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Editorial

M VASRR
Aol o&ﬂr,

M le s le Guisn o
Ao 0L &e/@&i;;

seit der Einflhrung des Bachelor-Studi-
engangs Cardiovascular Perfusion, einem
Kooperationsprojekt des Deutschen Herz-
zentrums Berlin und der Steinbeis-Hoch-
schule Berlin, haben 21 Studenten ihren
Abschluss erfolgreich gemeistert. Eini-
ge Projekte sind auf den letzten Jahresta-
gungen vorgestellt worden. Das Projekt
von René Weimer aus Gieflen hat den Te-
rumo-Preis 2013 gewonnen. Weitere 24
Studenten sind derzeit in Ausbildung, zu-
séatzlich zu den 19 eingeschriebenen Teil-
nehmern der Weiterbildung Kardiotechnik
der AfK. Im Jahr 2014 haben sich erstmals
mehr Teilnehmer fur den Studiengang als
fir die Weiterbildung entschieden. Dieser
Trend dirfte sich in Zukunft weiter fort-
setzen, denn eine akademische Qualifizie-
rung von Kardiotechnikern liegt nicht nur
in Deutschland im Trend. Allerdings ist es
hierzu dringend notwendig, dass die Stu-
denten nicht nur theoretisch gut ausgebil-
det werden, sondern dass sie vor allem in
den Kliniken auch kompetente Ansprech-
partner fur die erforderlichen wissenschaft-
lichen Projekte finden und dass diese Pro-
jekte auch von den Kkardiotechnischen
Abteilungen unterstitzt werden.

Wie im kurzlich vertffentlichten gemein-
samen Statement von EACTS, EACTA und
EBCP dargestellt, ist sicherzustellen, dass
die Perfusion ausschlieBlich von dazu aus-
gebildetem und zertifiziertem Fachperso-
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nal durchgefuhrt wird. Auf europdischer
Ebene hat das EBCP eine Initiative gestar-
tet, um bei der Europaischen Kommission
die Anerkennung des Berufs durchzuset-
zen. Hierbei sind auch die nationalen Kar-
diotechniker-Fachgesellschaften gefordert.
Von der EU-Kommission wird hierzu der
Nachweis eines gemeinsamen Standards
der Ausbildungen (,,common training prin-
ciples®) und ein gleichartiges Examen fur
alle Kardiotechniker (,,common training
test) fuir notwendig erachtet. Dieser letzte
Punkt ist durch das EBCP-Examen bereits
erflllt. Es ist in diesem Sinne in unser aller
Interesse, wenn wir uns um die Qualitat der
Ausbildungen Gedanken machen und die
Ausbildungsstatten hierbei eine breite Un-
terstiitzung aus der Praxis erfahren.

In dieser Ausgabe der Zeitschrift
KARDIOTECHNIK finden sich zwei aus-
gezeichnete Fachbeitrdge: Die Arbeits-
gruppe aus GieRBen (Johannes Gehron,
Burkhard Seibel et al.) nahert sich dem
Problem der Dosierung von Zytostatika
fur hypertherme Extremitétenperfusion;
die kapazitive Messung von Oberflachen-
signalen ist Gegenstand des Artikels von
Dr. Robert Jager.

Es ist uns zu winschen, dass sich die
hervorragende Arbeit in den kardiotechni-
schen Abteilungen auch in einer entspre-
chenden Anerkennung von aufen nieder-
schlagenwird. Ich bin mir sicher: Wenn wir

den eingeschlagenen Weg der Professiona-
lisierung und Akademisierung des Berufs
weitergehen, werden wir in Zukunft auch
hierbei erfolgreich sein.

Mit kollegialen GriiRen
Frank Merkle
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R. Jager
neocor GmbH, Gondesheim

ZUSAMMENFASSUNG

Mit nichtlinearen Schwingkreisen lassen
sich sehr empfindliche Kapazitatsdnderun-
gen in Spannungsénderungen umsetzen.
Wenige Femtofarad (fF) gentigen, um An-
derungen im Voltbereich zu erhalten. Dies
erlaubt auch in der Medizintechnik neue
Gedankengénge und Madglichkeiten. Bei-
spielsweise lasst sich der Puls anhand von
Hautbewegungen eines Korpers in elektri-
sche Signale im \oltbereich umwandeln.
Die Messtechnik ist dabei so empfind-
lich, dass der Puls auch an Stellen gemes-
sen werden kann, an denen ein Puls mit den
Fingern nicht flhlbar ist. Dies ist ein vol-
lig neuer Ansatz zur Messung von Oberfla-
chensignalen eines Korpers.

SCHLUSSELWORTER
Oberflachensignale, kapazitive Messung
des Pulses, nichtlinearer Schwingkreis

ABSTRACT

With non-linear resonant circuits, very sen-
sitive changes in capacity can be trans-
formed into voltage changes. Just a few
femtofarad (fF) are needed to achieve
changes in voltage range. This finding faci-
litates new thoughts and possibilities in the
field of medical technology and elsewhere.
The pulse, for example, can now be con-
verted — utilizing skin movement of a body
— into electrical signals. The measurement
technique for doing this is so sensitive,
that a pulse can also be measured at points
where a pulse could not be taken with the
fingers. This is a completely new approach
for measuring surface signals of a body.

Key WoRDs

Surface signals, capacitive measurement of
the pulse, non-linear resonant circuit

EINLEITUNG

Neben verschiedenen Biosignalen, dies
sind z. B. elektrische Signale von Korper-
zellen (Nerven, Muskeln ...) [1], gehen von
einem Korper auch Hautbewegungen aus.
Sie sollen im Folgenden als ,,Oberflachen-
signale” bezeichnet werden. Oberflachen-
signale sind vielfaltig, sie kénnen kapazitiv
erfasst und in elektrische Signale umge-
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Kapazitive Messung von Ober-
flachensignalen eines Korpers
am Beispiel des Pulses

setzt werden. Beispiele fir solche Hautbe-
wegungen sind Puls, Atmung oder sonstige
Korperbewegungen, aber auch Lidschlége.
Mit deren Kombination lassen sich ganz
neue Anwendungen finden. Beispielsweise
lasst sich durch die Oberflachensignale von
Puls und Atmung ableiten, ob ein Kdrper
reanimiert werden muss oder nicht.

Die Messung von Kapazitatsdnderun-
gen ist eine normale technische Aufgabe.
So gibt es eine Vielzahl von mikroelektro-
mechanischen Sensoren (MEMS), deren
Wirkprinzip auf der Anderung einer Kapa-
zitdt beruht. Sie werden in verschiedenen
Systemen, u. a. in der Automobiltechnik [2]
oder in Handys [3], eingesetzt.

Nach diesem Wirkprinzip lassen sich
auch Oberflachensignale wie z. B. der
Pulsschlag detektieren. Dazu wird der
Korper als Teil einer Kondensatoranord-
nung betrachtet und die Kapazitatsdnde-
rung aufgrund des Pulsschlages mit einem
nichtlinearen Schwingkreis festgestellt.
Ein nichtlinearer Schwingkreis eignet sich
deshalb, da dieser Kapazitatsanderungen
empfindlicher umsetzen kann als ein linea-
rer Schwingkreis [4]. Anderungen von we-
nigen Femtofarad (10'*° Farad) erzeugen
Spannungséanderungen im Voltbereich.

Die Pulsdiagnose ist (zusammen mit
der Harnschau) eine der &ltesten diagnos-
tischen Methoden. Dabei kann der Puls auf
unterschiedliche Weise gemessen werden:
Entweder man verwendet ein Pulsmessge-
rat (h&ufig bei Messung unter Belastung),
oder man fuhrt die Messung manuell durch
Palpation (Untersuchung durch Betasten)
aus.

Stand der Technik

Pulsmessgerate beruhen auf verschiedenen

physikalischen Effekten. Die gebrauch-

lichsten sind:

— Messgerate mit und ohne Brustgurt: Sie
messen, ahnlich wie ein EKG, die elek-
trische Erregung des Herzens (die R-
Zacke) Uber zwei Hautelektroden bzw.
Handelektroden.

— Pulssensor mit Infrarotlicht (Pulsoxy-
metrie in der Reflexions- und Transmis-
sionstechnik): Der Sensor hat auf der
einen Seite zwei in einem definierten In-

frarot-Bereich leuchtende Lichtquellen,

auf der anderen einen Fotosensor.

e Die Transmissionstechnik kann zum
Beispiel an den Fingern oder Ohrlapp-
chen angewandt werden und misst die
Verénderungen der Lichtdurchldssig-
keit der Haut, die vom Pulsschlag her-
vorgerufen wird (Ohrclip). Sender und
Empfénger liegen auf gegenuberlie-
genden Seiten des Korpers.

« Bei der Reflexionstechnik liegen Sen-
der und Empfanger auf derselben Seite
des Korpers.

— Pulsmessung mit verschiedenen Druck-
aufnehmern (z. B. DMS = Dehnungs-
messstreifen, Piezo-Effekt). In der Litera-
tur wird oft darauf hingewiesen, dass der
Puls in Extremitaten (wie z. B. in den Fin-
gerspitzen) zu gering ist, um ihn damit in
ein elektrisches Signal zu wandeln.

METHODISCHER ANSATZ

Allgemeines

Prinzipiell wird durch das hier verwendete
Konzept zur Messung des Pulses das Mess-
signal durch die Anderung einer Kapazitit
erzeugt und diese Anderung mit Hilfe eines
nichtlinearen Schwingkreises gemessen.
Kapazitatsdnderungen &ndern letztlich die
Gleichspannung Uber dem nichtlinearen
Schwingkreis. Die Anderung einer Kapa-
zitdt wird so in ein elektrisches Signal um-
gesetzt.

Kapazitive Wirkung des Pulses

Vom Puls werden Anderungen der
Hautoberflache hervorgerufen. Ist die
Hautoberflache selbst Bestandteil einer
Kondensatoranordnung, entstehen durch
den pulsierenden Blutfluss in den Adern
Kapazitatsdnderungen gegeniiber einer
feststehenden zweiten Elektrode, da die
Haut selbst als Potenzialflache mit Erdpo-
tenzial betrachtet werden kann.

Hautoberflache als Teil einer Kondensa-
toranordnung

Bei einer Serienschaltung von zwei Kon-
densatoren wird die Gesamtkapazitat im
Wesentlichen durch die kleinste Kapazitat
bestimmt. Dies umso mehr, je groRer de-
ren Verhaltnis ist. Der menschliche Koérper

KARDIOTECHNIK 3/2014



gegen Erde stellt die groRere Kapazitét dar,
die bewegliche Hautoberflache gegen eine
zweite feststehende Elektrode die kleinere
Kapazitat. Daher darf die Haut als Potenzi-
alflache mit Erdpotenzial angeschaut wer-
den. Es genugt, nur noch die vergleichs-
weise kleine Kapazitét der Hautoberflache
gegeniber einer zweiten Elektrode zu be-

trachten.
Erdpoten2|al

Haut wegen C,>>C, wechsel-
spannungsmaﬁlg auf Erdpotenzial

Abb. 1: Serienschaltung zweier Kapazitaten

C, stellt infolgedessen die Kapazitét der
Oberflache eines Korpers gegen Erde dar
und C; = Cy, die zu messende Kapazitat
der Haut gegen eine feststehende Elektro-
de (Abb. 1).

Kapazitatsvariation

Wegen seiner Flexibilitat wird ein dinner
isolierter Draht als Oberflachenelektrode
betrachtet, die sich einfach einer gegebenen
Form anpassen kann. Andere Geometrien
sind denkbar. Damit liegt eine Einfachlei-
tung gegen die Hautoberflache, allgemei-
ner gegen Erde, als Kondensatoranordnung
vor (Ahb. 2).

Hautoberflache wechselspannungsmaBig
auf Erdpotenzial

Abb. 2: Kapazitat einer Einfachleitung gegen
Erde

Die Kapazitat einer Einfachleitung der
Lange | mit einem Radius r und einem Ab-
stand von h =r + b gegen Erde sei gegeben
durch [5] Cg mit:

2:-m1-¢

o)

Andert sich der Abstand h gegen Erde
um oh, &ndert sich die Kapazitat um

0Ce=-2-m-1-¢" [In(z—h—l)]_2

8,8542 - 10‘12& -3, 8542'°F

~20h
2h-r

mit: g,=

Fir einen Draht mit I = 6,5 mm,
r=0,1 mm, b=0,03 mmund oh = 1um
ergibt sich fur den Betrag der Kapazitats-
&nderung ca. 20 fF, was eine entsprechen-
de Empfindlichkeit bei der Kapazitatsmes-
sung erfordert.
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Bei der Pulsmessung muss der Puls ei-
ne Abstandsénderung verursachen kénnen
und die Korperbewegung muss gegen null
gehen, da ansonsten Bewegungsartefakte
das Messsignal Uberlagern. Kérperbewe-
gungen ergeben also ebenfalls Spannungs-
signale. Die bei jedem realen Kondensator
existierenden Dampfungen werden ver-
nachléssigt.

Durch das Vorzeichen der Kapazitats-
anderung wird ausgedriickt, dass eine Ab-
standsvergréfierung eine kleinere Kapazi-
t&t nach sich zieht und umgekehrt.

Adaption der Elektrode am Korper
Wird eine Oberflachenelektrode an der
Haut an eine bestimmte Kdérperregion an-
gebracht, ergibt sich ein Pulssignal, wenn
der Puls eine Abstandsénderung verursa-
chen kann. Da der Puls eine Dehnung der
blutfuhrenden GeféaRe bewirkt und die
blutfihrenden GefélRe den ganzen Korper
durchziehen, sollte bei geeigneter Befesti-
gung der Elektrode am Kdérper Uberall ein
Puls nachweisbar sein, falls die Empfind-
lichkeit der Messung ausreicht. Damit lasst
sich der Puls auch an Stellen feststellen, an
denen mit den Fingern kein Puls ertastet
werden kann.

Zur Befestigung der Elektrode an der
Hand oder am Full geniigt ein einfaches
Band, z. B. ein Klettband, an dem die Elek-
trode angebracht ist. Der Puls bewirkt eine
geringe Zunahme des Umfangs der Haut an
der Messstelle und damit eine Abstandsén-
derung, wenn der Umfang des Bandes kon-
stant ist.

Nichtlinearer Schwingkreis

Nichtlineare Schwingkreise sind seit lan-
gem bekannt [6]. Weniger bekannt ist ih-
re Eigenschaft, Induktivitits- oder Ka-
pazitatsanderungen empfindlich in
Spannungsanderungen umzusetzen. Sie
werden ausfuhrlich in [4] beschrieben.
Deshalb genligt es hier, nur die wichtigsten
Dinge zu wiederholen.

Im Unterschied zum bekannten linea-
ren Schwingkreis besitzt ein nichtlinearer
Schwingkreis (NLS), wie aus dem Namen
bereits hervorgeht, ein nichtlineares Ele-
ment als frequenzbestimmendes Bauteil
und hat deshalb besondere Eigenschaften.

Bei einem linearen Schwingkreis ist
z. B. die Resonanzkurve nahezu symmet-
risch um die Resonanzfrequenz und de-
ren Steilheit ist begrenzt. Aufgetragen wird
dabei der Betrag der Erregeramplitude als
Funktion der Frequenz des erregenden Sig-
nals [7]. Nichtlineare Schwingkreise ha-
ben dagegen eine asymmetrische Reso-

nanzkurve mit steilen bis unter Umstanden
tberh&ngenden Resonanzkurven. Dabei
kénnen auch Gleichspannungsresonanz-
kurven entstehen (Abb. 3). In Abbildung 4
ist die Prinzipschaltung eines nichtlinearen
Systems dargestellt.

Ug a +A ©
y/a\\ N
ng

U
gl AP (w=konstant)

Abb. 3: (Gleichspannungs-)Resonanzkurve
eines nichtlinearen Schwingkreises

Ri

Abb. 4: Nichtlinearer Schwingkreis (Serien-
resonanzkreis) mit harmonischem Oszillator
zur Erregung. AusgangsgroBe: Amplitude
(Strom- oder Spannungsamplitude) des erre-
genden Signals

Wird der Betrag der Spannungsamplitu-
de X Uber dem nichtlinearen Schwingkreis
in Abhéngigkeit einer auf die Resonanz-
frequenz w, normierten Erregerfrequenz
o = o/mg dargestellt, ergeben sich in der
Umgebung der Resonanzfrequenz die in
Abbildung 5 dargestellten Amplitudenver-
laufe. Parameter ist die Erregeramplitude k.
Die Abbildung wurde aus [6] entnommen.

k = Erregeramplitude

a=wlw,

Abb. 5: Betrag der Spannungsamplitude tber
dem nichtlinearen Schwingkreis nach Abbil-
dung 4 (aus [6], S. 341)

Wird eine Kapazitatsdiode als nichtli-
neares Element benutzt, entsteht u. U. ei-
ne Gleichspannungsresonanzkurve. Auf-
getragen wird die Uber dem nichtlinearen
Schwingkreis  entstehende Gleichspan-
nung als Funktion der Erregerfrequenz.
Allerdings sind noch weitere Modifizie-
rungen der Schaltung in Abbildung 4 not-
wendig, damit eine Gleichspannungsre-
sonanzkurve entsprechend Abbildung 3
entstehen kann.
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Frequenzgenerator ' Nichtlineares System

(NLS)

Abb. 6: Realer nichtlinearer Schwingkreis.
Ausgangsgrole: Gleichspannung Ug tiber dem
nichtlinearen Schwingkreis

In Abbildung 6 ist ein solcher nichtline-
arer Resonanzkreis mit einer zwangswei-
sen Erregung durch einen Frequenzgene-
rator dargestellt. Die lineare Kapazitét Cl
trennt den erregenden Frequenzgenerator
galvanisch vom nichtlinearen System. Der
Trimmer T dient dazu, die Steilheit der Re-
sonanzkurve zu verandern. Lineare Induk-
tivitat L und Kapazitatsdiode kénnen dabei
vertauscht werden. So kann der Punkt zwi-
schen Induktivitat und Diode von Erdpo-
tenzial zu Pluspotenzial ge&ndert werden.

Nach Abbildung 3 &ndert sich die
Gleichspannung am Ausgang, wenn z. B.
die Frequenz und die Amplitude der Erre-
gung konstant sind und sich die Resonanz-
frequenz des Schwingkreises oder deren
Dé&mpfung &ndert.

Das Entscheidende ist dabei, dass — auf-
grund der hohen Flankensteilheit des NLS
— kleinste Anderungen der Resonanzfre-
quenz des NLS hohe Spannungsénderun-
gen verursachen. Dieser Effekt wird im
Folgenden ausgenutzt.

Anderung der Resonanzfrequenz des
nichtlinearen Schwingkreises durch ei-
ne Kapazitat

Die Anderung der Resonanzfrequenz des
Schwingkreises erfolgt durch eine zusatz-
liche Kapazitdt am ,heilen Punkt“ des
Schwingkreises — also zwischen Kapazi-
tatsdiode und Induktivitdt gemarR Abbil-
dung 7 (Cm = Messkapazitat). Eine Ver-
groRerung der Messkapazitat bewirkt eine
Verkleinerung der Resonanzfrequenz und
damit eine Reduktion der Gleichspannung
uber dem nichtlinearen Schwingkreis und
umgekehrt — konstante Erregung vorausge-
setzt.

Wird der Arbeitspunkt in die Resonanz-
kurve mit der hochsten Steilheit gelegt und
ist beispielsweise dieser Arbeitspunkt durch
die Frequenz fz = 0,75 MHz mit einer Steil-
heit von 1V je 200 Hz und einer Induktivitat
von 2,2 mH gekennzeichnet, geniigen nach
der Thomson’schen Schwingungsgleichung

fo 1
® 2.n-4L-C
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Cv 1
Ug

Cm

Nichtlineares System (NLS)

Abb. 7: Anderung der Resonanzfrequenz des
nichtlinearen Systems durch Cm

bestatigt die Uberlegungen. Falls also bei-
spielsweise der Puls Abstandsédnderungen
der Haut im Bereich von pm bewirkt, soll-
ten Spannungsanderungen im \oltbereich
beobachtbar sein.

System zur kapazitiven Messung des
Pulses

Die Schaltung zur kapazitiven Messung
des Pulses nach Abbildung 8 besteht aus ei-
nem nichtlinearen Schwingkreis mit Fre-

Ri i . RTP | '

o ! ! . i

| Iz —i ;

oA s ™| :

1 [ CTp —— - 1

: 1Y T q |
=Tl e e

1 H H 1

i Tiefpass ; Trennverstarker .

Frequenzgenerator Nlchtlln(e'\?[g)s System . . .

Abb. 8: Gesamtsystem

Messergebnisse am nichtlinearen Schwingkreis

16
14 Cm = Einfachleitung gegen Erde mit der Lange 1 = 6,5 mm
und dem Radius r =0,1 mm (h =r + b) /
12
= @ /
g 10 1 9) / S=3V/pm
£ 8 +——FErdpotenzial
= —
4 5 4 S-08Vim
o4+——— $=0,4V/ipm
O T T T T T 1
0,02 0,022 0,024 0,026 0,028 0,03 0,032
b in mm

Abb. 9: Experimentell ermittelte Gleichspannung Ug am nichtlinearen Schwingkreis als Funktion
des Abstandes der isolierten Einfachleitung zum Erdpotenzial

ca. 10 fF (10 Femtofarad), um ein Signal
von 1V zu erzeugen. Mit Hilfe eines nicht-
linearen Schwingkreises erzeugen daher
Kapazitatsvariationen im Bereich von fF
Spannungssignale im Voltbereich. Damp-
fungseffekte werden dabei als vernachlas-
sigbar betrachtet.

