollte — dies muss optimiert werden.

TOP 2 | Planungsstand Jahrestagung 2024

Durch den Chefarztiinnenwechsel in Homburg/Saar war die
Tagungsprasidentin der DGTHG Frau Prof. Dr. Gloria Farber
leider beim 1. Planungsmeeting verhindert, wodurch der Pla-
nungsstand etwas verzogert ist. Frau Gloria Farber hat am 1.
Januar 2024 eine neue Stelle als Chefarztin in Homburg/Saar
angetreten. Das nachste Planungsmeeting wird noch in der
laufenden Woche stattfinden.

Auf der Jahrestagung 2024 soll nach Vorstandsbeschluss die
Kongressdokumentation professionalisierter durchgefihrt
werden, mit dem Ziel, mehr Material fiir die Offentlichkeitsar-
beit zu generieren. Sabine Lange merkt an, dass es ein schlis-
siges Konzept bezlglich Qualitat, Umfang und Zielsetzung
braucht, um festzulegen, welche Auftrage in diesem Rahmen
in welchem Umfang an Externe vergeben werden sollen. Da-
her solldies bis zur Marzsitzung erstellt werden, um Angebote
einholen zu kénnen. Jasper Heller bearbeitet dies im Rahmen
der Offentlichkeitsarbeit.

TOP 3 | Umbenennung der DGfK in DGPtM wird
auf die HH-Sitzung verlegt.

TOP 4 | AG Offentlichkeitsarbeit

In der Sitzung wurden nochmals Ideen gesammelt und disku-
tiert, die in der HH-Sitzung konzertiert durchgesprochen wer-
den, um daraus einen Umsetzungsplan zu erarbeiten. Aktuell
hat die DGfK seit Mitte Januar einen X-Auftritt eingerichtet,
der von Andreas Teske und Jasper Heller koordiniert wird. Des
Weiteren ist ein LinkedIn-Auftritt in Vorbereitung.

TOP 5 | Upgrade-Kurs fiir die Zulassung zum ECCP
(Jasper Heller)

Die Upgrade-Kurse werden nun komplett online durchgefiihrt.
Alle Herzchirurg:innen haben via E-Mail die Informationen er-
halten. Jasper Heller berichtet tiber positive Riickmeldung von
Volker Schmidt aus Dresden beztglich der Bemuhungen, einen
Kurs zu ermdglichen. Jan Turra merkt an, dass einigen Chef-
arzt:innen die Rickendeckung der DGTHG fehlt. Dies konn-
te Frank Minch nicht nachvollziehen, da Herr Dr. Beckmann
die Information direkt an die Chefarzt:innen weitergegeben
hat und den Kurs auch in der Vorstandssitzung der DGTHG im
September, bei der Frank Munch anwesend war, unterstiutzt
hat. Die Organisation lauft Uber die FH Munster, Herr M. Keh-
mann ist hier Ansprechpartner. Die Anmeldung ist bis zum
28.02.2024 moglich. Die Werbung wurde liber den Newsletter,
Abteilungsleitungsverteiler und tber die DGTHG an die Chef-
arzt:innen verschickt.

Frank Minch hat das Konzept zur finalen Genehmigung an das
EBCP versandt. Der geplante Termin fur die Abschlusspriifung
des Upgrade-Kurses findet in separaten Raumen auf der Jah-
restagung 2024 in MUnster statt. Herr M. Kehmann bekommt
die Kontaktdaten der Messe Minster, um die Organisation der
Prifung planen zu kénnen. Alle Teilnehmenden erhalten ein
Ticket fUr die Jahrestagung.

TOP 6 | ECLS-Zertifikat

Die DGK, DGF und GRC haben zugestimmt, dass wir als DGfK
(spater DGPtM) den Zertifizierungsprozess federfiihrend
Ubernehmen.

TOP 7 | Kongress Standort 2025-2029

Angebote verschiedener Standorte liegen vor und werden ak-
tuell von der Geschaftsstelle gepriift.

