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»Gemeinsam nach vorn®: ein Motto, dem
man sich vorbehaltlos anschlieRen kann.
Gemeinsam, im Schulterschluss und auf
Augenhdhe mochten die Deutsche Gesell-
schaft fiir Thorax-, Herz- und Gefé&Rchirur-
gie und die Deutsche Gesellschaft fir Kar-
diotechnik e. V. in diesem Jahr die zweite
Fokustagung Herz in Duisburg veranstal-
ten. Nach vorn blicken, um zu sehen, was
auf uns zukommt, und nach vorn schreiten,
um die Zukunft mitzugestalten.

Der Vorstand unserer Fachgesellschaft
hat mich beauftragt, gemeinsam mit Herrn
Prof. Dr. Nicolas Doll, Chefarzt der Sana-
Herzchirurgie in Stuttgart, die Tagungs-
prasidentschaft und damit die Organisati-
on der kommenden Fokustagung Herz zu
Ubernehmen.

Diese wird einen eigenen Themenblock
,EKZ* haben, der sich mit aktuellen The-
men speziell an kardiotechnisch tétige Per-
sonen richtet.

Es ist mir ein besonderes Anliegen, Sie
als Leser dieser Zeilen zu motivieren, sich
aktiv an der Gestaltung der Veranstaltung
zu beteiligen, sei es durch Anmeldung eines
\ortrags oder durch Ausstellung eines Pos-
ters. Zu lhrer Information haben wir die
Internetseite  www.dgthg-fokustagung.de
entworfen, auf der Sie auch die Mdglich-
keit zur Abstract-Einreichung haben.

Es sprengt den Rahmen dieser einleiten-
den Worte, auf alle geplanten Themenbe-
reiche einzugehen. Aus kardiotechnischer
Sicht hervorheben méchte ich jedoch zwei
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Punkte. Unter der Rubrik ,,Die Lunge als
Zielorgan der EKZ* werden wir die aktu-
elle Thematik der Patientenverlegung mit
ECMO aufgreifen. Dazu wird am Veran-
staltungsort ein modernes Intensivmo-
bil platziert und, soweit die behérdlichen
Genehmigungen erteilt werden, ein Hub-
schrauber der DRF-Luftrettung landen. Im
Rahmen einer realistischen Einsatziibung
wird dann demonstriert, welche Beson-
derheiten bei der Patientenverlegung mit
ECMO unter kardiotechnischen Aspekten
auftreten. Sie werden die Mdglichkeit ha-
ben, selbst das Be- und Entladen dieser
Transportmittel zu trainieren, und von er-
fahrenen Notérzten praxisbezogene Infor-
mationen erhalten. Des Weiteren bieten wir
speziell unter kardiotechnischen Aspekten
firmenbezogene Trainingsmaoglichkeiten
der Defibrillator- und Schrittmacherpro-
grammierung und -ausmessung sowie
erstmalig die Mdglichkeit, die Herzklap-
penvorbereitung fur den transapikalen Aor-
tenklappenersatz zu erlernen.
Zwangslaufig tritt nun die Frage auf,
wie die strategische Ausrichtung unseres
Berufsverbands in den n&chsten Jahren
beziiglich der eigenen Jahrestagung sein
wird. Bei der Beantwortung muss realis-
tisch beriicksichtigt werden, dass sich die
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen fir
die Durchflihrung solcher ,,GroRveranstal-
tungen* dndern. Die Aussteller und Spon-
soren, aber natirlich auch die Teilnehmer
wagen sorgfaltiger zwischen Kosten und

Nutzen einer Tagung ab. Eine Ressourcen-
biindelung ohne Aufgabe der eigenen Iden-
titdt scheint mir personlich ein zukunfts-
weisender Weg zu sein. Das Présidium der
DGfK wird in enger Abstimmung mit den
Mitgliedern der Gesellschaft zeitnah eine
Grundsatzentscheidung treffen missen.

Nutzen Sie bitte die Chance, sich auf ei-
ner gemeinsam mit den Herzchirurgen ge-
stalteten Tagung fachlich weiterzubilden.
Wir wiirden uns sehr freuen, Sie in Duis-
burg begriiRen zu ddrfen.

Dr. rer. medic. Dipl.-Ing.
Dirk Buchwald, Bochum
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ZUSAMMENFASSUNG

Bei einem Patienten mit primdrem Pump-
versagen des rechten Ventrikels und spate-
rer biventrikuldrer Herzinsuffizienz stellte
sich die Frage des Weanings vom Bivent-
rikuldaren Assist Device (BiVAD, Berlin
Heart EXCOR®). Laut unserer Information
gibt es kein beschriebenes systematisches
\orgehen zur Testung der rechtsventrikula-
ren Pumpfunktion am BiVAD.

Ein 11 Jahre alter mannlicher Patient mit
akuter Mpyokarditis, Niereninsuffizienz,
Leberstauung, unklarer Koagulopathie und
biventrikularem Low-Cardiac-Output wur-
de notfallméRig mit einer ECMO Uber eine
Sternotomie hadmodynamisch stabilisiert.
Das rechte Vorhofohr war komplett vol-
ler organisierter Thromben und wurde vor
ECMO-Implantation mit Hilfe der Herz-
Lungen-Maschine ausgerdumt und exzi-
diert. Nach 6 Tagen zeigte sich keine Erho-
lung des Herzens bei einem neurologisch
unauffélligen Patienten, worauf ein biven-
trikuldres  Kreislaufunterstitzungssystem
(BiVAD, Berlin Heart EXCOR) implantiert
wurde. Nach 90 Tagen maschineller Kreis-
laufunterstlitzung konnte eine zunehmen-
de Erholung der biventrikuldren kardialen
Funktion verzeichnet werden, so dass ein
Weaning vom BiVAD in Erwégung gezo-
gen wurde. Nach dem von Berlin Heart be-
schriebenen Protokoll ist nur eine Testung
des linken Ventrikels mdglich. Da unsere
Bedenken jedoch insbesondere der Funkti-
on des rechten Ventrikels galten, haben wir
ein Weaning-Protokoll vom BiVAD entwi-
ckelt, das es uns erlaubt, unter laufender
maschineller Unterstiitzung die Funktion
sowohl des rechten als auch des linken Ven-
trikels selektiv unter zunehmender Last zu
beurteilen.

Entsprechend dem Weaning-Protokoll
wurde der Patient innerhalb einer Woche
bis zu einer Unterstutzungsfrequenz von
30 Schldagen pro Minute vom BiVAD ent-
wohnt und die Kreislaufunterstiitzung konn-
te nach 130 Tagen beendet und erfolgreich
explantiert werden. Der Patient wurde eine
Woche spéter nach Hause entlassen. Im Fol-
low-up nach einem halben Jahr zeigte sich
eine gute biventrikulare Pumpfunktion.
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Rechtsventrikulares Weaning
vom Biventrikularen Assist

Device (BIVAD)

SCHLUSSELWORTER

BiVAD, Rechtsherzversagen, mechanische
Kreislaufunterstutzung, Weaning, Gerin-
nung, Zeitfenster, Explantation

ABSTRACT

Obijective: Drug-resistant biventricular
heart failure is commonly treated with a
mechanical circulatory support system.
However, testing of right ventricular per-
formance in order to wean from biventricu-
lar assist device (BiVAD) is indeterminate.

An 11-year old boy presented with se-
vere cardiac and multiorgan failure. Echo-
cardiography showed biventricular low
cardiac output with right atrial thrombus
formation. The patient was treated with
operative thrombectomy, and ECMO. Af-
ter six days, a BiVAD, Berlin-Heart EX-
COR® was implanted due to failing recov-
ery. After 90 days of mechanical support
and biventricular recovery on ECHO car-
diac weaning from BiVVAD was discussed.
On basis of the Berlin Heart weaning proto-
col, solely testing of left ventricular perfor-
mance is possible. However, our concern
pertained on right ventricular performance.
We developed a weaning protocol in order
to evaluate left and right ventricular func-
tion selectively. Over one week, the pati-
ent was consecutively weaned to a support
rate of 30 bpm, BiVVAD was explanted suc-
cessfully, and the patient was sent home
one week postoperatively. At the half year
follow-up, the patient is still presenting
with good biventricular cardiac function on
echo.

Selective evaluation of right and left ven-
tricular function during BiVVAD support is
possible. Unclear remains the optimal tim-
ing for weaning from mechanical support.

Key WoRDs

BiVAD, right ventricular decompensation,
mechanical circulatory support, weaning,
coagulation, timing, explantation

EINLEITUNG

Einelf Jahrealter ménnlicher Patient (GroRe:
150 cm, Gewicht: 50 kg) wurde mit akuter
globaler Herzinsuffizienz und Multiorgan-

versagen bei V. a. chronische Autoimmun-

myokarditis in die Kinderklinik des Univer-

sitdtsklinikums Erlangen verlegt.

Direkt bei Aufnahme wurde aufgrund
hdmodynamischer Instabilitat die Indika-
tion zur mechanischen Kreislaufunterstt-
zung mit Hilfe der extrakorporalen Mem-
branoxygenation (ECMO) gestellt. Der
Anschluss an die extrakorporale Zirkula-
tion erfolgte Uber eine Sternotomie. Wah-
rend des ECMO-Anschlusses fiel ein in-
duriertes, derbes rechtes Vorhofohr auf, so
dass zunéchst uber eine bikavale Kaniilie-
rung der Anschluss an die Herz-Lungen-
Maschine (HLM) erfolgte. Bei der Vor-
hofinspektion zeigte sich ein komplett mit
wandstédndigen Thromben ausgeflltes
rechtes Vorhofohr, welches vollstandig ex-
zidiert wurde. Dies weist auf ein langer an-
dauerndes Problem des rechten Ventrikels
hin. Nach dem Vorhofverschluss wurde zur
besseren Linksherzentlastung zusatzlich ei-
ne vendse Kanile in den linken Vorhof ein-
gefihrt, die HLM wurde beendet und die
ECMO gestartet. Nach sechs Tagen wurde
bei ausbleibender kardialer Rekompensati-
on unter ECMO-Therapie ein biventrikula-
res Assist Device (BiVAD, Berlin Heart —
EXCOR) implantiert.

— Rechts: 50-ml-Ventrikel, Vorhofkanule
Berlin Heart C26V-002 im rechten Vorhof
sowie in der Pulmonalarterie eine Medos
Graftkantle (ME 65650125 12 mm)

— Links: 60-ml-Ventrikel, Apex kanuliert
mit einer Berlin Heart C27A-001 Apex-
kandle und in der Aorta eine Medos
Graftkantle (ME 656S0145 14 mm)
Der Patient konnte bereits am ersten

postoperativen Tag extubiert werden, Le-

berstauung und Niereninsuffizienz waren
ricklaufig. Beide Ventrikel fillten sich gut
bei einer Frequenz von 70 Schlédgen/min

(bpm) bei einem Herzzeitvolumen (HZV)

von 4,2 I/min. Die Antikoagulation erfolg-

te nach dem Schema von Berlin Heart mit

Marcumar und Dipyridamol.

Im Verlauf zeigte der Patient eine rasche
korperliche Erholung. Echokardiogra-
phisch konnte eine zunehmende Verbesse-
rung der biventrikuléren kardialen Funk-
tion festgestellt werden, so dass nach drei

KARDIOTECHNIK 2/2010



Monaten die Indikation zur Explantation
vom BiVAD gestellte wurde. Das Weaning
wurde nach dem unten aufgefiihrten Proto-
koll durchgefihrt.

Histologisch und immunhistologisch
zeigte sich ein mit einer dilatativen Kardio-
myopathie oder einer chronischen Myokar-
ditis vereinbarer Befund.

ALLGEMEINES ZU DEM
EXCORVAD

Das EXCOR-VAD-System ist flr die An-
wendung als Herzunterstutzungssystem,
sowohl univentrikuldr als auch biventriku-
kulédr, am Menschen vorgesehen. Mogliche
Behandlungsziele sind:

— Bridge to transplant (BTT)

— Bridge to recovery (BTR)

— Destination therapy (DT)

Die stationdre Antriebseinheit, der soge-
nannte IKUS-Antrieb, bietet die Mdglich-
keit, alle von Berlin Heart angebotenen ex-
ternen Ventrikel zwischen 10 und 80 ml zu
betreiben. Flr den intraoperativen Start ist
der IKUS der einzige zugelassene Antrieb.
Ein weiterer Vorteil besteht in der Mog-
lichkeit, beide Ventrikel sowohl synchron
als auch asynchron bei verschiedenen Fre-
quenzen zu betreiben. Diesen Vorteil er-
kauft man sich mit einem relativ grofen,
schwerfalligen Gerat mit eingeschrankter
Flexibilitat und einer Akkukapazitit von
nur 30 bis 40 Minuten (Abb. 1.).

Abb. 1: IKUS, stationarer Antrieb

Der wesentlich kleinere Antrieb EX-
COR-Mobil ist ausschliellich zum Betrei-
ben von Blutpumpen mit einer GroRe von
60 und 80 ml konzipiert. Flr den intraope-
rativen Start der Blutpumpen sowie zur
Erstversorgung des Patienten besteht we-
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Abb. 2: EXCOR-Mobil-Antrieb in Erlangen an
unseren beiden BiVAD-Patienten

der eine Zulassung noch die oftmals not-
wendigen Einstellungsmdéglichkeiten. Ein
Wechseln vom IKUS zum EXCOR-Mobil
kann bei Frequenzgleichheit sowie syn-
chroner Pumpfrequenz bei vorausgesetzter
Mobilitat des Patienten erfolgen. Die Vor-
teile des EXCOR-Mobil bestehen vor al-
lem in seiner GroRe (kleiner Caddy) und
der langeren Akkulaufzeit (Abb. 2). Diese
netzunabhéngige Betriebszeit betragt bei
univentrikul&rem Betrieb ca. zehn Stunden
und bei biventrikuldrem Betrieb ca. flinf
Stunden (Tab. 1). Die Bewegungsfreiheit
kann mit einer erhéhten Anzahl von Ersatz-
akkus verlangert werden, wodurch eine er-
hohte Lebensqualitat erzielt werden kann.
Mit diesem System ist es auch moglich, Pa-

EXCOR im Gegensatz zum IKUS besteht
darin, dass das System immer auf seine
Grenzwerte eingestellt werden kann und
durch die Berechnung der Luftbewegung
nur der benotigte Druck bzw. Sog anliegt.
So passt sich das System den Bewegungen
des Patienten an und sorgt fur eine optimale
Unterstiitzung. Im Gegensatz dazu missen
beim IKUS der zustédndige Kardiotechni-
ker gemeinsam mit den Arzten eine opti-
male Einstellung fir die Patienten finden
und diese gegebenenfalls bei Leistungsan-
derung jeweils anpassen.

VORAUSSETZUNG FUR WEANING

Fur das Testen der kardialen Erholung ist
zunéchst ein Wechsel des EXCOR-Mo-
bil auf den IKUS notwendig, da der mobi-
le Antrieb lediglich minimale Frequenzen
von 60 bpm zulésst, wohingegen bei dem
IKUS-Antrieb die Frequenz auf 30 bpm re-
duziert werden kann.