Messergebnisse
Um die theoretischen Ergebnisse zu veri-
fizieren, wurde ein nichtlineares System
nach Abbildung 8 realisiert und die Gleich-
spannung Ug tber dem NLS als Funkti-
on des Abstandes zur Erde gemessen. Die
Spannung-Frequenz-Steilheit der Anord-
nung im Arbeitspunkt betrug dabei etwa
0,7 V/100 Hz. Das Ergebnis der Messung
ist in Abbildung 9 dargestelit.
Abstandsénderungen in der GroRenord-
nung von um bewirken demnach tiber dem
nichtlinearen Schwingkreis Spannungsén-
derungen im Voltbereich. Das Experiment

guenzgenerator geméal Abbildung 6, einer

Anbindung der zu messenden Kapazitat

(Einfachleitung) geméaR Abbildung 7 und

einer Signalverarbeitung. Die Signalverar-

beitung besitzt folgende Aufgaben:

1. Um den NLS nicht zu belasten (Innen-
widerstand des NLS ca. 300 kQ) wird
das Signal hochohmig abgegriffen.

2. Die Erregerfrequenz des Generators wird
mit Hilfe eines Tiefpasses mit der Grenz-
frequenz von ca. 1 kHz unterdriickt.

3. Ein Trennverstarker dient dazu, den
Tiefpass maglichst wenig zu belasten
und einen niederohmigen Ausgang zu
erhalten.

ERGEBNISSE

Fur die Befestigung einer Elektrode am
Korper kann ein Klebepunkt, ein Klettband
oder ein Band mit einer Kordelklemme
verwendet werden. Dabei ergibt sich auch
ein Signal, wenn die Elektrode nicht unmit-
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Abb. 10: Elektrode mit Klettband an der Fin-
gerkuppe

Abb. 12: Elektrode mit Klettband am Handge-
lenk

Abb. 14: Elektrode mit Band und Kordelklem-
me am Ful}

telbar Uber einer blutfiihrenden Ader befes-
tigt wird, da der Puls auch an anderen Stel-
len Hautbewegungen verursacht.

An den Extremitaten (Ful3- oder Hand-
gelenk) eignet sich ein Klettband oder ein
Band mit einer Kordelklemme. Dazu wird
die Elektrode (Einfachleitung) auf das
Band aufgebracht und dann das Band an
der gewunschten Stelle so befestigt, dass
die Einfachleitung (isolierter Draht) der
Kdrperseite zugewandt ist.

Die variable Kapazitat andert die Reso-
nanzfrequenz des NLS, wenn die Elektro-
de am ,,heilen Punkt* des NLS angebracht
wird, da das Potenzial der Haut nahezu
identisch mit dem Erdpotenzial ist. Ande-
rungen der Hautoberflache, z. B. aufgrund
des Pulses, ergeben so Spannungssignale.
Die Hohe der Spannungssignale hangt da-
bei von der Stérke der Bewegung der Haut
ab, d. h. der Platzierung der Elektrode und
der Steilheit des NLS.
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Abb. 11: Pulssignal bei der Elektrode mit Klett-
band an der Fingerkuppe

Abb. 13: Pulssignal bei der Elektrode mit Klett-
band am Handgelenk

Abb. 15: Pulssignal bei der Elektrode mit Band
und Kordelklemme am Fuf3

Abb. 16: Spannungssignal Ug am NLS bei
Lidschlagen (leitende Schicht auf einer Brille)

Aus den folgenden Abbildungen sind ei-
nige Beispiele ersichtlich: Wird die Elekt-
rode miteinem Klettband an der Fingerkup-
pe befestigt (Abb. 10), wird ein Pulssignal
entsprechend Abbildung 11 erhalten. Ein
Klettband am Handgelenk (Abb. 12) oder
ein Band mit einer Kordelklemme am FuB-
gelenk (Abb. 14) ergibt Messergebnisse,

wie sie in den Abbildungen 13 bzw. 15 dar-
gestellt sind.

DiskussioN

Die beschriebene Technologie zur Mes-
sung des Pulses ist absolut neu und nur in
Verbindung mit einem sehr empfindlichen
nichtlinearen Schwingkreis mdglich ge-
worden.

Hier wurde im Wesentlichen nur eine
Einfachleitung gegen die Haut betrach-
tet. Damit lassen sich Bewegungen der
Hautoberflache an verschiedenen Korper-
stellen messtechnisch erfassen. Damit ein
Pulssignal erkannt wird, sollte der Kérper
in Ruhe sein. Kérperbewegungen ergeben
naturgemal Hautbewegungen und damit,
wegen der notwendigen hohen Empfind-
lichkeit der Messung, ebenfalls ein Sig-
nal. Bei entsprechenden Bewegungen kann
dies das Nutzsignal tberdecken.

Andere Geometrien fur andere Anwen-
dungen sind denkbar. So entsteht z. B.
durch eine Brille mit leitenden Gléasern
ein Plattenkondensator. Abstandsénderun-
gen durch einen Lidschlag verursachen
Kapazitatsdnderungen. Lidschlage lassen
sich so in Spannungsénderungen umset-
zen (Abb. 16). Weiteres Beispiel: Mit Hilfe
einer Klebeelektrode am Hals entsteht ein
Plattenkondensator. Atmung und Puls er-
geben Spannungsénderungen am nichtli-
nearen Schwingkreis.

Bislang erfolgte die Umsetzung der neu-
en Technologie nur in einem Erste-Hilfe-
Sensorsystem fiir eine vollautomatische
Puls- und Atmungserkennung anhand von
Hautbewegungen am Hals. Eine Auswer-
tung dieser Anderungen lésst beispielswei-
se erkennen, ob eine bewusstlose Person,
die in Ruhe ist, reanimiert werden muss
oder nicht. Das System kann als zusétzli-
che Entscheidungshilfe dazu dienen, ob ei-
ne Reanimation eines Notfallpatienten ein-
zuleiten ist oder nicht (siehe www.neocor.
de).

Die ubrigen, beispielhaft erwéahnten
moglichen Anwendungen sind in der Ex-
perimentierphase und waren fir die prak-
tische Anwendung noch umzusetzen.
Dies gilt auch fiir die kapazitive Messung
des Pulses mit Hilfe eines nichtlinearen
Schwingkreises.
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ZUSAMMENFASSUNG

Der Chemotherapie bei der hyperthermen
isolierten Extremitatenperfusion (HILP)
kommt wegen hoher Dosierungsschema-
ta, damit verbundenen toxischen Neben-
wirkungen sowie praktisch schwierigen
Dosierungsberechnungen eine besondere
Bedeutung zu: Bei der Extremitatenper-
fusion werden bis zu 10-fach hohere Do-
sen an Chemotherapeutika als bei einer
Ganzkdrpertherapie verabreicht. In Ver-
bindung mit Hyperthermie kénnen loka-
le Nebenwirkungen massiv ansteigen. Die
Dosierungsschemata der Ganzkorperche-
motherapie, die sich in der Regel auf Kor-
peroberflache bzw. Koérpergewicht bezie-
hen, kénnen nicht ohne Weiteres auf die
Extremitatenperfusion bertragen wer-
den. Bedingt durch die unterschiedliche
korperliche Konstitution korrelieren Kor-
peroberflache und -gewicht nur minimal
mit der lokalen Dosierung an der Extremi-
tat. AusschlieRlich tber das Volumen der
Extremitat ist eine einheitliche Dosierung
zu erreichen. Mathematische Modelle zur
Berechnung von Volumenkdrpern kdnnen
hier als Hilfe dienen. Die Literatur stellt
neben der Volumetrie der Extremitat, bei
der Arm bzw. Bein durch Wasserverdrén-
gung vermessen werden, vorwiegend ma-
thematische Né&herungsmodelle zur Ver-
fligung. Neben der Kegelstumpfmethode,
bei der Ober- und Unterschenkel als ver-
einfachte Kegelabschnitte behandelt wer-
den, kann die Extremitét auch als eine Fol-
ge dinner Zylinderabschnitte dargestellt
werden. Die Zylinderabschnittsmethode
ist dabei hoher zu bewerten als die Berech-
nung Uber das Kegelstumpfmodell. Die
Né&herung des FuB- bzw. Handvolumens ist
Uber géngige Volumenkdérpermodelle nicht
zu bestimmen. Bildgebende Verfahren wie
die Computertomographie kénnen die Vo-
lumenberechnung erleichtern, da uber de-
finierte Schnittebenen komplexe Flachen
in Volumina umgerechnet werden und alle
perfundierten Bereiche einbezogen werden
kénnen. Damit kann das therapeutische

77

Strategien zur Dosierung von
Chemotherapeutika bei der
hyperthermen isolierten Extre-
mitatenperfusion (HILP)

Fenster von Chemotherapeutika deutlich
verbessert werden.

SCHLUSSELWORTER

Hypertherme isolierte Extremitatenperfu-
sion (HILP), Melanome, Weichteilsarko-
me, Chemotherapie, Dosierung, mathema-
tische Modelle, bildgebende Verfahren

ABSTRACT

Due to possible harmful side effects and
difficult practical calculations the dosimet-
ry during hyperthermic isolated limb per-
fusion (HILP) is a challenging task: dur-
ing perfusion up to 10-fold higher doses of
chemotherapeutics are applied. In conjunc-
tion with hyperthermia, local side effects
may therefore increase dramatically. Unfor-
tunately normal dosage schemes which are
based on body surface area or body weight
are not applicable in these circumstances.
Neither surface area nor body weight show
an acceptable correlation with plasma lev-
els of chemotherapeutic agents in the iso-
lated limb. Only the limb volume allows
reproducible dosage schemes. The spatial
complexity of the limb requires mathemat-
ical models similar to calculations of sol-
ids. Beside the water displacement method
which has been used in the past, more recent
methods use mathematical approximations.
The limb can be seen as a simplified trun-
cated cone or as a series of small cylindrical
sections. The cylindrical section model is of
greater value than the truncated cone model.
An adequate approximation of foot or hand
volumes is not possible using normal body-
volume models. Imaging techniques like
computer tomography may simplify calcu-
lations, the using cross-sections to convert
complex areas into volumes. This enables a
clear improvement in the therapeutic win-
dow of chemotherapeutic drugs.

Key WoRrbs

Chemotherapy, hyperthermia,  hyper-
thermic isolated limb perfusion (HILP),
melanoma, mathematical models

EINLEITUNG

Die hypertherme isolierte Extremitatenper-
fusion (HILP) als regionale Chemotherapie
zur Behandlung von malignen Melanomen
und Weichteilsarkomen der Extremitaten
ist ein etabliertes Verfahren, das weltweit
seit ca. 1960 in zahlreichen Zentren ange-
wandt wird. Neben der Minimierung von
Lokalrezidiven, der Funktionsmaximie-
rung der Extremitat und der Verbesserung
der Gesamtuberlebensrate ist die Erhal-
tung der Extremitét unter Ausschluss ei-
ner Amputation stets ein wichtiger Aspekt,
denn die Amputation verbessert das Uber-
leben nach primérer und sekundérer The-
rapie nicht. Der Erhalt der Extremitét tragt
dabei trotz einer nicht zu vernachléssigen-
den Morbiditat mit kdrperlichen Schmer-
zen, Angsten und kosmetischen Problemen
bei bis zu 40 % der Patienten zu einer ange-
messenen Lebensqualitét bei [1].

Tourniquet

N

EKZ

Abb. 1: Schematische Darstellung der iso-
lierten Perfusion

Bereits in den 50er Jahren des letzten
Jahrhunderts beschrieb Klopp die intraar-
terielle Applikation von Stickstofflost als
Senfgasabkdémmling bei verschiedenen
Krebserkrankungen [2]. Um die systemi-
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sche Toxizitat bei dieser Applikationsart zu
reduzieren, entwickelten Creech, Ryan und
Krementz im Jahr 1956 schlieBlich die iso-
lierte Applikation unter Zuhilfenahme der
extrakorporalen Zirkulation als isolierte
Extremitatenperfusion [3].

Die Isolation der Extremitat durch Ab-
binden der Kollateralen, Abklemmen
und Kandlierung der jeweiligen Haupt-
arterien und -venen mit folgender \ersor-
gung derselben durch einen isolierten ex-
trakorporalen Kreislauf mit Flussraten von
200-600 ml/min erlaubt eine ca. 10-fach
héhere Zytostatikadosierung als im syste-
mischen Kreislauf toleriert wird (Abb. 1).
Damit werden Nebenwirkungen wie
Vasoplegien, Schockzustdnde sowie ei-
ne Schédigung der Endorgane vermieden.
In Verbindung mit einer milden Hyper-
thermie von 39-40 °C wird die Wirkung
der Zytostatika dabei auBerdem deutlich
potenziert.

Als Mittel der Wahl bei nicht resektab-
len Melanomen bzw. Weichteilsarkomen
(WTS) gelten Melphalan bzw. Melphalan
und der rekombinante Tumornekrosefaktor
Alpha (TNfa) als Immunmodulator mit de-
struktiver Wirkung auf Tumorgefale. Mit
beiden Medikamenten sind hohe Tumor-
ansprechraten bis Uber 50 % erreichbar,
die mit einem Verschwinden des Tumors
einhergehen. Langfristig liegt bei &lteren
Patienten mit Melanomen die mediane
Lebenserwartung zwischen 8,5 und 11 Jah-
ren. Bei Weichteilsarkomen konnten tber
einen Zeitraum von 10 Jahren bei 60 %
der Patienten die Extremitdten erhalten
werden [1]. Wegen der geringen therapeu-
tischen Breite der verwendeten Zytostati-
ka ist eine optimale und individualisierte
Dosierung nur maglich, wenn die pharma-
kokinetischen Besonderheiten der isolier-
ten Extremitét kritisch und ausfihrlich be-
trachtet werden.

METHODEN

Dosierung

Die Dosierung der Zytostatika fur die
HILP kann wegen der isoliert versorgten
Extremitat hoch gewéhlt werden; sie wird
aber vor allem hoch gewéhlt, um die An-
sprechrate mit einer damit verbundenen
Tumorzerstérung zu maximieren. Durch
die Ausschaltung der systemischen Neben-
wirkungen wird das therapeutische Fenster
maximal ausgenutzt. Eine Unterdosierung
kann dagegen die krankheitsfreie Zeit nach
einer malignen Erkrankung um bis zu 20 %
reduzieren [4]. Limitierend sind bei der
HILP lokal auftretende toxische Nebenwir-
kungen, die nach Wieberdink klassifiziert
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von leichten Odemen und/oder Erythemen
tber schwere Formen bis hin zur sichtbaren
Schadigung tieferen Gewebes reichen und
in der postoperativen Phase auftreten kon-
nen. In mehreren Reihen traten Haut- bzw.
Weichgewebereaktionen bei bis zu 37 %
der Patienten auf [5].

Um interindividuelle Schwankungen
wie konstitutionelle MaBe (Korpergrolie
und -gewicht) und Metabolismus zu be-
riicksichtigen und dennoch vergleichbare
Pharmakaspiegel mit einem kalkulierba-
ren Outcome zu erreichen, sind normierte
Dosierungen notwendig. Neben dem ak-
tuellen bzw. idealisierten Korpergewicht
dienen die Korperoberflache sowie der
Plasmaspiegel im Rahmen des Total Drug
Monitoring (TDM) als Berechnungsgrund-
lage [6, 7, 8].

Wéhrend man in der friihen Zeit der
Onkologie Zytostatika entweder in fixier-
ter bzw. dem Korpergewicht angepasster
Dosierung verabreichte, wurde spéter die
Korperoberflache als Dosierungsgrundla-
ge empfohlen [9]. Ausgehend von Du Bois
und Du Bois [10], die die K&rperoberfla-
che (KOF) im Rahmen der Kklinischen Ka-
lorimetrie zur Bestimmung des basalen
Metabolismus verwendeten, wurde diese
Methode dann in die Humanmedizin Uber-
tragen, um die Dosierung von Zytostatika
in Phase-1-Studien von Labortieren auf den
menschlichen Organismus zu extrapolie-
ren. Im Jahr 2002 konnte Baker allerdings
zeigen, dass trotz einer auf die Korperober-
flache ausgelegten Dosierung die interin-
dividuell variierende Pharmakokinetik nur
bei 5 von 33 Chemotherapeutika abnahm,
die sich nicht durch die Variabilitat der
Korperoberflache erklaren lieR [11, 12].

Ubertragt man nun die normierten Wirk-
stoffmengen auf die isolierte Extremitat, so
konnte der prozentuale Anteil der Extre-
mitat zum Gewicht bzw. zur KOF eine an-
gepasste Dosierung ermdglichen. Dies ist
prinzipiell mdéglich, beschrankt sich aber
praktisch auf die Oberflache, da das Ge-
wicht der Extremitat praktisch nicht be-
stimmt werden kann.

Als Pilotstudie zur Problematik der Do-
sierung von Zytostatika in Extremitaten
gilt die Arbeit von Wieberdink [5]. Bei 93
Patienten stellte er fest, dass zwischen dem
per Wasserverdrdngung ermittelten Extre-
mitatenvolumen und dem Gesamtkdrper-
gewicht keine Korrelation besteht. Die
zum Volumen &quivalente Masse der Ex-
tremitét zeigte dabei eine Variabilitat von
+30 % in Bezug zum berechneten Gewicht.
Um reproduzierbare Pharmakaspiegel
zu erhalten, ermittelte diese Arbeitsgrup-

Abb. 2: Kennzeichnung der Extremitat durch
einen Maf3stab zur Bestimmung des Umfangs
inkl. manueller Umfangsmessung durch ein
MaRband

pe das Extremitatenvolumen (LTV = limb
tissue volume) durch die Wasserverdran-
gung nach Archimedes. Die Extremitét
der Patienten wurde dabei in einen modi-
fizierten Uberdimensionalen Zylinder ab-
gesenkt, wahrend sie auf einer Hebebiihne
standen. Trotz einfacher Handhabung sind
auch untersucherabhéngige Abweichun-
gen moglich [13]. Uber die Verdrangung
der Flussigkeit konnte dann das Volumen
der Extremitdt bestimmt werden. Neben
der Anwendung fur die HILP wird das Ex-
tremitétenvolumen in der Lymphologie und
in der physikalischen Therapie verwendet,
um den Erfolg physiotherapeutischer Mal-
nahmen bzw. den Verlauf lymphddematdser
Veranderungen wéhrend einer Rehabilitati-
on zu dokumentieren [14, 15].

Neben hygienischen Aspekten, der Be-
ricksichtigung der Immobilitat alterer
Patienten, Kosten einer Individualanfer-
tigung sowie den formalen Hirden des
Medizinproduktegesetzes scheidet die Re-
alisierung dieser prinzipiell einfachen Vo-
lumenbestimmung in aktueller Zeit hochst-
wahrscheinlich aus. Nur bei einer hohen
Fallzahl ware die Entwicklung eines sol-
chen Systems sinnvoll. Verschiedene ande-
re Methoden kénnen hier zur Lésung und
Dosisoptimierung beitragen.
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Konus (Frustum) Zylinderabschnitte

a b

Kegelstumpfabschnitte

gesehen. Hier ist nur
eine Messung des
oberen und unteren
Umfangs und der je-
weiligen Konuslan-
ge notwendig (Abb.
3a).

b) Zylinderabschnitte
C Die Extremitat wird

Abb. 3: Geometrische Korper als Volumenaquivalent der Extremitat

Volumetrie

Geometrische Ldsungsansétze stellen ei-
ne Alternative zur Wasserverdrangung dar
und sind tber die Ausmessung der Extre-
mitét und Berechnung des Volumens ein-
fach zu realisieren. Abhéngig vom aus-
gewahlten Modell koénnen allerdings
deutliche Abweichungen auftreten. Die
Autoren wahlten zur Darstellung der Mo-
delle bzw. zum Aufzeigen der Grenzen bei-
spielhaft zwei Patienten mit einer schmalen
bzw. 6dematds verdnderten Extremitat aus
(Patient 1 bzw. Patient 2). Anhand von Ex-
tremwerten sind Schwéachen von Modellen
besser zu erkennen.

Eine Bestimmung des LTV ist Uber ei-
ne geometrische Naherung und/oder Be-
rechnung mdglich, wobei die Geometrie
der Extremititen anhand von bekannten
geometrischen Korpern modelliert werden
kann. Praktisch miissen dabei an der Extre-
mitat per MalRband Umfang und Lange be-
stimmt und in die Volumenberechnung des
geometrischen Korpers eingebunden wer-
den (Abb. 2).

Geometrischer Ansatz
Folgende Volumenkorper kdnnen fir die
Volumenberechnung verwendet werden:

a) Frustum (langlicher stumpfer Kegelab-
schnitt)

Ober- und Unterschenkel werden als lang-
gestreckter Konus mit einer oberen und un-
teren Grenzflache und einer tber die L&nge
des Konus linearen Abnahme des Umfangs

ey
| U

Y

r=fix)

Abb. 4: Entstehung eines Rotationsintegrals
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in eine von der L&n-
ge abhéangige Men-
ge Zylindersegmen-
te mit einer Hohe von ca. 3-5 cm eingeteilt.
Bei einer eher klein gewahlten Segment-
hohe fallt die Abweichung gegeniiber der
reellen Abnahme des Umfangs gering aus.
Das Gesamtvolumen errechnet sich hier
aus der Summe der einzelnen Segmente
(Abb. 3b).

¢) Kegelstumpfabschnitte

Im Gegensatz zu Zylindersegmenten spie-
geln Kegelstumpfabschnitte durch den
abnehmenden Umfang des Kegels die
Geometrie der Extremitdt besser wider
(Abb. 3c).

Da die Zirkumferenz der Extremitét nur
idealerweise kreisformig liegt, hat May-
rovitz eine ellipsoide Querschnittform zur
Berechnung vorgeschlagen. Hier ergaben
sich allerdings nur Abweichungen von ma-
ximal 5 % [14]. Ein deutlicher Unterschied
im Extremitatenvolumen ist damit nicht
anzunehmen.

d) Volumenkdrper mit anschlieRender 3D-
Integration

Um die reelle Geometrie in Bezug zur Lén-
genabnahme darzustellen, kdnnen die ein-
zelnen Zylinder- bzw. Kegelstumpfseg-
mente mit einer Hillkurve berlagert und
das Volumen (iber ein Rotationsintegral be-
rechnet werden. Die Fl&che unter der Hill-
kurve rotiert dann dabei um die x-Achse.
Analog zum Volumen eines einfachen Zy-
linders mit V= r x r? ergibt sich fir das Ro-
tationsintegral folgende Formel, wobei f(x)
die Hillkurvenfunktion der Extremitat be-
inhaltet.