Kollegiale Grtif3e,

Frank Mtinch, Prasident der DGfK
Elrina Joubert-Hibner, stellvertretende Schriftfiihrerin
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2. Vorstandssitzung der DGfK 2024

Freitag, den 16.02.2024 | 09:00-16:00 Uhr, Prasenz.
Teilnehmende: Dr. Frank Minch, Sebastian Melzer, Markus Rudloff,
Ina Ischewski, Elrina Joubert-Hiibner, Jan Turra, Jasper Heller,
Sabine Lange

TOP 1| Organisatorisches

Der Prasident begrifdt die Anwesenden.

Das Protokoll 01/24 wird vom Vorstand freigegeben und der

Aktionsplan besprochen.

- Sebastian Melzer stellt die Plattform Perfusionsakademie
Vor.

- Die Verbindung zu den europaischen Perfusionsfach-
gesellschaften soll vertieft werden und gemeinsame
Besuche fir 2024 geplant werden, um die Dienstplane
abstimmen zu kénnen.

— Fur Tobias Meckel (Geschaftsstelle) wird das Arbeitsver-
haltnis nach der Probezeit nicht weiter fortgefiihrt. Die
Position wird neu ausgeschrieben.

- Ein ,Save the Date" fliir das Abteilungsleitendentreffen am
9.-10. September 2024 in Hamburg wird verschickt.

- Ein Treffen zwischen der UGP-Steuerberatung und Sebas-
tian Melzer hat stattgefunden. Hierbei wurden die zukinf-
tige Buchhaltung und Kostenstellenstruktur besprochen,
um den wirtschaftlichen und zweckgebundenen Betrieb
vereinfachter darstellen zu kénnen. Wegen des Wechsels
des Steuerberaters und des Finanzamtes nach Leipzig,
wurde besprochen, bis zum 31.03.2024 zum MVV-Proto-
koll einen Tatigkeitsbericht der letzten 3 Jahre zu erstellen.

- DerVorstand beschlief3t, dass die Anforderungen an unse-
re Hausbank nicht mehr mit der Sparkassenstruktur ver-
einbar sind. Der geschaftsflihrende Vorstand wird beauf-
tragt, hier eine alternative Losung zu erarbeiten und den
Bankenwechsel in die Wege zu leiten.

- Die Vorstandsmitglieder sind sich einig, dass der zukinfti-
ge Austausch mit dem deutschen Delegierten des EBCP
intensiviert werden sollte, beispielsweise durch haufige-
re Einladungen als bisher zweimal im Jahr. Zusatzlich wird
in Betracht gezogen, eine stellvertretende Person (aus-
gewahlt vom Vorstand) flir diese Position zu benennen. Es
ist aktuell nicht geplant, Satzungsanderungen diesbezlg
lich vorzunehmen. Dies soll in der nachsten Prasenzsit-
zung mit Herrn Christian KLif3 besprochen werden.

- Die Anpassung der AGBs vom ECLS-Kurs wird auf alle Ver-
anstaltungen ausgeweitet.

- Der Vorstand beschliefdt, 10 verglinstigte Tickets flr den
AMSect durch den Educational Grant mit einem Zuschuss
von 120 EUR zu unterstutzen.

— Des Weiteren erwartet der Vorstand, dass die Teilnehmen-
den der AGs auch Mitglieder des Vereins sind, da sie die
Strukturen, die der Verein zur Verfligung stellt und bezahlt,
nutzen. Der Auftrag ging an die AG-Sprecher, dies zu priifen.

TOP 2 | Jahrestagung 2024

2024 werden aus Kostengriinden keine Flyer mehr gedruckt,
stattdessen wird neben der \Webseite auf die Breitenwirkung
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von Plakaten gesetzt. Zur optimalen Bilddokumentation fur
unsere Offentlichkeitsarbeit soll ein Fotograf angestellt
werden.