Nach zwei Monaten stellte sich die Frage,
ob die globale Erholung beider Ventrikel ei-
nen Assist-Ausbau im Sinne eines ,,Bridge
to Recovery* zulassen wiirde oder ob ein
,Bridge to Transplant* erforderlich wére.

Unter echokardiographischem Monito-
ring wurde die Assist-Frequenz auf 30 bpm
gesenkt und dadurch das Assist-HZV auf
1,8 I/min reduziert. Unter diesen kontrol-
lierten Bedingungen wurden die biventri-
kuldren Funktionen echokardiographisch
evaluiert und die Hamodynamik dokumen-
tiert. AnschlieBend wurde das BiVAD wie-
der auf das mobile Antriebssystem (EX-
COR-Mobil) mit 60 bpm eingestellt. Dies
bedeutete ein Reduzierung des LVAD-HZV
(60-ml-Ventrikel) von zuvor 4,2 I/min auf
3,6 I/min sowie des RVAD-HZV (50-ml-
Ventrikel) von 3,5 I/min auf 3,0 I/min.

IKUS EXCOR-Mobil
Ventrikel-GroRen 10-80 ml 60-80 ml
Pumpfrequenz 30-150 bpm 60-90 bpm
Systolischer Druck 60-350 mmHg max. 250 mmHg
Diastolischer Druck -100 bis 0 mmHg -100 mmHg
Einst. Relative Systolendauer | 20-70 % 40-60 %

Einsatzdauer

max. 500 Tage (empfl. 1 Jahr)

120 Mill. Zyklen (138-92 Tage)

Netzunabhéngiger Betrieb min. 30-40 min

5-10 h

Tab. 1: Ubersichtsvergleich Antriebseinheiten

tienten in das heimische Umfeld zu entlas-
sen. Bei dem beschriebenen Patienten wur-
de die Mobilitat aufgrund des Alters Uber
das EXCOR-Mohbil auf das Krankenhaus-
areal und den klinikumsnahen Park be-
schrankt. Ein weiterer Vorteil des mobilen

Eine Woche vor dem geplanten Assist-
Ausbau sollte ein kontrollierter Funktions-
test beider Ventrikel erfolgen.

Nach Abwégung der Risiken planten
wir einen Ausbau des Assist-Systems nach
weiteren zwei Monaten Erholungszeit-
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raum. Dieser Zeitpunkt schien uns adaquat.
In den Literaturen sind die Zeitpunkte fur
LVAD-Ausbau mit 3 bis 6 Monaten be-
schrieben. [1-6]

GLOBALER TEST

Schrittweise Reduktion der Pumpfrequenz
am IKUS von 60 auf 30 bpm. Die Reduktion
um jeweils 10 bpm erfolgt fir mindestens
5 min unter Dokumentation von Druckwer-
ten und echokardiographischer Kontrolle.
Bei einer Frequenz von 30 bpm wird zu-
nachst der rechte Kunstventrikel pausiert.
Um Thrombenbildung zu vermeiden, wird
alle 30 bis 40 Sekunden im Handbetrieb ein
Ventrikelschlag durchgefiihrt. Nach 2 Mi-
nuten wird nun auch der linke Kunstven-
trikel auf die Handpumpe umgestellt und
auch hier alle 30 Sekunden ein Schlag zur
Durchspilung des Systems manuell verur-
sacht. Wahrenddessen erfolgt das hamo-
dynamische Monitoring unter echokardio-
graphischer Kontrolle. Der IKUS-Antrieb
lauft in dieser Zeit weiter und wird mit Kes-
selmodulen versorgt, um keine Alarme zu
generieren. Nach ca.10 Minuten wird die
maschinelle Kreislaufunterstiitzung am
IKUS wieder begonnen und die Ventrikel-
frequenz langsam wieder auf 60 bpm er-
hoéht. Diese Frequenz wird fur 15 Minuten
aufrechterhalten, bevor die selektive Tes-
tung des rechten Ventrikels vorgenommen
werden sollte.

SELEKTIVER FUNKTIONSTEST DES
RECHTEN VENTRIKELS

Bei diesem Test wird der ,,Problemven-
trikel“ unter simulierter Volumenbelas-
tung gefordert. Die Frequenz beider \en-
trikel wird wieder auf 30 bpm reduziert.
Der rechte Kunstventrikel wird erneut
vom System genommen und alle 30 Se-
kunden durch einen manuell verursachten
Ventrikelschlag durchgespult (Thromben-
schutz). Jetzt wird der linke Kunstven-
trikel schrittweise um 5 bpm fir je 2 Mi-
nuten bis auf eine Maximalfrequenz von
70 bpm erhoht. Voraussetzung ist dabei
immer, dass der linke Kunstventrikel fort-
wéhrend vom rechten eigenen Ventrikel ge-
flllt wird. Die LVAD-Frequenz von 70 bpm
wird unter kontinuierlichem hamodynami-
schen und echokardiographischen Monito-
ring fir 10 Minuten aufrechterhalten. Die
Fullung des LVAD-Ventrikels wird dabei
ausschlielich durch die native RV-Funk-
tion verursacht. Dabei ist echokardiogra-
phisch insbesondere auf eine zunehmende
Trikuspidalklappeninsuffizienz sowie eine
abnehmende Pumpfunktion oder Gréi3en-
zunahme des rechten Ventrikels zu achten.
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Abb. 3: BiVAD-Ventrikel vor Explantation

Sollte der rechte Ventrikel es schaffen, den
linken Kunstventrikel ohne zusatzliche me-
dikamenttse Unterstutzung innerhalb die-
ses Zeitfensters ordentlich zu fillen, sollte
auch einem kontrollierten Weaning nichts
mehr im Wege stehen.

WEANINGPHASE

Das Weaning von der maschinellen Kreis-
laufunterstiitzung  erfolgt  tber einen

Zeitraum von einer Woche unter Moni-
torliberwachung und regelmaRigen echo-
kardiographischen Kontrollen. Wahrend
der Weaningphase kann eine medikamen-
tose kardiale Unterstutzung in Form eines
Kalziumsensitizers verabreicht werden, auf
Katecholamine sollte verzichtet werden.

= L 4

Abb. 4: Intraoperativer Befund vor Explantation

Nach erfolgreicher Testung erfolgt die
Weaningphase mit langsamer Reduktion
des BiVAD um 5 bpm pro Tag am IKUS
unter ansonsten ,,normalen Bedingun-
gen“. Der Patient sollte sich ,frei“ im Kli-
nikum bewegen, um so die Alltagstauglich-
keit unter Beweis zu stellen. Nach sechs
Tagen wird die BiVAD-Frequenz von
30 bpm flr weitere 24 Stunden belassen.
In dieser Phase ist insbesondere auf ei-
ne vermehrte Thrombenbildung in den
Pumpen zu achten, welche sich bei
Frequenzen unter 50 bpm deutlich erhoht.
Bei positivem Thrombennachweis muss
das Weaning zundchst beendet und die
Frequenz wieder auf iber 50 bpm erhoht
werden.
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GERINNUNGSREGIME WAHREND DER

WEANINGPHASE

Eine Empfehlung von Berlin Heart lautet

4 Tage vor Explantation:

— Marcumar/Enoxaparin pausieren und
liberlappend Gabe von Heparin auf eine
Ziel-PTT von 60-80 Sek., bei vorher an-
gepassten AT-111-Werten auf Normwerte

— mindestens 48 h vor Ausbau ASS und
Dipyridamol pausieren

EXPLANTATION

Bei dem beschriebenen Patienten erfolg-
te die Explantation des BiVAD-Systems
(Abb. 3 und 4) zur kontrollierten Mobili-
sierung und Ubernéhung der Apex-Kaniile
unter Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Ma-
schine fur neun Minuten ohne Ischamie.
Unter medikamentdser Unterstlitzung mit
Suprarenin und Corotrop in geringer Do-
sierung war eine zufriedenstellende Ha-
modynamik erzielbar. Am ersten postope-
rativen Tag erfolgte die Extubation und bis
zum 4. postoperativen Tag die Entfernung
der Drainagen. Am 7. Tag nach Explantati-
on wurde der Patient nach Hause entlassen.

KARDIOTECHNIK 2/2010

NACHBEHANDLUNG

Die Herzinsuffizienztherapie mit Betablo-
ckern und ACE-Hemmern und Diuretika
wurde zundchst beibehalten. Ein Sportver-
bot wurde fiir 3 Monate erteilt.

SCHLUSSFOLGERUNG

Mit dem vorliegenden Testprotokoll ist
es moglich, die Funktion sowohl des lin-
ken als auch des rechten Ventrikels wéh-
rend der maschinellen Unterstitzung am
BiVAD unabhéngig voneinander zu be-
urteilen. Die bisher im Abseits stehende
rechtsventrikuldre Pumpfunktion konnte
durch unser Regime in den Vordergrund
geriickt werden. In dem vorliegenden Fall-
beispiel konnten wir nach erfolgreicher
Testung sicher davon ausgehen, eine gu-
te biventrikuldre Pumpfunktion nach der
BiVVAD-Explantation vorzufinden. Der Pa-
tient ist mittlerweile seit sechs Monaten zu
Hause und geht wieder zur Schule. In der
echokardiographischen  Kontrolluntersu-
chung nach einem halben Jahr zeigte sich
eine komplette Erholung beider Ventrikel
mit normaler biventrikuldarer Pumpfunkti-

on. Nach dieser Zeit nimmt der Patient er-
neut am Schulsport teil und spielt wieder
FuBball im Verein.
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ZUSAMMENFASSUNG

Im letzten Jahrzehnt wurden Koronarpa-
tienten vermehrt mit minimierter extra-
korporaler Zirkulation (MECC) operiert.
Seit Markteinfiihrung der MECC-Systeme
stagniert deren Marktanteil bei ca. 5 %.

Die EKZ ist nach wie vor die Schlis-
seltechnologie bei der Durchfiihrung von
Herzoperationen. Dies gilt in besonderem
MaRe fur die Koronarchirurgie. Perfusions-
systeme und Perfusionsstrategien wurden
in den zuruckliegenden Jahren wiederholt
modifiziert und den jeweiligen gegebe-
nen technischen Maglichkeiten angepasst.
Die Innovationen in der Oxygenator- und
Blutfilterentwicklung sowie bei der Ober-
flachenbeschichtung waren Meilensteine
fur die Optimierung der EKZ. Es besteht
somit durchaus die Notwendigkeit, EKZ-
Systeme weiter zu optimieren, in ihrer An-
wendung noch sicherer zu gestalten, um
damit fur die Patienten nachteilige Effek-
te konventioneller EKZ-Systeme zu mini-
mieren [1, 2]. Dieses Ziel verfolgen wir bei
der Entwicklung von minimierten EKZ-
Systemen.

Inzwischen werden am Markt eine An-
zahl unterschiedlicher Systeme angeboten.
Allen gemeinsam sind eine deutliche Ver-
minderung des Fillvolumens und ein ge-
schlossener Systemkreislauf. An unserer
Klinik hat seit 1999 eine konsequente Ent-
wicklung von minimierten EKZ-Systemen
stattgefunden. Operationen am offenen
Herzen werden patientenspezifisch mit un-
terschiedlichen minimierten EKZ-Syste-
men durchgeflhrt.

SCHLUSSELWORTER

Minimierte EKZ, retrogrades autologes
Priming, Fremdblutgabe

ABSTRACT

During the last decade, patients suffering
from coronary heart disease have been in-
creasingly treated using minimized perfu-
sion systems. Since its introduction on the
market, the share of MECC-system usage
has increased to approximately 5% and is
now stabilised.
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Modified Adult Perfusion

System — MAPS

The extracorporeal circulation (ECC) is
still the key technology in open-heart sur-
gery applications. This is particularly val-
id for coronary surgery. Perfusion systems
and strategies have been repetitively modi-
fied over the past few years and adapted to
the available technical possibilities.

The innovations in the field of oxygen-
ator and filter development, as well as sur-
face coating, were important steps for opti-
mising the ECC.

ECC systems must be further improved
to increase their safety in application thus
protecting the patient from undesirable ef-
fects of the conventional cardiopulmonary
bypass [1, 2]. This is the goal in the devel-
opment of optimised ECC systems. Cur-
rently, a variety of different systems offer-
ing a clear reduction of the priming volume
and the foreign surface contact are avail-
able on the market.

In our hospital, a continuous advance-
ment of minimized systems has been tak-
ing place since 1999. Operations are per-
formed applying different minimized
perfusion systems in patient-specific con-
figurations.

Key WOoRDs

Minimized ECC, retrograde autologous
priming, stored blood

EINLEITUNG
Seit 2002 arbeiten wir mit einem an unserer
Klinik entwickelten MECC-System (Pri-
mini), das meistens bei ACB-Operationen
zum Einsatz kommt. Wir konnten in einer
klinischen Studie [3] die Vorteile von die-
sem System zeigen. So konnten u. a. der
intraoperative Fremdblutbedarf bzw. die
Gabe von Blutprodukten und postoperati-
ve Drainageblutmengen reduziert werden.
Wir konnten auch einen deutlich niedrige-
ren Bedarf von Noradrenalin feststellen.
Diverse Veroffentlichungen zur Dyna-
mic Bubble Trap (Abb. 1) konnten den po-

-, |

Abb. 1: Dynamische Blasenfalle

sitiven Effekt der Luftblasen-Elimination
zeigen [4].

Wir haben bei Anwendung des Primini-
MECC-Systems und des MAPS-Systems
eine Messung der Luftblasenaktivitat mit
einem Bubble-Counter-Gerdt (UBC, Fa.
Gampt, Abb. 2 und 3) durchgefiihrt und ei-
ne deutliche Reduktion feststellen kénnen.

Das luftblasenfreie vendse Kanulieren,
das unter Verwendung von MECC-Sys-
temen notwendig ist, konnte auch beim
MAPS-System umgesetzt werden. Die-
se positiven Erfahrungen und Vorteile aus
dieser Studie und Erkenntnisse aus diver-
sen Diplomarbeiten haben wir konsequent
in unserem MAPS-Perfusionssystem um-
gesetzt [5, 6].

Abb. 3: Mikroblasenmessung vor und nach der
DBT

MATERIAL UND METHODE

In beiden Gruppen kam ein offenes, kom-
plett mit Phosphorylcholin (PC® Fa. Dide-
c0) bheschichtetes System zur Anwendung
[7]. Alle Operationen fanden mit dem glei-
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chen Operateur und dem gleichem Anas-
thesieverfahren statt. Die Perfusion wur-
de normotherm mit einem Cardiac Index
(CI) von 2,4 I/min/KOF und einem mittle-
ren arteriellen Druck (MAD) zwischen 55
und 75 mmHg durchgefiihrt. Es kam alpha-
stat-pH-Management zur Anwendung. Zur
Myokardprotektion wurde kristalline Kar-
dioplegielésung nach Eppendorf verwen-
det [8].

