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Editorial
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Automation hatte und hat fiir die produ-
zierende Industrie zahlreiche Vorteile. Sie
ermoglicht eine durchgingige Kontrolle
von Fertigungsprozessen, eine hohe Fer-
tigungsqualitdt durch den Ausschluss des
menschlichen Faktors und erlaubt somit ei-
ne hohere Produktivitit und einen effizien-
teren Einsatz von materiellen Ressourcen.
Neben der Produktivitét spielt die Arbeits-
sicherheit und Entlastung aber ebenfalls ei-
ne wichtige Rolle. So hatte der Occupati-
onal Health and Safety Act (OSHA) von
1970 in den Vereinigten Staaten vor al-
lem das Wohlergehen der Fabrikarbeiter
im Blick. Den Segen automatisierter Fer-
tigung in der Automobilbranche wissen wir
nicht erst heute zu schitzen. Die Kehrsei-
te ist allerdings eine damit oft verbundene
Rationalisierung von Arbeitskriften, um
den hohen Faktor der Personalkosten zu
senken.

Automation und Rationalisierung ma-
chen auch vor dem Gesundheitssystem
nicht halt. Unter diesem Aspekt gewinnt
der Beitrag von Seibel et al. zum kardio-
technischen Autopiloten eine ganz andere
Bedeutung. Die Funktion des Autopiloten
ist in der Luftfahrt dazu gedacht, die Pi-
loten wiahrend langerer Fliige von Routi-
neaufgaben zu entlasten und ihnen damit
Raum fiir weitere Planungen und Berech-
nungen wahrend des Fluges zu geben. Blin-
des Vertrauen auf eine regelrechte Funkti-
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on fiihrte in der Vergangenheit allerdings
schon zu Flugunfillen mit fatalen Folgen.
Ergo bendtigt der Autopilot nach wie vor
eine menschliche Kontrollinstanz mit tie-
fem und breitem Wissen {iber den Kontext
und die Verlésslichkeit der Messsysteme.

Dazu einen kurzen Ausflug zum Anfang
der 90er Jahre: Bei der damaligen Planung
eines privaten Herzzentrums in einer deut-
schen GroBstadt war die Planungsfirma der
Ansicht, dass die EKZ bereits soweit per-
fektioniert und automatisiert sei, dass man
zur Betreuung mehrerer parallel laufender
OP-Sile eigentlich nur einen Kardiotech-
niker benétige. Er konne die EKZ jeweils
sukzessiv etablieren und intermittierend
kontrollieren. Wir wissen alle, wie illuso-
risch diese Vorstellung ist.

Ansatzweise ist eine Automation wih-
rend der EKZ aber bereits moglich, um-
gesetzt und, wie die Benutzung von Si-
cherheitseinrichtungen, in internationalen
Richtlinien verankert. Sie dient damit aber
mehr der Patientensicherheit als der Entlas-
tung der Kardiotechnik. Da Regelung nur
bei in Echtzeit vorliegenden Messwerten
moglich ist, wird ein Autopilot nach wie
vor Zukunftsmusik bleiben. Bereits wih-
rend der Entwicklung der EKZ im letzten
Jahrhundert hatten die ersten Systeme Sen-
soren, die eine Nachfiihrung der Gassteue-
rung ermoglichte. Selbst heute sind wir we-
gen der Komplexitit dieser Regeltechnik
kaum weiter. Die Automation wihrend der
EKZ findet deswegen noch immer haupt-
sdchlich in Simulationen bzw. experimen-
tellen Modellen statt.

Menschliche Kommunikation und die
Befundung von Laborparametern lassen
sich nur schwer quantifizieren und machen
damit den Unterschied zur Luftfahrt deut-
lich. Der menschliche Faktor ist zwar dort
auch nicht ausgeklammert, dient aber mehr
als Kontrollinstanz. Fiir die Steuerung der
EKZ in der Zukunft wird dies einen hohe-
ren Grad der Kenntnis liber Steuer- und Re-
gelsysteme verlangen, um im Zweifelsfall
automatisierte Prozesse und deren Folgen
richtig verstehen und bewerten zu kdnnen.
Mehr denn je ist hier eine fundierte Ausbil-
dung notwendig.

Ein anderer Weg der Automation zeigt
sich im Bereich der Oxygenatorentwick-
lung, beschrieben von Kaesler et al.. Ver-
lagert man extrakorporale Oxygenatoren
zurlick in den Korper, um langfristig einen
Lungenersatz zu etablieren, so werden gro-
Be Teile der Regelung vom korpereigenen
Kreislauf wahrgenommen. Bereits vor vie-
len Jahren wurden dazu Konzepte publi-
ziert und auch jlingst wieder als Illustration
eines Prototypen auf einer deutschen Anés-
thesietagung vorgestellt.

Ich wiinsche Thnen viel Freude beim Le-
sen, eine geruhsame Weihnachtszeit und
viel Elan und Erfolg fiir das kommende
Jahr 2015.

Johannes Gehron
Schriftleiter
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ZUSAMMENFASSUNG

Uber 100.000 Menschen werden jihrlich
in der Bundesrepublik Deutschland am of-
fenen Herzen operiert. Trotz eines routi-
nierten, professionalisierten OP-Ablaufs
besteht immer noch ein Restrisiko, post-
operative neurologische Schiaden davonzu-
tragen. Dieses Thema ist Gegenstand ver-
schiedener Forschungsprojekte mit dem
Ziel, zusitzliche Sicherheit durch Auto-
matisierungsprozesse an der Herz-Lungen-
Maschine (HLM) zu schaffen, vergleichbar
mit einem Autopiloten. Die Steuerungs-
und Regeltechnik bildet die Grundlage die-
ser Projekte. Klassische Regler kommen
hier ebenso zur Anwendung wie digitale
und intelligente Systeme. Niveauregulie-
rung, Blasenerkennung und Gasflussrege-
lung sind etablierte Regelmechanismen der
HLM und werden von verschiedenen Insti-
tutionen wie z. B. der AmSECT (American
Society of Extracorporeal Technology) re-
gelmiBig durch Handlungsempfehlungen
in ihrer Wichtigkeit unterstrichen.

Nach ersten Automatisierungsversuchen
in den 70er und 80er Jahren wurde im Jahr
2002 ein virtuelles und miteinander verlink-
tes Patienten- und EKZ-Modell entworfen.
2010 konnte ein Untersucherteam der Tech-
nischen Hochschule Aachen mit drei Model-
len virtueller, hydraulischer und tierexperi-
menteller Art gute Ergebnisse zur autonomen
Hémodynamikregelung anhand einer ECLS-
Konsole belegen. Hier fand ein ,,intelligen-
ter Fuzzy-Regler Anwendung. Auch die
Regelung von ECMO- und VAD-Syste-
men wurde von verschiedenen Gruppen un-
tersucht. Gasflussanpassung an Partialdrii-
cke (ECMO-Versuch) sowie Anpassung der
Pumpleistung an den physiologischen Pati-
entenbedarf (VAD) waren die erklarten Zie-
le. Die jiingsten Versuche zur Automation aus
dem Jahr 2013 befassten sich mit der Korre-
lation von Gasfluss zu Blutflow wihrend der
EKZ. Ein japanisches Team testete dies am
experimentellen mechanischen Aufbau mit
zwei Oxygenatoren und im Tierversuch.
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Moglichkeiten und Grenzen
zur Automatisierung des extra-
korporalen Kreislaufs auf der
Basis allgemeiner Steuerungs-
und Regeltechnik - ersetzt der
Autopilot den Kardiotechniker?

Bisher veroffentlichte Studien zum The-
ma automatisierte HLM lieferten interes-
sante Teilaspekte, welche den Handlungs-
spielraum und die Informationsbasis von
Kardiotechnikern/innen erweitern kdnnen.
Weniger erforscht sind z. B. die regelhaf-
te Kontrolle des Antikoagulationsstatus so-
wie die konkrete Messung der realen Or-
ganperfusion als valide Riickfithrgrofie.
Auch die interdisziplindre Kommunikation
im OP erscheint im Kontext zur Automati-
on der HLM schwierig. Die Forschungsan-
sitze sind innovativ und deuten auf einen
weiteren Ausbau des Automatisierungs-
grades der HLM hin, lassen jedoch in na-
her Zukunft keine Regelung im Sinne eines
Autopiloten erwarten.