TOP 3 | Umbenennung der DGfK in DGPtM

Dr.T. N6lling hat sich die Satzung, bezogen auf die Namens-
anderung, angesehen und Vorschlage zur Beratung durch
den Vorstand vorgestellt. Der Vorstand stimmt diesen Vor-
schlagen einstimmig zu. Daneben hat Herr T. Nolling vorge-
schlagen, die kooperierenden Fachgesellschaften nament-
lich in der Satzung zu benennen. Daruber hinaus soll eine
Antidiskriminierungsklausel aufgenommen werden. Des
Weiteren hat er die von der MVV abgestimmten Beschlisse
aus der letzten MVV in die Satzungsanderung eingearbei-
tet. Der Vorstand beauftragt Frank Minch damit, den Status
der aufderordentlichen Mitglieder Uberprifen zu lassen, da
es hier innerhalb des VS unterschiedliche Interpretationen
gibt.

Die Satzungsanderung wird am 09.11.2024 in der Mitglie-
dervollversammlung zur Abstimmung stehen, wahrend die
Umbenennung der Gesellschaft laut MVV-Beschluss vom
04.11.2023 am 01.01.2025 erfolgt. Ina Ischewski wird bis
zur nachsten Vorstandssitzung ein Ablaufdiagramm fir die
Umbenennung und die notigen Schritte erstellen.

TOP 4 | AG Offentlichkeitsarbeit

In der Arbeitsgruppe Offentlichkeitsarbeit wird die Kom-
munikation Uber die verschiedenen Medien koordiniert,
einschliefdlich Internetseite, sozialen Medien, Newsletter,
der Zeitschrift ,Die Perfusiologie” und anderen Bereichen
der DGfK. Andreas Teske unterstltzt Jasper Heller bei der
Umsetzung der Prasenz in den sozialen Medien. Weitere
Mitglieder werden angesprochen, um den Bereich aktiver
zu gestalten.

Jasper Heller hat eine Auflistung zur Optimierung der Home-
page und der Offentlichkeitsarbeit im Sharepoint hinterlegt.
Als nachster Schritt ist eine unverbindliche Beratung mit
einer professionellen Agentur und deren Kostenschatzung
geplant. Hierbei wurde beschlossen, die Grundstruktur der
Website zu belassen und mit aktualisierten Angeboten zu
erganzen. Es muss auf eine einheitliche Darstellung auf
allen Endgeraten geachtet werden. Die Inhalte der Websi-
te sollen nach und nach auf den neuesten Stand gebracht
werden und 2025 auf DGPtM.de umziehen.

Herr Grinberg und Jan Turra widmen sich dem Online-Quizz,
sodass hierliber wieder jeden Monat fur die Mitglieder eine
Online-Fortbildung angeboten werden kann.

TOP 5 | Upgrade-Kurs Miinster

Das Konzept ist beim EBCP zur Genehmigung vorgelegt.
Bis zum 28.02.2024 soll die Anmeldung ermoglicht wer-
den. Werbung wird auf unterschiedlichen Wegen betrieben:
durch den Newsletter, per E-Mail an die Abteilungsleiten-
den sowie in Form eines Schreibens an die Chefarzt:innen
der Herzchirurgie. Die DGTHG unterstiutzt das Vorhaben. Die
Prifung des EBCP 2024 wird in Minster am 09.11.2024 von
Herrn M. Kehmann und Christian KLUf3 geplant.



TOP 6 | ECLS-Zertifikat und -Kurs

DGfK, DGK, DGF, GRZ, DGTHG werden das Zertifikat gemeinsam
herausgeben.

TOP 7 | Kongressstandort 2025-2029

Das Kongresszentrum Leipzig Messe ist fir die Jahre 2025-
2029 als Kongressstandort vorgesehen.

Die Konferenz des EBCP wird 2024 in Valencia (fruher als ur-
springlich geplant: am 18.-19.10.2024) stattfinden, wahrend

Norwegen 2025 Gastgeber sein wird; Leipzig ist fur 2026 als
Austragungsort in der Vorplanung.

Flr 2025 wurde als Prasident Herr Sebastian Tiedge aus Han-
nover angefragt, er nimmt die Aufgabe freudig an.