Konventionelle extrakorporale Zirkula-
tion (CECC)

In der CECC-Gruppe bestand das ECC-
System aus einer Rollerpumpe, einem ar-
teriellen Filter (D 733, Fa. Dideco), einem
Kardiotomiereservoir (D 970, Fa. Dideco)
und dem Oxygenator (D 903 Avant, Fa. Di-
deco). In der CECC-Gruppe kam kein mo-
difiziertes Saugerblut-Management zur
Anwendung. Zur passiven vendsen Draina-
ge wurde ein ¥2-Zoll-Schlauch verwendet.

Modified Adult
(MAPS)

In der MAPS-Gruppe bestand das ECC-
System aus einer Mast-Rollerpumpe, einer
Blasenfalle (Dynamic Bubble Trap, DBT,
Fa. Kardialgut), einem Kardiotomiereser-
voir (D 970 Avant, Fa. Dideco) und einem
Oxygenator (D 905 EQS, Fa. Dideco). In
der MAPS-Gruppe wurde ein modifizier-
tes Saugerblut-Management durchgefuhrt.
Bei der vakuumassistierten aktiven veno-
sen Drainage wurde ein 3/8-Zoll-Schlauch
verwendet. Die Systemflllung und die
Fremdoberflache sind minimiert. Unter
Anwendung von retrogradem autologen
Priming (RAP) [9] lieR sich das effektive
Fullvolumen auf ca. 320 ml reduzieren.

Perfusion  System

KARDIOTECHNISCHES UND CHIRUR-
GISCHES VORGEHEN

Das [luftblasenfreie vendse Kandlie-
ren (Abb. 4), das unter Verwendung von
MECC-Systemen notwendig ist, konn-
te auch auf das MAPS-System umgesetzt
werden. Somit wurde die Luftblasen-Ak-

Abb. 4: Luftblasenfreies Konnektieren mit der
vendsen Kanile
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Abb. 5: MAPS-Schema

tivitat beim Starten der Perfusion deutlich
reduziert und dadurch das retrograde auto-
loge Primen (RAP) des ECC-Systems er-
leichtert.

Der vendse Schenkel wird mit autolo-
gem Blut gefillt, das verdrangte Priming
in den Leerbeutel gefillt (Abb. 5). Bleibt
der Patient hamodynamisch stabil, wird ve-
néses Blut langsam in das Reservoir ver-
schoben, die arterielle Linie nach der DBT
geklemmt und das Primingvolumen Uber
die Rezirkulationslinie des Oxygenators in
den Leerbeutel gefullt. Das Restvolumen
des ECC-Systems betragt dann ca. 280 bis
350 ml.

Sauger und Ventblut wurden in der
MAPS-Gruppe im oberen Bereich des
Zweikammer-Hartschalen-Reservoirs  ge-
sammelt und nur bei Bedarf in die Zir-
kulation gegeben (Abb. 6). Joharchi und
Mitarbeiter ~ verglichen  inflammatori-

Abb. 6: Der negative Einfluss von Sauger- und
Ventblut ist evident. Separation hilft, u. a. die
Anzahl von Mikroblasen zu reduzieren.

sche Parameter bei Patienten mit elektiver
ACB-Operation, deren Saugerblut verwor-
fen bzw. retransfundiert wurde. Klinisch
konnten keine Unterschiede festgestellt
werden [10].

DATEN UND ANALYSEN

Kontrolliert wurden je 30 Patienten pro
Gruppe (Tab. 1), Ausschlusskriterien wa-
ren Notfélle, Re-Operationen, Mehrfach-
eingriffe.

TRANSFUSIONSKRITERIEN

Als ein Transfusionskriterium gilt wahrend
CPB ein Hamoglobin (Hb) unter < 8,0 g/dI
oder ein Hamatokrit (Hkt) unter < 24 %.
Nach CPB und wéhrend des klinischen
Aufenthaltes ein Hb unter < 9,5 g/dl oder
ein Hkt unter < 28 %.

ERGEBNISSE

Der Hamoglobin-Wert (Abb. 7) lag in der
MAPS-Gruppe zu Beginn leicht unter dem
Ausgangswert der CECC-Gruppe, nhach
dem 5. Post-OP-Tag deutlich tiber dem der
CECC-Gruppe. Einen ahnlichen Verlauf
konnten wir bei den Thrombozyten sehen.

In beiden Gruppen wurden die Laborpa-
rameter, das Primingvolumen und der nied-
rigste Hamoglobinwert wéhrend der EKZ,
der postoperative Blutverlust und der Nor-
adrenalinverbrauch miteinander verglichen
(Tab. 2).

Das Primingvolumen war in der MAPS-
Gruppe signifikant niedriger als in der
CECC-Gruppe (379,1+ 62,98 vs. 1186,5 +
86,94, p <0,001).

Der H&moglobinwert wahrend der EKZ
lagsignifikanthoheralsin der MAPS-Grup-
pe (10,5 + 0,83 vs. 8,5 + 0,910, p < 0,001)
und signifikant hoher wahrend der ersten
funf postoperativen Tage (Abb. 8). Unter
Anwendung von Sauger- und Ventblut-Se-
paration konnte der Noradrenalinbedarf
in der MAPS-Gruppe um (ber 80 % re-
duziert werden Dieses Ergebnis war hoch
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MAPS-Gruppe CECC-Gruppe
Anzahl 30 Patienten 30 Patienten
Geschlecht Q 23,1%, J 76,9% ? 26,9%, G 73,1%
Euroscore 6,8 5,15
Zu erwartende Mortalitat 7,8 % 51%
Alter (y) 66,6 + 10,14 68,6 + 9,22 n.
BSA (m?) 1,98 +0,17 1,90+0,14 n.
BMI 276 +2,80 270 +5,57 n.
EF % 53,1+ 10,22 51,9+ 10,2 n.
Hamoglobin g/dl 13,6 £0,81 14,0+£1,19 n.
Thrombozyten pl 231,3+50,6 236,1+60,77 n.
Leukozyten 8,15+ 2,75 7,30+ 2,03 n.
CRP 0,883+1,21 0,64 +0,67 n.
Fibrinogen mg/dl 340,8 + 56,1 322,9+64,7 n.
Kreatinin mg/dl| 1,08+0,18 1,03 +0,266 n.
Creatinin Kinase U/l 101,8 £ 76,1 79,0+53,8 n.
CK/MB U/l 1,57 +£0,97 1,73+2,21 n.
LDH pl 203,2+76,4 202,0£31,2 n.

Tab. 1: Patienten-Daten und préoperative Labor-Parameter
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signifikant (4,1 + 6,55 vs. 25,5 + 33,28,
p <0,001).

Wir konnten keinen Unterschied beim
Verlauf der Thrombozyten, Leukozyten,
Creatininkinase, CK/MB und LDH sehen
(Tab. 3).

Der Kreatinin-Wert (Abb. 8) war in der
MAPS-Gruppe am ersten postoperativen
Tag signifikant erhoht, lag aber im weite-
ren Verlauf nach 5 Tagen unter der CECC-
Gruppe, deren Wert weiter anstieg.

Bei den Leukozyten konnte kein grofer
Unterschied gesehen werden.

Das Fibrinogen war am ersten Post-OP-
Tag signifikant hoher, der CRP-Verlauf
signifikant niedriger als in der CECC-
Gruppe.

Der CK-Verlauf lag in der MAPS-Grup-
pe nach dem ersten Tag unter der CECC-
Gruppe, ein ahnliches Bild konnten wir bei
dem CK/MB-Verlauf feststellen.

Das LDH lag in der MAPS-Gruppe zu
Beginn (ber, nach 5 Tagen deutlich unter
der CECC-Gruppe.

DiskussioN

Das MAPS-System ist ein in der Praxis si-
cheres und einfach anzuwendendes mini-
miertes Perfusionssystem. Dieses System
stellt nicht nur in der elektiven Koronarchi-
rurgie eine bessere Alternative zum CECC-
Perfusionssystem dar, sondern kann auch
bei anderen Eingriffen mit vergleichbar
besseren Ergebnissen eingesetzt werden.

Dieses MAPS-System unterscheidetsich
fundamental von der konventionellen EKZ.
Es verfiigt Uber eine reduzierte Fremdober-
flache, kleinere Schlauche (vends 3/8 Zoll),
kleineres Fillvolumen und ist komplett be-
schichtet. Der vendse Einlass unten sorgt
bedingt durch den statischen Fillungszu-
stand des Kardiotomiereservoirs fur einen
verminderten Oberflachenkontakt.

Unter Verwendung eines Zweikammer-
Hartschalen-Reservoirs ist ein modifizier-
tes Saugerblut-Management durchfihrbar.
Deshalb ist es nachvollziehbar, dass ein
geringerer negativer Einfluss auf die zel-
luldre Blutaktivierung wirkt und die mog-
licherweise daraus resultierenden Organ-
funktionsstérungen sich vermindern. Teoh
et al. zeigten in einer Studie den Einfluss
von Mediatoren (IL 6) auf den Cardiac In-
dex und den peripheren Gefalwiderstand
[11]. Sowohl in der CECC- als auch in der
MECC-Gruppe wurde ein mittlerer arteri-
eller Druck zwischen 55 und 75 mmHg an-
gestrebt. Unter Anwendung eines modifi-
zierten Saugerblut-Managements konnte
in der MAPS-Gruppe der Noradrenalinver-
brauch hdchst signifikant gesenkt werden.
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MAPS-Gruppe CECC-Gruppe p

ACB 32+0,84 3,1+0,57 n.s.
EKZ-Zeit 86,3+ 18,4 87,7+18,4 n.s.
Klemmzeit* 64,8+ 16,4 67,1+16,7 n.s.
Reperfusion 16,9+4,7 176 +5,1 n.s.
Priming-Volumen 379,1+£62,98 1186,5 + 86,94 < 0,001
Kardioplegie-Volumen 340 £ 65,7 355+75,8 n.s.
Niedrigster Hb an EKZ 10,5+0,83 8,5+ 0,910 < 0,001
Drainage-Blut (24 h) 195+ 69,8 254 +130,3 0,044
Noradrenalin (0,01 mg) 4,1 +£6,55 25,5+ 33,28 <0,001
Antifibrinolytikum Cyklokapron 0,5 g Aprotinin 1 Mio?

Tab. 2: Intraoperative Daten

L alle proximalen Anastomosen bei geklemmter Aorta

2 Aprotinin wurde bis 2004 verwendet

MAPS-Gruppe CECC-Gruppe P

Hamoglobin g/dl 11,44 + 0,87 10,74 £1,03 0,011
Thrombozyten pl 190 £ 47,74 186 + 54,32 n.s.
Leukozyten pl 11,32 +4,20 9,7+3,61 n.s.
CRP 1,125+ 2,00 2,227 +1,848 0,044
Fibrinogen mg/dl 292,41 + 61,08 253,88 + 57,36 0,023
Kreatinin mg/dl 1,11 +0,177 0,98 + 0,243 0,032
Creatinin Kinase U/l 211,7+90,7 203,5+114,8 n.s.
CK/MB U/l 11,08 £5,77 11,27 +£9,28 n.s.
LDH pl 230,3+70,73 217,6 £52,55 n.s.
Fremdblut nein nein

Tab. 3: Postoperative Daten nach 1. Tag

Wir konnten in einer Studie [12] bestatigen, LITERATUR

dass sowohl der Noradrenalinverbrauch als
auch die Mikroblasen-Aktivitat deutlich re-
duziert werden konnten. Eine zunehmende
Zahl an Autoren zeigen, dass sich die Ver-
wendung von komplett beschichteten Syste-
men, reduziertem Fillvolumen und die Mi-
nimierung des Blut-Luft-Kontakts glinstig
auf das klinische Ergebnis fiir die Patienten
auswirken. Beim Einsatz von minimierten
EKZ-Systemen ist sowohl von Seiten des
Chirurgen als auch des Anésthesisten, aber
vor allem auch vom Kardiotechniker eine
noch hohere Aufmerksamkeit und Reakti-
onsbereitschaft erforderlich: Kurz, die Vor-
teile auf zellularer und humoraler Ebene
sind evident, der Nachteil einer aufwandi-
geren Handhabung muss durch gute Aus-
bildung und exzellentes Teamwork im Ope-
rationssaal kompensiert werden.

KARDIOTECHNIK 2/2010

[1] Segesser LK v, Tozzi P, Mallbiabrenna I,
Jegger D, Horisberger J, Corno A: Miniatur-

ization in cardiopulmonary bypass. Perfusion

2003; 18: 219-224
[2] Wiesenack C, Liebold A, Philipp A et al:

Four years’ experience with a miniaturized ex-

tracorporeal circulation system and its influ-
ence on clinical outcome. Artif Organs 2004;
28(12): 1082-1088

[3] Born F: Entwicklung eines minimierten
ECC-Systems nach klinikspezifischen As-
pekten. Kardiotechnik 2008; 1: 3-7

[4] Goritz S, Schelkle H, Rein JG, Urbanek S:
DBT can replace an arterial filter during car-
diopulmonary bypass surgery. Perfusion
2006; 6 (21): 367-371

[5] Murer D, Born F, Dreizler T, Schmid O,
Haimerl G, Behrens M: Mikroblasenaktivi-
tatsmessung in ECC und Priming. Swiss-
perfusion 2008; 22: 25-30

[6] Lipps C, Born F, Dreizler T, Schmid O,
Haimerl G, Botha CA, Behrens M: Mikro-
blasenreduzierung wahrend der ECC. Swiss-
perfusion 2008; 23: 4-10

[7] Wendel HP: Beschichtungstechniken fur
Werkstoffe der EKZ-Systeme. In: Handbuch
der Kardiotechnik, 4. Aufl. 2002; 106-124
[8] Born F: Myokardprotektion mit kardio-
plegischen Lésungen. In: Rudolf J. Tschaut:
Extrakorporale Zirkulation in Theorie und
Praxis, 2. Aufl. 2005, 345-355

[9] Pfauder et al: Retrogrades autologes Pri-
ming. Kardiotechnik 2003; 1: 3-6

[10] Joharchi M, Khosravi A, Westphal B,
Steinhoff G: Influence of cardiotomy suction
blood separation during CPB. Heart Surgery
Forum 2003; 6: 201

[11] Teoh KH, Bradley CA, Gauldie J, Bur-
rows H: Steroid inhibition of cytokine-medi-
ated vasodilation after warm cardiac surgery.
Circul 1995; 92: 347-353

[12] Born F, Dreizler T, Lipps C, Schmid O,
Starck C, Behrens M: The influence of modi-
fied blood management in ECC. Abstract,

37. Jahrestagung DGfK 2008

Frank Born

Herzzentrum Bodensee
Luisenstr. 9 a

78464 Konstanz
born@cardiotechnik.com

36



A. P.Simons, M. D. Lancé, K. D. Reesink,
F. H. van der Veen, P. W. Weerwind

Klinik fir Herz-Thoraxchirurgie
(Direktor: Prof. Dr. med. J. G. Maessen)

Maastricht University Medical Center —
MUMC, Niederlande

ZUSAMMENFASSUNG

Extrakorporalen kardiopulmonalen Unter-
stlitzungssystemen fehlt es an Volumenpuf-
ferkapazitat in Form eines vendsen Reser-
voirs. Somit kann die Aufrechterhaltung
des Pumpenflusses bei geringem Patienten-
flllvolumen schwierig sein. Hinzu kommt,
dass gangige hamodynamische Messwerte
und Standardpumpenparameter eine Ande-
rung des Fullvolumens nicht immer deut-
lich sichtbar machen.