SCHLUSSELWORTER

Extrakorporale Zirkulation, Herz-Lungen-
Maschine, Automation, Mess- und Regel-
technik, Signalverarbeitung, Sicherheit

ABSTRACT

Annually over one hundred thousand people
in Germany receive open heart surgery. De-
spite a professional and well-practiced ope-
ration procedure the risk of post-operati-
ve neurological complications still remains.
Various research projects have focused on
this issue, with the aim of increasing safety
through the automation of cardiopulmonary
bypass (CPB), akin to an autopilot mode in
aviation. All these efforts are based on con-
trol technologies, in which classic controls
are implemented alongside digital and intelli-
gent systems. Regulating levels and gas flow,
and detecting bubbles are established control
mechanisms of CPBs; various institutions,
for example AmSECT (American Socie-
ty of Extracorporeal Technology), regularly
underscore their importance by recommen-
ding their application. After initial automiza-
tion attempts in the 1970s and 1980s, a com-
puter-based model, investigating patients and
cardiopulmonary bypass, was developed in
2002. In 2010 a research team from the Tech-

nical University of Aachen was able to de-
monstrate good results in regulating hemody-
namics by using an ECLS computer console;
the three models used in their research were
of virtual, hydraulic and animal-experiment
nature respectively. The Aachen team made
use of an intelligent, fuzzy regulator. The re-
gulation of ECMO and VAD systems was al-
so researched by various groups.

The defined goals were to regulate gas
flows in terms of partial pressures (an
ECMO experiment) and also to regulate
pump performance in terms of physiologi-
cal patient needs (VAD). The most recent
automation experiments from 2013 were
concerned with the correlation between gas
flow and blood flow during cardiopulmo-
nary bypass. A Japanese team tested this in
an experimental mechanized set-up with
two oxygenators, and in an animal experi-
ment.

Published studies to date on the subject
of automated CPBs communicated interes-
ting aspects, which can broaden the possi-
bilities of action and the information basis
available to perfusionists. A regulated con-
trol of anti-coagulation status, and a concre-
te measurement of real organ perfusion as
avalid feedback variable, remain examples
of less-researched areas. Interdisciplinary
communication during surgery also seems
problematic in the context of automation of
CPBs. The directions of research are inno-
vative and indicate a further growth in the
level of automation CPBs. However, regu-
lation in the sense of full auto-pilot can not
be expected in the near future.

KEYWORDS

Cardiopulmonary bypass, heart-lung ma-
chine, automation, measurement and con-
trol technology, signal processing, safety

EINLEITUNG

In der Bundesrepublik Deutschland wer-
den jedes Jahr iiber 100.000 Menschen am
offenen Herzen operiert [1]. Davon ist der
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Teil der Patienten, welche ,,on pump* be-
handelt werden, im Vergleich zu minimal-
invasiven Verfahren immer noch sehr hoch.
Aufgrund dessen kann man durchaus von
einem routinierten, professionalisierten
Ablauf des Eingriffes reden.

Tatsache aber ist, dass trotz stetiger tech-
nischer Weiterentwicklung der Herz-Lun-
gen-Maschine (HLM) und zunehmender
Fachkompetenz des Operationsteams im-
mer noch ein entsprechendes Restrisiko
besteht, z. B. postoperative neurologische
Schiaden davonzutragen.

Als Ursache wird neben einigen ande-
ren die Minderperfusion der inneren Or-
gane durch die HLM diskutiert, trotz ent-
sprechend vorausgegangenem Setting der
notwendigen Perfusionsparameter wie
Flowberechnung anhand der Kdérperober-
flache und des Cardiac Index.

Da der tatsdchliche Perfusionsbedarf
der Organe bzw. der reale Perfusionsdruck
nicht bestimmbar ist, muss diese Mog-
lichkeit grundsitzlich in Betracht gezogen
werden [2].

An dieser Stelle setzt die Entwicklungs-
arbeit zur Privention solcher Ereignisse
ein. Die Bereitstellung einer angepassten,
individuellen Organdurchblutung durch
optimierte Strategien ist Gegenstand vie-
ler Forschungsprojekte in der Herzchirur-
gie. Es wurde und wird untersucht, ob eine
mdgliche automatische Regelung der HLM
bzw. ihrer Teilbereiche hier hilfreich sein
konnte. Wiirde gar eine Art Autopilot mog-
licherweise eine Reproduzierbarkeit schaf-
fen und zur Qualitétssicherung und Sicher-
heit des Patienten beitragen?

Neben einer kurzen Einfithrung in die
allgemeine Steuerungs- und Regeltechnik
soll der vorliegende Artikel einen Einblick
iiber einige der in den letzten Jahren durch-
gefiihrten Forschungsarbeiten zum Thema
Automatisierbarkeit von HLM, VADs und
ECMO geben.

STEUERUNGS- UND REGELTECHNIK
Was verbirgt sich hinter dem Begriff Re-
gelungstechnik? Zundchst wird man die-
ses Thema wohl in einen primir technisch
funktionellen Zusammenhang bringen wol-
len. Doch finden sich auch in vielerlei natir-
lichen Systemen Regelkreise, welche dazu
geschaffen wurden, lebenswichtige Vorgéin-
ge in hoheren Lebewesen zu etablieren, wie
z. B. Regelung von Kdrpertemperatur, Blut-
zucker, Sauerstoff und Kohlendioxydgehalt
oder die Akkomodation der Pupille. Ver-
schiedene Kombinationen von Regelungen
fiigen sich zu Regelkreisen zusammen, wie
der aufrechte Gang oder Radfahren [3].
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Regelungstechnische Vorgénge im in-
dustriellen Umfeld haben in der heutigen
Zeit eine Komplexitdt angenommen, wel-
che eine manuelle Steuerung praktisch un-
moglich macht. Darum ist man schon seit
langerem dazu iibergegangen, Einrichtun-
gen zur automatischen Uberwachung von
Steuerung und Regelung zu schaffen. Bei-
de Funktionen, Steuern und Regeln, wer-
den gemeinhin unter dem groflen Oberbe-
griff Automatisierung zusammengefasst.
Samtliche verfahrens- und fertigungstech-
nische Produktionsprozesse in Industrie-
anlagen, technische Meilensteine wie die
Atomenergie oder die Raumfahrt wéren
ohne Automatisierung nicht realisierbar.

Die Technik des Steuerns und Regelns
beinhaltet, dass bestimmte Vorgénge des
technischen Prozesses vom Menschen so
beeinflufit werden konnen, dass das Be-
triebsergebnis ganz nach individuellen
Vorstellungen schon als Sollwert vorgege-
ben werden kann. Eine wichtige Aufgabe
der Doméne Regelungstechnik ist hierbei,
dass fiir die vielen unterschiedlichen tech-
nischen Systeme die entsprechenden Reg-
ler entworfen werden miissen [4].

,Das Regeln, die Regelung ist ein Vor-
gang, bei dem fortlaufend eine variable
Grofle, die Regelgrofle, erfasst, mit einer
anderen variablen GrofBle, der Fithrungs-
grofle, verglichen und im Sinne einer An-
gleichung an die Fiihrungsgrofle beein-
flusst wird. Kennzeichen fiir das Regeln
ist der geschlossene Wirkungsablauf, bei
dem die RegelgroBle im Wirkungsweg des
Regelkreises fortlaufend sich selbst beein-
flusst* [DIN IEC 60050-351] (Abb. 1).

I-Regler (integral)

— PI-Regler (proportional/integral)
PD-Regler (proportional/differential)
PID-Regler (proportional/integral/diffe-
rential) [5].

Wihrend der [-Regler einen relativ tra-
gen Anstiegsverlauf beschreibt, sind die
Regler proportionaler und differentialer
Giite weitaus schneller im Ansprechverhal-
ten.

Der PID-Regler wird im technischen
Umfeld sehr hdufig eingesetzt und verei-
nigt die Attribute aller drei Regelarten in
sich.

Bei digitalen Reglern erfolgt die Signal-
verarbeitung nur noch iiber Mikroprozes-
soren statt der bei klassischen Reglern iibli-
chen Operationsverstirker [6].

Fuzzy Regler

Dieser Reglertyp (Abb. 2) ist in der La-
ge, aufgrund seiner Struktur nicht klar ab-
grenzbare Inputs zu klar definierten Aus-
gangsfunktionen umzuwandeln. Unscharfe
(,,fuzzy*) Begriffe wie z. B. kalt, warm
oder indifferent werden durch hinterlegte
Regelpramissen und sich daraus ergebende
sogenannte Erfiilltheitsgrade zu Stellgro-
Ben verandert [7].