Kollegiale Grtif3e,
Frank Mtinch, Prdsident der DGfK
Ina Ischewski, Schriftftihrerin der DGfK

3. Vorstandssitzung der DGfK 2024

Dienstag, den 16.04.2024 | 09:00-16:00 Uhr online und Prasenz,
mit Gasten. Teilnehmende: Dr. Frank Miinch, Sebastian Melzer,
Markus Rudloff, Ina Ischewski, Elrina Joubert-Hibner, Jan Turra
(online), Jasper Heller, Sabine Lange

Gaste (online): Christian KLiR, Sebastian Schmidt, Markus Bongert
Gast (vor Ort): Dr. Torsten Nélling

TOP 1| Allgemeines/Organisatorisches

Der Prasident der DGfK begrifdt alle Teilnehmer:innen und
informiert Uber das Treffen mit dem Jungen Forum (JF).
Sebastian Melzer schlagt vor, einen Newsletter mit einer
Einladung zur Teilnahme am Jungen Forum zu verfassen.
Dies wird mit dem JF besprochen. Das JF kann seine Pra-
senz auf Sozial Media nutzen, um die Information bei den
.Nachwuchsperfusionistiinnen" schneller zu platzieren.
Des Weiteren werden auf der nachsten Jahrestagung gro-
Bere Raumlichkeiten fUr die Sitzung des Jungen Forums
bendtigt, weil eine offene Einladung verbreitet werden soll
(ca. 30 Personen).
Dr. Frank Minch berichtet von der DGTHG-Sitzung im Marz,
auf der er als Gast eingeladen war. Neben den Informatio-
nen aus unseren Reihen an die DGTHG war die geplante Aus-
bildungsstruktur des JF der DGTHG fir die neue Generation
Herzchirurg:innen sehr interessant. Auch die Informationen
zu den zahlreichen JF-Aktivitaten auf der Jahrestagung in
HH waren sehr beeindruckend. Nach der erfolgreichen Joint
Session 2024 wurden wir als DGfK aufgefordert, bis Sep-
tember Vorschlage flr das Jahr 2025 zu prasentieren. Dies
wird auf die Agenda der Sommersitzungen verlegt. Vor-
schlage aus Reihen der Mitglieder sind hierbei sehr will-
kommen.
In der Geschaftsstelle wird Madeleine Noack ab dem
01.06. 2024 flr 25h/Woche neu eingestellt.
An den Tagungen der anderen Fachgesellschaften (natio-
nal/international) werden folgende Vorstandsvertreter:in-
nen teilnehmen:
- Schweiz 22.-23.11.24, Lausanne (Dr. Frank Munch,
alternativ Jasper Heller)
- FBMT 21.-22.11.2024, Gottingen (Elrina Joubert-Hibner)
- Osterreich (angefragt von Dr. Frank Miinch)
- Belgien (kein Symposium 2024)
- Niederlande (angefragt von Jasper Heller)
- Danemark (angefragt von Sebastian Melzer)
- AmSECT 2025 (zuriickgestellt)

TOP 2 | Neues vom EBCP-Delegierten

Christian KLUf3 informiert den Vorstand Uber die zahlreichen
Aktivitaten des EBCP und die Zertifikationen und Rezertifi-
kationen der deutschen Perfusionist:innen. Hierbei wurde
nochmal auf die letztmalige Chance fir das ECCP im Zuge
des Upgrade-Kurses hingewiesen. Jasper Heller berichtet
daraufhin Uber den Start des Kurses am 5. April in Miinster
mit 13 Teilnehmer:innen.

Wie bereits auf den vorherigen Sitzungen angesprochen,
wurde das Thema ,Direkt-Wahl* des EBCP-Delegierten durch
die MVV und die notige Satzungsanderung besprochen. Hier
wurde klargestellt, dass der Delegierte gleichzeitig Vor-
standsmitglied sein kann, aber nicht zwingend dem Vorstand
angehoren muss. Es wurde mit Christian Klifd gemeinsam
beschlossen, ihn in Zukunft im Zusammenhang mit ECCP-
Themen mehr in die Vorstandsarbeit einzubinden. Nach aus-
fuhrlicher Diskussion wurde einstimmig von der Idee eines
Junior-EBCP-Delegierten Abstand genommen. Wir danken
Christian KLUf fur seine wichtige und erfolgreiche Arbeit.