Vges =n* Ki (fx)zdx

Formel 1: Volumenberechnung durch Rotati-
onsintegral

Das Integral beriicksichtigt dabei die
nicht linear ab- bzw. zunehmende Flache,
die sich aus der Verrechnung der beiden
Volumina V; und V, im Sinne der Integ-
ralrechnung ergibt, bei der vereinfacht das
Gesamtvolumen Uber eine Néherung der

einzelnen Volumensegmente erreicht wird
(Abb. 4).

Da die Hullkurve der Extremitét nicht li-
near abnimmt, ist eine Kurvenanpassung
am ehesten mit einer polynomialen Anpas-
sung hoherer Ordnung mdglich. Der Hiill-
kurve wird dabei tber eine Fit-Funktion
ein Polynom folgender Normalform ange-
passt:

Y = agtagX+aX?+. . . +a,X"

Formel 2: Polynom n-ter Ordnung

Die Anpassung erfolgt nicht automa-
tisch, die Polynomordnung muss manuell
ausgewahlt werden. In Abb. 5 kann man er-
kennen, dass ein Polynom 9. Ordnung da-
bei der Hullkurve deutlich besser entspricht
als ein Polynom 5. Ordnung. (Abb. 5). Gerade
im Bereich des Kniegelenks und der Wa-
de sind deutliche Abweichungen zu den ge-
messenen Segmenten erkennbar.

Die Polynomanpassung erfolgte bei
diesen Beispielen mit einer polynomia-
len Anpassung Uber Origin 8.1 (Additive
GmbH, Friedrichsdorf, Deutschland). Die
anschlieBende Volumenberechnung er-
fordert Programme mit eher kalkulatori-
schem Schwerpunkt wie Wolfram Mathe-
matica (Additive GmbH, Friedrichsdorf,
Deutschland). Neben der Berechnung des
Rotationsvolumens sind auBerdem eine
Darstellung des Modellkorpers zur Plausibi-
litatskontrolle sowie eine direkte Volumen-
berechnung méglich (Abb. 6; Formel 3).

Bei Patient 1 waren polynomiale An-
passungen bis zur 9. Ordnung mit hoher
Ubereinstimmung der reellen Extremitat
moglich, bei Patientin 2 konnte zwar eine
Néherung 9. Ordnung erreicht, aber nicht
flir eine weitere Volumenberechnung ver-
wendet werden. Nur mit einem Polynom
5. Ordnung waren Darstellung bzw. Integ-
ration des Volumens mdglich. In Abb. 7
wird die vereinfachte N&herung an kaum
noch vorhandene Aquivalente zur Anato-
mie deutlich.

Generell sind polynomiale Anpassun-
gen Uber der 4. Ordnung mdglich, geringe
Anderungen in der Einstellung der Nach-
kommastellen der einzelnen Polynomko-
effizienten fiihren dann aber zu massiven
Anderungen in der abhéngigen Variablen y
und damit des berechneten Volumens.

Tabelle 1 zeigt die Unterschiede der je-
weiligen Volumina abhangig vom geomet-
rischen Modell. Als Referenz wurde hier
exemplarisch die 3D-Integration gewahlt.
Waéhrend sowohl Zylinder als auch Kegel-
stumpf minimale Abweichungen bei beiden
Patienten zeigen, zeigt das Frustum bei bei-
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Abb. 5: Umfangsmessung Pat. 1 inkl. Hillkurve 5. und 9. Ordnung

ten, hier basierte die Dosierung aus pragma-
tischen Grunden auf dem Korpergewicht.
Diese héhere Dosierung ging nicht mit einer
héheren Toxizitét einher [18].

Bildgebende Verfahren

Unter Zuhilfenahme bildgebender, von
Volumenkdrpern unabhéngiger Verfahren
kann die komplexe Extremitétenform um-
fassend berechnet werden. Mittels eines
Schicht-CT bzw. -MRT wird die Extremi-
tat in Schichten von 10 mm Dicke darge-
stellt. Manuell werden dann die einzelnen
Schichtbilder der Sagittal- bzw. Koronar-

Abb. 6: 3D-Naherung 9. Ordnung Pat. 1

Abb. 7: Rotationskdrper Pat. 2, Hullkurve 5. Ordnung

{x.y}]; y =13.066,8 cm3

SOLVE[y==*[8(9,57367-0,05121x+0,0105x?-0,00184x3+1,52307*10 **x*~7,08727*
1076*x5+1,85783*10 7*x6-2,69825*10 9*x7+2,02284*10 11*x8-6,10526*10 4*x?)2dx,

Formel 3: Volumenberechnung Pat. 1 mittels Rotationsintegral

den Patienten eine hohe Abweichung von
mindestens 4 %, die bei der Patientin mit
der 6dematds veranderten Extremitét sogar
8 % gegenlber der 3D-Naherung betragt.
Sukul konnte bereits 1993 an 20 gesunden
Probanden zeigen, dass die Frustummes-
sung deutliche Abweichungen gegentiber
der Wasserverdrangung zeigt [16].

Allen Modellen ist gemeinsam, dass
uber die geometrischen Modelle nicht der
gesamte perfundierte Bereich berechnet
werden kann. Sowohl der Full mit seiner
komplexen Geometrie als auch die Leis-
tenregion unterhalb des Tourniquets kon-
nen nur geschatzt werden (Abb. 8). Eine
Unterdosierung mit einem nicht maximal
ausgenutzten therapeutischen Fenster ist
damit nicht auszuschlieRen.

Lejeune empfiehlt fiir die Leistenregion
eine pauschale Erh6hung des LTV um ca.
10 %, der Full wurde dabei nicht bertick-
sichtigt [17]. Gerade bei der 6dematdsen
Patientin mit deutlich héheren Extremi-
tatenumfangen im Oberschenkelbereich
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konnte dies zu einer deutlichen Unterdo-
sierung fuhren.

Berechnung des zirkulierenden Blutvolu-
mens der Extremitéat

Der 0. g. Autor verwendete zwar ebenfalls
das LTV als Goldstandard, berechnete aber
zusétzlich bei 31 Patienten das zirkulierende
Blutvolumen tber den Hamodilutionsgrad
des extrakorporalen Kreislaufs. Das Extre-
mitdtenvolumen Korrelierte mit dem LTV
(r = 0,7), eine Korrelation mit Kdrperge-
wicht bzw. -oberflache konnte nicht gezeigt
werden. Zusatzlich bestimmte Lejeune die
Plasmaspiegelkonzentration von Melpha-
lan: Die Uber das LTV basierte Melphalan-
dosierung stimmte in dieser Studie gut mit
der gemessenen Konzentration uberein (r =
0,963). Diese Daten bestatigen damit die Va-
liditat des Extremitatenvolumens, eine Mes-
sung des Plasmaspiegels wird wegen des
apparativen Aufwands kaum zu realisieren
sein [17]. Die Arbeitsgruppe von Byrne be-
statigte diese Daten bei 51 weiteren Patien-

ebene im DICOM-Format mit dem Cur-
sor umfahren und Uber die eingeschlosse-
ne Flache und die Schichtdicke die Summe
der Schichtvolumina errechnet. Hier kann
die Geometrie von FuR und Leiste einfach
abgebildet werden (Abb. 9).

Bei Patient 1 ergab sich Uber den kom-
pletten Flacheneinschluss ein Volumenzu-
wachs von ca. 1,7 | LTV. In jungeren Ar-
beiten konnte der Arbeitsaufwand des
Flacheneinschlusses Uber programmierte
Kontrastdnderungen des jeweiligen Bildes
deutlich reduziert werden [19].

Optische Verfahren

Mit optoelektronischen Sensoren, die in ei-
nem beweglichen vertikalen Schlitten an-
gebracht sind, wird die Extremitét in der
gesamten Léange umfahren. Durch eine
90°-Anordnung zweier Sender-Empfan-
ger-Systeme mit einem Emitter- bzw. Sen-
sorabstand von 1,3-2,6 mm ist die reale
Querschnittsform der Extremitat gut dar-
zustellen [20]. FuB- und Leistenregion sind
allerdings auch hier nicht messbar. Ein Ver-
gleich bei 30 Probanden mit der konventi-
onellen MalRbandmethode zeigte allerdings
eine Abweichung von -9,66 bis +6,01 %
(+519/-834 ml) gegeniiber der konventio-
nellen Messung mittels Ma3band [21].
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Volumen (ml) Abweichung zur Integration
Patient#1 & Patient#2 @
187 cm, 89 kg 150 cm, 53 kg
Frustum 2-fach 11.916 6.814 4,50 % 8,39 %
Zylinder 3cm 13.017 7.282 -2,06 % -0,07 %
Kegelstumpf 1,5 cm 12.953 7.288 -2,14 % 0,42 %
3D-Integration 13.008 7.135

A TTTL I

2, =V, +V,+V +x%+y%

Abb. 8: Durch geometrische N&herung nicht
berechenbare Anteile der Extremitéat

FaziT

Um reproduzierbare Chemotherapeuti-
kaspiegel zu erhalten, das therapeutische
Fenster mit maximaler Wirkung, aber ak-
zeptabler lokaler Toxizitat in der isolierten
Extremitat zu nutzen, konnten in der \Ver-
gangenheit auf den Gesamtkdrper bezo-
gene MaRe nicht ausreichend mit Extre-
mitdtenmafen Kkorreliert werden. In einer
jungeren Arbeit an 42 Patienten stellte Pod-
leska mit seiner Arbeitsgruppe eine Korre-
lation zwischen dem CT-Volumen exKklu-
siv des Fettgewebes und den idealisierten
Umfangsmessungen der Extremitat fest,
Zytostatikaspiegel in der Extremitat wur-
den dabei allerdings nicht untersucht [19].
Traditionelle Methoden wie die Wasser-
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Tabelle 1: Volumina verschiedener geometrischer Naherungen bei Pat. 1 und 2

Abb. 9: Einschluss der gesamten Extremitat
durch Flachenumfahrung und -summation

verdrangung werden aus hygienischen und
MPG-Grunden kaum realisierbar sein und
bleiben deutlich untersucherabhéngig. Die
primare Alternative der geometrischen Na-
herungen fiihrt bei einer geringen Schicht-
dicke zu reproduzierbaren Ergebnissen.
Mathematische N&herungen mit 3D-Integ-
ration kénnen dies zwar bestéatigen, sind
aber durch die Naherungsfunktion mit ei-
ner resultierenden Vereinfachung der Ex-
tremitatenform limitiert und extrem fehler-
anfallig.

Mit bildgebenden Verfahren, die ei-
ne automatisierte Flachenberechnung er-
mdoglichen und die in der Regel wegen
des Tumorstagings vorliegen, kdnnen alle
perfundierten Bereiche der Extremitat be-
ricksichtigt werden. Damit werden repro-
duzierbare Spiegel erreicht, das Outcome
im Sinne der Ansprechrate und Uberle-
benswahrscheinlichkeit maximiert und lo-
kale Reaktionen minimiert.
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Gesundheitsberufe

Wilhelm Gaus, Rainer Muche
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ISBN 978-3-7945-2931-5
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Lehrblcher scheinen auf den ersten Blick
schwer verdaulich und benétigen packen-
de Phrasen, um den Leser zu fesseln. Beim
stichprobenartigen Bléattern in diesem
wohlgemerkt umfangreichen Lehrbuch fiel
folgender Satz in der Einleitung auf: ,,Wird
Lebensqualitat als ZielgréRe genommen,
so ist ein Benzodiazepin auch bei Diarrhoe
wirksam und natzlich.”
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Bucherjournal

Die beiden Autoren, die in Ulm Medi-
zin- und Public-Health-Studenten sowie
medizinischen Dokumentaren statistische
Inhalte vermitteln, verwenden in diesem
Werk immer wieder plakative Begriffe und
Personen wie Max Moritz Schaufelstiel,
Doktor Emsig und Fleilig sowie den Sta-
tistiker Pingelig. Wir als Pendant zu den
beiden Doctores mdchten oft nur im Sin-
ne eines Kochrezeptes wissen, welches
Testverfahren wir fur unsere Untersuchung
verwenden kdénnen, Erklarungen der Sta-
tistiker halten uns eher auf bzw. werden an
diese abgegeben. Doch zum Verstandnis
des Kontextes wird dieses Buch unerlass-
lich sein, denn danach werden wir die pro-
fessionellen Pingeligs besser verstehen und
die eingangs genannte falsche Verbindung
von Krankheit und ZielgroRie erkennen —
auch wenn sie in der Klinik nicht immer so
deutlich auftritt.

Nach einleitenden Kapiteln zum Gegen-
stand der Statistik und Begriff der Wahr-
scheinlichkeit sowie zu Typen und Durch-
fihrung von Studien vermitteln Gaus und
Muche in 26 weiteren Kapiteln Inhalte zum
einfachen Schatzen, zu Prinzipien der sta-
tistischen Tests und zu anwendbaren Test-
verfahren. Weiterhin liefern sie Gestal-
tungshinweise, erklaren den Umgang mit
fehlenden Werten und erldutern die zen-
trale Fallzahlbestimmung. Jedem Kapi-
tel schlieBen sich Ubungsaufgaben an, die

im Anhang ausfihrlich erklart werden und
deutlich tber das eigentliche Ergebnis hi-
nausgehen. Beispielhaft sei hier das Pro-
blem der multiplen Testung genannt: Oft
mochten wir x Merkmale zu y Zeitpunkten
bewerten, vergessen aber die Anpassung
der Signifikanzniveaus. Allein aus Zufall
kdnnen dann falsche Signifikanzen ent-
stehen und uns in die Irre leiten. Hier wird
Klartext geredet.

Die Autoren verzichten zum groRten
Teil auf mathematische Herleitungen; sind
diese aber unverzichtbar, so werden sie
zum Versténdnis textlich gut untermauert.
Durch die gelungene Mischung aus Her-
leitung, Berechnung und praktischer An-
wendung wirken die 640 Seiten mit einem
wohltuenden und ausfuhrlichen Sachwort-
register am Ende nicht als riesiger Berg.
Oft hilft schon das Lesen eines einzelnen
Kapitels bei speziellen Fragestellungen in
der Studienplanung weiter.

Das Buch geht deutlich tiber praktische
Ratgeber hinaus, vermittelt durch Ubungs-
aufgaben neben dem Lehrbuchwissen au-
Rerdem Hilfen fir das Verstdndnis von
Studien. Ist man an Statistik jenseits der
Pflichtkataloge interessiert, so ist dieses
Buch wérmstens zu empfehlen.

Johannes Gehron, Gielien
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MEebos DELTASTREAM®-MDC-
KONSOLE — NEUE MOGLICHKEITEN
DER KOMMUNIKATION UND FLEXIBI-
LITAT

Das deltastream®-System der Medos Me-
dizintechnik AG dient als Komplettsystem
fur alle Patienten, die eine sichere, flexible
und einfache kardiopulmonale Unterstiit-
zung bendétigen.

Bestehend aus der MDC-Konsole, der
einzigartigen DP3-Zentrifugalpumpe mit
diagonalem Fluss und dem leistungsfahi-
gen und dennoch kleinen HC-Heater/Coo-
ler wird das System auf dem deltastream-
Trolley praktisch zusammengefhrt.

Das komplette deltastream-System er-
moglicht so eine optimierte, flexible und
individuell anpassbare Behandlungsstrate-
gie flr Patienten aller Altersgruppen: vom
Neonaten bis hin zum Erwachsenen.

Das aktuelle Hardware-Upgrade der del-
tastream-MDC-Konsole bietet neue Mdg-
lichkeiten zur Kommunikation und Fle-
xibilitdt. Die PDMS-Datenschnittstelle
erlaubt den Anschluss an ein patienten-
bezogenes elektronisches Dokumentati-
onssystem und kann ber das verflighare
Datenprotokoll mit bestehenden klinikin-
ternen Patientendaten-Managementsyste-
men (PDMS) kommunizieren. Dar{iber hi-
naus kénnen die Therapiedaten auch direkt
in ein externes Monitoring mit Philips In-
tellivue-Patientenmonitoren eingebunden
werden. Alarme der Konsole machen durch
die ebenfalls neue ,,Nurse Call*“-Schnitt-
stelle auf sich aufmerksam. Zusétzlich
gewabhrleisten innovative Hochleistungs-
akkus den netzunabhéngigen Betrieb der
Konsole fiir mindestens 120 bis Gber 420
Minuten. Mehr Flexibilitat bietet schlieR-
lich auch der speziell entwickelte delta-
stream-Kompakthalter, mit dem sich eine
deltastream-MDC-Konsole als kompakte
Einheit ,,inhouse* leicht transportieren lasst.

Weitere Informationen finden Sie auf:
www.medos-ag.com

NEUER ZYTOKINADSORBER IM EIN-
sATz GEGEN SIRS unp SEPSIS

Eine der haufigsten Komplikationen wah-
rend und nach kardiochirurgischen Opera-
tionen unter Verwendung von Herz-Lun-
gen-Maschinen ist das SIRS (Systemic
Inflammatory Response Syndrom). Kli-
nisch reicht das Spektrum von kurzzei-
tigen  Organ-Funktionseinschrankungen
und -Ausfall bis hin zu Multiorganversa-
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Neues aus der Industrie

gen und Tod. Mit dem CytoSorb-Adsorber
des amerikanischen Unternehmens Cyto-
sorbents steht der Kardiotechnik eine neue
Therapieoption zur Verfliigung, die Zyto-
kine und andere inflammatorische Medi-
atoren sicher und wirkungsvoll entfernt.
Profitieren sollen davon vor allem Risiko-
patienten bzw. Patienten mit langen Opera-
tionszeiten, bei denen eine UiberschieRende
Immunantwort (SIRS) bzw. eine Sepsis zu
erwarten sind oder bereits vorliegen. Ziel
ist es, die Kontrolle Uber den Patienten zu-
riickzugewinnen. ,,Regain Control* lautet
deshalb auch das Motto des Herstellers.

Die Adsorber des Startups aus New Jer-
sey, die in Europa von der Cytosorbents
Europe GmbH in Berlin vertrieben werden,
bestehen aus einem hochgradig biokom-
patiblen, porgsen Polymer. Die ,Beads*
kdnnen ein breites Spektrum von Entziin-
dungsmediatoren wie Zytokine, Chemo-
kine, Hormokine und Anaphyllatoxine
entfernen. Dadurch werden hohe Mediato-
ren-Plasmaspiegel auf ein Niveau gesenkt,
auf dem der Korper die aulRer Kontrolle ge-
ratene Immunreaktion wieder selbst steu-
ern kann. Daneben kénnen weitere Stoff-
wechselprodukte wie freies H&moglobin,
Bilirubin oder Myoglobin mit Molekilgro-
Ren bis 55 kD aus dem Blutkreislauf ent-
fernt werden.

Erste Studien und Klinische Untersu-
chungen zeigen, dass neben der hohen Si-
cherheit des Produktes (Albuminverlust
<5 %, keine Adsorbtion von Heparin oder
Zitrat) eine grofRe Effektivitat bei der Ent-
fernung von Mittelmolekdilen besteht, was
sich bei der Behandlung von Patienten mit
SIRS und Sepsis klinisch vorteilhaft aus-
wirkt. So sinkt beispielsweise der Kate-
cholaminbedarf innerhalb von Stunden
und Patienten stabilisieren sich hdmodyna-
misch schneller.

Ein entscheidender Vorteil der neu-
en Technologie ist der unkomplizierte
technische Einsatz der Adsorber, die im
klassischen Hamoperfusionsverfahren
einsetzbar sind. Sowohl mit allen Herz-
Lungen-Maschinen (intraoperativer Ein-
satz; im Bypass-Kreislauf) als auch mit
vorhandenen kontinuierlichen Nierener-
satzgeraten/CRRT  (postoperativer Ein-
satz) lassen sich die Adsorber-Kartuschen
mit den genormten DIN-Lock-Anschliis-
sen in nur wenigen Minuten kombinieren
und parallel betreiben. Auch ein Einsatz
mit ECMO-Gerdten ist denkbar, der tber

die Kombination ECMO-CRRT + Cyto-
Sorb durchfihrbar ist. Das extrakorporale
Blutvolumen der CytoSorb-Adsorber be-
tragt 120 ml bei Blutflussraten zwischen
100 und 400 ml/min.

In mehr als 20 Studien wird derzeit die
klinische Wirksamkeit der CytoSorb-Ad-
sorber genau untersucht — und die ersten
Ergebnisse sind auferordentlich vielver-
sprechend. Mitentscheidend fur den Erfolg
beim intraoperativen Einsatz wahrend lan-
ger Perfusions- und Ischdmiezeiten schei-
nen zwei Fakten zu sein: Entziindungsme-
diatoren wie IL-6 werden wirksam gesenkt
und der Effekt hélt auch postoperativ an,
was darauf schliel3en lasst, dass der Adsor-
ber einen Einfluss auf die Produktion der
Interleukine nimmt. Tierstudien konnten
etwa zeigen, dass die Aktivitadt von NF-xB
unter CytoSorb reduziert wird.

Adsorber von Cytosorbents.

Eine erste Arbeit zum intraoperativen
Einsatz von CytoSorb und zur Reduzie-
rung von SIRS hat kirzlich ein Team un-
ter Leitung von Frank Born, Leiter der Kar-
diotechnik an der herzchirurgischen Klinik
der Miinchner Ludwig-Maximilians-Uni-
versitat, vorgestellt (KARDIOTECHNIK
2/2014, S. 41). Das Munchner Team ver-
glich retrospektiv zwei Gruppen von je 20
Patienten mit einem hypothermen Herz-
Kreislauf-Stillstand und antegrader Ge-
hirnperfusion. In die extrakorporale Zir-
kulation (EKZ) der einen Patientengruppe
wurde ein Adsorber integriert, in die ande-
re nicht.