REGELTECHNIK AN DER HLM

Schaut man sich die HLMs an, welche der-
zeit in den deutschen Operationssilen zum
Einsatz kommen, so kann man feststel-
len, dass diese Maschinen schon iiber ei-
ne ganze Anzahl von regelungstechnischen
Einrichtungen verfligen. Teilweise stehen
diese bereits unter automatischer Kontrol-

Regeleinrichtung

W——>» y

Z

b Strecke

A 4

v
>

Abb. 1: Wirkungsplan einer Heizkreisregelung

w = Fiihrungsgrofe (Temperatur Sollwert), y = Stellgrifie (Heizwassertemperatur), x = Regelgro-

fe (Temperatur Istwert), z = Stérgrifse.

Die so genannte Regeldifferenz bewirkt eine permanente Nachfiihrung von x an w.

Regeldifferenz = Fiihrungsgrofie — Regelgrofie
Formel: e =w—x

Klassische Regler

Die Wahl des jeweiligen Reglers richtet
sich nach dem erforderlichen Zeitverhalten
und der gewiinschten Regelgenauigkeit der
Regelstrecke. Man unterscheidet:

— P-Regler (proportional)

le der Maschine, teilweise stehen sie dem
Kardiotechniker in seinem Handlungs-
spielraum direkt zur Verfiigung. Alle sind
aber in direkter Linie zu den vorweg be-
schriebenen grundlegenden Regelprinzipi-
en zu sehen.
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Abb. 2: Fuzzy-Controller

Versucht man das komplexe Thema
der Steuerungs- und Regeltechnik mit ei-
ner HLM in Verbindung zu bringen, soll-
te zunédchst eine Auseinandersetzung mit
den relevanten Sicherheitsaspekten er-
folgen, welche mit der Perfusionstech-
nik bzw. der extrakorporalen Zirkulation
eng verbunden sind. Wird im Rahmen ei-
ner herzchirurgischen OP oder einer kreis-
laufunterstiitzenden MaBnahme eine EKZ
durchgefiihrt, so ist dies mit erheblichem
Gefahrenpotenzial verbunden. Dies ist
Thema vieler Richtlinien und Empfehlun-
gen. Organisationen wie z. B. die Ameri-
can Society of Extracorporeal Technology
(AmSECT) oder das damit verbundene In-
ternational Consortium for Evidence Based
Perfusion (ICEBP) machen sich seit etwa
20 Jahren Gedanken iiber effektive Patien-
tensicherheit mit der EKZ und geben dazu
auch entsprechende Handlungsempfehlun-
gen heraus. So sind neben der kontinuierli-
chen Weiterbildung und Qualifizierung der
Kardiotechniker, der speziellen Weiterga-
be von evidenzbasiertem Wissen auch si-
cherheitsspezifische Details einer HLM
Teil der Empfehlungen. So werden im neu-
esten Report von Robert A. Baker aus dem
Jahre 2013 im Rahmen von 15 aufgestellten
Standards die sogenannten ,,Safety devices*
(Standard 6) aufgefiihrt. U. a. werden als
wichtige Sicherheitsvoraussetzung genannt:
,,Pressure monitoring, bubble detector, level
sensor, temperature monitoring* [8].

Eine moderne HLM der heutigen Zeit
hat standardméBig eine Fiille von installier-
ten technischen Sicherheitseinrichtungen.
Diese lassen sich unterteilen in rein mecha-
nische Komponenten wie arterieller Filter
oder ein Ventventil und solche, die an einen
elektronischen Uberwachungs- oder Mess-
kreislauf angeschlossen sind. Dies sind
z. B. der Niveausensor (Regeltrigger durch
Kapazititsanderung eines Dielektrikums),
der Blasensensor (Regeltrigger durch Ul-
traschalldetektion von Luftblasen) oder der
elektronische Gasblender (Regeltrigger
nach dem Prinzip der thermischen Massen-
durchflussmessung).
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FORSCHUNGSKONZEPTE ZUR AUTO-
MATISIERUNG VON HLM, ECMO
unD VAD

Bereits in den 70er und 80er Jahren gab
es Bestrebungen, die damals noch nicht
ausgereifte Technik der HLM durch Auto-
matisierungsversuche zu optimieren. 1978
machten sich Prilutskii et al. erste Gedan-
ken zu einem moglichen Design und Kon-
trollsystemen fiir eine Automatisierung.
Hiamodynamik, Oxygenierung, GefaBsys-
tem und Temperaturparameter standen da-
mals schon im Vordergrund [9].

Virtueller Versuchsaufbau von Boschetti
Um einer zusitzlichen Sicherheit wahrend
eines herzchirurgischen Eingriffs ndherzu-

kommen, entwarfen Boschetti et al. 2002

in Mailand einen virtuellen Patienten und

ein ebenso virtuelles EKZ-Modell. Fiinf

Hauptbereiche repriasentierten das mensch-

liche Modell:

— Hémodynamik (Blutzirkulation, Blut-

druck, Flow)

Biochemie (Blutgastransport, Sédure-Ba-

sen, O,-Sittigung, HCO3)

— Korpervolumen (Fliissigkeitshaushalt)

— Thermik (Kerntemperatur, venose Blut-
temperatur)

— Medikamentenwirkung (arterielle und
vendse Vasodilatatoren, Diuretika, Bi-
karbonat)

Biometrische Daten wie Gewicht und Gro-

Be konnten in gleicher Weise simuliert wer-

den, um eine genaue und realistische Be-

rechnungsgrundlage zu schaffen.
Drei Hauptbereiche stellten den virtuel-
len Maschinenkreis dar:

— Gas-Transfer (arterieller pO,, pCO,, pH,
0,-Sittigung)

— Wairmetauscher (arterielle Bluttempera-
tur)

— Hémodynamik (Pumpe, Oxygenator,
Filter, Schlauchsystem, Kaniilen, Druck
und Flowraten)

Beide Simulationen wurden miteinander

verlinkt, um interagieren zu kdnnen.
Boschetti bescheinigte seinem Simula-

tionsmodell eine gute Reproduzierbarkeit

und empfahl es zu Lehr- und Trainingszwe-
cken fiir Kardiotechniker. Fernerhin sah er
es als wichtigen zukunftsweisenden Schritt
in Bezug auf weitere Forschung und Ent-
wicklung zur Automatisierung einer HLM.

Fuzzy-Regelung der EKZ von Baum-
gartner

Baumgartner und Kollegen entwickelten
im Jahr 2010 drei verschieden geartete Ver-
suchsaufbauten, um einen selbstkontrollie-
renden extrakorporalen Kreislauf anhand
eines Fuzzy-Reglers zu schaffen. Die Stu-
die wurde aufgrund der Uberlegung durch-
gefiihrt, dass es sinnvoll wire, neben der
Entlastung von Kardiotechnikern im OP-
Umfeld auch im auBerklinischen Notfall
eine unkomplizierte und weitgehend au-
tonome, mobile Maschine zur Hand zu ha-
ben. Damit wére in akuten Stresssituatio-
nen eine zusitzliche Patientensicherheit
gegeben. [10]

Getestet wurden eine mechanische Zir-
kulation und ein virtuell generierter Kreis-
lauf. Des Weiteren wurde an normalen
Hausschweinen eine tierexperimentelle
Untersuchung durchgefiihrt.

Der Fuzzy-Regler innerhalb der Kont-
rolleinheit hatte die priméire Aufgabe, Ha-
modynamik eigenstindig zu regulieren.
Oxygenierung, Blutgasregelung oder an-
deres waren nicht Gegenstand der Unter-
suchung. Der Regler wurde mit zwei Ein-
gidngen und einem Ausgang ausgestattet.
Bei Flow- oder Druckabsenkung bestand
die Regelantwort in Erh6hung der HLM-
Drehzahl, bei Flow- oder Druckerhhung
war die Antwort folglich eine Absenkung
der Drehzahl.

In allen drei Versuchsanordnungen wur-
de eine lineare Anpassung der Pumpen-
drehzahl erreicht.

Das Untersucherteam um Baumgart-
ner empfand die Regelung auf Basis eines
Fuzzy-Reglers darum als durchaus geeig-
net fiir die speziellen Anforderungen, wel-
che im extrakorporalen Kreislauf zu bewél-
tigen sind.

ECMO-Regelung

Eine relativ aktuelle Arbeit zu einem Ver-
suchsaufbau einer geregelten ECMO mit
Schwerpunkt  Gastransfer  veroffentlich-
ten Tobias Wartzek und Kollegen von der
RWTH Aachen im Jahr 2009. Hier wurden
grundlegende physikalische Modelle mit der
Simulationssoftware Matlab/Simulink ma-
thematisch verwirklicht. Die notigen Regel-
algorithmen wurden mit Parametern erstellt,
die aus anderen Ver6ffentlichungen, Daten-
blattern und Studien bekannt waren [11].
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Vorrangig ging es in dieser Arbeit um
die zielgenaue Regelung des Gastrans-
fers anhand der gemessenen Blutgaswerte
pO, und pCO, (RegelgréBen). Diese wur-
den mit dem Blutgasanalysator CDI 500
der Firma Terumo gemessen und ermittelt
und zwar vor und nach dem Oxygenator.
Die entsprechenden Stellgrofen, Sauer-
stoff und Gasfluss, lieferte ein elektroni-
scher Gasblender, das Stellglied innerhalb
des Regelkreises. Bei einer Messdauer von
max. 250-300 s konnte die Einregelung auf
den Sollwert von FiO, und pO, bereits in-
nerhalb von 50-70 s bei ausreichender Sta-
bilitét erreicht werden.