In den Gesprachen wurde beschlossen, den AG Sprecher:in-
nen mehr Raum bei VS-Sitzungen einzuraumen. Dies soll
zu maximaler Transparenz und mehr Synergien in der Ver-
bandsarbeit fihren.

TOP 3 | Besprechung mit Dr. Né6lling

Mit Herrn Dr. Torsten Nolling sprachen wir lber die Sat-
zungsneufassung, die im Zuge der Umbenennung der DGfK
in DGPtM notig ist.

Wir haben die aktuelle Satzung gemeinsam mit Dr. Torsten
Nolling Punkt flar Punkt durchgearbeitet und die Formu-
lierungen, die innerhalb der VS unterschiedlich ausgelegt
werden konnten, final diskutiert. Die in HH beschlossenen
Bausteine und Grundsatze sowie die aus der MVV 2023 ent-
standen Beschlisse wurden in die ,neue” Satzung eingear-
beitet. Der neue Sitz der Gesellschaft, wie im Dezember 2022
vom Vorstand bereits beschlossen, wird in die Satzung auf-
genommen. So wird der Sitz der Gesellschaft im Vereinsre-
gister von Disseldorf nach Leipzig verlegt. Die Formulierung
wird von Dr. T. Nolling ausgearbeitet.

Der Vorschlag der Satzungsanderung, uber die in der MVV im
November 2024 abgestimmt werden muss, geht bereits im
Juli an alle Mitglieder.
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TOP 4 | Leitlinien, Wahlausschuss Neuwahlen -
Sebastian Schmidt

2023 war eine AWMF-Schulung fir einen Teil der interessier-
ten Mitglieder geplant. Dies war fiir die AWMF zeitlich nicht
umsetzbar. 2024 wurde dies erneut angefragt, allerdings
gab es bisher trotz erneuter Nachfrage keine Rickmeldung
seitens der AWMF. Daher wird das Thema auf das Jahr 2026
vertagt, da eine Neuanmeldung fur die Mitgliedschaft in der
AWMF erst fir 2026 sinnvoll geplant werden kann. Unsere
Hausaufgaben zur Neuanmeldung werden in den einzelnen
Schritten vom VS, dem Akademischen Beirat, der Zeitschrift
und der Geschaftsstelle abgearbeitet.

Die IABP-Leitlinie wurde Uberarbeitet und ist abgeschlossen.
In der Geschaftsstelle ist bisher noch keine Leitlinie einge-
reicht worden, wird laut Sebastian Schmidt jedoch demnachst
eintreffen.

Die Neuro-Leitlinie S1 Kinder wird durch Frank Minch beglei-
tet. Ein:e Nachwuchswissenschaftler:iin aus dem JF konnte
nicht gefunden werden.

Die internationale Beatmungs- und ECMO-Leitlinie ist in Uber-
arbeitung und wird durch drei Delegierte der DGfK begleitet.
Die S3 Leitlinie von 2018 zur perioperativen VVersorgung muss
Uberarbeitet werden. Anfragen an uns werden gerade bear-
beitet.

Eine internationale ECPR-Leitlinie wird von der EuroELSO er-
stellt. Hier wird Sebastian Schmidt zwei Delegierte der DGfK
platzieren.

Sebastian Schmidt tbernimmt die Aufgabe des Wahlleiters in
2024 und wird hierbei von Michael Baumgartner unterstitzt.
Eine dritte Person wird von den beiden noch berufen. Notige
Informationen werden durch Sebastian Schmidt vor der Abtei-
lungsleitersitzung per Mail an alle Mitglieder versendet.

TOP 5 | Jahrestagung 2024: Tatort Herzmedizin.
Wir losen jeden Fall ...

Die Plakate werden in den nachsten zwei Wochen gedruckt.
(Anmerkung Redaktion: Informationen zur Jahrestagung 2024
auf der Titelseite der Ausgabe sowie im Editorial)

Die Hochschulen erhalten erneut einen 2 x 3 m Stand auf der
Industrieausstellung und je zwei kostenfreie Tickets pro HS.
Eine Ausbildungssession ist wieder eingeplant.