In der Vergangenheit gab es bereits et-
liche Versuche, dem SIRS durch pharma-
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zeutische oder medizintechnische Thera-
pien beizukommen. Doch Erfolge blieben
bescheiden oder ganz aus. So konnten bei-
spielsweise durch die Reduktion von Zyto-
kinen und anderen inflammatorischen Me-
diatoren mit Hilfe von Ultrafiltration keine
ausreichenden klinischen Vorteile erreicht
werden. Das Team um Born war dagegen
erfolgreicher. Es ergaben sich signifikante
Unterschiede bei den Entziindungsparame-
tern zwischen den beiden Studiengruppen
unmittelbar nach Operation. Das Zytokin
IL-6 unterschied sich wahrend des gesam-
ten postoperativen Verlaufs zwischen der
Kontroll- und Untersuchungsgruppe sig-
nifikant, das Fibrinogen reagierte mit deut-
lich geringerer Aktivierung. Bei den Leu-
kozyten zeigte sich ein positiver Trend in
der CytoSorb-Gruppe und das CRP stieg in
der CytoSorb-Gruppe geringer an und nor-
malisierte sich schneller. Das Procalcitonin
war in der Kontrollgruppe signifikant er-
hoéht. Borns Fazit: ,,Durch die Verwendung
eines Zytokin-Adsorbers steht dem Thera-
peuten nun eine Option zur Verfligung, die
Uberschielende Reaktion des Immunsys-
tems zu reduzieren.” Inwieweit sich diese
Ergebnisse auf andere Indikationen (ber-
tragen lassen, werden weitere Studien zei-
gen.

In Deutschland, Osterreich und der
Schweiz arbeiten zurzeit 40 Kliniken mit
dem CytoSorb-Produkt, international sind
es Uber 100 Krankenhduser. Ein erstes An-
wendertreffen mit mehr als 50 Teilnehmern
aus Deutschland, Osterreich und den USA
im Dezember in Leipzig ergab ein rundum
positives Bild der neuen Technologie, die
unter Arzten, Kardiotechnikern und Wis-
senschaftlern mit vielen Hoffnungen ver-
bunden ist, da die Behandlung von SIRS
und Sepsis aufgrund der hohen Letalitét
und Mortalitat neuer adjuvanter Therapien
dringend bedarf.

Weitere Informationen unter:
www.cytosorbents.com

DER PERFUSIONSSIMULATOR
ORPHEUS — FUR DIE AUSBILDUNG

UND DAS TRAINING VON KARDIO-
TECHNIKERN

Simulationen sind heute wichtiger Bestand-
teil und etablierter Standard in der Ausbil-
dung und beim Training von Fachkréften
in Hochrisikoberufen wie in der Luft- und
Raumfahrt und in der Atomindustrie.

In der Medizin gewinnen Simulation
und das Training von komplexen Szenarien
in der Ausbildung von Fachpersonal auf-
grund erhdhter Anforderungen und Stan-
dards in Qualitatssicherung und Zertifizie-
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rung zunehmend an
Bedeutung. Im Be-
reich der Herzchirur-
gie sind bereits ers-
te Simulations-OPs
entstanden, die es er-
lauben, den Ablauf
einer kompletten
Operation am offe-
nen Herzen zu simu-
lieren und zu trainie-
ren.

Seit Marz 2014
vertreibt Terumo den
Perfusionssimulator
Orpheus, der speziell
auf die Anforderun-
gen der Kardiotech-
nik  zugeschnitten
ist. Die Technologie-
Plattform Orpheus wurde von Terumo im
Jahre 2012 von der australischen Firma Ul-
co Technologies tibernommen und ist nach
einem Redesign und erneuter CE-Zertifi-
zierung nun auch wieder in Europa erhalt-
lich.

Orpheus wurde speziell zur Ausbildung
von Kardiotechnikern entwickelt und ist
ideal geeignet, um unter anderem im Klini-
schen Alltag selten auftretende Notfallsi-
tuationen zu trainieren. Der Kardiotechni-
ker kann am Simulator Erfahrung sammeln
und eine Routine entwickeln, wodurch im
Ernstfall dann schneller und gezielter zum
Wohl des Patienten reagiert werden kann.
Der Simulator erlaubt, Fehler zu machen
und aus diesen Fehlern zu lernen, ohne dass
dabei ein Risiko fur Patienten besteht.

Anhand von Trainingsszenarien, die mit
Orpheus simuliert werden kénnen, kénnen
zum Beispiel der Ausfall von Systemkom-
ponenten, der Austausch eines Oxygena-
tors, das Eindringen von Luft in den extra-
korporalen Kreislauf und Volumenverlust
wahrend der Perfusion gelibt und geeignete
Strategien entwickelt werden, einschliel3-
lich komplexer Teamabldufe. Der Simula-
tor kann auch eingesetzt werden, um das
Handling neuer Produkte, Kreislaufkonfi-
gurationen oder Perfusionsstrategien zu er-
proben, bevor diese in der klinischen Rou-
tine eingesetzt werden.

Orpheus besteht aus einem hydrauli-
schen Modell der menschlichen Zirkulati-
on sowie einem Trainer- und einem Trai-
nee-Monitor. Der Simulator kann an jede
Herz-Lungen-Maschine  angeschlossen
werden. Der Kardiotechniker arbeitet an
der Herz-Lungen-Maschine unter Real-
bedingungen und kann alle wichtigen Pa-
tienteninformationen wie Blutgaswerte,

RUIN “

Reges Interesse am Orpheus-Simulations-Workshop wéhrend des
MIECT-Kongresses in Thessaloniki, Griechenland

EKG und Driicke Uber einen Patientenmo-
nitor beziehungsweise den Trainee-Bild-
schirm abrufen. Uber den Trainee-Bild-
schirm konnen auch Medikamentengaben,
wie zum Beispiel von Heparin oder vaso-
aktiven Substanzen, simuliert werden. Der
Trainer kann tber den Trainer-Bildschirm
jederzeit bestimmte Patientenparameter
oder Systemfunktionen aktiv beeinflussen
und die Simulation steuern. Die Interakti-
onen zwischen Kardiotechnik, Chirurgie,
Anésthesie und OP-Schwester sind mit Or-
pheus ebenfalls simulier- und trainierbar.

Derzeit befinden sich bereits 5 Orpheus-
Systeme in Europa im Einsatz, darunter ein
System an der Akademie fur Kardiotech-
nik in Berlin, wo es seit mehreren Jahren
erfolgreich im Ausbildungsprogramm fur
Kardiotechniker eingesetzt wird.

Terumo Deutschland plant einen Or-
pheus-Simulations-Workshop ~ fir  die
43. Internationale Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft fir Kardiotechnik e. V.
und 6. Fokustagung Herz vom 21. bis
23. November 2014 in Nirnberg. Vor-
anmeldungen sind unter Elke.Bednar@
terumo-europe.com unverbindlich und
kostenfrei moglich. Die Teilnehmerzahl ist
begrenzt und Anmeldungen werden in der
Reihenfolge ihres Eingangs berlicksichtigt.
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Herz- und Diabeteszentrum NRW In

Aktuell

Bad Oeynhausen implantiert neuartigen

Defibrillator

Bislang konnten bei Patienten mit einem
implantierten Defibrillator (ICD) MRT-
Untersuchungen nur eingeschrénkt durch-
gefuhrt werden. Gerdte ohne Ausschluss-
zonen waren bisher nicht verfugbar. Es
bestand die Gefahr, dass das starke Mag-
netfeld der MRT die Funktion dauerhaft
schadigt.

Die Kardiologen im Herz- und Diabe-
teszentrum NRW (HDZ NRW), Bad Oeyn-
hausen (Universitatsklinik der Ruhr-Uni-
versitat Bochum), implantierten nun unter
der Leitung von Prof. Dr. Dieter Horstkot-
te als eine der ersten Kliniken in Deutsch-
land einem Patienten einen neuartigen
Defibrillator (ICD) namens ,,Evera MRI
SureScan“. Der Defibrillator ist das einzi-
ge System deutschlandweit, das fur Mag-
netresonanztomografie-Scans (MRT) des
ganzen Korpers zugelassen ist. Das Sys-
tem ,,Evera MRI SureScan“, welches von
der Firma Medtronic entwickelt wurde,
ist fir eine MRT-Untersuchung des gan-
zen Korpers zugelassen und tauglich fur
MRT-Geréte bis 1,5 Tesla. Es wird wie die
bisherigen Defibrillatoren implantiert und
ambulant versorgt. Die Operation ist kom-
plikationsarm, dauert ca. 45 Minuten und
wird im HDZ NRW gemeinsam mit den
Herzchirurgen der Klinik fur Thorax- und
Kardiovaskularchirurgie durchgefuhrt.

ICDs werden zur Behandlung von le-
bensbedrohlichen Herzrhythmusstérungen
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ten Kdrpers zugelassen ist (Foto: Armin Kiihn)

implantiert. Sie analysieren den Herzrhyth-
mus genau, erkennen Herzrhythmussto-
rungen automatisch und behandeln sie
mittels Elektrotherapie entsprechend der
Programmierung selbststdndig. Dadurch
wird das Risiko des plétzlichen Herztodes
drastisch reduziert und der Patient ist rund
um die Uhr zuverldssig Gberwacht.

Bei jedem zweiten Patienten, der einen
ICD tragt, ist irgendwann im Laufe des Le-
bens eine MRT notwendig. Das ist beson-

Prof. Dr. Dieter Horstkotte présentiert im MRT den Defibrillator, der fir MRT-Scans des gesam-

ders wichtig, wenn Patienten neben der
Herzschwéche noch an weiteren Krankhei-
ten leiden, beispielsweise an Krebs. Durch
die Weiterentwicklung der ICD-Technolo-
gie ist es nun moglich, dass auch Patienten
mit einem ICD eine schonende und strah-
lenfreie MRT-Diagnostik in Anspruch neh-
men koénnen.

Bad Oeynhausen, Mai 2014
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Lungen-Experten aus der ganzen Welt
treffen sich in Hannover

350 internationale Experten trafen sichvom
8. bis 10. Mai 2014 im Schloss Herrenhau-
sen, um tber die neuesten Forschungs- und
Therapieansatze fur Lungenerkrankungen
zu diskutieren. Im Fokus des Symposiums
,,Lung regeneration and beyond: BREATH
meets REBIRTH" standen dabei zum Bei-
spiel innovative Methoden der Bereiche
Transplantation, Stammzellforschung und
kiinstliche Organe.

Lungenerkrankungen sind nicht nur in
Deutschland, sondern auch weltweit eine
der h&ufigsten Todesursachen. Nach dem
aktuellen Europdischen Weilbuch Lunge
gehen 10 Prozent aller Todesfélle in Euro-
paaufeine Lungenerkrankung wie Lungen-
krebs oder chronisch-obstruktive Lungener-
krankung (COPD) zuruck. Hauptursache
fur die zunehmenden Erkrankungen sind
Umwelteinflisse, Zigaretten und Infekti-
onen wie EHEC und Schweinegrippe, die
Pneumonien, also Lungenentziindungen,
verursachen. Derzeit gibt es fir die meis-
ten chronischen Lungenerkrankungen
kaum wirksame Therapieanséatze. Haufig
ist bei schweren Lungenerkrankungen eine
Transplantation die einzige Loésung, doch
Spenderorgane sind derzeit knapp. Umso
wichtiger sind neue Therapieformen, die
eine Transplantation ersetzen kdénnen. In
Hannover wurden nun unter anderem drei
innovative Projekte vorgestellt.

Derzeit ist die einzige Therapiemdglich-
keit fur Patienten mit schweren Lungener-
krankungen mit Lungenversagen eine Or-
gantransplantation. Um die Zeit zwischen
Lungenversagen und Organtransplantation
zu Uberbricken, kdnnen Membranoxyge-
natoren auBerhalb des Korpers (extracor-
poreal membrane oxygenators, ECMO)
eingesetzt werden, die das Blut mit Sauer-
stoff versorgen und so die Funktion der er-
krankten Lunge unterstiitzen. Das Problem:
Wenn das Patientenblut mit der kiinstlichen
Gasaustauschmembran der ECMO in Kon-
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takt kommt, gerinnt es nach und nach an
der Oberflache — die Membranen verstop-
fen, das Gerat versagt nach einigen Wo-
chen, manchmal Tagen. Auch kdnnen sich
an den Membranen Biofilme bilden, die
zur Blutvergiftung fiihren. Die ECMO soll
— laut Prof. Dr. Axel Haverich, Direktor der
MHH-Klinik (Medizinische Hochschule
Hannover) flir Herz-, Thorax-, Transplan-
tations- und Gefalichirurgie und Sprecher
des Exzellenzclusters REBIRTH — zu einer
vollstdndig implantierbaren Biohybridlun-
ge weiterentwickelt werden. Derzeit wird
untersucht, wie die verschiedenen Oberfla-
chen der ECMO mit Zellen besiedelt wer-
den kénnen, um die Blutgerinnung und die
Bildung von Biofilmen zu vermeiden. Spé-
ter sollen dann Form, GréRRe und Produk-
tionstechniken genauer untersucht werden.
Fur die Besiedlung der Oberflachen wer-
den derzeit induzierte pluripotente Stamm-
zellen (iPS-Zellen) eingesetzt. Sie werden
in Zellen umgewandelt, die normalerwei-
se die Blutgefalie auskleiden. Im Idealfall
koénnen spater Patientenzellen fiir die Be-
siedlung genutzt werden, um AbstoRungs-
reaktionen zu verhindern.

iPS-Zellen bieten auch vielversprechen-
de Perspektiven fur die Behandlung von
Lungenerkrankungen, zum Beispiel als
Zell- oder Gewebeersatz, fur Krankheits-
modelle sowie pharmakologische und to-
xikologische Tests. Es ist moglich, mit
neuen Methoden der Genmodifikation
krankheitsverursachende Mutationen zu
korrigieren. Derzeit werden an der MHH
effiziente Protokolle fur die Umwand-
lung solcher genkorrigierter iPS-Zellen zu
funktionalem Lungenepithel und -endothel
etabliert. Die Herstellung von Lungenzel-
len aus iPS-Zellen wird neuartige Mog-
lichkeiten fur das Screening nach dringend
bendtigten Medikamenten fur genetische
Erkrankungen und fir die Erforschung
von molekularen Grundlagen noch unver-

standener Lungenerkrankungen bieten.
Die Verfugbarkeit solcher Zellen ermdg-
licht die Evaluation innovativer Zellthera-
pien im Tiermodell und dient als Basis fur
neue Therapieoptionen fiir Atemwegser-
krankungen wie der pulmonalen Hyperto-
nie oder der zystischen Fibrose.

Das Organ Care System (OCS), in dem
Spenderorgane  kdrperwarm  transpor-
tiert, von Spenderblut durchflossen und
mit Nahrstoffen versorgt werden konnen,
ist eigentlich fur den Transport von Spen-
derorganen gedacht. Die Forscher der bei-
den Forschungsverblinde BREATH und
REBIRTH mdchten das OCS nutzen, um
die Lungen von Patienten, die an schweren
Krebs- oder Infektionskrankheiten leiden,
auBerhalb des Korpers per Bestrahlung
und mit Zytostatika zu behandeln und dann
wieder zu implantieren. In der Zwischen-
zeit wird der Patient an eine ECMO ange-
schlossen. Im OCS kdnnen die Substanzen
lokal sehr viel héher dosiert angewendet
werden, ohne andere Gewebe oder Orga-
ne zu schadigen. Die ersten Vorversuche
mit Schweineorganen haben bereits statt-
gefunden. Erste Heilversuche bei Krebspa-
tienten, denen anders nicht mehr geholfen
werden kann, kénnten schon in ein bis zwei
Jahren stattfinden.

Das Symposium ist eine gemeinsame In-
itiative des hannoverschen Standorts des
durch das Bundesministerium fir Bildung
und Forschung geforderten Deutschen
Zentrums fir Lungenforschung BREATH
(Biomedical Research in Endstage and Ob-
structive Lung Disease) und des durch die
Deutsche Forschungsgemeinschaft gefor-
derten Exzellenzclusters REBIRTH (von
regenerativer Biologie zu rekonstruktiver
Therapie). Auch das Land Niedersachsen
unterstiitzt die beiden Forschungsverbin-
de.

Hannover, Mai 2014
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Mikropartikel zeigen Herz-Kreislauf-Risiko

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist
weiterhin die haufigste Todesursache. Sie
entsteht, wenn sich HerzkranzgefaBe in
einem langen schleichenden Prozess ver-
engen, so dass die Durchblutung des Her-
zens behindert wird. Allein in Deutsch-
land sind etwa 2,34 Mio. Frauen und 3,16
Mio. Méanner von einer KHK betroffen. Im
Kampf gegen die Sterblichkeit durch die
KHK ist die Erforschung neuer Therapie-
ansatze von groRer Bedeutung. Deshalb hat
die Deutsche Herzstiftung gemeinsam mit
der Deutschen Gesellschaft fur Innere Me-
dizin (DGIM) erstmalig den Uta-und-Jur-
gen-Breunig-Forschungspreis, dotiert mit
5.000 Euro, ausgeschrieben. Ausgezeich-
net wird eine wissenschaftliche Arbeit auf
dem Gebiet der koronaren Herzkrankheit.
Dr. med. Felix Jansen, Medizinische
Klinik und Poliklinik 11 vom Universitéts-
klinikum Bonn, erhielt den Preis auf dem
120. Internistenkongress der DGIM in

Neues Magnesium-Impl

Wer einen Herzinfarkt (berlebt, muss an-
schlieBend oftmals mit schweren Beein-
trachtigungen leben. Ein Infarkt hinterlasst
abgestorbenes Gewebe im Herzmuskel, das
nicht mehr durchblutet wird. Die Pumpleis-
tung des Herzens kann dadurch so vermin-
dert sein, dass Betroffene mit Symptomen
wie rascher Ermiidung, wenig Belastbar-
keit, Flussigkeitsansammlungen im Kor-
per oder Atemnot stark eingeschrankt sind.
Die Narbe, die der Herzinfarkt im Gewebe
hinterl&sst, erhdht zudem das Risiko fir ei-
nen weiteren Infarkt. Eine Mdoglichkeit der
Behandlung ist das Einsetzen eines Implan-
tats, in das korpereigene Zellen des Herz-
muskels hineinwachsen, so dass sich neu-
es, funktionstiichtiges Gewebe bildet. Diese
Maéglichkeit bietet sich aber im Moment
nur im Niederdruckbereich des Herzens an
— auf der drucklosen Seite, auf der das Blut
ins Herz hineinflieRt. Auf der anderen Seite,
dort, wo sauerstoffreiches Blut mit hohem
Druck herauskommt, funktioniert die der-
zeitige Technik nicht. Die iblichen Patches,
die eingesetzt werden, bestehen aus Materi-
alien wie Dacron oder Silikon und sind nicht
resorbierbar, 16sen sich also nicht nach einer
gewissen Zeit im Korper auf.
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Wiesbaden flr seine Arbeit ,,High expres-
sion of circulating microparticles — incor-
porated microRNA-126 is associated with
reduced cardiovascular events in patients
with coronary artery disease and promotes
vascular regeneration in a SPRED1-depen-
dent mechanism®. Erkenntnisse aus dieser
Forschungsarbeit bieten grof3es Potenzial
zur Verbesserung der Diagnose und Thera-
pie der KHK.

Studien zufolge sind microRNAs (miRs)
—diese sind Kleinstbestandteile von Genen
—wichtig fiir die Regulierung von verschie-
denen krankhaften \organgen im Herz-
Kreislauf-System des Menschen. Diese
miRs sind zum einen stabile Biomarker
im Blutplasma, zum anderen regulieren sie
biologische Vorgange. Wahrend der diag-
nostische Nutzen zirkulierender miRs bei
KHK-Patienten zunehmend besser ver-
standen wird, ist die langfristige prognosti-
sche Aussagekraft bisher kaum untersucht.

Neuartiges Myokard-Patch

Daher haben Wissenschaftler des Ins-
tituts flr Werkstoffkunde und des Insti-
tuts fir Kontinuumsmechanik der Fakultat
flr Maschinenbau (Sonderforschungsbe-
reich 599, Teilprojekt R7) gemeinsam mit
der Medizinischen Hochschule Hannover
ein neuartiges kardiovaskuldres Implan-
tatsystem entwickelt. Das Myokard-Patch
besteht aus einer dezellularisierten Patch-
matrix — also aus Gewebe, das von seinen
Zellen befreitist und auf dem sich korperei-
gene Zellen des Patienten ansiedeln kénnen
— sowie aus einem schiitzenden Magnesi-
umgerist und ist fur das Hochdrucksystem
des Herzens geeignet. Auch in dieses Im-
plantat kdnnen korpereigene Zellen hinein-
wachsen. Das Patch bietet eine stabile Stiit-

Der Forscher Dr. Jansen und seine Kolle-
gen konnten in Untersuchungen zeigen,
dass Patienten, die ein gesteigertes Vor-
kommen von miR-126 in Mikropartikeln,
die im Blutplasma zirkulieren, aufweisen,
deutlich weniger von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen betroffen sind. Dr. Jansen und
sein Team folgern aus den Ergebnissen ih-
rer Untersuchung, dass miR-126 in Mikro-
partikeln im Endothel (GefaRinnenhaut) ei-
ne wichtige Rolle bei der Regeneration des
Endothels spielen und dadurch fur die The-
rapie der KHK von Bedeutung sein kénn-
ten. In weiteren Untersuchungen sollen
diese Erkenntnisse weiterverfolgt werden.