Unlangst haben wir eine alternative
Methode zur Uberwachung dieses Fiill-
volumens entwickelt und haben nun far
extrakorporale kardiopulmonale Unterstit-
zungssysteme eine Strategie der Flussrege-
lung konzipiert, welche nicht auf gangige
Druck- oder Fluss-Servoregulierung ba-
siert. Eine dynamische Messung der Pum-
penvorlast ermittelt indirekt das vendse
intravaskulare Volumen, wonach ein Pum-
penregler die Drehzahl an das vorhandene
drainierbare Volumen anpasst. Im Tierver-
such ermdglichte eine solche Volumenan-
gebot-gesteuerte Pumpenregelung, den
Pumpenfluss auf 3,2 I/min wiederherzu-
stellen, nachdem dieser infolge eines aku-
ten Blutverlustes von 4,1 I/min auf 1,9 I/
min abgefallen war.

Es zeigt sich, dass eine Volumenange-
bot-gesteuerte Pumpenregelung bei Ab-
nahme des Fillvolumens ein Zeitfenster
schafft, um geeignete MalRnahmen einzu-
leiten, und die kardiopulmonale Unterstit-
zung gewahrleisten kann.

SCHLUSSELWORTER

ECMO, Servoregulierung,
pumpe, vendse Drainage

Zentrifugal-

ABSTRACT

Without venous reservoirs, extracorpor-
eal life support systems lack volume buffer
capacity. As a result, providing adequate
pump flow in situations of low patient fill-
ing can be challenging. Moreover, monito-
ring of changes in filling can be difficult,
as common hemodynamic and standard
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Pumpenflussregelung mit
dynamischer Vorlastmessung
fur die extrakorporale kardio-
pulmonale Unterstitzung -
ein LOsungsansatz?

pump-related parameters may not always
reveal a volume change.

We recently developed an alternative
method for monitoring filling, and now
conceived a flow control strategy for ex-
tracorporeal life support, which is different
from existing pressure and flow servo con-
trollers. A dynamic measurement of pump
preload enables indirect assessment of ven-
ous intravascular volume. Subsequently,
the pump speed is matched to that volume
to maintain drainage flow. In an animal ex-
periment such a reserve-driven pump con-
trol was able to restore pump flow back to
3.2 I/min (ca. 80% of the initial level), after
flow had dropped from 4.1 to 1.9 I/min due
to an acute loss in circulatory volume.

We conclude that under conditions of
decreased filling volume a reserve-dri-
ven pump control offers a time window
to initiate appropriate measures. More-
over, adaptive pump control can maintain
cardiopulmonary support.

Key WoRDs
ECMO, servo control, centrifugal pump,
venous drainage

EINLEITUNG

Extrakorporale kardiopulmonale Unter-
stlitzungssysteme haben, mitunter durch
ihren kleinen und meist relativ einfachen
Aufbau, bereits in einer Vielzahl von An-
wendungen ihren Erfolg gezeigt. So finden
sie Anwendung bei akutem und post-chir-
urgischem Herzversagen, bei perkutanen
Eingriffen mit erhdhtem Risiko und auch
bei Lungenversagen [1-7]. Abbildung 1
zeigt schematisch ein femoral angeschlos-
senes extrakorporales kardiopulmonales
Unterstltzungssystem unter Verwendung
einer Zentrifugalpumpe.

Durch das Weglassen des vendsen Re-
servoirs bendtigen diese Systeme nur ein
geringes Primingvolumen. Hierdurch fehlt
es diesen Systemen jedoch an \Volumen-
pufferkapazitit und das macht bei niedri-
gem Fillvolumen des Patienten ein akutes

»Festsaugen” der Pumpe wahrscheinlich.
Im Allgemeinen gewabhrleistet ein Fillen
des Patientenkreislaufs einen ausreichen-
den Pumpenfluss. Dennoch muss man ein
Uberfiillen des Patientenkreislaufs wegen
der damit in Verbindung gebrachten erhoh-
ten Morbiditdt und Mortalitdt vermeiden
[8,9].

Will man nun fiir solche extrakorporalen
kardiopulmonalen Unterstitzungssysteme
eine Pumpenregelung entwickeln, so soll-
te diese sowohl bei normalen Fillungssi-
tuationen als auch bei Situationen geringen
Fullvolumens den Pumpenfluss regeln kén-
nen bzw. einen Pumpenfluss gewahrleisten.
Herkdmmliche Flussregelungen (Fluss-
Servo) arbeiten Flussvorgaben-gesteuert.
Im Prinzip beruhen sie auf einem linearen
Zusammenhang von Pumpendrehzahl und
Pumpenfluss. Sie fordern ,,blind“ einen ge-
wissen Fluss anhand einer voreingestellten
Pumpendrehzahl und steigern diese, um
ein Nachlassen des gewiinschten Pumpen-
flusses auszugleichen (Abb. 2).

Wie in einer vorherigen Studie gezeigt
[10] und in Abbildung 3 dargestellt, fihrt

obere Aorta

Hohlvene

Femoralarterie

Femoralvene

arterielle
Kaniile

venose

o BYPASS
Kaniile

FLUSS

Zentrifugal-
pumpe

Abb. 1: Schematische Darstellung eines femo-
ral angeschlossenen extrakorporalen kardio-
pulmonalen Unterstiitzungssystems
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Pumpenfluss

gemessener
Pumpenfluss

Drehzahl

II Flusssensor II:

tatsachlicher
Pumpenfluss

Zentrifugalpumpe I— —>

Abb. 2: Blockschaltbild einer herkdmmlichen Flussvorgaben-gesteuerten Pumpenregelung, wel-
che bei Abnahme des gewiinschten Pumpenflusses die Pumpendrehzahl steigert, und umgekehrt.

bei minimalisierten extrakorporalen Kreis-
laufen eine Zunahme der Drehzahl bei un-
zureichendem Fillvolumen zu (berpro-
portionaler Drainage mit Festsaugen der
vengsen Kaniile und akuter Abnahme des
Pumpenflusses. Zudem kann bereits eine
kurzzeitige Reduktion dieses Volumens
zu einer anhaltenden suboptimalen Kreis-
laufunterstitzung fahren [11]. AuRerdem
kennzeichnet sich der Zusammenhang zwi-
schen Pumpendrehzahl, Pumpenfluss und
Fullvolumen durch Einrichtungsschleifen
(s. Abb. 3). Diese zeigen, dass das Behe-
ben einer Uberproportionalen Drainage ei-
ne Reduzierung der Drehzahl erfordert. Ei-
ne anschliefende Erhéhung der Drehzahl
steigert den Pumpenfluss [12]. Somit zeigt
sich, dass eine Flussvorgaben-gesteuerte
Regelung bei kritisch-niedrigem Fillvo-
lumen schnell an ihre Grenzen stoft; eine

Flussregelung fir solche Kreislaufsysteme
sollte also das nicht-lineare Verhalten wie
in Abbildung 3 dargestellt berlicksichtigen
und sich dem Fullvolumen anpassen kon-
nen, d. h. Volumenangebot-gesteuert sein.

In einer vorherigen Studie haben wir ge-
zeigt, dass kleinste Anderungen des dem
Kreislaufunterstiitzungssystem zur Drai-
nage zur Verfligung stehenden Volumens
mittels Uberwachung tblicher hamodyna-
mischer und Standardpumpenparameter
nicht gemessen werden konnten [12]. Als
einzig signifikant stellte sich die Verschie-
bung der Pumpenfluss-Pumpendrehzahl-
Kurve dar (Abb. 4) und wurde mittels Be-
stimmung des Dynamic Filling Index (DFl,
in ml/Umdrehung) auch klinisch nachge-
wiesen [13].

Das Ziel dieser Tierstudie war es zu zei-
gen, wie mit Hilfe einer DFIl-basierten

= 12 4 Vorlast
g 24 mmHg
0
0
>
'c
3 8 mmHg
E
S
o 6 mmHg
-4 mmHg
0 v v
1.000 2.000 3.000

Pumpendrehzahl (U/min)

Abb. 3: Der Zusammenhang zwischen Pumpendrehzahl, Vorlast und Pumpenfluss in einem mini-
malisierten Zentrifugalpumpen-basierten extrakorporalen Kreislauf. Bei ausreichender Vorlast
steigt der Pumpenfluss mit zunehmender Pumpendrehzahl nahezu linear (24 mmHg), wogegen
bei unzureichender Vorlast der Pumpenfluss abflacht und der anfangs lineare Zusammenhang zu
Einrichtungsschleifen konvertiert (unverdoffentlichte Daten von [12]).
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Pumpenregelung das Fillvolumen automa-
tisch tiberwacht werden und in Situationen
kritischen Fullvolumens der Pumpenfluss
so gut wie moglich gewdhrleistet werden
konnte.

MATERIALIEN UND METHODEN
Hardware und Software

Um ein automatisches Ansteuern der Blut-
forderpumpe zu ermdglichen, wurde die
Bedienungskonsole einer Zentrifugalpum-
pe (Rotaflow32 mit Rotaflow-Antrieb und
Bedienungskonsole, Maquet Cardiopul-
monary AG, Hirrlingen) mit einem 10-Bit-
Digitalpotentiometer versehen (Instrument
Development Engineering & Evaluati-
on — IDEE, Maastricht University Medi-
cal Center, Maastricht, Niederlande). Eine
angebrachte serielle RS232-Kommunika-
tionsverbindung ermdglichte eine PC-ge-
regelte Drehzahlsteuerung. Die bereits
werkseitig vorhandene RS232-Schnittstel-
le an der Riickseite der Konsole diente dem
Auslesen der Pumpendrehzahl und des
Pumpenflusses. Das Anwenderprogramm
zur Pumpensteuerung und zum Einlesen
von Pumpendaten wurde programmiert in
LabVIEW 8.0 (National Instruments, Aus-
tin, TX, USA).

Algorithmus

Das Blockschaltbild des Pumpenregel-
algorithmus ist dargestellt in Abbildung 5.
Nachder Initialisierung einer DFI-Messung
drosselt die Regelung die Pumpendrehzahl
dreimal um 100 U/min fir eine Dauer von
jeweils 10 Sekunden. Anschlielend wer-
den die jeweiligen Pumpenflussanderun-
gen ermittelt, und mittels A-Pumpenfluss/
A-Pumpendrehzahl lasst sich differenziell
der DFI errechnen [13].

Nach Vergleich des errechneten DFI mit
einem voreingestellten Schwellenwert ver-
anlasst der Algorithmus bei angemessener
Drainage die Pumpe, ihre Drehzahl entwe-
der beizubehalten oder mittels einer Zwei-
Stufen-Drosselung um effektiv 5 % zu re-
duzieren. Letzteres dient dem Ldsen der
festgesaugten Kanile und dem Wiederher-
stellen des Pumpenflusses [12]. Der Erfolg
der Zwei-Stufen-Drosselung wird in einer
nachfolgenden DFI-Messung gepriift.

Tierexperimentelle Vor- und Nachberei-
tung

Eine weibliche Ziege (66 kg) wurde anas-
thesiert und intubiert. Nach Thorakotho-
mie und bei einer Gerinnungszeit (ACT)
> 480 Sekunden wurde mittels zentraler
Kanlierung ein extrakorporales Kreis-
laufunterstiitzungssystem installiert (PLS
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Abb. 4: Die Steigung der Kurve, welche den Zusammenhang zwischen der Pumpendrehzahl der
Zentrifugalpumpe, dem Fillvolumen und dem Pumpenfluss beschreibt, 1&sst sich durch den Dyna-
mic Filling Index (DFI) bestimmen. Die Steigung &ndert sich innerhalb eines Pumpendrehzahlbe-

reichs bei sich &nderndem Fillvolumen (FV).

Circuit, Maquet Cardiopulmonary AG).
Wiéhrend des Versuchs wurde die Anésthe-
sie mit Propofol i. v. aufrechterhalten. Zur
algemeinen Analgesie wurden Buprenor-
phin und Flunixin verabreicht. Periopera-
tiv iberwachte Parameter umfassten EKG,
Blutdruck, Sauerstoffsattigung und Kapno-
graphie. Am Ende des Experiments wurde

die Ziege mit Hilfe einer Uberdosis Pen-
tobarbital eingeschléfert. Das \ersuchs-
tier wurde in Ubereinstimmung mit dem
,Leitfaden fur die Pflege und Nutzung von
Labortieren” (National Research Coun-
cil, 1986, NIH Publikation Nr. 86-23, Pub-
lic Health Service, Washington, DC, USA)
gehalten.
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— ——— Pumpenregelalgorithmus ——
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Y s
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Abb. 5: Das Blockschaltbild stellt den Pumpenregelalgorithmus dar, welcher auf dem Dynamic
Filling Index (DFI) basiert. Nach einem Vergleich mit dem DFI-Schwellenwert wird die Dreh-

zahl entweder beibehalten bis zur nachsten DFI-

Messung (Option A) oder gedrosselt mittels einer

Zwei-Stufen-Drosselung, wenn der gemessene DFI sich als zu gering erweist (Option B).
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Protokoll

Nach Erreichen eines stabilen Bypass-
flusses wurde die Pumpensteuerung
von manuell auf PC umgeschaltet und
ein DFI-Grundwert bestimmt. Ein DFI-
Schwellenwert wurde errechnet nach DFI-
Schwellenwert = ¥ * DFI-Grundwert, wel-
cher in die Software eingegeben wurde.
Um einen akuten Verlust des Fullvolumens
zu induzieren, wurde 0,5 Liter Blut (etwa
10-15 % des gesamten Blutvolumens) ber
die arterielle Kanule dem extrakorporalen
Kreislauf entnommen.

ERGEBNISSE

Das Ergebnis der tierexperimentellen An-
wendung der DFI-basierten Pumpenrege-
lung ist in Abbildung 6 dargestellt. Sequen-
zen von Pumpendrehzahlmanipulationen
um jeweils 100 U/min sind deutlich sicht-
bar im Verlauf von Drehzahl und Pumpen-
fluss. Zu Anfang des Experiments konnte
bei einer Pumpendrehzahl von 3.200 U/
min ein stabiler Pumpenfluss von 4,1 I/min
erzielt werden. Eine Bestimmung des DFI-
Grundwertes ergab einen DFI von 1,7 ml/U
(A) und einen folglichen DFI-Schwellen-
wert von 0,85 ml/U. Ein akutes Reduzieren
des Fullvolumens (Pfeil) fuhrte nach etwa
einer Minute zu einem instabilen Flussbild
(B). Infolge der anhaltenden tiberproportio-
nalen Drainage zeigte sich ein stark redu-
zierter Pumpenfluss von 1,9 I/min (C). Drei
aufeinanderfolgende Zwei-Stufen-Drosse-
lungen mit einer Reduzierung der Pumpen-
drehzahl um insgesamt effektiv 15 %, run-
ter auf 2.700 U/min (C-E), konnte einen
Anstieg des Pumpenflusses auf 3,2 I/min
erzielen (F). Weitere Uberwachung mittels
DFI-Messung (G, H) ergab eine Draina-
geeffizienz ahnlich der Anfangssituation.