TOP 6 | Umbenennung der DGfK in DGPtM

Eine To-do-Lliste flir die Namensanderung zum 01.01.2025
wurde von Ina Ischewski erstellt und der Zeitplan diskutiert
und finalisiert.

TOP 7 | AG Offentlichkeitsarbeit

In der AG Offentlichkeitsarbeit wird die Kommunikation der
einzelnen Bereiche koordiniert. Hierzu gehoren der Internet-
auftritt, Soziale Medien, der Newsletter, die Zeitschrift Die
Perfusiologie uvm. sowie die Strategie des Newsletters und
das weitere Vorgehen im Zusammenspiel der Medien. Jan Tur-
ra stellt sich in Zukunft fiir kleinere Projekte in der AG Offent-
lichkeitsarbeit gerne zur Verfligung. Weitere Personen werden
angefragt. Interessierte Mitglieder bitte bei Jasper Heller oder
in der Geschaftsstelle melden.
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Der Vorstand war sich bereits in HH einig, dass im Zusammen-
hang mit dem Webauftritt professionelle Hilfe unabdingbar
ist. Jasper Heller wurde beauftragt, entsprechende Angebo-
te einzuholen und Vorgesprache zu fihren. Am 8. April fand
zwischen Gley Rissom Thieme: Agentur fir Kommunikation
GmbH, Sabine Lange, Jasper Heller und den Prasidenten der
DGfK ein zweistlindiges Sondierungsgesprach statt. Die Er-
gebnisse und das erste Angebot wurden im VS besprochen.
Der Vorstand nimmt das Angebot von Gley Rissom Thieme
einstimmig an. Sabine Lange Gbernimmt die Koordination mit
der Agentur. Ende Mai findet hierzu ein Kick-off-Meeting statt.
Im Vorfeld werden alle nétigen Informationen zusammenge-
tragen. Erste Ergebnisse werden auf der Abteilungsleitersit-
zung im September vorgestellt.

TOP 8 | Planungsstand FH Dortmund - Markus
Bongert

Markus Bongert berichtet Uber organisatorische Schwierig-
keiten im Zusammenhang mit dem geplanten neuen Studi-
engang. Es gibt die Idee eines Bachelorstudiengangs in Dort-
mund mit anschliefSendem Masterstudiengang in Miinster/
Steinfurt. Auch ein Hochschulverbund/Akademie NRW mit
Aachen war bei den Abstimmungen der Hochschulen im Ge-
sprach. Markus Bongert halt den VS auf dem aktuellen Pla-
nungsstand.

Kollegiale Grtif3e,
Frank Mtinch, Prdsident der DGfK
Ina Ischewski, Schriftfiihrerin der DGfK



STELLENANZEIGEN

=2

WIR SUCHEN ZUM NACHSTMOGLICHEN TERMIN
IN VOLLZEIT ODER TEILZEIT EINEN

KARDIOTECHNIKER (m/w/p)

Das Herz- und Diabeteszentrum Nordrhein-Westfalen in Bad Oeynhausen ist ein

Spezialklinikum zur Behandlung von Herz-, Kreislauf- und Diabeteserkrankungen.

Die Universitatskliniken fur Thorax- und Kardiovaskularchirurgie, Allgemeine und

Interventionelle Kardiologie / Angiologie, Elektrophysiologie / Rhythmologie sowie das
Kinderherzzentrum und Zentrum fur angeborene Herzfehler und das Diabeteszentrum bieten

in enger Kooperation ihre Leistungen an. Die Arbeit der Kliniken wird unterstutzt durch die
Universitatsinstitute der Andsthesiologie und Schmerztherapie, Laboratoriums- und Transfusions-
medizin sowie der Radiologie, Nuklearmedizin und molekularen Bildgebung und weitere zahlreiche
angeschlossene Funktionsbereiche.