Regelversuch VAD

Ein wissenschaftlicher Versuch am Helm-
holtz Institut fiir Biomedizinische Technik
in Aachen befasste sich 2004 mit der au-
tomatischen Anpassung der Pumpleistung
eines Rotations-VAD an den physiologi-
schen Bedarf des Patienten. Dieser wird in
der Regel manuell eingestellt und richtet
sich nach den biometrischen Daten und den
jeweiligen klinischen Erfordernissen des
Korpers. Es kann sich nicht dynamisch auf
niedriges Vorlastvolumen (Gefahr des An-
saugens) oder hohes Volumenangebot ein-
stellen (Abb. 3).

Die Gruppe um Finocchiaro hatte die
Idee, mit Hilfe eines Kreislaufsimulators
dhnliche physiologische Mechanismen wie
den Frank-Starling-Effekt des Herzens in ei-
nem VAD zu implementieren und {iber die
Drehzahlerhdhung eine automatische An-
passung der Pumpe an das Fiillvolumen des
Herzens zu ermoglichen. Dies sollte mit
der Messung des Vorhof(soll)drucks durch
spezielle Drucksensoren an der Einlasska-
niile des VAD geschehen. Zusitzlich sollte
die Pumpleistung sich auf physiologische
Zustiande wie Tachykardie bei korperlicher
Belastung einstellen konnen. Ein weiterer
Drucksensor im Auslass des VAD registrier-
te hierzu die Aortendruckpulse zur weiteren
Verarbeitung als Frequenzsignal. Ein PID-
Regler innerhalb der Regelstrecke gab die
Solldrehzahl der Pumpe vor [12].

physiologische

Sollgeschwindigkeit
Verlinderungen

Korr, Solldruck
Regelfehler

-

E
=
2

» vAD&Kreislanf

Herzfrequenz
Vorhofdruck

Sensor-
System

Die beschriebenen guten Ergebnisse in
dieser Studie ermutigten die Untersucher,
in einem néchsten Schritt die Regelung un-
ter den Bedingungen eines Tierversuchs zu
testen und weiter zu verbessern.

Synchronisation von Sauerstoff und
Blutfluss

Eine der jiingsten experimentellen Unter-
suchungen zum Thema Automatisierungs-
konzepte fiir die HLM fiihrten Okahara
et al. im Jahr 2013 durch (Abb. 4). Um ein
optimales Ventilations-Perfusions-Verhalt-
nis (V/Q) zu schaffen, unternahmen sie
den Versuch, Blutflow und Sauerstoffflow
aufeinander abzustimmen. Die Versuchs-
reihen wurden in vitro und in vivo (Tier-
experiment) mit dem Ziel gestartet, einen
neuen Mechanismus zu konstruieren, der
einen sicheren Gasaustausch vor allem
zu Beginn der extrakorporalen Zirkulati-
on (EKZ) garantieren sollte. Dies gelang
durch die Verlinkung eines Flowmeters
mit der Gasblender-Einheit des Sauerstoffs
iiber einen speziell entwickelten Massen-
fluss-Controller (MFC), wodurch von Be-
ginn an ein konstanter pO,-Level erreicht
werden konnte [13].

Firr die In-vitro-Untersuchung wurde
37 °C warmes Erythrozytenkonzentrat be-
nutzt. Ein primirer Oxygenator versorg-
te das Blut mit Sauerstoff und eliminierte
das Kohlendioxid. Ein zweiter Oxygenator
hatte die gegenteilige Aufgabe, also CO,
und Stickstoff iiber die Membran in das
Blut zu transferieren und somit zu deoxy-
genieren. Letzteres simulierte quasi den
Sauerstoffverbrauch und die CO,-Produk-
tion eines Organismus. Eine zentrale Con-
trollereinheit empfing die Blutflowraten
vom Ausgang einer Zentrifugalpumpe und

setzte sie im Verhéltnis zu einem V/Q-Set-
ting, in diesem Fall mit einer Ratio von 0,5
pro 1 1 Blutflow. Ausgangsseitig war die
Controllereinheit mit dem Massenflussge-
rat (MFC) verbunden und dieses wiederum
mit einem elektronischen Gasblender. Es
war nun moglich, den Gasfluss in Abhén-
gigkeit vom Pumpenfluss, welcher auf 1,
2 und 3 [ eingestellt wurde, dem Oxygena-
tor zuzuleiten. Die Sauerstoftkonzentration
wurde auf 50 % festgelegt. Ein CDI-500
Blutgas-Monitorgerit war fiir die kontinu-
ierliche Messung von pO,, pCO, und SvO,
zustandig.

Die gleichen fiir das Experiment entwi-
ckelten Gerite wurden in einem zweiten
Versuch an einem Hausschwein verwendet.
Das Tier wurde nach entsprechender An-
dsthesie und Intubation sternotomiert und
komplett kaniiliert an eine HLM mit offe-
nem vendsen Reservoir angeschlossen. Ein
Herzstillstand wurde mit kardioplegischer
St.-Thomas-Losung herbeigefiihrt. Hier
war das Ziel der Untersuchung, die auto-
matische Gasinsufflation unter verminder-
ten Blutflow-Bedingungen, 4 1/min und
2 l/min am lebenden Organismus zu tes-
ten. Zusétzlich sollte im Versuch die Kor-
pertemperatur von 37 °C ausgehend, auf
32 °C, 28 °C und 25 °C abgesenkt werden.

Es wurde festgestellt, dass die Kohlendi-
oxydwerte in der Kiihlphase interessanter-
weise anstiegen, jedoch niemals kritische
Werte erreichten. Die pO,-Werte hinge-
gen bewiesen Stabilitdt und stiegen (erwar-
tungsgemil) bei Abkiihlung und niedri-
gem Flow an, die vendsen Sattigungswerte
reagierten addquat bis leicht erniedrigt un-
ter Normaltemperatur. Die Gasinsufflation
funktionierte spontan nach V/Q-Maligabe.
Fiir die Zukunft sah das Untersucherteam

BGA
CDI-500

< Oxygenator
De-Oxygenator A 4

Zentrifuge >
I MFC
CPU — | V/Q-Controller

L N, —

co,
Gasblender

Abb. 3: VAD-Regelung
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weiteren Entwicklungsbedarf, um die Si-
cherheit des experimentellen Aufbaus auch
unter klinischen Bedingungen zu erproben.

DISKUSSION UND AUSBLICK

Resiimiert man die vorliegenden Fakten, so
ergeben sich vielerlei Losungsansitze, um
die Informationsbasis und den Handlungs-
spielraum des/der Kardiotechnikers/in zu
erweitern.

Die gewonnenen Erkenntnisse dienen
der Ergéinzung vorhandenen Wissens, stel-
len aber bislang keinesfalls ein Aquiva-
lent zur konventionellen EKZ dar. Die bis-
her verdffentlichten Studien lieferten kein
Gesamtkonzept, sondern untersuchten im
Wesentlichen umrissene Teilbereiche. Vie-
le Aspekte bleiben unklar, da es bis dato
noch an konkreten Riickfithrgroen wie der
Messung der Organperfusion mangelt, um
ein wirklich sicheres Perfusionsmonitoring
zu gewdhrleisten.

Die permanente automatische Uber-
wachung der Blutgase und des Séure-Ba-
sen-Haushalts, sowie die daraus resul-
tierenden moglichen Konsequenzen auf
Automationsebene sind allenfalls rudimen-
tar erforscht und bieten keine Alternative
zur manuellen Intervention.

Weitere Teilbereiche kardiotechnischer
Aufgabengebiete an der HLM wie Anti-
koagulation, erforderliche Gabe von Blut-
komponenten und Medikamenten sowie
die stindige Kontrolle des Antikoagulati-
onsstatus sind im Kontext der Automatisie-
rung ebenfalls noch nicht erforscht.