DiskussioN

In dieser Studie wurde eine Volumenan-
gebot-gesteuerte  Pumpenregelung unter
Verwendung des Dynamic Filling Index
(DFI) fir extrakorporale Kreislaufunter-
stiitzungsysteme im Tiermodell angewen-
det. Bei einem kritisch niedrigen Fullvo-
lumen konnte der eingebaute Algorithmus
die Drainage wiederherstellen und war in
der Lage, den bestmdglichen Bypassfluss
aufrechtzuhalten.

Der DFI zeigt die Drainageeffizienz und
quantifiziert das Volumen, das pro Pum-
penzyklus vorhanden ist. Im Gegensatz
zum Pumpenfluss, welcher nur auf 80 %
des Anfangswertes wiederhergestellt wer-
den konnte, waren die Werte des DFI nach
drei durchgefihrten Zwei-Stufen-Dros-
selungen der Pumpendrehzahl &hnlich
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Abb. 6: Eine akute Reduzierung des Fillvolumens (Pfeil) flihrte zu einer Abnahme des Pumpen-
flusses. Ein unzureichendes Volumen, welches der Flussabnahme zugrunde lag, spiegelte sich
wider in einem reduzierten DFI. Bei Unterschreiten des DFI-Schwellenwertes reduzierte die Rege-
lung die Pumpendrehzahl mittels Zwei-Stufen-Drosselungen. (A) Stabiler Pumpenfluss; (B-E) im
DFI sich widerspiegelnde Uberproportionale Drainage mit starker Abnahme des Pumpenflusses;
(F-H) ein zu 80 % wiederhergestellter Pumpenfluss mit einem DFI nahe dem Ausgangswert.

der vor Reduzierung des Fullvolumens
(s.Abb. 6,A: 1,7 ml/Uund G, H: 1,8 ml/U).
Obwohl dieser Bypassfluss von 3,2 I/min
als suboptimal zu bezeichnen ist, lag er
deutlich hoher als der, welcher ohne Pum-
penregelung zur Verfugung stand (< 2 I/
min, Abbildung 6, C-E). Der Pumpen-
fluss von 3,2 I/min war der bei diesen Vor-
lastbedingungen maximal zur \erfugung
stehende Fluss. Ein Wiederherstellen des
Initialwerts des Pumpenflusses von 4,1 |/
min konnte nicht erreicht werden. Dies war
auch zu erwarten, da dem Kreislauf effek-
tiv 0,5 | Blut fehlten. Das Experiment zeigt
also, dass geschicktes Anpassen der Pum-
pendrehzahl die Drainageeffizienz wieder-
herstellen kann und ein Steigern des Pum-
penflusses nach Verlust von zirkulierendem
Blutvolumen ermdglicht.

Bei extrakorporalen Kreislaufunterstit-
zungssystemen bilden das vendse \olu-
men (oder Fullvolumen) und der arteriel-
le Blutdruck jeweils die Pumpenvor- und
-nachlast (s. Abb. 1). Eine Abnahme des
Fullvolumens bewirkt eine Abnahme des
Pumpenflusses und DFI (s. Abb. 3 und 4).
Aber auch ein Anstieg des arteriellen Blut-
drucks bewirkt eine Abnahme von Fluss
und Index. Somit koénnte, obwohl ausrei-
chend Fillvolumen vorhanden ware, ein
Anstieg des arteriellen Blutdrucks die Re-
gelung veranlassen, die Pumpendrehzahl
zu drosseln. Nach mehrtagiger Anwendung
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eines extrakorporalen Kreislaufunterstit-
zungssystems auf der Intensivstation hat
sich die Hdmodynamik des Patienten meist
stabilisiert und patientenbedingte Schwan-
kungen der Pumpennachlast sind relativ
geringfiigig. Wenn in diesen Situationen
der Pumpenfluss (und DFI) stark abnimmt,
ist als Ursache ein reduziertes Fillvolumen
wahrscheinlich, zumal bereits eine gerin-
ge Abnahme dieses Volumens um nur 10 %
zu einer mehr als 50%igen Abnahme des
Pumpenflusses fiihren kann (s. Abb. 6). Ei-
ne andere Ursache flr das starke Abneh-
men des Pumpenflusses und DFI kann das
Verschieben des Arbeitspunktes der Pum-
pe in Richtung des sogenannten ,,shut-off
head“ [14] infolge eines Oxygenatorver-
schlusses sein. Ein solcher Verschluss ist
jedoch mittels Bestimmung des Druckgra-
dienten Uber den Oxygenator einfach fest-
zustellen bzw. auszuschlieRen.

In der Literatur wird bei einer detektier-
ten Uberproportionalen Drainage vorge-
schlagen, die Pumpendrehzahl schrittwei-
se bis auf eine Mindestgeschwindigkeit
zu drosseln. Anschlieend wird die Pum-
pe schrittweise hochgefahren [15, 16]. Der
hier von uns vorgestellte Regelalgorithmus
drosselt die Pumpendrehzahl abrupt, bevor
sie auf 95 % des Anfangswertes hochgefah-
ren wird. Beide Ansétze haben ihre Wirk-
samkeit gezeigt und sind darauf ausgerich-
tet, den héchstmdéglichen Pumpenfluss zu

erzielen. Zudem gewdhrleisten sie wéh-
rend der Drehzahljustierung eine gewisse
Unterstiitzung, wodurch ein Shunting ver-
mieden und zugleich eine Stauung von Blut
minimiert wird. Sicherheit und Effektivitét
des vorliegenden Regelalgorithmus wie
auch die Anpassung des Pumpenflusses an
ein wiederhergestelltes Fillvolumen sind
in weiteren Studien zu untersuchen.

Die Anwendung einer rein Flussvorga-
ben-gesteuerten Pumpenflussregelung (s.
Abb. 2) in der extrakorporalen kardiopul-
monalen Unterstitzung birgt das Risiko ei-
nes drastisch verminderten Pumpenflusses
bei nur leichter Abnahme des Patientfill-
volumens. Eine Druckvorgaben-gesteu-
erte Pumpenregelung unter Verwendung
des Ansaugdruckes in der vendsen Kanu-
le kdnnte Uberproportionale Drainage ver-
hindern. Eine solche Regelung fokussiert
jedoch nicht auf die eigentliche Aufgabe:
die Qualitat und das MaR lebenswichtiger
Kreislaufunterstutzung. Bei Unterschrei-
ten eines Druckmindestwertes drosselt sie
schlichtweg die Drehzahl und lést im Ext-
remfall einen Pumpenstopp aus, womit die
Unterstlitzung zum Stehen kommt. Hinzu
kommt, dass der am Pumpeneinlass ge-
messene Druck und andere am Patienten
gemessene Driicke irrefiihrend sein kon-
nen. So sind sie abhéngig von Pumpenhohe
in Relation zu Herz- oder Sensorhdhe [14,
17], welche sich bei Transport oder Mani-
pulationen des Patienten leicht &ndern kon-
nen. Zudem eignen sie sich weniger, um
kleinste Anderungen des Fiillvolumens
darzustellen [8, 12, 13, 18]. Somit kdnnte
der DFI Verwendung finden in Situationen,
bei denen ein sich &nderndes Volumenver-
héltnis friihzeitiger Alarmierung bedarf.

SCHLUSSFOLGERUNG

Der hier vorgestellte Losungsansatz einer
Volumenangebot-gesteuerten Pumpenrege-
lung unter Verwendung des Dynamic Fil-
ling Index fiir extrakorporale kardiopul-
monale Unterstiitzungssysteme ermdglicht
das Aufspiren von reduziertem Fillvolu-
men. Dadurch, dass eine solche Pumpenre-
gelung bei Abnahme des Fullvolumens ein
Zeitfenster schafft, um geeignete Mal3nah-
men einzuleiten, kann sie ein erstes Siche-
rungssystem darstellen, welches sowohl
das Ausmal? als auch die Dauer einer Hy-
poperfusion minimiert.
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Klinik-
portrat

Herzzentrum mit Tradition:
Zentralklinik

Bad Berka GmbH

Unser Haus liegt im Vorland des Thiringer
Waldes, nur 25 Kilometer von der Landes-
hauptstadt Erfurt entfernt. Hier in der gru-
nen Mitte Deutschlands blicken wir auf
einen traditionsreichen Ort, der sich der Ge-
nesung und Gesundheit verschrieben hat.

Die Anfange der heutigen Zentralklinik
Bad Berka GmbH liegen im 18. Jahrhundert.
Die bahnbrechende Entdeckung des Erregers
der Tuberkulose durch Robert Koch 1882 gab
der bestehenden Heilstattenbewegung neue
Impulse. Am 14. Oktober 1898 wurde eine
solche Heilstétte zur Bek&mpfung der Tuber-
kulose hier in Bad Berka als Einrichtung des
Patriotischen Institutes fiir Sachsen* in \er-
einbarung mit der Thiringischen Alters- und
Invalidenversicherung ihrer Bestimmung
Ubergeben. Sie erhielt den Namen ,,Sophien-
heilstatte” nach der Grof3herzogin Sophie.
Durch den wachsenden Bedarf und die starke
Ausbreitung der Tuberkulose, besonders nach
dem Ersten und Zweiten Weltkrieg, waren die
Kapazitaten der Sophienheilstétte schnell er-
schopft.

So (iberzeugte der damalige Arztliche
Direktor Prof. Dr. Tegtmeier das Ministeri-
um flir Gesundheitswesen der DDR davon,
etwas grundsatzlich Neues zu schaffen.
Daraufhin wurde im Juni 1951 mit dem
Bau der Klinik begonnen. 1957, nach Fer-
tigstellung der Zentralklinik Bad Berka mit
1.090 Betten, war diese die groBte Klinik
zur Tuberkulosebehandlung auf dem Ge-
biet der DDR.

In den folgenden Jahren ergab sich durch
den starken Riickgang der Neuerkran-
kungen durch Tuberkulose die Not-
wendigkeit einer Orientierung auf neue
Schwerpunkte in der Klinik. Neben der Be-
handlung der Lungenerkrankungen waren
es die herzchirurgischen Krankheitshilder,
fur die freiwerdende Kapazitdten genutzt
werden konnten.

Vom damaligen leitenden Thoraxchi-
rurgen, Prof. Dr. Hasche, wurde 1962 die
erste Klappensprengung einer Mitralsteno-
se durchgefuhrt. Dieser Eingriff bahnte den
Weg zur Entwicklung der Herzchirurgie in
dieser Klinik. 1963 folgten die ersten Ope-
rationen an den herznahen groRen Gefalien
und 1965 die ersten Herzschrittmacher-
implantationen. Die Zentralklinik erhielt
1966 die Anerkennung als erstes nichtuni-
versitares Herzzentrum der DDR. Sie war
damit eines von funf Herzzentren im Osten
Deutschlands und zugleich eine der leis-
tungsstéarksten Klinken Deutschlands in
dieser Zeit. Bis heute wurden 36.930 Ope-
rationen mit der Herz-Lungen-Maschine in
Bad Berka durchgefiihrt.

Natirlich waren die ersten Jahre der
Entwicklung wvon einem vorsichtigen
und allméhlichen Herantasten an die ver-
schiedenen Methoden —zundchst an die ge-
schlossenen Operationen ohne Anwendung
der Herz-Lungen-Maschine (HLM) — ge-
kennzeichnet. Nach Einfiihrung der Ope-
rationen am offenen Herzen wurden seit

Abb. 1: Die Klinik, wie sie in den 1960er bis 1990er Jahren aussah
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Zentralklinik Bad Berka

1968 bereits komplexe Operationen mit
HLM durchgefihrt. Mit zunehmender Ein-
fihrung der HLM in den 60er Jahren war
die entscheidende Voraussetzung fir die
rasche Entwicklung einer modernen Herz-
chirurgie gegeben.

Von 1962 bis 1973 bestand eine allge-
meine Abteilung fiir Thorax- und Herzchi-
rurgie. 1974 entwickelte sich die kardio-
chirurgische Abteilung. Unter der Leitung
des damaligen Chefarztes und Arztlichen
Direktors, OMR Prof. Dr. sc. med. Ursi-
nus, wurde 1976 die Klinik fir Herzchi-
rurgie gegriindet. Mit seinem Engagement
sorgte Prof. Ursinus bis 1990 flr das stetige
Wachstum der Herzchirurgie und setzte
konsequent neue Erfahrungen und Ent-
wicklungen von Operationsverfahren um.
Somit erlangte die Zentralklinik einen Ruf
als eines der modernsten und fuhrenden
Herzzentren der DDR, welches auch weit
dartiber hinaus bekannt war.

In dieser Zeit wurden die Herz-Lun-
gen-Maschinen von Arzten der Anésthe-
sie (Perfusionisten) bedient. Oxygenatoren
und Schlauchmaterial wurden aus West-
deutschland bezogen und mussten im Fiinf-
jahresplan als Deviseninvestition geplant
werden. Die Pflegekréfte der Anésthesie-
abteilung, von denen heute einige noch hier
in der Kardiotechnik arbeiten, waren flr
|

Abb. 2: Prof. Ursinus, erster Chefarzt
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Abb. 3: HLM (sog. Giindel-Maschine) in den
70er Jahren

die Vor- und Nachsorge der Maschinen zu-
stdndig. Die HLMs, die uns in dieser Zeit
zur Verfigung standen, wurden in der DDR
entwickelt und gebaut.

Bis 1994 arbeitete die Herzchirurgie in
zwei Operationssélen, in denen pro Jahr ca.
600 Operationen mit HLM durchgefihrt
wurden. Das Spektrum erstreckte sich tiber
die Kinderchirurgie der angeborenen Herz-
erkrankungen bis zur Herzchirurgie der er-
worbenen Herzleiden bei Erwachsenen.
Auch in unserer Klinik war mit dem Aus-
bau der Herzchirurgie die Notwendigkeit
einer eigenstandigen kardiotechnischen
Abteilung gegeben. Unter der Leitung von
Herrn Schilling (Diplom-Ingenieur fr
Medizintechnik) und finf weiteren Mitar-
beitern aus Pflege, Labor und Medizintech-
nik entstand 1990 die Kardiotechnik in Bad
Berka.

In den folgenden Jahren anderten sich
die inneren und duBeren Strukturen der
Zentralklinik. Mit der Privatisierung un-
serer Klinik und der damit verbundenen
Optimierung bestand auch die Notwendig-
keit, bauliche Veranderungen durchzufih-
ren. Ein neuer Intensiv- und Operations-
trakt kam ab 1994 zum Einsatz.