IHRE AUFGABEN

IM HDZ NRW
e Eigenverantwortliche Durchftihrung der extrakorporalen Zirkulation ¢ Einsatz im Hybrid-OP bei kathetergestiitzten Klappen-
e Durchftihrung der maschinellen Autotransfusion implantationen (TAVI)
e Anwendung von Herz- und Lungenunterstiitzungsverfahren e Beteiligung an Bereitschafts- und Rufdiensten
(IABP, innerklinische und auBerklinische ECMO/ECLS) (inkl. Organentnahmedienste)
WIR WUNSCHEN
UNS

e Abgeschlossene Ausbildung / Studium Kardiotechnik
e Zertifizierung nach EBCP
¢ Hohes MaR an Engagement und Flexibilitat

WIR BIETEN
AN

e Sehr vielfaltiges Arbeitsspektrum mit der Moglichkeit zur
beruflichen Weiterentwicklung

Selbststandige, verantwortungsbewusste Arbeitsweise
Ausgepragte Team- und Kommunikationsféhigkeit

Interne und externe Fortbildungsmoglichkeiten
Leistungsgerechte Vergiitung nach TV6D-VKA sowie eine

e Strukturierte Einarbeitung und eine kollegiale Willkommenskultur zukunftsorientierte Altersvorsorge
o Attraktives Arbeitsumfeld in einem engagierten, hochmotivierten o Attraktives Mitarbeiterrestaurant, Fitnessbereich,
Team Fahrrad-Leasing und viele weitere Benefits

o Strukturiertes Arbeitszeitmodell mit Beriicksichtigung individueller
Dienstplanwiinsche

Wir freuen uns auf lhre Bewerbung, unabhangig von kultureller und ethnischer Herkunft, Alter, Religion, Behinderung sowie geschlechtlicher
Identitdt. Fur Riickfragen steht lhnen gerne vorab Markus Rudloff unter Tel.: +49 (0)5731 97-3780 zur Verfiigung.

INTERESSIERT? DANN FREUEN WIR UNS AUF EINE BEWERBUNG UBER UNSER
ONLINE-BEWERBUNGSSYSTEM UNTER WWW.HDZ-NRW.DE/KARRIERE.

€)/HDZ NRW

UNIVERSITATSKLINIKUM DER RUHR-UNIVERSITAT BOCHUM
MEDIZINISCHE FAKULTAT OWL UNIVERSITAT BIELEFELD
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/@ HERZ-KREISLAUF-ZENTRUM

Zur Verstarkung unseres Teams suchen wir zum nachstmoglichen Zeitpunkt in Vollzeit einen

KARDIOTECHNIKER oder Klinischen Perfusionistv/wno

IHR AUFGABENBEREICH BEI UNS

o Selbststandige und eigenverantwortliche Durchfiihrung der
extrakorporalen Zirkulation in der Erwachsenenherzchirurgie

e Bereitstellung und Bedienung von mechanischen Herz- und Lungenunter-
stlitzungssystemen (ECLS/ECMO, Impella, LVAD)

e Uberwachung und Betreuung von Patienten mit VAD Systemen
(24/7 technischer Support und VAD Ambulanz)

e Technische Assistenz bei Herzschrittmacherimplantationen

e Kardiotechnischer Support bei interventionellen Eingriffen im Hybrid Saal
und Herzkatheterlabor

e Maschinelle Autotransfusion und Fibrinklebererstellung

¢ Dokumentation, Qualitédtssicherung und Statistik

e Interne Schulung und Training von Herz- und Lungenunterstltzungs-
systemen

e Pflege und Wartung der medizinischen Gerate und Instrumente nach
Herstellervorgabe sowie Sicherstellung der Einhaltung aller Hygiene- und
Sicherheitsstandards

UNSERE WUNSCHE AN SIE

o Abgeschlossene Ausbildung als Kardiotechniker oder Klinischer
Perfusionist (m/w/d)

o Mehrjahrige Berufserfahrung als Kardiotechniker

o Nachweis liber die Fahigkeit zur selbstandigen und eigenverantwortlichen
Durchfiihrung der extrakorporalen Zirkulation

e EBCP Zertifizierung wiinschenswert

UNSER ANGEBOT

e Vielfdltiges Fort- und Weiterbildungsangebot zur Verfligung, wir
unterstiitzen auch gerne externe Fort- und Weiterbildungen

* \ereinbarkeit von Familie und Beruf

Vertragskonditionen:
o VERGUTUNG: Haustarif in Anlehnung an den TVOD-K

HABEN WIR IHR INTERESSE GEWECKT? DANN UNTERSTUTZEN SIE UNSER TEAM!