Weitere Unwigbarkeiten ergeben sich
im Hinblick auf die menschliche Kommu-
nikation wihrend des CPB. Es stellt sich
hier die Frage, wie eine ,,Autopilot-HLM*
wohl in die wichtige interaktive Kommu-
nikation aller an der Herzoperation betei-
ligten Personen miteinbezogen werden
konnte. Hier wire die Entwicklung von
Spracherkennung notwendig. Noch gravie-
render erscheint die Frage vor dem Hinter-
grund von Stress und Notfallsituationen,
welche schnelles situatives Handeln erfor-
dern. Es erscheint schliissig, dass nur ein
selbstdndig handelnder Mensch mit ent-
sprechender Fachkompetenz auf dem Ge-
biet der kardiovaskulédren Perfusion den ge-
nannten Anforderungen entsprechen kann.

Der klinische und sicherheitstechnische
Nutzen der schon implementierten Regel-
mechanismen an der HLM ist unstrittig und
nicht mehr wegzudenken. Die vorgestellten
Forschungsansitze bieten in Teilbereichen
innovative Ergebnisse, welche weiterhin
einen Ausbau des Automatisierungsgrades
der HLM erwarten lassen. Jedoch erscheint
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angesichts des jetzigen Forschungsstands
eine komplette Automatisierung im Sinne
eines Autopiloten fiir die ndhere Zukunft
wenig wahrscheinlich.
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Z.USAMMENFASSUNG

Oxygenatoren werden heute auf Basis von
Hohlfasermembranen hergestellt. Wahrend
der Kurzzeiteinsatz klinische Routine ist, be-
stehen flir die Langzeitanwendung nach wie
vor Herausforderungen, um zukiinftig eine zu-
verldssigere Ergénzung oder Alternative zur
kiinstlichen Beatmung zu schaffen. Im Fol-
genden werden zwei Ansétze und Ergebnisse
verschiedener Gruppen auf Basis von Hohl-
fasermembranen vorgestellt: eine Kombina-
tion aus Pumpe und Oxygenator als integrier-
te Komponenten und parakorporale Systeme,
die auf zusitzliche, klassische Komponen-
ten eines extrakorporalen Kreislaufs verzich-
ten. Aufgrund des fortgeschrittenen Entwick-
lungsstadiums ist in naher Zukunft der Schritt
zur klinischen Anwendung zu erwarten.

SCHLUSSELWORTER

Oxygenatoren, Hohlfasermembran, Integ-
ration von Komponenten, Pump-Oxygena-
toren, parakorporal

ABSTRACT

The manufacture of oxygenators today is
based on hollow fiber membranes. While
the short-term applications of these oxyge-
nators have become part of clinical routi-
ne, there are still challenges for long-term
usability, to establish a more reliable addi-
tion to or indeed replacement for mechani-
cal ventilation.

In the following, two approaches and
the results of a number of groups working
with hollow fiber membrane technology
are introduced. To summarize these two
approaches: the first is a combination of
pumps and oxygenators as integrated com-
ponents; the second is concerned with para-
corporeal systems which function without
the classic components of extracorporeal
circulation. This research is at an advanced
stage and the next step into clinical applica-
tion can be expected in the near future.

KEYWORDS

Oxygenators, hollow fiber membrane, inte-
gration of components, pump-oxygenators,
paracorporeal

EINLEITUNG

Der Einsatz von Hohlfasermembranoxyge-
natoren bei Herzoperationen ist klinische
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Kliniknahe Forschung an Hohl-
fasermembranoxygenatoren

Routine. Auch in der Langzeitanwendung
werden Oxygenatoren fiir eine extrakor-
porale Lungenunterstiitzung eingesetzt.

Insbesondere bei akutem Lungenversa-

gen kann die extrakorporale Membranoxy-

genierung eine schonende Alternative zur
kiinstlichen Beatmung darstellen. Limitati-
onen dieser Systeme bestehen derzeit vor
allem in der Langzeitanwendung, durch die
begrenzte Biokompatibilitdt, den iiber die

Anwendungsdauer stagnierenden Gasaus-

tausch und die Handhabbarkeit beim Aus-

tausch von Komponenten.

Um diese Limitationen zu eliminie-
ren oder zumindest zu verringern, werden
verschiedene Forschungsansitze verfolgt.
Zwei der am vielversprechendsten erschei-
nenden Forschungsansitze sollen im Fol-
genden anhand von aktuellen Verdffentli-
chungen beschrieben werden:

1. Ein Ziel der aktuellen Forschungsbe-
mithungen ist die Integration der beiden
Hauptbestandteile eines extrakorpora-
len Kreislaufs, Oxygenator und Pumpe,
zu einem Device.

2. Ein weiterer Forschungsschwerpunkt
wird durch parakorporale Lungenunter-
stiitzungssysteme gebildet. Zum Sup-
port nach einer Lungentransplantation
oder um die Wartezeit auf ein Spender-
organ zu iiberbriicken, sollen diese di-
rekt an die Herzgefdale angeschlossen
werden, wodurch auf weitere Kompo-
nenten wie eine Pumpe verzichtet wer-
den kann.

Die Basis fiir integrierte Komponenten
und parakorporale Systeme bildet die be-
stehende Hohlfasermembrantechnologie.

Integration von Komponenten

Die zur Verkniipfung der Einzelkompo-
nenten benétigten Schlauchverbindungen
sind ein Hauptverursacher des hohen Fiill-
volumens extrakorporaler Kreisldufe. Um
die Schlauchléngen und damit die Haimodi-
lution zu verringern und zugleich eine ho-
here Gastransferrate zu erreichen, werden
die Blutpumpe und das Faserbiindel in ei-
nem Gehéuse vereint. Die Integration von
Pumpe und Oxygenator in ein kompak-
tes System, das dann auch nahe am Pati-
enten positioniert werden kann, reduziert
das Fiillvolumen und verbessert die Hand-
habung des extrakorporalen Kreislaufs.
Durch Reduktion der mit Blut in Kontakt
stechenden Oberflache wird zusétzlich die
Hamokompatibilitit verbessert.

Zur Erstversorgung im Notfall ist mit
dem Cardiohelp ein solcherart gestaltetes
System bereits auf dem Markt erhaltlich,
wobei die Pumpe und der Oxygenator hier
»hur® kombiniert und nicht integriert wur-
den (Abb. 1). Das kompakte, tragbare Ge-
rat mit einem Fiillvolumen von 600 ml wur-
de entwickelt, um Patienten hiermit vor Ort
und wéhrend des Transports in ein Kran-
kenhaus stabilisieren zu kénnen [6, 4, 13].

An weiteren integrierten Systemen wird
zurzeit in verschiedenen Forschungsein-
richtungen gearbeitet.

B MAQUET Cardiopulmonary AG:

Abb. 1: Cardiohelp von Maquet [15]
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Abb. 2: Fotos des ExMeTrA Pump-Oxygenators; Seitenansicht (links) und Aufsicht (rechts):
Zu erkennen sind die Silikon-Pumpschlduche in den blauen Feldern in der Aufsicht [5]

Expansion Mediated Transport &
Accumulation (ExMeTrA)
Das Lehr- und Forschungsgebiet Kardio-
vaskuldre Technik des Helmholtz-Instituts
der RWTH Aachen entwickelt unter dem
Namen ExMeTrA einen Oxygenator mit
integrierter pulsatiler Pumpe fiir die padiat-
rische Anwendung. Der wesentliche Unter-
schied zu anderen Pump-Oxygenatoren ist,
dass die Pumpwirkung durch expandieren-
de und kollabierende Silikonschlduche, die
innerhalb des Hohlfasermembranbiindels
angeordnet sind, erzeugt wird (Abb. 2).
Innerhalb des ovalen Faserbiindels sind
62 Silikonschlduche mit einem Innendurch-
messer von 2,0 mm symmetrisch angeord-
net. Abhingig von der Anzahl an Pulsen
pro Minute (20-110 bpm) kann der Blut-
fluss bis zu 500 ml/min betragen. In vitro
wurden fiinf Prototypen mit einem Fiillvo-
lumen von 20 ml, einer Membranoberfla-
che von 0,24 m? bei einem Begasungsver-
haltnis von 2:1 getestet. Die Pumpleistung
der fiinf Prototypen lag bei 200-500 ml/
min. Der Gastransfer fiir O, lag bei al-
len Modulen iiber 32 ml/min. Damit wur-

de eine O,-Sittigung > 98 % erreicht. Der
CO,-Austausch lag bei iiber 31,3 ml/min,
wobei die CO,-Partialdruckdifferenz des
Blutes iiber den ExMeTrA zwischen 10,5—
16,63 mmHg lag [5].