Jéhrlich werden heute etwa 1.000 Pati-
enten mit HLM operiert. Es werden alle Er-
krankungen des Herzens im Erwachsenen-
alter behandelt — von Bypassoperationen,
Klappenoperationen bis zu Operationen der
grolRen Gefale. Mit der Veranderung des
Patientenguts sind heutzutage viele Kom-
binationseingriffe an der Tagesordnung.

In den letzten zwei Jahren, unter der
Leitung von Chefarzt Dr. Kuntze, haben
die Verfahren der minimal-invasiven Chi-
rurgie und der Rhythmustherapie stark an
Bedeutung zugenommen. So werden Mi-
tralklappenoperationen in  MIC-Technik
(rechtsseitige Thorakotomie) und Single-
Lima-Bypass (linksseitige Thorakotomie)
durchgefiihrt. Auch Ablationsverfahren in
Kryo- oder Hochfrequenztechnik nehmen
immer mehr zu. Seit 2009 haben sich die
Verfahren des transapikalen und transfe-
moralen Aortenklappenersatzes etabliert.
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Diese Eingriffe werden seit Januar 2010 im
neu erbauten Hybridsaal durchgeftihrt.

Unsere Abteilung besteht derzeit aus
funf Mitarbeitern. Wir sind ein Team,
welches schon 20 Jahre zusammenarbeitet.
Alle Kollegen sind seit Beginn der Kardio-
technik in Bad Berka dabei. Unser Aufga-
bengebiet erstreckt sich vom Fihren der
Herz-Lungen-Maschine Uber elektrophy-
siologische Messungen bei Herzschrittma-
cherimplantationen, Stand-by bei Operati-
onen ohne HLM bis hin zum Vorbereiten
der Katheterklappen.

Unterstlitzungssysteme wie IABP, Im-
pella, PECLA und ECMO werden von den
Mitarbeitern der Kardiotechnik bereitge-
stellt und im weiteren therapeutischen Ver-
lauf betreut — sei es auf der Intensivstation,
der kardiologischen Intensiv oder im Herz-
katheterlabor. Datenverarbeitung, Statis-
tiken und Qualitatssicherung zahlen eben-
falls zu den Aufgaben der Kollegen.

Auch flr Aus- und Weiterbildungsveran-
staltungen steht die Kardiotechnik zur \er-
fligung. Seit einigen Jahren begleiten wir die
Pflegediensttage in unserem Haus, um Mit-
arbeitern anderer Kliniken die Technik und
Arbeit der Kardiotechnik n&herzubringen.
Jéhrlich kénnen die Studenten der medizi-
nisch-technischen Fachhochschule im fakul-

tativen Unterricht unsere Arbeit kennenler-
nen. Da die Zentralklinik Bad Berka GmbH
eine staatlich anerkannte Aus- und Weiterbil-
dungsstétte der deutschen Krankenhausge-
sellschaft DKG fiir Fachkréfte im andsthesio-
logischen und intensivpflegerischen Bereich
ist, haben wir im Lehrplan Unterrichtsein-
heiten der Kardiotechnik fest etabliert. Hier
lernen die angehenden Fachpflegekrafte den
Umgang mit Patienten mit Assist-Systemen
und bekommen den Aufbau und die Funkti-
on der HLM vermittelt. Auch in den eigenen
Reihen sorgen wir fir Nachwuchs. So wurde
ab 1. April 2010 ein Kollege aus der Pflege
zur Ausbildung an die Akademie fir Kardio-
technik nach Berlin delegiert.

Wiessicherlich auch an anderen Orten, wird
auch in unserer Klinik die Frage nach der zu-
kinftigen Entwicklung gestellt. Durch gute
Zusammenarbeit mit anderen Fakultiten und
Abteilungen, durch konstruktive Denkwei-
sen wird es uns moglich sein, weiterhin das
Berufsbild des Kardiotechnikers zu festigen
und sein Arbeitsfeld weiterzuentwickeln.

Peter Moldenhauer

Leitender Kardiotechniker
Zentralklinik Bad Berka GmbH
Robert-Koch-Allee 9

99437 Bad Berka

Abb. 4: Das Team der Kardiotechniker (v. I. n. r.): Peter Moldenhauer,
Itd. Kardiotechniker, Gerald Fahrig, Stv., Ekkehard GiefRel, Wolfgang

Niegsch, Ralf Berger, Tino Wolframm, Azubi AfK

Abb. 5: Heutige GroRe der Zentralklinik Bad Berka
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Kongresse

Kongressnotizen

39. Jahrestagung der DGTHG, 14.-17. Februar 2010, Stuttgart

Zum zweiten Mal fand der Herzchirurgen-
kongress in Stuttgart statt. Unter dem Mot-
to ,,Mit Herz und Verstand* trafen sich
rund 2.000 Teilnehmer — davon 180 Kar-
diotechniker, denen 479 Vortrage geboten
wurden.

Der Tagungsprésident, Prof. Rudiger
Lange, wies darauf hin, dass bei aller Be-
geisterung flr neue Technologien und die
damit verbundenen Optionen jedoch an er-
ster Stelle ein verantwortungsbewusster
Einsatz dieser Methoden stehen solle.
Nicht alles, was technisch machbar ist,
muss auch wirklich im Interesse des Pati-
enten sein.

Im Zuge komplexer werdender Behand-
lungsstrategien werden zunehmend inter-
disziplindre, individuell auf den Patienten
zugeschnittene Therapieansétze verfolgt.
Um dieser Entwicklung gerecht zu wer-
den, wurden ,,Joint Sessions* mit den Be-
reichen (Kinder-)Kardiologie, Thorax-
und Gefélichirurgie sowie Kardiotechnik
eingerichtet.

Am 16.2.10 wurden zwei Vortragsblo-
cke zu den Themen ,,Extrakorporale Ver-
fahren allgemein® und ,,Patiententransport
mit extrakorporalen Systemen* den anwe-
senden Kardiotechnikern und Arzten an-
geboten, die zahlreich besucht und von
sehr hohem Niveau gepragt waren. Unser
Kollege Frank Miinch, Erlangen, eroffnete
denersten Vortragsblock (SL: Adrian Bau-
er/Dr. Herold) mit einer sehr guten Uber-
sicht tber Nutzen und Risiken bei ECMO-
Therapien.

Auch der anschlieende Vortrag war
hochinteressant und sehr kurzweilig. Dr.
R. Albrecht, Chefarzt der Schweizer Rega
(Schweizerische Rettungsflugwacht) be-
richtete Uber unterschiedliche Patienten-
transporte mit der mobilen HLM im Re-
ga-Jet und fuhrte gleichzeitig in gewisse
Spezialitdaten der Aviatik ein, hier vor
allem bei Start und Landung.

Eine duRerst prazise und sehr gut ausge-
arbeitete Standortbestimmung tber extra-
korporale Lungenunterstiitzungsverfahren
wurde von unserem Kollegen Alois Philipp,
Regensburg, préasentiert. Der Fortbildungs-
wert war hier besonders grof3, da A. Philipp
einen umfangreichen Uberblick iber die
einzelnen Verfahren mit ihren Unterschie-
den sowie Vor- und Nachteilen gab.

Ergédnzend zum Patiententransport in
einem Jet mit Druckkammer berichtete un-
ser Kollege Dr. Dirk Buchwald, Bochum,
lber Patiententransporte mit ECLS-Sys-
tem im Helikopter. Mit scharfem Blick auf
die Details, die gesetzlichen Vorgaben und
auch auf die versicherungsrelevanten Fak-
ten schloss er seinen Vortrag ab, der grof3e
Anerkennung fand.

Der zweite Vortragsblock wurde am
Dienstagnachmittag unter dem Vorsitz von
unserem Kollegen Christoph Benk und OA
Dr. Bernhard Voss erdffnet. Unser Kolle-
ge Frank Born, Konstanz, welcher inzwi-
schen groRe Erfahrung im Patiententrans-
port mit mobiler HLM hat, referierte tber
die technischen Anforderungen eines mo-
bilen ECLS-Systems. Der Vortrag von Jo-
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hannes Gehron, Giel3en, Uber die Analyse
der Fibrinspaltprodukte (D-Dimere) hat-
te einen sehr starken wissenschaftlichen
Ansatz und bildete einen gewissen Gegen-
part zu den anderen Vortragen, war jedoch
nicht weniger interessant. Unser Kollege
Christian Ulrich, Coswig, beendete den
Vortragsblock mit zwei Fallbeispielen tiber
Postkardiotomie-Versagen und anschlie-
Rendem Interhospitaltransport. Unabhén-
gig vom ernsten Hintergrund dieser Falle
war die amisante Einschatzung von C. Ul-
rich Uber die statistische Mdglichkeit in
Sachsen-Anhalt, einen akuten Myokardin-
farkt zu erleiden, und den Chancen, recht-
zeitig zu einem Linksherzkatheterplatz
zu gelangen. Deshalb fordert er zu Recht,
Netzwerke aufzubauen, so dass es auch in
schwaécher versorgten Regionen moglich
ist, schnell und adéquat mit einem trans-
portablen Unterstiitzungssystem Patienten
versorgen zu kénnen.

Beide Vortragsblécke waren ein voller
Erfolg und besonderer Dank gilt dem wis-
senschaftlichen Leiter und wissenschaft-
lichen Beirat fiir die Organisation, den Re-
ferenten fir die hochwertigen Vortrage
und, last but not least, dem Auditorium fur
das groRe Interesse an dieser Sitzung.

Auf der Pressekonferenz der Tagung
wurden u. a. auch die Leistungszahlen der
Herzchirurgie 2009 préasentiert. Neben
dem leichten Rickgang der Gesamt-OP
mit HLM auf rund 96.000 Eingriffe fallt
die gesunkene Zahl von Herztransplanta-
tionen auf. Mit 347 Transplantationen ins-
gesamt wurde der niedrigste Stand seit der
Wiedervereinigung erreicht. Grund fur
den Ruckgang ist die mangelnde Bereit-
schaft zur Organspende, obwohl derzeit
rund 950 Patienten in Deutschland auf ei-
ne Transplantation warten.

Gernot Hipp, RBK Stuttgart
Gunter Morche, Hamburg
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Neues aus der Industrie

NEUER FIRMENSITZ VON LIFE Sys-
TEMS MEDIZINTECHNIK-SERVICES

Der Marktfiihrer im Bereich der Perfusi-
onsdienstleistung, LIFE SYSTEMS MEDI-
ZINTECHNIK-SERVICES GMBH, hat ei-
nen neuen Firmensitz:

SchlossstralRe 525

41238 Monchengladbach

Telefon: 02166-14402 0

Fax: 02166-14402 15

ECMO-OxYGENATOR MIT
14-TAGE-ZULASSUNG

EUROSETS Srl (Medolla, Italien) hat seine
Produktpalette jlingst erweitert und einen
Oxygenator konstruiert, der die CE-Zerti-
fizierung fiir den klinischen Einsatz von bis
zu 14 Tagen erhalten hat. Der steigende Be-
darf (laut ELSO-Register u. a. auch durch
HIN1) mit langen Laufzeiten und grofRen
Sicherheitsanspriichen hat die erfahrenen
EUROSETS-Ingenieure zur Entwicklung
des speziellen ALONE ECMO veranlasst.

Die Spezifikationen:

— PMP-Faserpaket mit 1,81 m2 Oberflache

— inaktive und wenig thrombogene Ober-
flachenbeschichtung (PC)

— maximaler Blutfluss von 7 I/min bei

einem Fillvolumen von 225 ml
— Warmetauscher mit nur 0,08 m2 Fremd-

oberflache fir einen guten Wirkungs-

grad (0,64 bei 4 I/min)

Das System wurde unter neuesten hamo-
dynamischen Aspekten konstruiert, um un-
ter anderem Stasen zu vermeiden. Die Ver-
wendung von Weichmachern (z. B. DEHP)

ALONE ECMO - Modul des 14-Tage-Oxyge-
nators
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wurde komplett ausgeschlossen. Die not-
wendigen Tests fiir die 14-Tage-CE-Zerti-
fizierung konnten dadurch erfolgreich ab-
solviert werden (www.eurosets.it).

Industrie
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Aktuell

weiterhin erste Wahl

Leiter der Syntax-Studie widerspricht Presseinformation der Deutschen
Gesellschaft fur Kardiologie

,»Die Aussage, dass bei isolierten Haupt-
stamm-Stenosen oder Hauptstamm-Steno-
sen mit Ein- oder Zweigefal-Erkrankungen
die Konorarintervention mit medikamen-
tenbeschichteten Stents einer Bypassope-
ration mindestens gleichwertig ist, ist bis-
her nur eine Hypothese®, erklarte Prof.
Friedrich-Wilhelm Mohr, Studienleiter der
Syntax-Studie und erster Vizeprésident der
Deutschen Gesellschaft fur Thorax-, Herz-
und GefaBchirurgie (DGTHG) am 15. April
2010 in Leipzig. Er widersprach damit ei-
ner zuvor von der Deutschen Gesellschaft
fur Kardiologie verbreiteten Meldung, nach
der die multinationale Studie ,,Synergy be-
tween PCI with Taxus and Cardiac Surgery*
(Syntax) entsprechende Nachweise liefere.

Das Gesamtergebnis der Syntax-Studie
sei erst einmal eindeutig: Bei 66 % der Pa-
tienten mit koronarer Herzerkrankung ist
die aortokoronare Bypassoperation (ACB)
der perkutanen Koronarintervention (PCI)
Uberlegen, so Mohr. ,,Bei dem restlichen
Drittel — den einfachen Féllen — ist die Ka-
theterintervention eine gleichwertige Al-
ternative. Weitere differenzierende Aussa-
gen zu den Untergruppen der Patienten mit
3fach-KHK und Hauptstamm-Stenose sind
rein hypothetisch. Denn diese Patienten bil-
deninder Syntax-Studie eine Untergruppe,
die aufgrund der geringen Anzahl der ein-
zelnen Félle keine représentativen und be-
lastbaren Ergebnisse flir weitere differen-
zierte Aussagen liefern kann. Entsprechend
hatte sich der kardiologische Studienleiter
Prof. Serruys, Rotterdam, und ich auch auf
der Jahrestagung der DGK am Wochenen-
de geédulRert”, erlauterte Mohr weiter.

Bei komplexen Hauptstamm-Stenosen
sei eine hohere Letalitat mit PCI zu beob-
achten. Inwieweit die Koronarinterventi-
on mit medikamentenbeschichteten Stents
gleichwertige Therapieergebnisse wie die
Bypassoperation bei Patienten mit nicht-
komplexen Hauptstamm-Stenosen liefern
kann, wird eine neue multinationale Studie
zeigen. Die Studie ,,Evaluation of Xience
Prime versus Coronary Artery Bypass Sur-
gery for Effectiveness of Left Main Revas-
cularization“ (EXCEL) mit 2.500 Teilneh-
mern und einem Endpunkt in drei Jahren
soll noch in diesem Jahr starten. ,,.Die Er-
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gebnisse dieser Studie sind abzuwarten.
Bis dahin gilt die Bypassoperation weiter-
hin als die vorzuziehende Therapiemethode
auch bei Hauptstamm-Stenosen, wie dies
Kardiologen und Herzchirurgen gemein-
sam 2006 in der ,Nationalen Versorgungs-
leitlinie chronische KHK* festgehalten ha-

Bypass-OP bei Hauptstamm-Stenosen

ben. Die entbindet beide Arztegruppen in
den Kliniken aber nicht davon, gemeinsam
bei jedem individuellen Fall iber die jeweils
beste Therapie zu befinden®, so Mohr.