Dann freuen wir uns auf lhre Online-Bewerbung unter https://klinikum-karriere.de

Flr weitere Informationen steht Ihnen unser leitender Kardiotechniker Markus Résener gerne zur Verfligung.

Herz-Kreislauf-Zentrum
Heinz-Meise-Strale 100
36199 Rotenburg a. d. Fulda

Markus Rosener
Ltd. Kardiotechniker
+49 6623 88 5447

Kardiotechniker/Perfusionist (m/w/d) in Vollzeit fir unsere
Herz- und Thoraxchirurgie gesucht!

Die SHG-Kliniken Volklingen ist ein hoch spezialisiertes Krankenhaus mit der Schwerpunktversorgung
Herzzentrum Saar, Lungenzentrum Saar, Psychiatrisches Zentrum, GefaBzentrum, Uroonkologisches

Zentrum und einer Klinik fiir Nephrologie.

Das erwartet Sie

e Eigenverantwortliche Durchfiihrung der extrakorporalen

Zirkulation in der Erwachsenenherzchirurgie

e Bereitstellung und Bedienung von Unterstiitzungssystemen
e Assistenz bei kathetergeftihrten Herzklappenimplantationen (TAVI)
e Assistenz bei der Kunstherzimplantation (VAD-Systeme)

e Dokumentation und Qualitdtssicherung
e Vergiitung Aquivalent Stufe 10 TVOD/VKA

Weitere Informationen

Einsatz zum nachstmdéglichen Zeitpunkt in Vollzeit.

Das bringen Sie mit

e Ausbildung zum Kardiotechniker
(m/w/d)

e Zertifizierung nach EBCP

e Bereitschaft zur Teilnahme am
Rufbereitschaftsdienst

e Teamgeist, Freundlichkeit und
die Motivation in einem hochspe-
zialisierten Beruf zu arbeiten

Fiir weitere Auskiinfte: Kavous Hakim, Chefarzt Herz- und Thorax-
chirurgie, Telefon +49 6898/12-2472 oder Matthias Mambrei,

Leiter Kardiotechnik, Telefon +49 6898/12-1286

QR-Code scannen,
online bewerben.
www.leutegesucht.de

N

SHG: Kliniken Volklingen

Akademisches Lehrkrankenhaus
der Universitat des Saarlandes
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Medtronic

Medtronic in ECLS

Innovative
like no other

| =2 |

‘ Crescent™ Jugular Dual Lumen Catheter

= ==

Bio-Medicus Life Support™

Nautilus™ Smart ECMO Module

See the device manual for detailed information regarding the instructions for use, indications, contraindications, warnings, precautions, and potential adverse events. For further information,
contact your local Medtronic representative and/or consult the Medtronic website at www.medtronic.eu. For applicable products, consult instructions for use on www.medtronic.com/manu-
als. Manuals can be viewed using a current version of any major internet browser. For best results, use Adobe Acrobat® Reader with the browser. This information is intended only for users in
markets where Medtronic products and therapies are approved or available for use as indicated within the respective product manuals. Content on specific Medtronic products and therapies is
not intended for users in markets that do not have authorization for use.

UC202305393 EE-ecls-a4-ad-en-we-7742744 © Medtronic 2022. Medtronic, Medtronic logo, and Engineering the extraordinary are trademarks of Medtronic.
All other brands are trademarks of a Medtronic company.



MCP-ON-10196-EN-01

Rotaflow |

Bewahrte Leistung
"

Rotaflow steht Ilhnen zur Seite.

Das Rotaflow Il System ist ein zuverlassiges und

leistungsstarkes System fiir die extrakorporale Lebenserhaltung
(Extracorporeal Life Support, ECLS), das lhnen die Flexibilitat bietet,
die Sie fiir die Patientenversorgung benétigen.

Scannen Sie den QR-Code und erfahren Sie mehr G E T I n G E x‘

iiber das Rotaflow I System