Integrated Heart Lung Assist Device
(IHLAD)

Das National Cardiovascular Center Re-
search Institute in Japan entwickelt das In-
tegrated Heart Lung Assist Device. Ziel der
Entwicklung ist ein mdglichst kompaktes
Design von Pumpe und Oxygenator in ei-
nem Gerét (Abb. 3). Untersucht wurde zu-
dem, inwiefern es moglich ist, den Oxyge-
nator bereits vorgefiillt bis zur Verwendung
einzulagern. Das urspriingliche Konzept
des IHLAD wurde bereits 1991 von Tatsu-
mi et al. vorgestellt [21].

Der IHLAD besteht aus einer Zentrifu-
galpumpe mit magnetischem Antrieb und
einem zylindrischen Oxygenator, der den
Rotor der Pumpe umschlie3t [1, 10]. Blut
wird oberhalb des Rotors zugefiihrt und
durch einen Diffusor nach auen und radial
durch das Membranbiindel gepumpt. Das

Hollow-Fiber Diffuser Vane

ok

Abb. 3: Integrated Heart Lung Assisted Device (IHLAD) [21]
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aktuelle Design des IHLAD hat ein Fiill-
volumen von 165 ml und eine Membran-
oberfldache von 1,48 m2. Die Oberfldche ist
mit der Heparinbeschichtung T-NCVC ver-
sehen, die einen Langzeiteinsatz ermogli-
chen soll [21].

Der Gasaustausch wurde in vivo im
Tiermodell Ziege in einem veno-arte-
riellen Bypass gemessen. Der maxi-
male O,-Austausch betrug 340 ml/min
bei einem Blutfluss von 5 1/min
und einem Begasungsverhiltnis von 3:1
[21].

Integrated Maglev Pump-Oxygenator
(IMPO)/Pediatric Pump-Lung (Pedi-
PL)/Wearable Artificial Pump-Lung
(APL)

IMPO, PediPLund APL werden vom Artifi-
cial Organs Laboratory des Departments of
Surgery der University of Maryland School
of Medicine in Baltimore, MD, entwickelt.
Alle Gerite kombinieren einen magnetisch
levitierenden (,,maglev‘) Pumpenkopf, der
also sowohl magnetisch angetrieben als
auch aktiv magnetisch ,,schwebend* gela-
gert ist, mit einem Hohlfasermembranbiin-
del zu einem Pump-Oxygenator (Abb. 4).
Die Stromungsfilhrung wurde mittels
Computational Fluid Dynamics (CFD) nu-
merisch untersucht [25].

Blood Outlet  Blood Inlet
T , Gas.Inlet
'R ;
{ : E E ETE. Gas Inlet
I y Manlfold
SN ‘
§ \\\-\-%, \ §
§ bR Fiber Bundle
§ R \
e 3 — Y
h N
N N
— Q N = E
N i3 N
N——| N N|=—R GasQuuet
k N N N Manifold
\?’\q a N R I\
I':* S Ny Gas Outlet
: . — Parls
1 1
Gas Ol]ﬂet Magnetically Levilated Diffusar Blades
mp

Abb. 4: Darstellung des IMPO (links) und des
Diffusors (rechts) [24]

Alle drei Varianten wurden bereits
in In-vivo-Versuchen am Schaf getes-
tet. Am IMPO wurde mit einem Blut-
fluss von 5 I/min ein O,-Austausch von
386 ml/min erreicht, die O,-Séttigung lag
bei 98,6 %. Das Design des IMPO wur-
de auf die PediPL fiir die péadiatrische
Anwendung {bertragen. Dabei wurde
die Membranoberfliche von 1,05 m? auf
0,3 m? reduziert. Die Sauerstofftransferra-
te lag fiir einen maximalen Blutfluss von
3 1/min bei 145 ml/min [22]. Die APL wur-
de in einem weiteren Schritt als tragbare
Variante mit einer Membranoberflache von
0,8 m? entwickelt. Ein maximaler O,-Gas-
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austausch der APL von 222,5 ml/min wur-
de bei einem Blutfluss von 3 I/min gemes-
sen [23].

Parakorporale Oxygenatoren
Parakorporale Oxygenatoren sollen als
Uberbriickung bis zur Lungentransplan-
tation (Bridge to Transplant) oder zur Un-
terstiitzung und Regeneration nach einer
Lungentransplantation eingesetzt werden.
Federspiel bezeichnete diese Systeme als
die ndchste Generation der extrakorporalen
Lungenunterstiitzung [9]. Generell werden
zwei Konfigurationen unterschieden, pa-
rallel und seriell, die im Folgenden kurz er-
lautert werden.

Bei der parallelen Konfiguration bildet
der extrakorporale Kreislauf einen Kurz-
schluss (Shunt) zwischen Pulmonalarterie
(PA) und linkem Atrium. Ein Teil des Bluts
stromt aufgrund des hohen pulmonalen Wi-
derstands durch die kiinstliche Lunge. Da-
bei stellt diese Konfiguration im Vergleich
zur seriellen Konfiguration eine geringere
Belastung fiir das rechte Herz dar [7]. Ne-
ben dem Gasaustausch hat die Lunge aber
auch metabolische Funktionen [16], die
durch den Shuntfluss iiber die kiinstliche
Lunge in ihrer Wirkung reduziert werden.
Ein weiterer Nachteil dieser Konfigurati-
on ist, dass nur ein geringer Teil des Herz-
minutenvolumens iiber den kiinstlichen
Kreislauf flieBt, was bei einem kompletten
Lungenversagen zu einer Hypoxie fiihrt.

Die serielle Konfiguration schaltet die
kiinstliche Lunge in Reihe mit der natiirli-
chen Lunge, indem das Blut von der pro-
ximalen PA iber den extrakorporalen
Kreislauf zur distalen PA umgeleitet wird.
Dabei wird die PA zwischen den beiden
Anschliissen durch ein Band abgeschniirt.
Der Vorteil dieser Konfiguration liegt da-
rin, dass 100 % des Herzminutenvolumens
in der kiinstlichen Lunge mit O, angerei-
chert werden und zudem durch die natiir-
liche Lunge flieBen, wodurch die meta-
bolische Funktion der Lunge vollstidndig
erhalten bleibt. Der Nachteil dieser Konfi-
guration liegt in der hohen Belastung des
rechten Herzens aufgrund des zusitzlichen

Abb. 5: MC3 BioLung [2]
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Stromungswiderstands durch den kiinstli-
chen Kreislauf [7].

BioLung
MC3 Inc. arbeitet an einem parakorporalen
Oxygenator, der als kiinstliche Lunge mit
der natiirlichen Lunge parallelgeschaltet
werden kann, um diese teilweise zu erset-
zen (Abb. 5). Die Firma steht in Koopera-
tion mit Novalung (heute Xenios AG) [14]
sowie mit dem Department of Biomedical
Engineering and Surgery der University of
Michigan, Ann Harbor, Michigan.

Blut stromt {iber einen zentralen
Schlauch in den Oxygenator. Der Gasaus-
tausch findet iiber ein Hohlfasermemb-

Abb. 6: Compliant Thoracic Artificial Lung (cTAL) [20]

schnittlich bei 108 ml/min. Dabei flossen
51 % des Herzminutenvolumens, und da-
mit 2 1/min, durch die BioLung [19].

Compliant Thoracic Artifical Lung
(cTAL)

Schewe und Kollegen vom Department
of Biomedical Engineering and Surge-
ry der University of Michigan arbeiten
an einem neuen Design der Thoracic Ar-
tificial Lung (TAL). Mit der Compliant
Thoracic Artificial Lung (cTAL) wird die
Compliance-Kammer in den Oxygenator
integriert (Abb. 6). Das Gehduse ist aus ei-
nem elastischen biokompatiblen Polyure-
than (Biospan, DSM Polymer Technolo-

Section A-A
Oxygenator housing
Blood outlet ——— Fiber bundle
4-\ --...\

— =TS —

Blood inlet —— — - Fatea]
Hollow fibers Section A-A
Potting material
Gas outlet Gas inlet

Abb. 7: Paracorporeal Artificial Lung (PAL) [17]

ranbiindel statt. Die Membranoberflache
betrdgt insgesamt 1,7 m? Das Blut flief3t
radial durch das zylindrische Faserbiindel
und tritt aus zwei symmetrisch angeord-
neten Auslédssen an der Seite des Gehéuses
aus [2].

Der BioLung ist eine Compliance-Kam-
mer seriell vorgeschaltet, deren Aufgabe
darin besteht, die na-
tiirliche  Dehnbar-
keit der Pulmonalar-
terie nachzustellen,
um eine Stérung der
Funktion des rechten
Ventrikels zu ver-
meiden [11]. Der O,-
Austausch tber die
BioLung lag in vi-
vo am Schaf durch-

gy Group, Berkeley, CA, USA) hergestellt
[12]. Die Membrangesamtoberflidche be-
tragt 1,71 m? [20].