Thomas Krieger
Pressereferent der DGTHG
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Behandlungsqualitat bei angeborenen Herzfehlern:

Fachgesellschaften der Herzchirurgen und
Kinderkardiologen begruf3en Entscheidung
des Gemeinsamen Bundesausschusses

Die Fachgesellschaften der deutschen
Herzchirurgen und der deutschen Kinder-
kardiologen haben die im Februar bekannt-
gegebene Entscheidung des Gemeinsamen
Bundesausschusses, verbindliche Quali-
tatsstandards und Strukturen fur die herz-
chirurgische Behandlung von Kindern und
Jugendlichen festzulegen, sehr begriifit.
Durch diese neue Richtlinie wird sicher-
gestellt, dass die Versorgung von Patienten
mit zum Teil schweren angeborenen oder
in der Kindheit erworbenen Herzfehlern
ausschlieBlich in Einrichtungen mit aus-
gewiesener Fachexpertise und geeigneter
Infrastruktur erfolgt. Der Richtlinien-Ent-
wurf wurde unter Einbindung der Deut-
schen Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und
GefaRchirurgie (DGTHG), der Deutschen
Gesellschaft fur Padiatrische Kardiologie
(DGPK) und dem Bundesverband Herz-
kranker Kinder (BVHK) erarbeitet.
,Durch die in der Richtlinie festgelegten
\oraussetzungen wird es zu einer kontinu-
ierlichen Verbesserung der Behandlung an-
geborener Herzfehler in Deutschland kom-
men. Fur die Patienten heif3t dies, dass die
Uberlebenswahrscheinlichkeit und die Le-
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bensqualitdt nach dem herzchirurgischen
Eingriff weiter deutlich steigen werden®,
kommentierte Prof. Friedhelm Beyersdorf,
Prasident der DGTHG, die Entscheidung.

Prof. Felix Berger, Prasident der DGPK,
betonte, dass die durch die Richtlinie fest-
gelegten Strukturqualitatsvoraussetzungen
langfristig allen Kindern mit angeborenen
Herzfehlern zugute kommen werden. ,,Im
Rahmen der Herzoperationen dieser meist
hochkomplexen Krankheitsbilder bilden
die besonderen Ausstattungsmerkmale der
Herzzentren eine lebenswichtige Notwen-
digkeit, da damit maximale Behandlungs-
sicherheit und Behandlungserfahrung ge-
waéhrleistet werden“, so Berger.

Die Richtlinie legt unter anderem fest,
dass die Behandlung von herzkranken Kin-
dern und Jugendlichen gemeinsam durch
ein qualifiziertes Team zu erfolgen hat, be-
stehend aus Herzchirurgen, Kinderkardio-
logen, Anésthesisten, Kardiotechnikern,
Physiotherapeuten, Kinderkrankenschwes-
tern und -pflegern sowie mindestens einem
psychosozialen Mitarbeiter, die alle Gber
mehrjéhrige Erfahrungen in der \ersor-
gung dieser Patientengruppe verfigen und

regelméaBige Fachfortbildungen absolvie-
ren missen. Weiter gibt die Richtlinie die
strukturellen Voraussetzungen vor, die die
Kliniken erfillen massen, um herzkranke
Kinder und Jugendliche behandeln zu dir-
fen.

In Deutschland werden etwa 0,8 % der
Kinder mit einer Fehlbildung des Her-
zens und/oder der herznahen Gefalie gebo-
ren. Damit stellt der angeborene Herzfeh-
ler die bei Weitem haufigste angeborene
Erkrankung dar. Im Jahr 2009 wurden in
Deutschland rund 4.500 Friih- und Neuge-
borene, Séuglinge, Kinder und Jugendliche
aufgrund angeborener Herzfehler durch
Herzchirurgen operiert, rund 2.680 die-
ser Patienten bereits im ersten Lebensjahr.
Aufgrund der Fortschritte bei Diagnostik,
interventionellen und operativen Mdglich-
keiten sowie aufgrund differenzierter Ver-
sorgungsoptionen erreichen heute zwi-
schen 85 und 90 % dieser Patienten das
Erwachsenenalter.

Thomas Krieger
Pressereferent der DGTHG
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Steinkopff-\erlag, Darmstadt 2010

6. Auflage

ISBN 978-3-7985-1887-2

286 Seiten, mit 37 Abbildungen in 68 Ein-
zeldarstellungen und 10 Tabellen, Softcover
Preis: 19,95 Euro

Der Herzinfarkt stellt nach wie vor ein
groBes Gesundheitsrisiko dar. Er kann je-
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den treffen — obwohl sich gerade hier die
Chance bietet, durch eine Anderung der Le-
bensweise, z. B. in Anlehnung an die Mit-
telmeerl&nder, das Risiko erheblich zu sen-
ken, ganz gleich, ob es sich um den ersten
Herzinfarkt oder einen weiteren handelt.

Der Gesundheitsratgeber ,,Ratgeber
Herzinfarkt* soll das Wissen um die Ent-
stehung und tber den Ablauf eines Herz-
infarkts vermitteln. Er soll auch helfen,
richtig zu reagieren, denn gerade beim
Herzinfarkt kann die richtige Reaktion Le-
ben retten.

Der sachliche, leicht verstandliche Ge-
sundheitsratgeber informiert Gber wirk-
same \orbeugung sowie Friherken-
nungs- und Behandlungsmethoden. Die
praktischen Ratschlage zur Nachsorge und
Rehabilitation wenden sich an Betroffene
und Angehdrige, die damit wesentlich zum
Heilerfolg beitragen und dabei helfen kon-
nen, auch nach dem Herzinfarkt angstfrei
zu leben. Die gelungene grafische Dar-
stellung mit den vielen Tabellen macht den
Ratgeber zu einer zeitsparenden Informa-
tionsquelle.
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In drei groRRen Schwerpunkten beschaf-
tigt sich das vorliegende Buch mit der Ent-
stehung und der Behandlung eines Herz-
infarkts sowie der Frage, wie es nach dem
Infarkt weitergehen soll. Im ersten Teil wird
hierbei auf die Frage eingegangen, was ein
Herzinfarkt Uberhaupt ist, welche Risiko-
und Schutzfaktoren es gibt und welches die
Vorboten eines Infarkts sind. Der zweite
Teil stellt die moglichen Behandlungsme-
thoden von der PTCA uber die konventio-
nelle Bypassoperation bis hin zur mini-
mal-invasiven Operationstechnik vor und
gibt mit der Stammzelltherapie auch einen
Ausblick in die Zukunft. Der dritte Teil be-
handelt die Themen Rehabilitation, Ernah-
rungsempfehlungen, medikamentdse The-
rapie, Lebensgestaltung nach dem Infarkt
sowie Urlaub und Sport.

Im Anhang finden sich ein Anschriften-
verzeichnis, ein Verzeichnis der Fachaus-
driicke, ein alphabetisches Register sowie
ein Uberblick tiber die Wirkungsweise ge-
brauchlicher Medikamente.

Thomas Leusch, Dusseldorf
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Evaluation of optical propagation in blood
for noninvasive detection of prethrombus
blood condition

Shiori Oshima und Yoshiyuki Sankai
ASAIO Journal 2009, Seite 550-555

DOI: 10.1097/ MAT. 0b01

Thrombenbildung stellt bei der Anwen-
dung von Blutpumpen zur Herzunterstit-
zung immer noch die groRte Gefahr flir den
Patienten dar. Um die Sicherheit des Pati-
enten zu erhohen, ist es erforderlich, sich
bildende Thrombusformationen rechtzei-
tig zu erkennen.

Da sich Thromben aber erst ab einer be-
stimmten GroRBe mit dem menschlichen
Auge erfassen lassen, gilt es den begin-
nenden Thrombosierungsprozess schon in
seinem Anfangsstadium zu erkennen. Um
dies gewahrleisten zu kdnnen, entwickel-
ten die Autoren ein optisches Messverfah-
ren mittels Nahinfrarotlaser, um sich bil-
dende Thromben detektieren zu kénnen.

Die Autoren des Artikels legten ihr
Hauptaugenmerk auf die Aggregation der
roten Blutkdrperchen, die ein Bestandteil
des Thrombosierungsprozesses sind.

Zundchst entwarfen sie am Computer
ein Modell, um zu beweisen, dass sich die
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optischen Eigenschaften von Blut mit ag-
gregierten roten Blutzellen wesentlich von
denen eines Modells mit nicht aggregierten
roten Blutzellen unterscheiden.

Nachdem sie ihre Theorie am Computer
aufgestellt hatten, galt es diese in der Pra-
Xis zu beweisen. Hierzu untersuchten sie
einen kinstlichen Blutkreislauf auf seine
optischen Eigenschaften bei verschiede-
nen ACT-Zeiten.

Tatsachlich lieRen sich hier die zuvor
aufgestellten Theorien beweisen.

Die Forscher konnten zeigen, dass sich
aggregierte rote Blutkdrperchen mittels
Nahinfrarotlaser im Blutstrom nachweisen
lassen und dieser somit einen Hinweis auf
eine beginnende Thrombenbildung liefert.

Diese Technik stellt ein riesiges Poten-
tial fur die Anwendung in der Zukunft dar,
da sie den Umgang mit kinstlichen Herz-
Kreislauf-Systemen bezlglich der Thera-
pie mit Antikoagulanzien vereinfacht. Me-
dikamente und ihre Dosierungen kdnnen
individueller an die Patienten angepasst
und Nebenwirkungen somit reduziert wer-
den.

Marc Wollenschléger
Kerckhoff-Klinik, Bad Nauheim
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Is the ,,sterile cockpit* concept applicable
to cardiovascular surgery critical inter-
vals or critical events?

The impact of protocol-driven communi-
cation during cardiopulmonary bypass

R. K. Wadhera, S. Henrickson Parker, H. M.
Burckhardt, K. L. Greason, J. R. Neal, K. M.
Levenick, D. A. Wiegmann, T. M. Sundt

The Journal of Thoracic and Cardiovascu-
lar Surgery 2010; 139: 312-319

Die Kommunikation im Operationssaal,
insbesondere im herzchirurgischen Be-
reich, hat schon immer einen besonderen
Stellenwert gehabt. Schon oft wurde ver-
sucht, Kommunikationsformen, die in an-
deren Berufsfeldern wie der Fliegerei ih-
re Anwendung finden, in den OP-Bereich
zu Ubertragen. Um zu Uberprifen, ob die-
se strengen Regeln im vergleichbaren Rah-
men zu einer Verbesserung der Patienten-
sicherheit fiihren, wenn man sie wéhrend
eines herzchirurgischen Eingriffes anwen-
det, haben die Autoren des o. g. Artikels
folgende Untersuchungen vorgenommen.

Zunéchst galt es, die Bereiche einer
Herzoperation herauszufinden, die an die
beteiligten Personen die héchsten Anfor-
derungen stellen. Hierzu bedienten sie sich
eines vorgefertigten Fragebogens, den die
NASA entwickelt hat. Anhand dieses Fra-
gebogens wurden nun verschiedene Wer-
tigkeiten fr die einzelnen Berufsgruppen
und Abschnitte der Operation erstellt.

Nun wurden zwei Gruppen gebildet.
Die Kontrollgruppe erhielt keine Anwei-
sungen, wie die Kommunikation wéhrend
der Operation zu erfolgen hat. Ein neutra-
ler Beobachter Uberwachte die Kommuni-
kation wahrend der OP. Das Hauptaugen-
merk lag auf der Kommunikation zwischen
dem Chirurgen und dem Kardiotechniker.
Besondere Punkte, auf die geachtet wur-
den, waren z. B. Missverstandnisse, keine
Bestatigung der gegebenen Kommandos
oder mehrmalige Wiederholung eines ge-
gebenen Kommandos.

Die zweite Gruppe erhielt genaue An-
weisungen, wie die Kommunikation zu er-
folgen hat. Zur Unterstlitzung wurden die
Anweisungen auf grof3en Postern auch im
OP aufgehangt. Auch hier erfolgte eine
Uberwachung der durchgefiihrten Kom-
munikation der einzelnen Berufsgruppen
durch einen neutralen Beobachter.

Das Ergebnis dieser Studie zeigte, dass
man die Situation im Operationssaal nur
schlecht mit der Situation im Cockpit eines
Flugzeugs vergleichen kann. Es lassen sich
im Gegensatz zum Flugbetrieb keine ein-
deutigen kritischen Phasen definieren wie
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z. B. Start oder Landung, da die einzelnen
Berufsgruppen ihre hochsten Anforderun-
gen zu unterschiedlichen Zeiten der Opera-
tion haben. Trotzdem konnten die Autoren
feststellen, dass die Einfiihrung von struk-
turierten Kommunikationsformen vor und
wahrend eines herzchirurgischen Eingriffs
zu einer Verbesserung der Kommunikati-
on selbst fuhrt und sich die Sicherheit des
Patienten somit ebenfalls deutlich erhoht.
Hinzu kommt noch, dass fir die Umset-
zung dieses Konzepts weder teure Technik
noch grofRRartige Investitionen nétig sind.

Marc Wollenschlager
Kerckhoff-Klinik, Bad Nauheim
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‘ der DEUTSCHEN GESELLSCHAFT

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

FUR KARDIOTECHNIK E. V.
NEUES VERBANDSLOGO

Mit dem ersten Jahrgang der Zeitschrift

KARDIOTECHNIK entstand 1992 auch

ein neues Verbandslogo. Es loste das seit

1980 in Varianten verwendete Emblem ab.
Da inzwischen die Zeiten der Zahnrader

in der Kardiotechnik entguiltig vorbei sind,

beschloss der Vorstand der DGfK auf seiner

Sitzung in Weimar, eine Modernisierung

des Logos in Angriff zu nehmen. Das Er-

gebnis: Wesentliche Elemente wie die Far-
ben Rot und Blau sowie die beiden Kreise
mit der ,,Herzkurve* blieben erhalten, wur-
den aber im heutigen Grafikstil prégnanter
und ausdrucksvoller gestaltet. Sie finden
das neue Logo ab sofort nicht nur in der

Zeitschrift KARDIOTECHNIK, sondern

nach und nach auf weiteren Veroffentli-

chungen der DGfK wie z. B. den Ankiindi-
gungen zur nachsten Jahrestagung.

Dabei werden Sie weitere Verande-
rungen feststellen:

— Die Kurzform ,,DGfK* wird in Kom-
bination mit dem Logo deutlich hervor-
gehoben, da diese im Sprachgebrauch
sowieso schon lange verwendet wird.
Gleichzeitig soll damit die AuBenwir-
kung verstarkt werden.