Bonn, Mai 2014

antat fur Herzpatienten

ze fiir das neue Gewebe. Das metallische
Implantat schiitzt das neue Gewebepatch,
bevor es sich nach einiger Zeit im Korper
auflost. Eine groRBe Herausforderung fur
die Ingenieure besteht darin, eine geeignete
Beschichtung flr das Magnesiumgeflecht
zu entwickeln. Ohne Beschichtung wiirde
sich das Magnesium sofort im Kérper auf-
I6sen. Die Wissenschaftler arbeiten an Be-
schichtungen, die leicht einzusetzen, gut
vertraglich und nicht toxisch flr den Kor-
per sind. Das fertige, beschichtete Magne-
siumgeflecht wird anschliefend auf Dauer-
festigkeit geprift. Die realen Bedingungen
im Korper kdnnen im Labor mit simulier-
tem Herzschlag und umgebender Flussig-
keit nachgestellt werden. Die derzeitige
Grundlagenforschung der Ingenieure soll
in der Praxis helfen, Menschen nach einem
Herzinfarkt wieder so aktiv am Leben teil-
nehmen zu lassen wie vorher. Die Wissen-
schaftler hoffen, dass die OP-Methode in
etwa 5 bis 10 Jahren zum Einsatz kommen
kann.

Hannover, April 2014
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Mitralklappen-Therapie mittels Herzkatheter

Die Undichtigkeit der Mitralklappe ist eine
haufige Herzerkrankung. Wird sie zu groR,
muss das Herz deutlich mehr arbeiten und
es entsteht eine Schadigung des Herzmus-
kels mit Wassereinlagerungen, Luftnot,
Miidigkeit und fehlender Belastbarkeit.
Nach den Erfolgen mit der minimal-in-
vasiven (perkutanen) Implantation kiinst-
licher Aortenklappen, die die Behinderung
des Blutstroms aus dem Herzen besei-
tigt und den Rickstrom von Blut aus der
Hauptschlagader ins Herz verhindert, ist
es nun auch mgglich geworden, die Mitral-
klappe, die den linken Herz-Vorhof von der
linken Herzkammer trennt, ohne Offnung
von Brustkorb und Herz zu versorgen. Bei
dieser Methode (Anuloplastie) bleiben die
Klappen-Segel intakt und der bindegewe-
bige Ring (Anulus fibrosus), der sozusagen
das Gerlst der Klappe bildet, wird enger
gezogen. Dadurch kann eine undicht ge-
wordene Klappe so verandert werden, dass

sie wieder in der Lage ist, das Zurtickstro-
men von Blut in den Vorhof zu verhindern.
Dieser Eingriff wird h&ufig durchgefiihrt,
indem das Herz er6ffnet wird und Patienten
wahrend der Korrekturoperation mit der
Herz-Lungen-Maschine (HLM) am Leben
erhalten werden. Diese Operation ist aller-
dings belastend, sodass sie sehr alten bzw.
sehr kranken Menschen nicht zugemutet
werden kann.

Seit kurzem ist es moglich, Patienten mit
dem Herzkatheter und damit weit schonen-
der zu versorgen. Bei dieser Prozedur kann
das Herz wahrend der gesamten Operati-
on weiter schlagen, es ist kein Kreislauf-
ersatz durch die HLM erforderlich. Mit
dem uber die Leiste eingeschobenen Ka-
theter wird ein Kunststoffband in den Anu-
lus (Klappenring) eingesetzt, das diesen
enger macht. Erste Erfahrungen mit die-
ser Methode, die mittlerweile europaweit
an vier Zentren durchgefiihrt wird, zeigen

gute Ergebnisse: Es ist bisher kein Patient
wahrend oder nach einem solchen Eingriff
verstorben. Dies, obwohl nur sehr schwer
kranke Menschen mit der neuen Methode
behandelt wurden. Bei allen Patienten ist
es gelungen, den Ring in die Klappe einzu-
bringen, bei den meisten hat das auch zu ei-
ner relevanten Verbesserung der Funktion
der Klappe gefihrt.

Bislang wurde dieser Eingriff nur bei
Patienten durchgefihrt, die nicht anders
versorgt werden konnten. Langfristig soll
dieses Verfahren auch bei Patienten mit
geringerem Risiko zum Einsatz kommen.
Dazu sind jedoch vorerst entsprechende
Langzeitdaten nétig. Grundséatzlich gibt es
keinen Grund anzunehmen, dass etwas, das
bei Hochrisikopatienten funktioniert, bei
Patienten mit geringerem Risiko schlechter
funktionieren sollte.

Mannheim, April 2014

MitraClip-Verfahren nutzt Patienten mit und
ohne Vorhofflimmern

Neue Ergebnisse aus dem deutschen Mit-
ralklappen-Register (TRAMI-Register) zei-
gen, dass das Katheter-gestltzte Mitra-
Clip-Verfahren Patienten mit und ohne
Vorhofflimmern nitzt. Diese Methode zur
Behandlung der symptomatischen hoch-
gradigen Mitralklappen-Insuffizienz konn-
te unabhdngig vom Herzrhythmus sicher
und effektiv durchgefiihrt werden, die Mit-
ralklappen-Insuffizienz wurde bei 94 Pro-
zent der Patienten reduziert. Das minimal-
invasive Verfahren MitraClip ermdglicht
es, ohne Operation und Brustkorb-Eroff-
nung die Undichtigkeit der Mitralklappe zu
beheben. Uber die Leiste wird ein Kathe-
ter ins Herz vorgeschoben, an dessen Spit-
ze sich der Clip befindet, der an der richti-
gen Stelle platziert wird. Gegenstand einer
aktuellen Untersuchung war der mogli-
che Einfluss von Vorhofflimmern vs. nor-
malem Herzschlag (Sinusrhythmus) auf
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Sicherheit und Wirksamkeit des Mitra-
Clip-Verfahrens. Von den 801 MitraClip-
Patienten, die zwischen 2009 und 2013 in
TRAMI eingeschlossen wurden, hatten
384 (47,9 %) Vorhofflimmern im Aufnah-
me-EKG. Fazit: Erfolgreich durchgefiihrt
wurde der Eingriff bei rund 95,5 Prozent
der Patienten. Im Mittel wurden 1,4 Clips
pro Patient implantiert. Wahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes unterschieden sich die
Raten schwerer Ereignisse zwischen den
Gruppen nicht.

Die bei Follow-up-Untersuchungen 38
bis 181 Tage nach dem Eingriff erfass-
ten MACCE (Tod, Herzinfarkt, Schlagan-
fall) waren nicht signifikant unterschied-
lich, es fand sich auch kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der Re-Hospita-
lisierungshéufigkeit. Die H&ufigkeit einer
NYHPA-11/1V-Herzinsuffizienzsymptoma-
tik im Vergleich zur Situation vor dem Ein-

satz des MitraClip-Verfahrens war deutlich
ricklaufig. Entsprechend schatzten 64,7
Prozent der Patienten mit Vorhofflimmern
ihren Gesamtgesundheitszustand vergli-
chen mit vor 12 Monaten als verbessert ein.
Die TRAMI-Registerdaten liefern so-
mit Anhaltspunkte dafir, dass das Mitra-
Clip-Verfahren als eine Katheter-gestiitzte
Methode zur Behandlung der symptoma-
tischen hochgradigen Mitralklappen-In-
suffizienz in dem untersuchten Patienten-
kollektiv unabh&ngig vom Herzrhythmus
im Aufnahme-EKG sicher und effektiv
durchgeflhrt werden kann. Es reduziert die
Mitralklappen-Insuffizienz bei der grof3en
Mehrheit der Patienten, und die Patienten
profitieren auch langerfristig davon.

Mannheim, April 2014
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Herzmuskelschwache durch Infarkt:
Wie lasst sich der Wiederaufbau von

Herzmuskelgewebe stimulieren?

Wird ein Herzinfarktpatient nicht sofort
in der Klinik behandelt und vergeht zu
viel Zeit bis zur Wiederertffnung des ver-
schlossenen HerzkranzgefaRes, kommt
es zum Untergang von Herzmuskelgewe-
be. Die Erneuerungsrate von Herzmus-
kelzellen im Erwachsenenalter ist duBerst
gering. Im Schnitt fuhrt ein Herzinfarkt
zu einem Verlust von etwa einer Milliar-
de Herzmuskelzellen. Je nach AusmaR
des Gewebeverlusts kommt es langfristig
zur Herzmuskelschwéche und zur chroni-
schen Herzschwéache (Herzinsuffizienz).
Im Endstadium der Herzschwéche ist die
Herztransplantation hdufig die letzte Ret-
tung. Um Infarktpatienten vor einem der-
art schwerwiegenden Verlauf zu schiitzen,
sucht man in der Herzforschung intensiv
nach neuen therapeutischen Ansétzen zum
Wiederaufbau von Herzmuskelgewebe,
z. B. durch die herzeigene Neubildung von
Herzmuskelzellen.

Einen vielversprechenden Ansatz auf
dem Gebiet der Erneuerung von Herz-
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muskelzellen im Herzen verfolgt das For-
schungsteam um Marcus-André Deutsch
am Deutschen Herzzentrum Minchen.
Deutsch und sein Team versuchen im Tier-
modell die herzeigene Neubildung von
Herzmuskelzellen durch die Stimulation
von Vorlauferzellen im Herzmuskelgewe-
be anzuregen. Die DSHF (Deutsche Stif-
tung fir Herzforschung) fordert das Vorha-
ben mit der Dr. Rusche-Projektférderung
2014 in Hohe von insgesamt 60.500 Euro
flr die Dauer von zwei Jahren. Das Projekt
tragt den Titel ,,Spezifische zytokinbasier-
te Stimulation der endogenen kardialen Re-
generation nach akuter Myokardischamie*.

Die Forscher gehen anhand von Unter-
suchungen am Herzen der ausgewachsenen
Maus davon aus, dass nach einem kiinstlich
herbeigeflihrten akuten Infarkt im Herzen
der Maus bestimmte Zellen mit Stamm-
zelleigenschaften vorkommen, die ansons-
ten nur wahrend der embryonalen Herz-
entwicklung beobachtet werden konnen.
Die Forscher konnten eine Zellpopulation

mit Eigenschaften von Stammzellen iden-
tifizieren, die sogenannten kardialen Vor-
lauferzellen (Progenitorzellen). Diese Vor-
lauferzellen gelten fur die Neubildung von
Herzmuskelzellen als sehr aussichtsreich
und sind einer Stimulation mit Wachstums-
faktoren (Zytokinen) zugéanglich. Die mit
Wachstumsfaktoren stimulierten Zellen
werden genauer beobachtet, um herauszu-
finden, ob sich diese Zellen in Herzmuskel-
zellen umwandeln. Die Erkenntnisse aus
dem Infarktmodell der Maus sollen spa-
ter auf Grofitiermodelle Ubertragen wer-
den, um der Entwicklung neuer Methoden
bei der Behandlung von Patienten mit er-
littenem Herzinfarkt einen entscheidenden
Schritt n&her zu kommen.

Minchen, April 2014
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deltastream® MDC Konsole
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System
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Das Portrat

@TERUMO

Terumo Cardiovascular Systems — dem Trend der
minimal-invasiven Herzchirurgie folgend ...

Terumo ist ein weltweit agierendes Unter-
nehmen im Bereich Medizintechnik mit
japanischen Wurzeln. Aus der Entwick-
lung eines Thermometers, mit dem alles
begann, wurde das heutige Unternehmen
mit derzeit weltweit 18.112 Mitarbeitern.
Die deutsche Niederlassung, die 1975 in
Dusseldorf startete, hat heute als Terumo
Deutschland ihren Sitz in Eschborn nahe
Frankfurt am Main mit derzeit 75 Beschéf-
tigten.

Wir mdchten heute mit dem Salesmana-
ger Michael Brauner Uber die Entwicklun-
gen insbesondere im Bereich Cardiovas-
cular Systems in Eschborn sprechen. Dem
Trend der minimal-invasiven Herzchirur-
gie folgend, beleuchten wir auch die Ent-
wicklung bei Terumo hin zu minimierten
OP-Verfahren.

Terumo-Sitz in Eschborn

KARDIOTECHNIK: Sie wollten bei Ih-
rem Einstieg bei Terumo in 2007 die Ver-
triebsstrukturen verbessern — mehr Né&he
zum Kunden herstellen. Was hat sich seit-
dem dahingehend ge&ndert?

Michael Brauner, Terumo: Seit 7 Jahren
entwickeln wir unsere Produkte nun in en-
ger Zusammenarbeit mit dem Anwender
— dem Kardiotechniker sowie dem Herz-
chirurgen. Das allein sorgt schon fur Kun-
denndhe. Produkte werden nicht an dem
Anwender vorbei, sondern direkt am Be-
darf orientiert entwickelt. Wir fuhren in
einem ersten Schritt Kundenbefragungen
durch, um die Anforderungen des Kun-
den an ein Produkt abzufragen. Wir haben
beispielsweise gerade auf dem MIECT in
Thessaloniki — einem Workshop fiir mini-
mal-invasive extrakorporale Zirkulations-
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Techniken — eine Kundenbefragung zu un-
seren aktuellen Systemen durchgefihrt. In
einem zweiten Schritt gehen wir noch wei-
ter, wir gehen Uber zur Customer-Integ-
ration bei der Produktentwicklung. Neue
Produkte, noch in der Entwicklungspha-
se, werden in den Produktionsstétten in Zu-
sammenarbeit mit Anwendern entwickelt.
Soist auch der heutige ROCsafe (Mini Cir-
cuit) entstanden.

M
— ol f ill
By N
B o—
ogid =T\
@ 1,[ ey f = o
= &1 NG . L A
ROCsafe

Einweiterer Ausdruck von Kundennéhe:
Wir bieten Clinical Support direkt in den
Kliniken an, machen beispielsweise Oxy-
genatormessungen vor Ort. Da sind wir
einzigartig.

KT: Die Produktbereiche der Abteilung
Cardiovascular Systems sind Perfusion,
Endoscopic Vein Harvesting, Monitoring,
Filtration, Pediatric. Erst einmal ein kurzer
Uberblick tiber die Produkte der einzelnen
Bereiche:

— Perfusion mit Oxygenatoren, Reser-
voirs, Cardioplegie-Sets, Centrifugal
Pumpheads und Perfusion Circuits

— Endoscopic Vein Harvesting mit Inst-
rumenten zur endoskopischen Venen-
entnahme

— Monitoring CDI500

— Filtration mit Filtern, Hdmokonzent-
ratoren und Blasenfallen

— Pediatric: miniaturisierte Produkte fur
alle Bereiche der Kinderheilkunde

Wo liegt das groBte Innovationspotenzi-

al?
MB, Terumo: Unser Fokus im eigentli-
chen Sinne liegt auf den Produkten fur die
Herzchirurgie. Darunter haben wir den Fo-
kus erst einmal auf unsere Oxygenatoren
gesetzt. Wir waren die Ersten, die Oxyge-
natoren mit Hohlfasern entwickelt haben.
Heute bieten wir dariiber hinaus Oxygena-
toren ,,passend fiir jeden Patienten* an. Wir
stellen 3 Grofien her, um in der Anwendung
moglichst wenig Oberfldche mit Blutkon-
takt und ein geringes Fullvolumen zu ha-
ben. Hierbei sind wir ebenfalls Vorreiter
mit unserem Oxygenator mit voll integ-
riertem Filter, also keinem adaptiven Filter.
Wir minimieren damit die Fremdoberfla-
chen mit Blutkontakt, was die Oxygenato-
ren sehr kompakt werden I&sst.

Ebenfalls groRes Potenzial sehen wir
im Bereich Monitoring. Neben dem bis-
her etablierten Bereich Blutgasmonitoring
mochten wir neue Blutparameter sowie
neue Applikationen, z. B. im Bereich Cere-
bralmonitoring, abdecken. Dies ermdglicht
dem Kardiotechniker bzw. dem gesamten
OP-Team, die Sauerstoffsattigung im Ge-
hirn des Patienten zu lberwachen. Terumo
hat in diesem Bereich bereits eine erfolg-
reiche Kooperation mit der Firma NONIN
auf dem nordamerikanischen Markt und in
GroRbritannien/Irland.

KT: Der Trend hin zur minimal-invasiven
Herzchirurgie ... was bedeutet das konkret
bei Terumo? Welche der oben genannten
Systeme betrifft das?

MB, Terumo: Das betrifft naturlich, wie
schon erwéhnt, die Oxygenatoren mit so
wenig wie moéglich Oberflache mit Blut-
kontakt durch a) den integrierten Filter und
b) die GrolRenanpassung an den Patienten.
Das betrifft auch unser modulares Perfu-
sion Circuit ROCsafe und unser Endos-
copic Vein Harvesting System zur Venen-
entnahme mit nur einer Inzision von ca. 2
bis 3 cm.

KT: Wie entwickelt sich durch diesen
Trend der Bereich der konventionellen
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Herz-Lungen-Maschinen (HLM)? Wo fin-
den wir diese heute?

MB, Terumo: Laut dem letzten Herzbe-
richt sind Operationen mit Hilfe der kon-
ventionellen HLM eher leicht ricklaufig.
Beating-Heart- bzw. Off-Pump-Verfahren
sind deutlich im Vormarsch. Die Fallzahlen
sind hier von 2011 auf 2012 noch einmal
deutlich gestiegen. Gerade fand ja auch in
Thessaloniki der erste Kongress ganz unter
dem Zeichen der minimal-invasiven Herz-
chirurgie statt. Die konventionelle HLM ist
schon seit Jahren ausgereift. Um die Blut-
schadigung zu reduzieren, gab es ja schon
vor langer Zeit eine Umstellung von dem
Rollerpumpensystem hin zu Zentrifugal-
pumpen. Positiv sehe ich Trends in Rich-
tung minimierte Oxygenatoren bzw. Sys-
teme fiir die Zukunft.

KT: Gehen wir einmal den Produktlinien
auf den Grund. Ich nenne die Produktlinie
und Sie nennen Namen, Indikationen bzw.
Prozeduren und wichtige Merkmale sowie
Wetthewerbsvorteile zu anderen —auch im
Hinblick auf die minimal-invasive Aus-
richtung: zundchst Produkte fiir den Ein-
griff am schlagenden Herzen.

MB, Terumo: Hierunter fallen folgende
Produkte aus der Ubernahme der Firma
estech: Titan, der Stabilisator, Atlas, der
Positionierer, und Hercules, der Stabilisa-
torarm. Es sind Instrumente fur Beating-
Heart-Verfahren, zur Operation am schla-
genden Herzen mit kleinem OP-Feld. Dies
ist indiziert, wenn das Risiko, eine HLM
anzuschlieRRen, zu hoch ist — bei sehr alten
und/oder Hochrisikopatienten. Diese Inst-
rumente werden weltweit vertrieben, sind
qualitativ sehr hochwertig und wiederver-
wendbar.

KT: Produkte zur operativen Stabilisie-
rung.

MB, Terumo: Namen oder Bezeichnun-
gen sind Hercules, der Stabilisatorarm,
und eine Assistant-Halterung. Diese Inst-
rumente werden auch fir Operationen mit
HLM angewendet. Sie unterstltzen, wenn
dem Operateur sozusagen der 3. Arm fehlt,
wenn das OP-Feld zu eng ist. Ansonsten
gilt hier das Gleiche wie oben.

KT: Oxygenatoren flr jede GroRe und An-
forderung.

MB, Terumo: Die Familie der Oxygenato-
ren heiBt CAPIOX FX, RX und SX. Sie un-
terscheiden sich untereinander in der Filt-
ration. CAPIOX SX und RX arbeiten mit
einem externen arteriellen Filter, wahrend
bei dem CAPIOX FX der arterielle Filter
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mit einer Porengrof3e von nur 32 um bereits
voll integriert ist. Die Vorteile sind hier:
kleinstes Fullvolumen, geringer Druckab-
fall (kleines AP) und damit eine optimale
Oxygenierung.

KT: Produkte zur minimal-invasiven Ve-
nenentnahme.

MB, Terumo: VirtuoSaph und VirtuoSaph-
Plus. Stichwdrter und damit auch die Vor-
teile sind hierbei das offene CO,-System,
der beschichtete Dissektor sowie die Mdg-
lichkeit des Schneidens und Versiegelns
der Vene in einem Schritt. Die Venenent-
nahme bendtigt lediglich eine Inzision von
2 bis 3 cm und zwei kleine Stichwunden.
Damit wird sie extrem risikoarm, erfordert
eine geringe Reha-Phase fiir den Patienten,
ist &sthetisch und wirft nicht zuletzt we-
niger Kosten fiir das gesamte System auf.
Die endoskopische Venenentnahme ist ins
deutsche DRG-System bereits 2010 auf-
genommen worden, wird jedoch von den
Krankenkassen bis heute nicht zusétzlich
verglitet. Die Kostenvorteile herauszuar-
beiten und damit diese Therapieform zu
etablieren und fur jeden zugénglich zu ma-
chen, wére ein néchster wichtiger Schritt,
den wir in diesem Zusammenhang verfol-
gen wollen.

KT: Das aktuell brandneue System bei
Cardiovascular Systems ist die Orpheus
Perfusion Simulation. Was verbirgt sich
dahinter? Seit wann ist es auf dem Markt?
MB, Terumo: Die Orpheus Perfusion Si-
mulation ist ein Simulationscomputer,
den Terumo seit 2012 in die Produktfami-
lie aufgenommen hat. Hiermit kdnnen al-
le Situationen bei Operationen mit einer
HLM simuliert werden. Orpheus ersetzt
dabei den Patienten, der an eine HLM an-
geschlossen werden kann, und der Kardio-
techniker kann alle Eventualitdten — auch
Grenzsituationen — anhand dieser Simula-
tionseinheit durchspielen.

KT: Was ist in diesem Zusammenhang
Uber Ausbildung, Training und Qualitétssi-
cherung zu sagen?

MB, Terumo: Genau das ist der Punkt.
Diese Simulationseinheit dient der Schu-
lung, dem Trainingszweck sowie der Wei-
terbildung. Sie soll fur die Schulung von
Kardiotechnikern in Ausbildungsstatten
sowie in universitaren Zentren eingesetzt
werden. Dies ist ein erheblicher Beitrag zur
Qualitatssicherung in der Kardiotechnik.
Auch auf dem letzten Workshop in Grie-
chenland war dieser Simulationscomputer
von duBerst groRem Interesse. Wir planen

zudem, ihn auf der néchsten Herbsttagung
der Kardiotechniker aufzustellen.