Die ¢cTAL wurde in vivo im Tiermodell
Schwein getestet. Der O,-Austausch lag
bei 188 ml/min und der CO,-Austausch bei
186 ml/min bei einem Blutfluss von 4 1/min
und einem Begasungsverhéltnis von 1:1.
Beim maximalen Blutfluss von 5,3 1/min
war die O,-Sattigung < 98 %. Der durch
die cTAL verursachte Widerstand lag bei
0,51 mmHg/(1/min) [8].

Paracorporeal Artificial Lung (PAL)

Die Departments of Surgery and Anesthe-
siology der University of Texas Medical
Branch haben in Zusammenarbeit mit der
MC3 Corporation, Michigan, einen para-
korporalen Oxygenator entwickelt, der in

KARDIOTECHNIK 4/2014
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der seriellen Konfiguration betrieben wird
(Abb. 7). Ziel der Entwicklung ist es, durch
die PAL einen moglichst geringen Stro-
mungswiderstand zu erzeugen, um die Be-
lastung fiir das rechte Herz zu reduzieren.
Das Blut flieBt iiber den Einlass durch ei-
nen Kanal, der sich in der Mitte des zylin-
drischen Faserbiindels befindet, und dann
radial vorbei an den Fasern nach auf3en.
Die Compliance-Kammer besteht aus ei-
ner flexiblen Polyurethanmembran, die in

KARDIOTECHNIK 4/2014

einem Acrylnitril-Butadien-Styrol-Gehduse
verbaut ist, das vor dem Bluteinlass der PAL
platziert wurde. Uber eine intra-arterielle
Ballonpumpe, die iiber den femoral-arteriel-
len Druck getriggert wird, kann der Druck in
der Compliance-Kammer angepasst werden.
Um Riickfluss bei Deflation der Compliance-
Kammer und wéhrend der Kontraktion des
rechten Herzens zu verhindern, wurde hin-
ter dem Blutauslass ein passives Ventil ein-
gebaut. In der ersten In-vivo-Studie am Tier-

modell Schaf erlagen 50 % der Tiere einem
Versagen des rechten Herzens [18].

Die aktive Ansteuerung der PAL stei-
gerte den kardialen Durchfluss durch den
extrakorporalen Kreislauf um 26 % ohne
passives Ventil und um 43 % mit passivem
Ventil am Auslass. Der Vorteil der aktiv
steuerbaren Compliance-Kammer wird in
der Variabilitat des kardialen Durchflusses
jenach Patientensituation gesehen. Ansatz-
punkte fiir Verbesserungen sind momentan
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eine gezieltere Steuerung der Compliance-
Kammer sowie die Vermeidung von Blu-
tungskomplikationen. Die Ubertragung der
Technik von Schaf auf Mensch wird eben-
falls als Herausforderung gesehen, da die
PA beim Schaf mit einer Lange von 6 cm
deutlich langer ist als die des Menschen mit
einer Lange von 2,5-3 cm [3].

ERGEBNISSE

Abbildung 8 zeigt den maximalen flachen-
spezifischen Gasaustausch (mlg,s/min/m?)
der einzelnen Gerdte im Vergleich. Diese
Werte berechnen sich durch die Normie-
rung des Gasaustauschs fiir Sauerstoff und
Kohlenstoffdioxid auf die Membranober-
fliche des Oxygenators und spiegeln somit
wider, wie effektiv die Membranoberfla-
che genutzt wird. Ein guter Gasaustausch
bei gleichzeitig geringer Membranoberfl-
che ergibt einen hohen flichenspezifischen
Gasaustausch.

Abbildung 9 zeigt den maximalen fluss-
spezifischen Gasaustausch (mlg,y/min/lgy)
der Gerite im Vergleich. Dieser Wert wird
durch Normierung des Gasaustauschs auf
den Blutfluss berechnet. Hohe Werte deu-
ten auf eine effektive Nutzung der Mem-
bran bei verhdltnismafig geringem Blut-
fluss hin.

ZUSAMMENFASSUNG

Heutige, in der Klink verwendete Oxy-
genatoren basieren auf Hohlfasermemb-
ranen. Die beiden vorgestellten Gruppen
LHintegrierte Komponenten® und ,,parakor-
porale Oxygenatoren greifen diese Tech-
nik auf. Die Integration der Komponenten
setzt auf eine abgestimmte Kombination
aus Pumpe und Oxygenator. Parakorporale
Oxygenatoren bilden eine Briicke zur Lun-
gentransplantation oder unterstiitzen die
bereits transplantierte Lunge und sind auf-
grund ihres Aufbaus der ndchste Schritt hin
zu einer implantierbaren kiinstlichen Lun-
ge. Fir beide Ansitze ist aufgrund ihres
fortgeschrittenen  Entwicklungsstadiums
zu erwarten, dass sie in den néchsten Jah-
ren den Weg in die klinische Anwendung
finden.
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Industrie

BIOTRONIK HomE MonNITO-
RING — AUCH EINE OKONOMISCHE
BETRACHTUNG

Die Ergebnisse der von BIOTRONIK ge-
sponserten EuroEco Studie (European
Health Economic Trial on Home Moni-
toring in ICD Therapy) wurden im Sep-
tember von dem leitenden Priifarzt Prof.
Dr. Hein Heidbuchel, Herzzentrum Has-
selt, Belgien, im Rahmen einer Hot Line
Session auf dem ESC Kongress 2014 vor-
gestellt. EuroEco ist die erste randomisier-
te kontrollierte Studie zur Abschitzung der
finanziellen Auswirkung einer telemedizi-
nischen Fernnachsorge von Herzpatienten
aus Sicht der Krankenhduser. Sie hat ge-
zeigt, dass Krankenhédusern durch den Ein-
satz des BIOTRONIK Home Monitoring
keine zusitzlichen Kosten entstanden und
Krankenkassen bzw. nationale Gesund-
heitssysteme im Vergleich zur Préisenz-
nachsorge sogar einen Trend zur Kosten-
reduktion verzeichnen konnten. Dariiber
hinaus sparten Arzte bei einer home-moni-
toring-gestiitzten Patientennachsorge Zeit.

Es zeigte sich, dass sowohl Patienten als
auch Arzte eindeutig eine telemedizinische
Fernnachsorge der Prisenznachsorge vor-
zichen. Die telemedizinische Nachsorge
tradgt nachweislich zu einer Verbesserung
der Patientengesundheit bei und richtet
den Fokus der Arzte auf diejenigen Pati-
enten, die Hilfe am dringendsten benoti-
gen. Eine Reduktion der Prdsenznachsor-
gen setzt wiederum Ressourcen frei, so
dass sich Arzte zeitnah um die Patienten
kiimmern konnen, die tatsdchlich arztli-
cher Betreuung bediirfen. Die EuroEco-
Ergebnisse unterstreichen zudem, dass ei-
ne home-monitoring-gestiitzte Nachsorge
von Herzpatienten auch aus 6konomischer
Sicht sinnvoll ist. Denn die Zukunft der
Medizin bedarf einer Behandlung von Pa-
tienten auf die effizienteste Art und Weise
bei gleichzeitiger Beibehaltung eines ho-
hen Qualititsstandards.

Primédrer Endpunkt der randomisierten,
prospektiven, multizentrischen Studie wa-
ren die durch Home Monitoring entstan-
denen Servicekosten der Krankenh&user.
Zu den sekunddren Endpunkten zdhlten
das Nettoeinkommen der Krankenhéu-
ser und die Kosten der Krankenkassen. Es
wurden insgesamt 312 Patienten mit Ein-
kammer- und Zweikammer-ICDs (implan-
tierbare Kardioverter-Defibrillatoren) aus
17 Zentren in Belgien, Deutschland, den
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BIOTRONIK Home Monitoring hilft Herzpatienten und verursacht keine zusdtzlichen Kosten

Niederlanden, Spanien und GroBbritanni-
en in die Studie aufgenommen. Im Rahmen
einer Studienerweiterung wird aktuell eine
Patientengruppe mit Implantaten zur kardi-
alen Resynchronisationstherapie (CRT) re-
krutiert.

Uber einen Beobachtungszeitraum von
2 Jahren bestand im Hinblick auf die ge-
samten Nachsorgekosten der Krankenhdu-
serkein signifikanter Unterschied zwischen
der Home-Monitoring-Gruppe (204 €
pro Patient) und der Kontrollgruppe (213 €
pro Patient). Auch beziiglich des Nettoein-
kommens der Krankenhduser wurde kein
statistisch signifikanter Unterschied ver-
zeichnet, wobei die Ergebnisse sich je nach
Land anders darstellten.