— Die Bezeichnung unserer Tagung wird
ebenfalls verkirzt auf ,,Internationale
Jahrestagung®. Auch diese Benennung
hat sich miindlich und schriftlich mitt-
lerweile durchgesetzt.

Der neue Vorstand hat sich fur die Zukunft

viel vorgenommen — dies sind einige der

ersten optischen Ergebnisse.

Gunter Morche, Hamburg

NeuE MiITGLIEDER IN DER DGFK

Bis 14. Februar 2010 wurde als ordent-
liches Mitglied in die DGfK aufge-
nommen:

Franke, Holger, Leipzig

Als auf3erordentliche Mitglieder be-
grilen wir:

Hildebrand, Christine, Schopfloch
Kandt, Pierre, Diren

HeRzLICH WILLKOMMEN!

5l

DGfK-Logo 1980-1992

DGfK-Logo 1992-2010

Neues DGfK-Logo 2010

E-MaAiL-VERTEILER DER DGFK
Zur Teilnahme am E-Mail-Verteiler der
DGfK ist es erforderlich, eine giltige
E-Mail-Adresse anzugeben, an die die
Nachrichten weitergeleitet werden kdnnen.

Bei folgenden Personen sind die vorlie-
genden Adressen nicht mehr aktuell, ver-
sendete Mails kommen mit einer Fehler-
meldung zurick:

Bauer, Adrian

Bittel, Tamara

Dulya, Andreas

Frank, Olaf

Henke, Peter

Keller, Harald

Kretz, Kai-Uwe

Lehmann, Romy

Lorenz, Dieter

Michalek, Andreas

Munch, Frank

Oette, Cornelia

Petry, Thomas

Rdsener, Markus

Schelkle, Helmut

Schuster, Alexander

WinklImaier, Heinz

Bitte senden Sie eine giiltige Adresse an
korrektur@dgfkt.de, um zukunftig wie-
der Informationen per Mail zu erhalten.

Dr. Dirk Buchwald,
Maildienste der DGfK

UNBEKANNT VERZOGENE
MITGLIEDER

Die folgenden Mitglieder sind leider un-
bekannt verzogen. Wer den neuen Ar-
beits- oder Wohnort kennt, wird um eine
Nachricht an die DGfK gebeten: Tel.:
06032/996-2519, Fax: 06032/86234,
E-Mail: kardiotechnik.gmbh@t-online.de

Amberger, Johannes, Zurich/Schweiz
Arndt, Joachim, Reichenau
Costabile, Simon, Ziurich/Schweiz

Pehlke, Jens, Greifswald
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Johann Potzinger

*26.12.1935 121.11.2009
Kardiotechniker am Universitatsklinikum Graz von 1962 bis 1993

Als wir vom unerwarteten Ableben unseres pensionierten Kollegen erfuhren, der als Mann der ersten Stunde der Kardiotechnik
in Osterreich — speziell in der Steiermark — galt, waren alle Kolleginnen und Kollegen tief betroffen.

Er leistete viel Pionierarbeit in fachlicher sowie auch in logistischer Hinsicht und blieb trotz seines hohen Dienstalters fiir Inno-
vationen in unserem Beruf stets aufgeschlossen. Johann war ein Griindungsmitglied der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kar-
diotechnik sowie Mitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotechnik e. V. Er war immer sehr engagiert, sei es bei den Vorbe-
reitungen zu Tagungen und Sitzungen des Berufsverbandes, besonders aber bei den Verhandlungen mit dem Bundesministerium
fr Arbeit, Gesundheit und Soziales beziiglich der gesetzlichen Anerkennung unseres Berufsstands, welche im Jahr 1999 — lange
nach der Pensionierung von Herrn Potzinger — fruchteten.

Trotz privater Schicksalsschldge und gesundheitlicher Probleme hatte er dennoch ein heiteres und freundliches Gemiit.

Seine ehemaligen Kolleginnen und Kollegen werden ihn stets in dankender und anerkennender Erinnerung halten!

Der Vorstand der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kardiotechnik

Morten Boguslawski
*30.1.1965 113.2.2010

Am 13. Februar um 16:49 Uhr starb unser Freund und Kollege Morten Boguslawski im Alter von 45 Jahren auf der Station der
Herz-Thorax-Chirurgie in Wiirzburg an Krebs — nur ein halbes Jahr nach der Erstdiagnose. Wir sind zutiefst geschockt und trau-
rig und werden det Barlienerische im OP vermissen.

Morten war angekommen. Er hatte erreicht, wovon viele nur tradumen. Er hatte eine Frau, die ihn liebt, ein wundervolles Kind,
aus dem einmal eine Arztin werden soll, und seinen Traumberuf. Er hat vor sieben Jahren noch einmal den Neuanfang gewagt
und die Akademie fiir Kardiotechnik besucht, die er zwei Jahre spater mit Erfolg abschloss. Er war vorher tiber 10 Jahre Retter
bei der Berliner Feuerwehr gewesen und durch einen Kollegen auf unseren Beruf aufmerksam geworden. 2005 ist er dann aus
seinem geliebten Berlin weggegangen, um seine ersten Schritte im Beruf in Essen zu machen, die ihn fast nahtlos nach Wiirzburg
fhrten, wo er vor zwei Jahren die stellvertretende Leitung der Abteilung fur Kardiotechnik tibernahm.

Gepréagt von seinen Erlebnissen im Rettungsdienst war er in der Herzchirurgie stets resistent gegen Hektik, L&rm und Unter-
wirfigkeit. Er hat eine selten erlebte Frohlichkeit in den Arbeitsalltag gebracht und war ein stabiler Gegenpol zu den Chirurgen,
denn nichts konnte im OP schlimmer sein als das, was er aus seiner Zeit als Retter schon kannte. Er hat ,,seine* Kardiotechnik
immer gegen Angriffe von auBBen oder innen verteidigt und suchte immer den Dialog mit den anderen Fachabteilungen, um die
Arbeit zu optimieren. Er hatte noch viel vor mit der Abteilung, deren Leitung er in drei Jahren bernommen hdtte. Er hat es ge-
schafft, sich in kiirzester Zeit unter den Kollegen einen stabilen Freundeskreis aufzubauen, der ihn bis zum Schluss getragen
hat.

Er wollte noch einmal sein Berlin sehen, doch der Krebs war schneller, als alle gedacht hatten, und trotz gréfter Anstren-
gungen der arztlichen Kollegen war er nicht zu besiegen. Es passierte das Schlimmste, was einem Kardiotechniker passieren
kann: Blut horte auf zu flieRen.

Eine Bitte zum Schluss: Mortens groter Wunsch war es, dass seine kleine Laura (sieben Jahre alt) einmal sorglos studieren
kann. Wir méchten euch daher bitten, eine kleine Spende auf folgendes Konto zu tiberweisen, damit wir in elf Jahren Laura ei-
nen guten Start ins Studium ermdglichen kénnen. Konto: 017055565, BLZ: 26070024, Kontoinhaber: Sebastian Melzer. Vielen
Dank dafur.

Sebastian Melzer, freier Kardiotechniker
Gaottingen
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Udo Klemm
*11.10.1955 18.4.2010

Mit tiefer Betroffenheit nehmen wir Abschied von unserem Kollegen, der am 8. April 2010 viel zu friih verstarb. Die Endlich-
keit des Lebens, die wir tdglich im Berufsalltag erfahren, wurde uns hier ganz neu und unerbittlich bewusst. Trotz der nieder-
schmetternden Diagnose Krebs nutzte er seine verbleibende Zeit und regelte mit gewohnter ruhiger und uberlegter Art alle Din-
ge. Uns allen blieb Zeit zum Abschied; unterstiitzt durch die Palliativmedizin konnte er ohne Angst in Frieden von uns gehen,
wie er es sich gew{inscht hatte.

Nach einer Weiterbildung zum Medizintechniker begann er 1994 in unserer Klinik als Kardiotechniker und pragte durch sei-
ne menschliche Reife und Erfahrung die Abteilung tber ihre Grenzen hinaus. Er war der ruhende Pol in einer hochtechnisierten
Medizin; seinen guten Rat nahmen wir immer wieder gerne an. In den 16 Jahren in unserer Klinik liel er seinen Wissensstand
nie veralten — hatte ihm sein Leben in der ehemaligen DDR doch einen kritischen und weltoffenen Geist beschert. So wirkte er
neben der Routineherzchirurgie vor allem in der Transplantationsmedizin mit und war bei der Entwicklung neuer Verfahren stets

aktiv beteiligt.

Andenken bewahren.

Wir haben einen beliebten, pflichtbewussten und zuverlassigen Kollegen und Freund verloren. Wir werden ihm ein ehrendes

Johannes Gehron, Wilfried Fischer, Susanne Nisztuk, Dirk Krakau, René Weimer
Universitatsklinikum GielRen und Marburg GmbH, Standort Giel3en
Klinik fur Herz-, Kinderherz- und Geféalchirurgie

NEUE BERUFSRECHTLICHE PERSPEK-
TIVEN FUR KARDIOTECHNIKER NACH
OFFI1ZIELLEN GESPRACHEN AUF LAN-
DEREBENE IN NRW

Das Ministerium fur Arbeit, Gesund-
heit und Soziales in Nordrhein-Westfalen
(MAGS NRW) eroffnete nach erneuten
Gesprachen zur beruflichen Anerken-
nung im Januar 2010 Alternativen. Die
Referenten zeigten, dass ein empfohlenes
Ausbildungsniveau der Krankenhaustra-
ger zukunftsorientierter ist als mogliche
Berufsgesetze. Diese sind bei dem derzei-
tigen bundesweiten Abbau zentraler ge-
setzlicher Berufsregelungen nicht mehr
zeitgemanR. Vereinfacht konnen wir als Be-
rufsverband dabei das Ausbildungsniveau
in Zusammenarbeit mit dem Ministerium
und den Krankenhaustragern festlegen.
Der Vorstand der DGfK hat nun im Feb-
ruar 2010 das European Certificate of Car-
diovascular Perfusion (ECCP) als Mindest-
standard der Ausbildung festgelegt, das
sowohl durch eine Ausbildung an der Aka-
demie fiurr Kardiotechnik in Berlin als auch
an der Hochschule Furtwangen University,
Standort Villingen-Schwenningen, erlangt
werden kann. In einem ersten Schritt wur-
den nun die vorhandenen Ausbildungsstat-
ten an einen Tisch gebracht, um fir bereits
klinisch tatige Kolleginnen und Kollegen
ohne Zertifizierung Ubergangsregelungen
zu erarbeiten. Ein zeitlich begrenztes An-
gebot einer modularen und dezentralen
Nachqualifizierung wird die DGfK in
Zusammenarbeit mit den beiden Ausbil-
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dungsstatten organisieren — das Vorhaben
wird zurzeit vom European Board of Car-
diovascular Perfusion gepruft.

Mit einer Umfrage an den einzelnen
Kliniken erarbeitet der Vorstand derzeit
den tatsdchlichen Bedarf fiir diese einma-
lige Weiterbildung. Somit kdnnen wir als
Berufsverband erstmalig Form, Inhalt und
rechtliche Absicherung unseres Berufs-
feldes definieren. Diese Basis ermdglicht
dann Verhandlungen mit den Behdrden
und flhrt auch zu einer Anerkennung un-
seres Berufs.

Johannes Gehron, Giefen
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Termine

Kongresstermine

2010

10.

11.

12.

. Danubian Forum for Cardiac Surgery 14t Annual Meeting

28.—29. Mai, Regensburg

Info: Tanja Reile, INTERPLAN Congress, Meeting & Event Management AG
Tel.: (089) 548 234 17, Fax: (089) 548 234 43

E-Mail: danubian2010@interplan.de

. 18™ European Conference on General Thoracic Surgery

30. Mai-2. Juni, Valladolid, Spanien

Info: Mondial Congress and Events, Mondial GmbH & Co. KG, Operngasse 20 b, 1040 Wien, Austria

Tel.: (+43-1) 588 04-0, Fax: (+43-1) 588 04-185; E-Mail: ests2010@mondial-congress.com

. Bypass, Balloon Pumps and Circulatory Support

7. Juni, London, UK

Info: Penny Appelbe, 35-43 Lincoln’s Inn Fields
Tel.: (+44-20) 78 69 63 36; Fax: (+44-20) 78 69 63 29
E-Mail: pappelbe@rcseng.ac.uk

. 45" Annual Meeting of the European Society for Surgical Research

9.-12. Juni, Genf, Schweiz

Info: Mustafa Cikirikcioglu, Division of Cardiovascular Surgery, Department of Surgery University

Hospitals of Geneva, Rue Gabrielle-Perret-Gentil 4, 1211 Geneve 14, Switzerland
Tel.: (+41-22) 372 76 63, Fax: (+41-22) 372 76 34; E-Mail: Mustafa.cikirikcioglu@hcuge.ch

. International Workshop On Complications During Cardiac Interventions:

Management and Prevention

16.-18. Juni, Dusseldorf

Info: Congress Secretariat, E&E PCO

Tel.: (+43-1) 867 49 44-0; Fax: (+43-1) 867 49 44-9
E-Mail: office@ee-pco.com

. International Society for Minimally Invasive Cardiothoracic Surgery (ISMICS)

12" Annual Scientific Meeting

16.-19. Juni, Berlin

Info: EJ Weldon, 900 Cummings Center, Suite 221-U, Beverly, MA, USA
Tel.: (+1-978) 927 83 30; E-Mail: ISMICS@prri.com; www.ismics.org

. The 591 SATS and 30" Scansect Congress

26.-28. August, Oslo, Norwegen
Info: Anne Louis Bellaiche
E-Mail: louise@bellaiche.net

. 10t European Conference on Perfusion Education and Training

11. September, Genf, Schweiz
Info: Charlie Grima/Carole Hamilton
E-Mail: charlie.grima@gov.mt

. 24" EACTS Annual Meeting

11. -15. September, Genf, Schweiz

Info: EACTS Executive Secretariat, 3 Park Street, Windsor, Berkshire SL4 1LU, UK
Tel.: (+44-1753) 83 21 66, Fax: (+44-1753) 62 04 07

E-Mail: info@eacts.co.uk

2. Fokustagung Herz 2010 — Intensivmedizin, Rhythmustherapie und EKZ

30. September — 2. Oktober, Duisburg

Info: INTERPLAN Congress, Meeting & Event Management AG, Albert-Rosshaupter-Str. 65,
81369 Munchen

Tel.: (089) 548 234 62, Fax: (089) 548 234 43

E-Mail: fokustagung@interplan.de

Annual Meeting of the International Society for Rotary Bloodpumps
14.-16. Oktober, Berlin
Info: www.isrbp.org

39. Internationale Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotechnik e. V.

12.-14. November, Weimar

Info: D. Lorenz, Kardiotechnik Verwaltungsges. mbH, Mihlgasse 29, 61231 Bad Nauheim
Tel.: (06032) 996 25 19, Fax: (06032) 862 34

E-Mail: kardiotechnik.gmbh@t-online.de; www.dgfkt.de

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