KT: Alle derzeitigen Terumo Oxygena-
toren sind mit dem x.coating ausgestat-
tet? Was ist das Besondere? Und: Kdnnen
Sie mir die Funktion und damit den Be-
griff ,,biokompatible amphiphile Polymer-
Oberfl&chenbeschichtung* erlautern?

MB, Terumo: x.coating ist eine Heparin-
freie Beschichtung. Das x.coating-Polymer
hat amphiphile Eigenschaften, da es einen
wasserabweisenden (hydrophoben) und ei-
nen wasserliebenden (hydrophilen) Anteil
besitzt. Der hydrophobe Anteil geht eine
feste Bindung mit der Kunststoffoberflache
des Oxygenators oder anderen Bestandtei-
len des Schlauchsets ein, wéhrend sich die
hydrophilen Seitenketten des Polymers zur
Blutseite ausrichten. Die Anreicherung von
Wasser in diesem Bereich resultiert in ei-
ner hohen Biokompatibilitat der x.coating-
Beschichtung, was z. B. zu einer hervorra-
genden Erhaltung der Thrombozytenzahl
im Patientenblut beitrégt. Die klinischen
\orteile von x.coating sind mittlerweile
ausfiihrlich durch Studien dokumentiert.
Diese Technik wird bei Terumo seit iber
10 Jahren angewandt und ist heute Stan-
dardbeschichtung bei allen Oxygenatoren.
Auch im Bereich des Polymercoatings ist
Terumo Trendsetter.

KT: Wohin geht die Terumo-Reise weiter
im Zusammenhang mit der minimal-inva-
siven Herzchirurgie?

MB, Terumo: Unsere Oxygenatoren wer-
den kontinuierlich weiterentwickelt, mit
immer weniger Oberflache und geringe-
rem Flllvolumen. Da ich Terumo als sehr
innovatives Unternehmen sehe, das bisher
immer MaRstabe in der Kardiotechnik ge-
setzt hat, freue ich mich schon jetzt auf ei-
ne neue Oxygenatoren-Generation, die be-
reits in den Startlochern steht. Terumo wird
auch in der Zukunft eine Vorreiterrolle in
der Kardiotechnik spielen.

KT: Vielen Dank fiir das sehr nette und in-
teressante Gesprach.

Interview: Petra Kirsten-Treptow, Hamburg
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Kongresse

Kongressnotizen

Sorin Group ,,Tailored Customer Day” 2014
6.—8. April 2014, Modena, Italien

\Vom 6. bis zum 8. April 2014 fand in Mo-
dena/ltalien der ,, Tailored Customer Day*
der Sorin Group statt. Schon auf dem Flug-
hafen Miinchen gab es eine grofle Kardio-
techniker-Zusammenkunft, da man schon
dort viele Kolleginnen und Kollegen traf.

In Modena angekommen, wurden wir
von Bussen abgeholt und zu unseren Ho-
tels gebracht. Der Abend klang mit einem
gemeinsamen Abendessen in der Altstadt
von Modena aus, das man hervorragend flr
den fachlichen Austausch mit den Kollegen
nutzen konnte.

Am nédchsten Morgen fuhren wir nach
Mirandola, dem Produktionsstandort von
Sorin. Vor 2 Jahren war diese Region durch
ein starkes Erdbeben verwiistet worden. An
vielen Stellen sah man noch eingestiirzte
Bauten, aber auch viele reparierte und neue
Hauser.

Am Vormittag standen mehrere Fachvor-
trage auf dem Programm. Natrlich wurde
uns das neue HeartLink-System von Sorin
vorgestellt. Wir horten Vortrdge Uber die
minimierte Hamodilution und die verbes-
serte Biokompatibilitat sowie die effektive
Eliminierung von gasférmigen Mikroem-
bolien und den Einfluss des Druckabfalls
auf die Hamolyse.

Der Nachmittag stand ganz im Zeichen
der Praxis. Im firmeneigenen Labor der So-
rin Group wurden uns in kleinen Gruppen
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mehrere Versuche zum Hamolyse-Schnell-
test, zum Durchlassvermdgen von Reser-
voirfiltern und zur Blaseneliminierung
an Oxygenationsfasern sowie praktische
Ubungen mit dem neuen HeartLink-Sys-
tem demonstriert.

Ein weiteres Highlight war die Fihrung
durch die Produktionsanlagen von Sorin,
wo man die Montage des neuen Oxygena-
tors Inspire sowie des Kardiotomiereser-
voirs miterleben konnte.

Abschlielend folgte ein Abendessen, bei
dem man das Erlebte nochmals mit Sorin-
Mitarbeitern und Kollegen fachlich disku-
tierte.

Am Dienstagvormittag trafen wir uns zu
Diskussionsrunden in kleinen Gruppen.

Dabei ging es z. B. um Themen wie
ECMO-Systeme, Erfahrungsberichte mit
der Herz-Lungen-Maschine, die Blutauf-
bereitung mit der Xtra sowie Anwender-
winsche bei der geplanten HLM S7.

Vielen Dank fur diese informative Fort-
bildung und den Blick hinter die Kulissen
der Firma Sorin.

Jorg Schulze, Klinischer Perfusionist Kar-

diotechnik, Herzzentrum Bodensee Kons-
tanz/Kreuzlingen
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Erstes Symposium fur Minimal-invasive
Extrakorporale Technologie,
1. MIiECT, 13.-14. Juni 2014, Thessaloniki,

Griechenland

Erstmals trafen sich 300 internationale Experten zu einem inter-
disziplindren Austausch Uber minimal-invasive extrakorpora-
le Zirkulation. Unterstiitzung fand das Symposium u. a. durch das
European Board of Cardiovascular Perfusion (EBCP) und die In-
ternational Society for Minimally Invasive Cardiothoracic Surgery
(ISMICS).

Die Tagungsprasidenten Prof. Kyriakos Anastadiasis (Herzchir-
urgie Thessaloniki), Prof. Thierry Carrel (Herzchirurgie Bern) und
Adrian Bauer (Herzchirurgie Coswig) legten groRen Wert auf die in-
terdisziplindre Ausrichtung des Symposiums. Zudem war man sich
einig daruber, dass klinische Perfusionisten eine besondere Verant-
wortung flr die Leistungserbringung, Sicherheit und Qualitét ihrer
Einrichtung tragen.

Ein Schwerpunktthema, das zahlreiche namhafte Referenten ver-
traten, war die aktuelle Anwendung von MIiECC-Systemen (mini-
mal invasive extracorporeal circulation). Dabei wurde u. a. dartiber
diskutiert, warum bis heute weltweit eine nur geringe Marktdurch-
dringung (Deutschland <5 %) erreicht ist.

Kardioanéasthesisten wie Prof. Marco Ranucci (Mailand) und Prof.
John Murkin (Ontario) ebenso wie Herzchirurgen, darunter Prof. An-
dreas Liebold (UIm) und PD Dr. Harald Hausmann (Coswig) traten
als Beflirworter der MiECC-Anwendung auf. Prof. Jan Gummert
(Bad Oeynhausen) vertrat die OPCAB-Chirurgie (off-pump conona-
ry artery bypass, Koronaroperation ohne HLM). Als klinische Per-
fusionisten gehdrten die Kongresssekretére Jan Schaarschmidt (Cos-
wig) und Dr. Erich Gygax (Bern) sowie Alois Philipp (Regensburg)
und Uwe Schonrock (Braunschweig) der Faculty an.

\or Ort standen wéhrend der Tagung funf Wet-Labs mit zwei Si-
mulatoren zum praktischen ,,Hands-on-Training*“ zur Verfligung.
Zwei parallele, von der Industrie veranstaltete Satelliten-Symposi-
en rundeten das wissenschaftliche Programm ab. Neben zahlreichen
bekannten Autoren, die ihre Studien mit MiECC-Systemen vorstell-
ten, kamen Pioniere der Technologie wie Dr. Yves Fromes (Paris)
und Alois Philipp ebenso zu Wort wie Autoren gréRerer Studien,
darunter Dr. Aschraf EI-Essawi (Braunschweig). Wahrend der Wet-
Lab-Sitzungen konnten an allen kommerziell verfligharen MiECC-
Systemen mit Simulatoren Einsatzszenarien gelibt werden.

Im Rahmen des Symposiums wurde die wissenschaftliche Ge-
sellschaft MIiECTIS als wissenschaftliche Organisation ohne finan-
ziellen Korper ins Leben gerufen. Das Ziel der Gesellschaft ist die
Weiterentwicklung und Erforschung der MiECC-Systeme. Ein ent-
sprechendes Konsensuspapier soll noch in diesem Jahr verabschie-
det werden.

Fazit der Tagung nach mehr als 30 Vortrédgen und 23 vorgestell-
ten Abstracts: 14 Jahre nach ihrer Premiere sind MiECC-Systeme
gut erforschte und — nach spezieller Einfiihrung vieler Sicherheits-
features — heute auch auferhalb der isolierten Koronarchirurgie si-
cher etablierte Verfahren. Fur die Zukunft ist eine genaue Definition
zu den Einsatzbereichen wiinschenswert. Auch fehlen noch gréRiere
Daten aus prospektiv randomisierten Studien, um die Vorteile die-
ses Verfahrens evident belegen zu kénnen. AbschlieBend formuliert
sich der Wunsch, die neue Wissenschaftsgesellschaft mit Leben zu
fullen und fundierte Antworten auf noch offene Fragen zu finden.

Markus Rudloff, Bad Oeynhausen
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Mit RAUMEDIC ECC noDOP wurde ein Schlauch-
system entwickelt, das in seiner Blutvertraglichkeit
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zierten Weichmacher TEHTM gleich gute Werte wie
aufwandig beschichtete PVC-Typen.

Fragen Sie den Set-Lieferanten lhrer Wahl nach
RAUMEDIC!

RAUMEDIC AG

D - 95233 Helmbrechts
Tel.: 09252 359 2341
Fax: 09252 359 1000

www.RAUMEDIC.de
info@RAUMEDIC.com

94



Journal-
Club

Arterial Hyperoxia During Cardiopul-
monary Bypass and Cognitive Dysfunction
M. T. Fontes, D. L. McDonagh, B. Philips-
Bute et al.

Journal of Cardiothoracic and Vascular
Anesthesia, 2014 June, 28(3): 462-486
doi: http://dx.doi.org/10.1053/
j.jvca.2013.03.034

Die Hyperoxygenierung des arteriellen
Blutes wahrend der Durchfiihrung der ex-
trakorporalen Zirkulation war in den An-
fangen der Herzchirurgie lange Zeit eine
SicherheitsmalRnahme, um die Embolisati-
on von Gasen wie z. B. Stickstoff im Blut
des Patienten zu verhindern.

Mit der Weiterentwicklung der techni-
schen Madglichkeiten bei der Durchflh-
rung der extrakorporalen Zirkulation in
der Herzchirurgie wandelte sich das Oxy-
genierungsmanagement. Hohe Sauerstoff-
partialdriicke waren nun nicht mehr nitz-
lich, sondern konnten durch die Bildung
von freien Radikalen sogar schadlich fur
den Patienten sein.

Um den Einfluss einer normobaren Hyper-
oxygenierung wahrend der extrakorporalen
Zirkulation zu untersuchen, fuhrten die ge-
nannten Autoren eine retrospektive Studie mit
1018 Patienten durch. Die Patienten wurden
vor der geplanten herzchirurgischen Operati-
on verschiedenen neurologischen Tests unter-
zogen und den gleichen Tests 6 Wochen nach
der durchgefiihrten Operation.

Um den Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe zu haben, wurde eine gleiche An-
zahl an Patienten, die ebenfalls an einer ko-
ronaren Herzerkrankung litten, bei denen
aber keine hezchirurgische Therapie vor-
genommen wurde, den gleichen neurologi-
schen Tests unterzogen.

Die Grenzwerte fur die Hyperoxygenie-
rung des arteriellen Blutes wurden in einem
ersten Schritt mit einem Partialdruck von
200 mmHg fir Sauerstoff definiert. Um
wissenschaftlich haltbare Ergebnisse zu
erzielen, wurden verschiedene Schwellen-
werte fur die Definition der arteriellen Hy-
peroxygenierung festgelegt.

Bei der Auswertung zeigte sich, dass von
den Patienten, die wahrend der Durchfiih-
rung der extrakorporalen Zirkulation Sau-
erstoffpartialdriicken von tber 200 mmHg
ausgesetzt waren, insgesamt 42 % neurolo-
gische Auffalligkeiten in der zweiten Un-
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tersuchung, 6 Wochen nach der durchge-
fahrten Operation, aufwiesen.

Zeitgleich fanden sich in der Patienten-
gruppe, die wahrend der extrakorporalen
Zirkulation Sauerstoffpartialdriicken von
unter 200 mmHg ausgesetzt waren, bei ins-
gesamt 43 % neurologische Auffalligkeiten.

Die Autoren konnten bei keiner ihrer
festgesetzten Schwellenwerte fir die De-
finition der arteriellen Hyperoxygenierung
einen signifikanten Unterschied in den je-
weiligen Gruppen feststellen.

Erwahnt werden sollte aber, dass es sich
bei den Operationen der untersuchten Patien-
ten nur um klassische Operationen wie CABG
und CABG mit Klappenersatz handelte. Ope-
rationen, die mit tiefer Hypothermie oder ei-
nem Kreislaufstillstand verbunden waren,
wurden in dieser Studie nicht betrachtet.

Die Autoren dieser Studie kommen zu
dem Ergebnis, dass eine Hyperoxygenie-
rung des arteriellen Blutes wahrend der ex-
trakorporalen Zirkulation nicht mit dem
Auftreten von neurologischen Defiziten
nach einer herzchirurgischen Operation
wie CABG und CABG mit Klappenersatz
assoziiert werden kann.

Marc Wollenschlager, Bad Nauheim

Conformal Piezoelectric Energy Har-
vesting and Storage from Motions of the
Heart, Lung and Diaphragm

C. Dagdeviren et al.

Proceedings of the National Academy of
Sciences of the United States of America
(PNAS), 2014; 111(5): 1927-32
doi: 10.1073/pnas.1317233111

Herzschrittmacher, Kardioverter/Defibril-
latoren und neuronale Simulatoren stellen
eine groRe Bandbreite an implantierbaren
Geraten dar, fur deren Betrieb eine Batte-
rie unabdingbar ist. Chirurgische Eingrif-
fe, bei denen diese Gerate aufgrund von
erschopften Batterien ersetzt werden, sind
daher notwendig, stellen aber ein erhohtes
Risiko flr die Patienten dar. Eine Ldsung
dieses Problems waére, die Lebensdauer
von Batterien signifikant zu verlangern.
Eine weitere Alternative fur diese Geréate
stellt die Energiegewinnung direkt aus na-
tirlichen Prozessen des Kdorpers dar. Un-
tersuchungen hierzu haben die verschiede-
nen Grundlagen zur Energiegewinnung im

menschlichen Korper aus chemischen, me-
chanischen und thermischen Prozessen be-
reits beschrieben.

Die vorgestellte Arbeit berichtet (iber die
Weiterentwicklung eines Gerates zur Ener-
giegewinnung und -speicherung im mensch-
lichen Kdrper, das aus der natiirlichen Be-
wegung von Herz, Lunge und Zwerchfell
elektrische Energie erzeugt und speichert.
Die Autoren berichten Uber entscheidende
Verbesserungen dieser Technik, um aus Be-
wegungen im menschlichen Korper ausrei-
chend Energie zu erzeugen, um z. B. einen
Herzschrittmacher zu betreiben.

In den nachfolgenden In-vivo-Versu-
chen wurde dieses Gerat erstmals in ver-
schiedenen Tiermodellen getestet. Bei
Rindern und Schafen wurde das Implan-
tat entweder auf dem rechten oder linken
Ventrikel sowie auf der Lunge oder dem
Zwerchfell angebracht.

Die Autoren kommen durch die In-vivo-
Versuche zu wichtigen Ergebnissen, die die
weitere Entwicklung solcher Geréte ent-
scheidend vorantreiben konnen. Bei den
verschiedenen Positionierungen am Her-
zen wurden die besten Ergebnisse erzielt,
wenn das System auf dem rechten Ventri-
kel angebracht war. Weitere Faktoren wie
die GroRe des Herzens, die Form des Ven-
trikels, die Kontraktilitat und die Herzfre-
quenz beeinflussen die Energiegewinnung
ebenfalls. Die Lunge und das Zwerchfell
stellen weitere Organe dar, die fir solch ein
Gerat geeignet sind. Laut den Autoren lie-
fern die Versuche bei Rindern und Schafen
die erwarteten Ergebnisse.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse,
dass solch ein Gerét in der Lage ist, mit Hilfe
der Bewegungen von Organen im menschli-
chen Korper Energie zu erzeugen und diese
fur implantierte Gerdte nutzbar zu machen.
Als sehr wichtig sehen die Autoren in die-
sem Zusammenhang die Menge an erzeug-
ter Energie an und schlieen hieraus, dass das
Potenzial, Batterien in implantierten Geraten
zu ersetzen, eindeutig gegeben ist.

Die Autoren stellen eine interessante
Form der Energiegewinnung im mensch-
lichen Korper fiir implantierte Gerate vor,
die momentan noch weiterer Grundlagen-
Entwicklung bedarf, jedoch das Potenzial
besitzt, in Zukunft in implantierte Gerate
integriert zu werden.

Sven Maier, Freiburg
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First Experiences with a Combined Usage
of Veno-arterial and Veno-venous ECMO
in Therapy-refractory Cardiogenic Shock
Patients with Cerebral Hypoxemia

R. Moravec, T. Neitzel, M. Stiller, B. Hof-
mann, D. Metz, M. Bucher, R. Silber, H.
Bushnag and C. Raspé

Perfusion 2014, 29: 200, originally pub-
lished online 30 August 2013

Trotz der aktuellen Fortschritte in der Me-
dizin und der Implementierung von State-
of-the-Art-Management-Richtlinien bleibt
der kardiogene Schock, unabhangig von
der Atiologie, hauptsachliche Todesur-
sache bei hospitalisierten Patienten. Die
Mortalitét erreicht bei gewissen Vorausset-
zungen bis zu 70 %.

Der Einsatz von extrakorporalen Herz-
unterstitzungsverfahren (ECLS, Extra-
Corporeal Life Support) hat sich zu einer
verbreiteten Therapieoption bei der Behand-
lung des kardiogenen Schocks entwickelt.

Verglichen mit bisherigen Unterstit-
zungsmethoden, wie z. B. der intraaorta-
len Gegenpulsation, kann mit Hilfe von
ECLS-Systemen eine sofortige Stabilisie-
rung bzw. Etablierung der systemischen
Zirkulation sowie eine Oxygenierung des
Patienten etabliert werden.

Die Autoren prasentieren in ihrem Paper
zwei Fallberichte, in welchen sich die klas-
sische (veno-arterielle) ECLS-Therapie
aufgrund von zerebraler Hypoxie als un-
zureichend erwies. Nach Modifikation der
extrakorporalen Zirkulation in eine veno-
veno-arterielle (v-v-a) ECMO konnte eine
bemerkenswerte Verbesserung aller Oxy-
genierungsparameter erreicht werden.

Fir die ndhere Untersuchung zur Verbes-
serung des Verfahrens durch die Umkantilie-
rung wurden folgende Thesen formuliert:

— Durch das Einbringen einer zusétzli-
chen Linie bzw. Kanile aus der arteri-
ellen Linie in die Vena subclavia oder
Vena jugularis interna kann das vené-
se Blut zusatzlich mit Sauerstoff an-
gereichert werden und die hypoxie-
bedingte pulmonale Vasokonstriktion
reduziert werden.

— Durch die Oxygenierung veno-
sen Blutes kdnnen aggressive Beat-
mungsstrategien mit hohen Spitzen-
druicken vermieden werden.

— Durch Einbringen von oxygeniertem
Blut in das Herz wird eine adaqua-
te Sauerstoffversorgung des Herzens
und der hirnversorgenden Arterien er-
reicht. Dadurch kann vermutlich die
Funktion des Herzens sowie der neu-
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rologische Status des Patienten ver-
bessert werden.

Fur das Erreichen einer adéaquaten
vendsen Oxygenierung wurde die ECLS
(v-a-Kanlierung) zur v-v-a-Kanilierung
folgendermalRen modifiziert:

In die arterielle Linie des ECLS-Sys-
tems wurde mittels Y-Konnektor eine zu-
sétzliche 3/8"-Linie integriert, welche
dann mittels eines speziellen Konnektors
auf Luer-Lock-GroRe reduziert wurde. Die
Linie wurde sodann an einen Shaldon-Ka-
theter, welcher in der Vena jugularis plat-
ziert war, konnektiert. Um eine Rezirkula-
tion innerhalb des vendsen Gefalisystems
zu verhindern, wurde die vendse Kanile
des ECMO-Systems um ca. 10 cm zuriick-
gezogen.

Somit konnten die Autoren dem rechten
Herzen oxygeniertes Blut im Sinne einer
ECMO zur Verfugung stellen. Gleichzei-
tig konnte der Kreislauf durch die weiter-
hin bestehende ECLS unterstiitzt werden.
Dies flihrte bei den von den Autoren vor-
gestellten Fallbeispielen zu einer erhebli-
chen Steigerung der zentralvendsen Sau-
erstoffsattigung, einer \erringerung der
hypoxiebedingten Vasokonstriktion der
Lunge und somit zur Nachlastsenkung des
rechten Ventrikels. Zudem konnte die Sau-
erstoffversorgung des Herzens sowie des
Gehirns entscheidend verbessert werden.
Als Folge der besseren pulmonalen Un-
terstiitzung konnten die aggressiven Be-
atmungsstrategien, welche im Laufe der
Therapie notwendig wurden, deeskaliert
werden.

Die Autoren konnten zeigen, dass die
v-v-a-ECMO es ermdglicht, bei Patienten
im kardiogenen Schock mit schweren pul-
monalen Einschrankungen trotz deeska-
lierten Beatmungsstrategien eine adaqua-
te Oxygenierung des Myokards sowie des
Gehirns zu erreichen.

Durch das verhaltnisméBig kleine Lu-
men des Shaldon-Katheters konnte bei den
vorgestellten Fallbeispielen ein ECMO-
Fluss von maximal 1,2 I/min erreicht wer-
den. Dieser kénnte durch die Wahl einer
grolReren vendsen Rickfihrungskandile bei
Bedarf noch erheblich gesteigert werden.

Die Autoren konnten aulRerdem zeigen,
dass durch extrakorporale Verfahren Pati-
enten im kardiogenen Schock mit zusatz-
licher pulmonaler Einschrankung bestens
versorgt werden kénnen. Die aufgestellten
Thesen konnten bestatigt werden.

Rolf Klemm, Freiburg
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KARDIOTECHNIK Stellenanzeigen

luzerner kantonsspital

LUZERN SURSEE WOLHUSEN

Kardiotechniker 100% m/w

Das Luzerner Kantonsspital (LUKS) engagiert sich mit 6'075 Mitarbeitenden
rund um die Uhr fir die Gesundheit von Patientinnen und Patienten und ist

das grosste nichtuniversitére Spital der Schweiz. Als Maximalversorger und
akademisches Lehrspital erbringt es medizinische Leistungen auf hdchstem
Niveau.

In der Klinik fiir Herz-, Thorax- und Gefasschirurgie suchen wir per
sofort oder nach Vereinbarung eine/n Kardiotechniker/in 100%.

Aufgaben

e Bereitstellung und Durchfiihrung von extrakorporalen Perfusionen bei
Erwachsenen

e Bereitstellung und Durchfiihrung von Kreislaufunterstiitzungssystemen

(IABP, ECMO, etc.)

Assistenz bei Behandlungsverfahren (Ablation, TAVI)

EDV-gestiitzte Dokumentation und Qualitatssicherung

Teilnahme am Rufbereitschafts- / Pikettdienst

Berufserfahrung von Vorteil

Anforderungen

e Anerkannte Ausbildung zum Kardiotechniker
EBCP-Zertifikation

Rasche Auffassungsgabe

Hohe teamorientierte Leistungsbereitschaft

Wir bieten

e Attraktive Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten

e Gute Sozialleistungen

e Arbeitsort in einer schénen Umgebung mit hohem Freizeitwert

Kontakt
Herr Roman Feld, Leiter Kardiotechnik, Tel. 041 205 48 90

Bewerbungsvorgehen
Ihre schriftliche Bewerbung senden Sie bitte unter Angabe der Kennziffer
53362 an das Luzerner Kantonsspital, HR Abteilung, CH-6000 Luzern 16.

Luzerner Kantonsspital Tel. +41 (0)41 205 11 11

HR Abteilung Fax +41 (0)41 205 44 11
Spitalstrasse www.luks.ch
CH-6000 Luzern 16
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Life Systems Medizintechnik-Service GmbH

Als Mitglied der SpecialtyCare Group (USA) gehdren wir zur weltweit fiihrenden
Unternehmensgruppe fiir Perfusionsdienstleistungen und Chirurgische Assistenz.
Wir bieten Ihnen optimale Karrierechancen — deutschlandweit und international.

= Kardiotechniker: Berufseinsteiger

(m/w) — Vogtareuth
Weitere vakante Stellen oder mdgliche Initiativbewerbungen tiber www.life-systems.de

Qualifikationen

e Abgeschlossene Aushildung zum Kardiotechniker - oder -
e Abgeschlossenes Studium der Medizintechnik + mehrmonatiges Praktikum
in der Kardiotechnik

Was erwarten wir von lhnen?

e Schnelle Einarbeitung in die selbstandige und eigenverantwortliche Durchfiihrung
der extrakorporalen Perfusion

o Bereitstellung und Bedienung von Kreislaufunterstiitzungssystemen (ECMO, IABP)

© OP Dokumentation und Qualitatssicherung per EDV

e Bereitschaft zu Ruf- und Wochenenddiensten

Was bieten wir lhnen?

e Arbeiten in einem netten und erfolgreichen Team, in einem ansprechenden Umfeld
e |eistungsgerechte Vergiitung und auBerordentliche Sozialleistungen
e MafBgeschneiderte Personalentwicklung mit Weiterbildungsmoglichkeiten —
bei Bedarf auch Klinik {ibergreifend
e Beste berufliche sowie langfristige Perspektiven

WIR FREUEN UNS AUF SIE!

Life Systems Medizintechnik-Service GmhH lt,ve

Christina Lordeman, Manager Clinical Services \¥ | S‘c\clalty( are
SchlossstraBe 525, 41238 Ménchengladbach yStems P YourTrusted Clrical Partner
Telefon +49 2166 1 44 02-27

Mobil +49 151 4022 6875 .
christina.lordeman@life-systems.de www. life-systems.de
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Das Robert-Bosch-Krankenhaus ist ein von der
Robert Bosch Stiftung getragenes Krankenhaus
der Zentralversorgung mit Funktionen der
Maximalversorgung an drei Standorten. Mit
1.018 Betten nehmen das RBK, seine Standorte
Klinik Charlottenhaus und Klinik Schillerhéhe
sowie die Klinik fur Geriatrische Rehabilitation im
Jahr Uber 42.000 Patienten stationar auf. Zum
Krankenhausbetrieb mit rund 2.700 Mitarbeitern
gehéren 17 Fachabteilungen in verschiedenen
medizinischen Zentren, ein Bildungszentrum und
Forschungsinstitute. Fir Mitarbeiter bieten sich
in dieser Struktur vielfaltige
Entwicklungsmdéglichkeiten. Der Robert-Bosch-
Krankenhaus GmbH obliegt ferner die
Betriebsfiihrung fiir das Furtbachkrankenhaus,
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, in
Stuttgart.
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Robert-Bosch-Krankenhaus

Die Abteilung fiir Herz- und Gefdchirurgie des Robert-Bosch-Krankenhauses
Stuttgart sucht zum nachstméoglichen Zeitpunkt eine/n

Kardiotechniker/in

In der Abteilung, die iiber 86 Betten, davon 15 ITS- und 15 IMC-Betten, sowie fiinf
OP-Sile verfligt, werden jéhrlich iiber 2800 Operationen, davon mehr als 2000 grofle
Herzoperationen, durchgefithrt. Das Operationsspektrum umfasst sé@mtliche
herzchirurgische Operationen im Erwachsenenalter mit Ausnahme von Trans-
plantationen. Der besondere Schwerpunkt der Abteilung besteht in der Anwendung
und Weiterentwicklung minimal-invasiver Operationstechniken in der Herzchirurgie,
welche im Jahr 2013 etwa 75 % aller Herzoperationen ausmachten. Die Abteilung
kooperiert im Bereich der Kardiotechnik intensiv mit der Abteilung fiir Allgemein-
und Viszeralchirurgie und der Abteilung fiir Thoraxchirurgie. In diesen Abteilungen
werden lokale hypertherme Zytostatikaperfusionen, aber auch grofe thorax-
chirurgische Tumorresektionen mit Einsatz der HLM gemeinsam durchgefiihrt.
Ferner ist die Kardiotechnik intensiv in die wissenschaftlichen Aktivititen der Ab-
teilung integriert.

Wir bieten einen interessanten, innovativen Arbeitsplatz

*  Neue Perfusionsverfahren in der minimalinvasiven Klappenchirurgie
*  Mini-Bypasssysteme

*  HLM-Anwendung in der Thoraxchirurgie

*  Mitarbeit im TAVI-Team

*  Herzunterstiitzungssysteme: ECMO, IABP, PECLA, ECLA, LVAD
*  Chemoperfusionsverfahren: HIPEC

» Fibrinkleberherstellung Vivostat®

* Autologe Blutaufbereitung

»  Schrittmacher- und Defibrillatortherapie

Sie sind eine dynamische, teamorientierte Personlichkeit, sind innovationsfreudig
und haben neben einem zertifizierten Ausbildungsabschluss (z.B. Akademie fiir Kar-
diotechnik oder vergleichbarer Fachhochschulabschluss oder Zertifizierung durch
das European Board of Cardiovascular Perfusion) Interesse an wissenschaftlichen
Fragestellungen. Die Teilnahme am Rufbereitschaftsdienst ist fiir Sie selbstver-
standlich.

Wir bieten Thnen eine interessante Aufgabe in einem anspruchsvollen Umfeld, eine
angemessene Vergiitung mit zusitzlicher Altersversorgung, ein bezuschusstes
Jobticket, umfangreiche Fort- und Weiterbildungsmdoglichkeiten und ein
Hospitations- und Stipendienprogramm (auch im Ausland) sowie bei Bedarf
Mitarbeiterwohnungen in attraktiver Lage zum Krankenhaus. Dariiber hinaus besteht
fir unsere Mitarbeiterkinder die Mdoglichkeit der Betreuung in einer
Kindertagesstitte in der Néhe.

Fiir ndhere Auskiinfte steht Thnen Herr Gernot Hipp, Leitender Kardiotechniker,
unter Telefon 0711/8101-5657 oder Herr Prof. Dr. Ulrich Franke, Chefarzt der
Abteilung fiir Herz- und GefédBchirurgie, unter Telefon 0711/8101-3650 gerne zur
Verfligung.

Haben wir Ihr Interesse geweckt? Dann richten Sie bitte lhre aussagekriftigen
Bewerbungsunterlagen mit Angabe lhrer Gehaltsvorstellung und Ihres frithest-
moglichen Eintrittstermins bitte per E-Mail an gernot.hipp@rbk.de oder per Post an
die

Robert-Bosch-Krankenhaus GmbH
Abteilung fiir Herz- und GefédB3chirurgie
Auerbachstralie 110

70376 Stuttgart

www.rbk.de L

> Jetzt online bewerben 17‘0_&,‘@1*#'
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Der Albertinen-Diakoniewerk e. V. gehort mit 3.100 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie einem
Jahresumsatz von rund 200 Mio. Euro zu den groBen diakonischen Gesundheitsdienstleistern
in der Metropolregion Hamburg.

Fiir die Albertinen-Krankenhaus/Albertinen-Haus gGmbH, Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitét
Hamburg, mit seinen 630 Betten und jahrlich rund 66.000 Patienten am Standort Hamburg-Schnelsen, suchen wir
fiir unseren Herz-OP im Herz- und GefaBzentrum zum néchstmaéglichen Zeitpunkt einen

Kardiotechniker (m/w)

in Voll- oder Teilzeit

bevorzugt mit mehrjéhriger Berufserfahrung als Kardiotechniker, Ausbildung an der AfK, Ingenieur Fachrichtung
biomedizinische Technik.

Zu Ihren Tétigkeiten gehéren:

e Durchfiihrung der extrakorporalen Zirkulation

¢ selbststandige Bedienung der Herz- und Lungen-Unterstiitzungssysteme
o technische Assistenz bei Schrittmacher- und ICD-Implantationen

e Bedienung der Intra-Aortalen Ballonpumpe

e Wartung/Bedienung von Blutgasanalyse-Systemen

o EDV-gestiitzte Dokumentation

Wir bieten:

e ein Einarbeitungskonzept

e angenehmes Arbeiten in einem sehr netten und engagierten Team

e eine 5-Tage-Woche mit Rufbereitschaft

e Vergiitung nach TV-VKKH sowie Sozialleistungen (betriebliche Altersversorgung,
HVV-Jobticket, betriebliche Gesundheitsforderung, Familienservice)

o Teilnahme an innerbetrieblichen Fortbildungen

Von unseren Mitarbeitern erwarten wir, Albertinen-Krankenhaus
dass Sie die diakonische Zielsetzung des Tragers unterstitzen.

Haben wir Ihr Interesse geweckt? .
Unser Herz-OP-Manager, Herr R. Binczyk, hilft Ihnen bei Fragen . K
unter Tel. 040 55 88-6729 gerne weiter. Wir freuen uns auf Ihre albertinen

Bewerbung an die unten genannte Adresse oder (iber unsere in besten Handen
Homepage und natiirlich darauf, Sie kennenzulernen.

) ) Albertinen-Haus
Albertinen-Krankenhaus/Albertinen-Haus gGmbH E Zentrum fir Geriatrle und Gerontologie
n

Sekretariat Herzchirurgie L
2. Hd. Fr. Kréplin ﬁl .
SiintelstraBe 11a g . HpH . =
22457 Hamburg & B OF albertinen!

in besten Handen

www.bewerben-bei-albertinen.de
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Universitatsklinikum \W(urzburg

Die Klinik und Poliklinik fiir Thorax-, Herz- und Thorakale GefaB-
chirurgie des Universitétsklinikums Wirzburg sucht ab sofert eine/n

Kardiotechniker/-in

in Vollzeit

Die Klinik und Poliklinik ftr Thorax-, Herz- und Thorakale Gefalchirurgie fiihrt
1200 Eingriffe im Erwachsenenbereich einschlieRlich Herztransplantationen
und Kunstherzimplantationen durch. Die Fallzahlen haben seit Jahren eine
stetig steigende Tendenz.

Das Aufgabengebiet umfasst
- die selbstdndige Durchfiihrung der extrakorporalen Zirkulation bei

Erwachsenen

die Bereitstellung und Bedienung von ECMO- und Kreislaufunter-
stiitzungssystemen

die Mitarbeit bei der interventionellen Klappenimplantation

die Durchfiihrung von Hamofiltrationen und Blutaufbereitung
EDV gestiitzte Dokumentation

Teilnahme am Rufdienst

Fiir diese Tatigkeit ist eine anerkannte und abgeschlossene Ausbildung zum/r
Kardiotechniker/-in, sowie die Zertifizierung nach EBCP erforderlich. Berufs-
erfahrung ist wiinschenswert.

Wir bieten
einen interessanten, vielseitigen und anspruchsvollen Arbeitsplatz
ein kollegiales und angenehmes Betriebsklima
eine sehr gute interdisziplindre Zusammenarbeit sowie
eine addquate Einarbeitung nach unserem Einarbeitungskonzept

Die Vergiitung erfolgt gemaR TV-L. Die Stelle ist unbefristet.
Schwerbehinderte Bewerberinnen und Bewerber werden bei ansonsten im
Wesentlichen gleicher Eignung bevorzugt eingestellt.

Wenn wir Ihr Interesse geweckt haben, dann freuen wir uns auf lhre
Bewerbung mit den erforderlichen Unterlagen, die Sie uns gerne auch per
E-Mail, zusammengefasst in einer pdf-Datei, an: Lemberger_C@ukw.de
zukommen lassen kdnnen oder an die nachstehende Adresse richten wollen:

Universitétsklinikum Wiirzburg

Klinik und Poliklinik fiir Thorax-, Herz- und Thorakale GefédRchirurgie
Herrn C. Lemberger (ZOM)

Oberdiirrbacher Str. 6 - 97080 Wiirzburg

www.ukw.de
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<B4 universitats
klinikkumbonn

In der Klinik und Poliklinik fiir Herzchirurgie,
Abteilung Kardiotechnik des Universitatsklinikums
Bonn ist zum nachstméglichen Zeitpunkt folgen-
de Stelle in Vollzeit (38,5 Std./Woche) zu besetzen:

Kardiotechniker/in

Die Stelle ist zunachst auf 2 Jahre befristet,
mit Option der Verlangerung.

Unsere Anforderungen:

e anerkannte und abgeschlossene Ausbildung
zum/zur Kardiotechniker/in

e Berufserfahrung in der extrakorporalen
Perfusion von Erwachsenen und Kindern

e Zertifizierung durch das EBCP

e eigenverantwortliche Perfusionsfiihrung bei
Erwachsenen und Kindern

e Bereitstellung und Bedienung von
Kreislaufunterstitzungssystemen

e Durchftihrung von Hamofiltrationen und
Blutaufbereitung

e EDV-gestitzte Dokumentation und
Qualitatssicherung

¢ Teilnahme am Rufbereitschaftsdienst

e Bereitschaft zur Weiterbildung

e allgemeine PC-Kenntnisse und fundierte
Grundlagen in Microsoft Excel und Word

Wir bieten:

Einen interessanten, vielseitigen und an-
spruchsvollen Arbeitsplatz, die Zusammen-
arbeit in einem professionellen und kollegialen
Team, Entgelt nach TV-L, Jobticket, Zusatzver-
sorgung im 6ffentlichen Dienst (VBL).

Schwerbehinderte Bewerber/innen werden bei
gleicher Eignung bevorzugt berticksichtigt.

Senden Sie lhre vollstandigen Bewerbungs-
unterlagen gerne auch per Email bis drei
Wochen nach Erscheinen dieser Anzeige an:

Andreas Solbach
Klinik und Poliklinik fiir Herzchirurgie
Kardiotechnik
Universitatsklinikum Bonn
Sigmund-Freud-Str. 25, 53127 Bonn
Tel.: 0228-287-14227
E-Mail: Andreas.Solbach@ukb.uni-bonn.de
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W= Mitteilungen

der DEUTSCHEN GESELLSCHAFT
« FUR KARDIOTECHNIK E. V.

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

GEHALTSUMFRAGE KARDIOTECHNIK

Die vom Vorstand im Zeitraum Mai bis Ju-
ni 2013 durchgefiihrte Gehaltsumfrage er-
gab folgende Ergebnisse: Von den versand- b
ten 500 Umfragen konnten 183 komplette gl v
Datensatze von urspriinglich 243 zurtick- & O T
gesandten Antworten fir die Auswertung
verwendet werden. Dies entspricht einer
Ricklaufquote von ca. 37 %. _
Die kalkulierten Zahlen beziehen sich . —L
auf a) monatliche Bruttogehélter und b) g
steuerpflichtige Jahresbruttogehalter,
die sich aus der gesamten Bandbreite der
Grundvergutungen inkl. aller weiteren ta-
riflichen und auRertariflichen Beziige und/
oder Zulagen zusammensetzen. Da die-
se abhangig von den klinikspezifischen % 62000 Y
Dienst- und Vergltungsmodellen deutlich Jahresbruttoeinkommen [€]
variieren konnen, sind Vergleiche immer
nur in diesem Kontext sinnvoll. Ausgehend
von einem medianen Jahresbruttogehalt
von 65.000 € werden nur relevante Abwei- Mitarbeiter normal -13 % ——
chungen dargestellt. Auffallend sind vor al- b= Stelly, +3 %
lem geringe Erfahrungszeiten und das nach Region Ost -13 % . I
wie vor bestehende Ost-West-Gefalle.

Gehaltsumfrage Kardiotechnik
n=183 (36,6 % Riicklauf)
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Diese Ergebnisse zeigen bei dem um-
fangreichen Verantwortungs- und Aufga-
bengebiet der Kardiotechnik eine teilweise
adaquate Vergutung.
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\WEITERBILDENDER BERUFSBEGLEITENDER STUDIENGANG KLINISCHE
MEeDizINTECHNIK (M. Sc.) UNIVERSITAT BONN

1. SEMESTER / CTS
ledizi fir

Gerate fiir dieTherapie
B ECTS /6 Prasenztage.

Medizinische Bildget
30 ECTS

MEDIZINTECHNIK

AUF DEM NEUESTEN STAND
DER MEDIZINTECHNIK

* medizinische Geratekunde

* moderne Medizintechnologien
« Klinische Grundlagen

* regulatorische Kenntnisse

« interdisziplinare Kompetenz

www kinische-met

Master of Science (M.Sc.)
im Studiengang Klinische Medizintechnik

ISCHE

Studium neben dem Beruf
fiir Arzte, Zahnérzte, Apotheker,
Ingenieure, Naturwissenschaftler

Die Medizinische Fakultat der Universitat
Bonn bietet seit dem Wintersemester 2012/
2013 einen berufsbegleitenden 4-semest-
rigen Masterstudiengang ,,Klinische Me-
dizintechnik* mit dem akademischen Ab-
schluss ,,Master of Science* (M. Sc.) an.
Der Studiengang ist interdisziplinar aus-
gerichtet und hat ein Kklinisch-forschungs-
orientiertes Profil. Studieninhalte sind
sowohl Grundlagen der Medizin flr Nicht-
mediziner als auch Technik fiir Nichttech-
niker. Die Studierenden erwerben vertief-
tes klinisches und technisches Wissen tiber
Medizingerate fur Diagnostik und Thera-
pie, bildgebende Verfahren, Strahlenthe-
rapie, Lasermedizin, Implantologie, Geréa-
te in Zahnheilkunde sowie Labormedizin.
Auch werden Medizininformatik, Biosta-
tistik und Studienplanung sowie alle fur die
klinische Anwendung und Prifungen mit
Medizintechnik notwendigen gesetzlichen
sowie berufsrechtlichen Grundlagen, Leit-
linien und Normen gelehrt. Die Studieren-
den konnen dabei einen kardiovaskuldren
bzw. bildgebenden Schwerpunkt wahlen.
Der Studiengang ist so konzipiert, dass
berufshegleitend zu einer vollberuflichen
Tatigkeit studiert werden kann. Das Stu-
dium umfasst 6 theoretische Module wéh-
rend der ersten beiden Semester, ein 6-mo-
natiges Praktikum sowie die Masterthesis
im dritten und vierten Semester; insgesamt
sind 90 ECTS-Punkte zu erzielen. Die Pré-
senzveranstaltungen finden als Blockver-
anstaltung und am Wochenende statt, einen
hohen Anteil bilden Selbststudienphasen.
\Voraussetzungen sind ein Bachelorab-
schluss mit einem technischen bzw. biome-
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dizinischen Schwerpunkt inkl. drei Jahren
Berufserfahrung. Der Studiengang bertihrt
in keiner Weise berufspolitische Bestre-
bungen der DGfK und des EBCP, da die
Inhalte keine berufliche Bildung im Sinne
einer praktischen kardiotechnischen Tétig-
keit ermdglichen, die in der Kardiotechnik
nur durch das ECCP bescheinigt werden.
Ein Quereinstieg in die Kardiotechnik mit
anderen akademischen Abschliissen ist so-
mit ausgeschlossen. Durch den berufsbe-
gleitenden Charakter stellt der Studien-
gang keine Konkurrenz zu bestehenden
\ollzeitprésenzstudiengangen dar. Es han-
delt sich hier um eine akademische Weiter-
bildungsmaglichkeit, die durch den berufs-
begleitenden Charakter eine Alternative fir
bereits tatige Kollegen mit einem Bache-
lorabschluss darstellt.
www.klinische-medizintechnik.de

Johannes Gehron, Gielten

EuroreEAN BoARD oF CARDIOVASCU-
LAR PERFUSION

Fur das Frihjahrsmeeting 2014 des EBCP
in Riga/Lettland waren fir Deutschland
anwesend: Frank Merkle (General Secre-
tary), Adrian Bauer (Assistant to General
Secretary) und Jan Schaarschmidt (Dele-
gierter fur Deutschland).

EBCP-Prifung 2013

Insgesamt meldeten sich europaweit
63 Kollegen/innen zur schriftlichen Pri-
fung an. 1 Kollege fehlte entschuldigt. Der
durchschnittlich erreichte Score richtig
beantworteter Fragen lag insgesamt beli

72,3 %. 58 Kandidaten bestanden die Pri-
fung, 4 Kandidaten versdumten das Er-
reichen des Minimum-Scores von 60 %
richtig beantworteter Fragen. Alle 4 nicht
erfolgreichen Kandidaten sind Teilneh-
mer des deutschen Upgrade-Kurses. In
Deutschland nahmen insgesamt 18 Teil-
nehmer an der Prufung in Berlin teil. Der
erreichte Durchschnittsscore der deutschen
Teilnehmer lag bei 66,2 % und war somit
europaweit der schlechteste erreichte Wert
(Spanien 78,5 %, Portugal 76,5 %, Belgien
76 %, Schweiz 71 %, Niederlande 71 %,
Kroatien 67,4 %).

Bezliglich der Aktualitat der Prifungs-
fragen wurde eine aktive Einbindung der
nationalen Gesellschaften beschlossen.
Dies soll mittels Einsenden von mindes-
tens jeweils 2 aktuellen, wissenschaftlich
referenzierten Fragen pro Jahr, eingebracht
durch die jeweiligen nationalen \ertre-
ter der Gesellschaften, geschehen. Teil der
kontinuierlichen Aktualisierung der Pri-
fungsfragen-Datenbank ist ebenfalls das
Entfernen nicht mehr zeitgemaler Fragen.
Diese Initiative wurde u. a. auf Wunsch der
Deutschen Gesellschaft fur Kardiotechnik
(DGfK) durch einen von ihrem Delegier-
ten eingebrachten Vorschlag ins Leben ge-
rufen.

Weiterhin wurde das Entsenden eines
EBCP-Beobachters zur jeweiligen Teil-
nahme an einer der europaweit stattfinden-
den schriftlichen Prufungen — ausgewahlt
nach dem Zufallsprinzip — beschlossen.
Dies soll der Qualitatssicherung des Pri-
fungsablaufes dienen.

Upgrade-Kurs
Entsprechend dem Wunsch der DGfK wur-
de nach erfolgreichem 3-jahrigen Beste-
hen des Kursangebotes eine Ausschopfung
der initial anvisierten Akkreditierung durch
das EBCP fur 5 Jahre beschlossen und der
notwendige Antrag eingereicht. Diesem
wurde seitens des EBCP stattgegeben. Fir
den Upgrade-Kurs selbst bedeutet dies ei-
ne letztmalige Durchfiihrung beginnend
2015. Hierzu wurden die Abteilungsleiter
aller in Deutschland existierenden kardio-
technischen Abteilungen angeschrieben
und aufgefordert, mdgliche Teilnehmer
bzw. Interessenten zu ermitteln und diese
zu ermutigen, sich bis spatestens Septem-
ber 2014 anzumelden. Bis dato sind bei der
DGfK 7 Antrége auf Teilnahme eingegan-
gen. Fr eine kostenneutrale Durchftihrung
werden aller Voraussicht nach mindestens
10 Teilnehmer bendtigt.

An dieser Stelle nochmals der Hinweis
auf die aller Voraussicht nach letzte Mdg-
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lichkeit des Erwerbs des ,,European Certifi-
cate for Cardiovascular Perfusion“ (ECCP)
uber dieses Modell des auslaufenden Up-
grade-Kurses. Fur die Zukunft wirde dies
bedeuten, dass der Erwerb des fir die Kkli-
nische Arbeit in Europa standig an Bedeu-
tung gewinnenden ECCP nur uber die er-
folgreiche Teilnahme an einem durch das
EBCP akkreditierten Studienprogramm
erfolgen kann. Fir Deutschland sind dies
momentan 2 Ausbildungsstatten, die Aka-
demie fir Kardiotechnik Berlin (AfK) und
die Hochschule Furtwangen (HFU).
Site-Visits/Re-Akkreditierungen  von
Ausbildungsprogrammen

Porto, Portugal: Am 17. Oktober 2013 er-
folgte der erste Besuch des Ausbildungs-
programms durch Mattias Widerstrom
(Certification Subcommittee EBCP), Frank
Merkle und Ines Figueira (portugiesische
Delegierte des EBCP). Der Kurs dauert
4 Jahre, Hauptfachrichtung des dualen Stu-
diums ist die ,,Kardio-Pneumologie“. Das
Programm ist als ein ,,Higher Education
Course* angelegt und es werden ECTS-
Punkte vergeben. Das Fach ,,Extrakorpora-
le Technologie® wird im 3. Jahr unterrichtet
und mindet in der Vergabe von 5 ECTS-
Punkten. Die durchschnittliche Anzahl des
exklusiv auf ,,Extrakorporale Technologie*
ausgerichteten Unterrichts betragt durch-
schnittlich 188 Stunden. Die Studenten
rotieren in ihrem 4. Studienjahr fur insge-
samt 30 Wochen durch verschiedene Abtei-
lungen. Alle Studenten missen die Abtei-
lung fiir ,,Klinische Perfusion* durchlaufen
(Minimum 140 Stunden). Nach Abschluss
ihrer Projektarbeit erhalten die Studenten
ihren Abschluss als ,,Kardio-Pneumolo-
ge“. Das anschlieBende klinische Training
als ,,Klinischer Perfusionist* dauert weitere
2 Jahre und umfasst ca. 3.000 Stunden
klinischer Téatigkeit. Wahrend dieser Zeit
wird das EBCP-Logbuch gefiihrt. Empfeh-
lungen: Das Studium zum ,,Kardio-Pneu-
mologen* fokussiert nicht explizit auf das
Training und die Ausbildung zum ,,Kli-
nischen Perfusionisten*, jedoch ist eine
Orientierung an den Mindestanforderun-
gen des EBCP in der Kursstruktur und am
Syllabus erkennbar. Es wird die Entwick-
lung eines postgraduellen Programms in
,Klinischer Perfusion” in Zusammenar-
beit des Colleges mit den angeschlossenen
Kardiotechnik-Abteilungen und der Portu-
giesischen Gesellschaft fur Extrakorpora-
le Technologie empfohlen. Auch wird die
von Studenten gewiinschte Unterstiitzung
bei der Implementierung von Mainahmen
zur besseren Kooperation mit in- und aus-
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landischen Programmen und der Publikati-
on ihrer Projektergebnisse empfohlen. Die
Schule wurde fur 5 Jahre akkreditiert.

Leiden, Niederlande: Am 13. Januar
2014 erfolgte der Besuch des Leiden Uni-
versity Hospital (LUMC) durch Mattias
Widerstrom, Judy Horisberger und Jen-
ny van den Goor (niederlandische Dele-
gierte des EBCP). Das Ausbildungspro-
gramm besteht seit 1985 und arbeitet mit
16 zertifizierten Kliniken zusammen. Die
Stundenanzahl fir die theoretische Ausbil-
dung betrégt 658 Stunden, bestehend aus
444 Stunden Unterricht und 214 Stunden
Selbststudium. 5.000 Praxisstunden unter
Fuhrung eines Logbuches sind wahrend
der 3-jahrigen Ausbildung vorgesehen. Die
Tutoren sind professionelle Lehrer mit ei-
ner Minimum-Ausbildung von 2 Jahren.
Praktische Trainer sind ebenfalls angehal-
ten, eine spezielle Ausbildung als ,,Instruc-
tor* durchlaufen zu haben. Nach 3-j&hriger
Ausbildung erhalten die Studenten ein Zer-
tifikat. Es wird empfohlen, so der Hinweis
schon beim letzten Site-Visit, sich in Zu-
sammenarbeit mit der Universitat Leiden
und der ,,Netherlands Society for Extracor-
poreal Circulation“ (NeSECC) um ein Up-
grade der Ausbildung auf ein Master-Le-
vel zu bemiihen. Eingangskriterium ist ein
B.-Sc.-Abschluss in einem relevanten Ge-
biet, somit wirden die Studenten direkt
von diesem Upgrade profitieren. Die Schu-
le wurde flr 5 Jahre akkreditiert.

HFU Furtwangen (Villingen-Schwen-
ningen): Am 11. Februar 2014 erfolgte der
Besuch der Fachhochschule Furtwangen
(HFU) durch Adrian Bauer und Carole Ha-
milton als Vertreter des EBCP. Die HFU
ist eine gut etablierte Einrichtung und bie-
tet u. a. einen B.-Sc.-Abschluss in ,,Biome-
dical Engineering” mit einem integrierten
Modul ,,Kardiotechnik/Klinische Perfusi-
on“ an. 2013 wurde das neue Master-Pro-
gramm ,,Technical Physician“ etabliert.
Es handelt sich hierbei um das erste Pro-
gramm seiner Art in Deutschland. Dieser
Studiengang beinhaltet den Syllabus des
EBCP. Eingangskriterium ist ein relevan-
ter Bachelor-Abschluss mit einer variablen
Studienzeit von 3-4 Semestern, abhangig
vom Typ des Bachelor-Abschlusses. Beide
Programme beinhalten klinische Pflichtse-
mester, um so die praktische Ausbildung
der Studenten in der Klinik zu gewéhr-
leisten. Seit dem letzten Besuch im Jahr
2009 wurde ein Zentrum fir angewandte
Simulation (ZAS) etabliert. Mehrere Kli-
niken kooperieren mit der HFU bezlglich
des 6-monatigen Praxis-Semesters, um so
den Studenten die 100 erforderlichen kli-

nischen extrakorporalen Zirkulationen als
\Voraussetzung fir die praktische EBCP-
Prifung zu ermdglichen. Empfehlungen:
Momentan bewerben sich die Studenten
selbst bei den Kliniken fur ihren Praxisein-
satz. Hierfiir bedarf es einer praktikablen
und leicht durchfiihrbaren Methode, freie
Klinikplatze zu evaluieren. Auch wur-
de die Moglichkeit einer Erweiterung der
momentan 12 pro Semester zur Verfligung
stehenden Simulatorplatze diskutiert bzw.
vorgeschlagen. Die Schule wurde fiir 5 Jah-
re akkreditiert.

Folgende Site-Visits mit dem Ziel ei-
ner  Akkreditierung/Re-Akkreditierung
der Ausbildungsprogramme sind geplant:
Warschau (Polen), Vilnius (Litauen) und
Lausanne (Schweiz).

Europaische Berufsanerkennung ,,Kar-

diotechniker/Klinischer Perfusionist*

In einem Brief an die Présidenten der Fach-

gesellschaften der jeweiligen Mitglieds-

staaten des EBCP vom 07.05.2014 infor-
mierte der Generalsekretar Frank Merkle

Uber den Stand der Aktivitaten beziglich

der Berufsanerkennung auf europdischer

Ebene. Hier hatte das EBCP eine spezia-

lisierte und gut in die EU-Ebene vernetz-

te Rechtsanwaltskanzlei mit Sitz in Barce-
lona (Spanien) beauftragt, mogliche Wege
und Strategien zu erkunden und einen kla-
ren Aktionsplan auszuarbeiten. Der kurz
vor dem Frihjahrstreffen des EBCP zuge-
stellte Report der Kanzlei umfasst folgende

Punkte eines Aktionsplans im Rahmen der

neuen Direktive 2013/55/EU des Europa-

ischen Parlaments in Erganzung der alten

Direktive 2005/36/EC zur Anerkennung

professioneller Qualifikationen innerhalb

der EU:

— Erstellung eines Berichts tber die mo-
mentane Situation des Berufs in Europa
und der verschiedenen Ausbildungs- und
Trainingsprogramme in den einzelnen
Mitgliedsstaaten

— Analyse des European Quality Frame-
work (EQF) als gemeingultiger Rahmen

— Motivation zur Teilnahme relevanter
Vertreter von EU-Mitgliedsstaaten, die
noch nicht im EBCP vertreten sind (Zy-
pern, Bulgarien, Rumanien, Ungarn, Est-
land, Slowakei, Tschechische Republik)

— Kontaktieren nationaler Koordinatoren
fiir die Anerkennung professioneller/be-
ruflicher Qualifikationen in einigen Mit-
gliedsstaaten

— Besuch relevanter Vertreter der Europé-
ischen Kommission, die fir die europa-
weite Anerkennung beruflicher Qualifi-
kationen verantwortlich sind

KARDIOTECHNIK 3/2014



— Erstellung eines gemeingltigen Ausbil-
dungsrahmens und eines durch die EU-
Kommission anerkannten Ausbildungs-
tests fur ,,Klinische Perfusionisten*

Erganzend zur Initiative des EBCP be-
zuglich einer europaweiten Berufsan-
erkennung muss erwahnt werden, dass
dieser Prozess die nationalen berufspoli-
tischen Bemuihungen und Regulierungen
nicht umgehen kann bzw. soll. Hierbei ist
ein Ubergehen nationaler Bestimmungen
nicht méglich bzw. vorgesehen. Nichtsdes-
totrotz wiirde es von grofRem Nutzen sein,
wenn ,,Klinische Perfusionisten* in Europa
demonstrieren konnten, dass unser Beruf
tatséchlich ein(e) Beruf(-ung) ist und sich
nicht nur Uber das blof3e Austiben einer be-
ruflichen Tatigkeit definiert.

Rezertifizierung 2014

An dieser Stelle nochmals die Bitte an al-
le Kollegen/innen, die zum Ende diesen
Jahres zur erneuten Rezertifizierung vor-
gesehen sind (letzte Rezertifikation Ende
2011), ihren Antrag und alle erforderlichen
Dokumente (Kopien der Teilnahmebesté-
tigungen u. A)) bis spétestens Ende De-
zember einzureichen. Verbunden mit der
Bitte um piinktliches Einreichen des An-
trags ist die Bitte um ausschlieBliches Zu-
senden von Kopien fur alle Nachweise der
Teilnahme an Fortbildungsveranstaltun-
gen. Dies erspart das Riicksenden der Ori-
ginalbescheinigungen und somit Portokos-
ten. Bezuglich der Zahlung der Gebiihr von
48 € fir den 3-Jahres-Zeitraum wird seitens
des EBCP die Uberweisung auf das Kon-
to der DGfK bevorzugt, da bei Kreditkar-
tenzahlung via WorldPay hohe Gebiihren
anfallen (Kontoinhaber: DGFK e. V; Kon-

tonummer: 12782108; BLZ: 37050198;
IBAN: DE16 3705 0198 0012 7821 08;
SWIFT-BIC: COLSDES33).

Sonstiges

EuroELSO: Leen Vercaemst (Belgien)
tbernimmt den Posten des EBCP-Dele-
gierten fur die ,,European Extracorporeal
LifeSupport Organization“ (EuroELSO),
um die Interessen der europdischen tati-
gen Klinischen Perfusionisten in dem stark
wachsenden Feld der ECLS/ECMO-An-
wendungen wirkungsvoll zu vertreten.
Zum Zweck einer Standortbestimmung und
Klarung wurde ein von Frau Vercaemst ini-
tiierter Fragebogen europaweit an alle kar-
diotechnischen/klinischen  Perfusionsab-
teilungen per E-Mail-Link versandt.

Jan Schaarschmidt, Nationaler Delegierter
des EBCP fiir Deutschland

Das Leben lieben, am Schdnen sich freuen.
Die Zeit geniel3en, und nichts bereuen ...

Thomas Rosner

*21.11.1950 t23.06.2014

Mit tiefer Betroffenheit und fir uns alle noch unfassbar nehmen wir Abschied von unserem Kollegen und Freund. Kurz vor sei-
nem langersehnten Ruhestand verstarb Thomas am 23. Juni 2014 unerwartet und viel zu friih in seinem eigenen beruflichen Umfeld.
Trotz der besten Hilfe, die er erfuhr, konnten wir ihn nicht retten.

Nach seiner Ausbildung zum Krankenpfleger und spater Kardiotechniker in Frankfurt begann er 1983 die Herz- und Thorax-
Chirurgie in Wirzburg mit aufzubauen. Er steckte seine ganze Energie und Tatkraft in diese Klinik, die er auch sein ,,Baby* nannte.
Thomas leitete die Abteilung stets vorausschauend und kameradschaftlich. Als zuverlassiger, pflichtbewusster und beliebter Vorge-
setzter und Kollege hatte er immer ein offenes Ohr, auch fur private Sorgen und Probleme. Wir konnten uns immer auf ihn verlassen,
denn er stand hinter uns. Sein umfangreiches Wissen, das er kontinuierlich erweiterte, teilte er gerne mit allen. Thomas war neben
der Routinearbeit auch immer daran interessiert, bei neuen Entwicklungen und Verfahren aktiv beteiligt zu sein. Sein Steckenpferd,
die Extremitatenperfusion, wurde unter seiner Flihrung angewandt.

Wir haben einen fréhlichen, offenen und positiv-denkenden Freund und Kollegen verloren und werden ihn sehr vermissen.

Das Schonste, was ein Mensch hinterlassen kann,
Ist ein Lacheln im Gesicht derjenigen, die an ihn denken.

Antje, Kurt, Stefan, Christoph, Marco und Susan,
Universitatsklinikum Wiurzburg, Klinik und Poliklinik fir Herz- und Thoraxchirurgie
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Termine

Kongresstermine

2014

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

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

3. 14" European Conference on Perfusion Education and Training 9
11. Oktober, Mailand, Italien
Info: MiCO Milano Congress, Piazzale Carlo Magno, 20149 Milan
Tel.: (+39-02) 4997 7134
Web: www.ebcp.org

4. 28" EACTS Annual Meeting 9
11.-15. Oktober, Mailand, Italien
Info: EACTS House, Madeira Walk, Windsor, Berks SL4 1EU, United Kingdom
Tel: (+44-1753) 832 166, Fax: (+44-1753) 620 407
E-Mail: info@eacts.co.uk, Web: www.eacts.org

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

6. 9™ European Mechanical Circulatory Support Summit 9
3.—6. Dezember, Bad Oeynhausen
Info: Kirsten Knight/Lydia Finster, Interplan Congress, Meeting & Event Management AG,
Office Hamburg: Kaiser-Wilhelm-Str. 93, 20355 Hamburg
Tel.: (040) 325 092 30, Fax: (040) 325 092 44
E-Mail: eums2014@interplan.de, Web: www.eums.org

2015

7. International Course on ECMO and EURO-ELSO @
Extracorporeal Support in Respiratory and Circulatory Failure
7.-10. Mai, Regensburg
Info: Universitatsklinik Regensburg, Congress Management UK3, Britta Haseneder/Irmgard Scheruebl,
Franz-Josef-Strauss-Allee 11, 93053 Regensburg
Tel.: (0941) 944 42 30, Fax: (0941) 944 42 33
E-Mail: kongresse@ukr.de

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

medical GmbH
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Bietet zusatzlich einen Gastauscher aus
plasmadichten Polymethylpentene Fasern
und damit die wesentliche Voraussetzung

fir erweiterte ECMO oder ECLS Anwen-

dung flr eine Dauer bis zu 15 Tagen.

Eine in den Gastauscher integrierte
Filtermembran mit einer Oberflache von
230cm?, filtert Mikropartikel bis 40um,
und bietet somit zusatzliche Sicherheit
bei reduziertem Priming Volumen.

RHEOPAX

'
s

Unsere Rheopax® Oberflachenveredelung
verbessert nicht nur die Oberflachen-
qualitat, sondern auch die Biokompatibilitat
des gesamten extrakorporalen Kreislaufes.

designed for life

Ob einzeln oder als Einheit mit unserem venodsen Kardiotomie-Reservoir oder
integriert in ein klinikspezifisches Custom Pack - ein sicheres und verlassliches System.



DER BEGINN EINER NEUEN ARA
IN DER WELT DER PERFUSION -
DIE HCU 40 VON MAQUET

TEMPERATURMANAGEMENT IN EINER NEUEN DIMENSION

Mit dem neuen Hypo-/Hyperthermiegerdt HCU 40 setzt MAQUET
weltweit einen Meilenstein fUr die effiziente Temperatursteuerung
wéhrend der extrakorporalen Zirkulation.

Das System verbindet neueste, elaborierte Technologie mit herausra-
gender Leistung und einzigartiger Benutzerfreundlichkeit. Die HCU 40
sorgt flr eine schnelle, prazise und vollig unabhangige Regulierung der
Temperatur von Patient und Kardioplegie — intuitiv bedienbar Gber ein
Farb-Touchscreen-Display. Verlasslich und sicher.

MAQUET - The Gold Standard.

MAQUELT

GETINGE GROUP

MAQUET Vertrieb und

Service Deutschland GmbH
Cardiovascular

Kehler StraBe 31

76437 Rastatt, Germany

Phone: +49 (0) 7222 932-1200
Fax:  +49 (0) 7222 932-191200
cardiovascular@maquet.de
www.maquet.com