Bei den Krankenkassen bzw. nationa-
len Gesundheitssystemen wurde jedoch
ein Trend zu einer Kostenreduktion in
der Home-Monitoring-Gruppe beobachtet
(4.881 € vs. 4.307 € in der Home-Monito-
ring-Gruppe). Dies gilt auch unter Beriick-
sichtigung anderer Arztbesuche, Untersu-
chungen, Krankenhauseinweisungen und
weiterer mit der Nachsorge verbundener
Kosten. Sogar in Landern wie Deutschland
und Grofbritannien, in denen Kranken-
hiusern die Kosten fiir die home-monito-
ring-gestiitzte Nachsorge erstattet werden,
wurde kein Kostenanstieg beobachtet. Die
Ergebnisse zeigen einen Finanzierungs-
spielraum auf, die Fernnachsorge und die
Telemonitoring-Technologie als solche
angemessen zu vergiiten. Die niedrigeren

Kosten ergeben sich insbesondere durch
weniger und kiirzere Krankenhausaufent-
halte, wie bereits frithere Studien gezeigt
haben.

Arzte verbrachten signifikant weniger
Zeit mit Home-Monitoring-Patienten als
mit Patienten der Kontrollgruppe (64 Mi-
nuten [SD = 53,36] vs. 73 Minuten [SD =
52,40]; p=0,028). Im Hinblick auf die Zeit,
die das Pflegepersonal aufwandte, gab es
keine signifikanten Unterschiede. Uber
einen Zeitraum von 2 Jahren verbrachten
Arzte und Pflegepersonal durchschnittlich
3 Stunden pro Patient, unabhéngig davon,
ob diese eine home-monitoring-gestiitzte
Nachsorge erhielten oder ausschlieBlich ei-
ne konventionelle Prasenznachsorge.

Wiinschenswertes Ergebnis dieser Stu-
die kann sein, dass Angesichts der geringe-
ren Kosten von Home Monitoring fiir die
Krankenkassen und nationalen Gesund-
heitssysteme sowohl Arzte angemessen fiir
eine home-monitoring-gestiitzte Nachsor-
ge vergiitet werden als auch die Techno-
logie selbst. Die EuroEco-Studie konnte
somit zu einer Umstrukturierung der Nach-
sorge beitragen, die eine Win-Win-Situati-
on fiir alle Beteiligten darstellt — fiir Kran-
kenkassen, Krankenh&duser und letztendlich
fiir die Patienten. Dank der hervorragenden
klinischen Ergebnisse fritherer Studien so-
wie der Empfehlung der European Society
of Cardiology gibt es aussagekraftige Bele-
ge, die fiir eine home-monitoring-gestiitzte
Nachsorge sprechen.
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Mit neuem Antrieb zur mobilen Herz-

Aktuell

unterstutzung konnen Kinder nach Hause
entlassen werden

Ein neuer Antrieb zur mobilen Herzunter-
stiitzung fiir Kinder und Jugendliche unter
16 Jahren soll die Behandlung von schwer
herzkranken jungen Patienten revolutionie-
ren. Dr. Eugen Sandica, Direktor der Klinik
fir Kinderherzchirurgie und angeborene
Herzfehler im Herz- und Diabeteszentrum
NRW (HDZ NRW), Bad Oeynhausen, wird
das mit einem neuen Antrieb versehene
Unterstiitzungssystem EXCOR® Pediatric
(Berlin Heart, Berlin) noch in diesem Jahr
weltweit erstmals einsetzen. Damit kdnnen
Kinder ihre mitunter monate- oder jahre-
lange Wartezeit auf ein Spenderherz dort
verbringen, wo sie sich am wohlsten fiih-
len: zu Hause bei ihrer Familie und ihren
Angehorigen. Wenn ein Spenderherz nicht
zeitnah zur Verfiigung steht, werden me-
chanische Kreislaufunterstiitzungssyste-
me eingesetzt, um die Wartezeit auf die Or-
ganspende zu iiberbriicken. Das EXCOR
Pediatric System ist das einzige zugelas-
sene System weltweit, mit dem Kinder be-
handelt werden konnen. Das System ist ab
einer Pumpleistung von 10—15 ml einsetzbar.

Im grofiten Herztransplantationszent-
rum Deutschlands, in Bad Oeynhausen,
sind die Erfahrungen mit kiinstlichen Herz-
pumpen (VAD, ventricular assist device)
bei Kindern und Jugendlichen besonders
gut: 29 dieser EXCOR Pediatric Systeme
hat das Team bereits bei Kindern im Alter
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von 0—16 Jahren implantiert, die mittlere
Unterstiitzungszeit betrdgt 120 Tage, die
langste Unterstiitzungszeit lag bei 619 Ta-
gen. Fast alle Kinder konnten erfolgreich
transplantiert werden. Die Bad Oeynhau-
sener Uberlebensrate liegt bei 90 Prozent
bei den eingesetzten Berlin-Heart-Kinder-
herzpumpen. Damit gehort das Klinikum
in Bad Oeynhausen zu den weltweit erfolg-
reichsten Therapiezentren.

Der Nachteil: 150 kg wiegt der derzeit
einzige Antrieb der kiinstlichen Herzunter-
stiitzung, der durch eine Kabelverbindung
mit der Pumpe des kleinen Patienten ver-
bunden ist. Die groe Konsole muss zudem
regelmiBig gewartet werden, das macht ein
Verlassen der Klinik nahezu unmdglich.
Dazu ist der Anschluss ans Stromnetz le-
benswichtig: Etwa 30 Minuten kommt das
System ohne Strom aus, wenn danach kei-

ne Steckdose in der Nihe ist, schrillt der
Alarm.

Jetzt stellt der deutsche Hersteller Ber-
lin Heart GmbH (Berlin) erstmals weltweit
einen Antrieb zur Verfligung, der nur noch
11 kg wiegt und in der GroBe eines Kof-
fertrolleys mitgefiihrt werden kann. Da-
zu kommt das Unterstiitzungssystem dank
mitgefiihrter Akkus bis zu 12 Stunden ohne
Netzanschluss aus. Die CE-Zulassung fiir
den européischen Einsatz der neuen Kin-
derherzpumpe, die den Namen EXCOR
Active tragt wird zum kommenden Jahres-
wechsel erwartet. Danach soll das Herz-
unterstlitzungssystem im HDZ-Kinder-
herzzentrum in Bad Oeynhausen in den
klinischen Einsatz gehen.

Heute wird fiir viele Kinder die Klinik
wihrend der Wartezeit notgedrungen zu ei-
nem zweiten Zuhause. Mittelfristig kdnnen
nun — wie dies bei Erwachsenen nach ent-
sprechender Schulung schon lange mdg-
lich ist — eine zunehmende Zahl an kleinen
Patienten ambulant versorgt werden. Auch
eine Unterbringung im RonaldMcDonald
Elternhaus sei denkbar — vielleicht sogar
auch, in absehbarer Zeit, der ganz normale
Schulbesuch fiir dltere Kinder. Das ist ein
Riesenschritt zu mehr Lebensqualitat fir
alle Beteiligten.

Bad Oeynhausen, Juni 2014
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Wenn jede Sekunde zahlt

Spezialisten des Universitatsklinikums
Regensburg (UKR) realisieren ein neuar-
tiges Reanimationsfahrzeug: Im Rahmen
von Notarzteinsitzen soll damit die Uber-
lebensrate bei plotzlichem Herz-Kreislauf-
Stillstand verbessert werden konnen.

Jahrlich erleiden in  Deutschland
ca. 150.000 Menschen einen plotzlichen
Herz-Kreislauf-Stillstand. Statistisch iiber-
leben 3 bis 8 von 100 Betroffenen. Urséch-
lich fiir diese geringen Uberlebensraten
sind zum einen die Dauer, bis Wiederbe-
lebungsmalnahmen ergriffen werden, und
zum anderen deren Qualitit bzw. Kontinu-
itdt. Dem interdisziplindren ECMO-Zent-
rum des UKR ist es unter Federfithrung der
Klinik fiir Andsthesiologie und in Koopera-
tion mit dem Rettungszentrum Regensburg
sowie den Unternechmen Audi und Sorin
gelungen, ein neuartiges Reanimationsein-
satzfahrzeug einzurichten, mit dem betrof-
fene Patienten schneller und besser behan-
delt werden konnen. Das Fahrzeug ist mit
einer transportablen Herz-Lungen-Maschi-
ne (ECMO) ausgestattet und wird von ei-
nem Spezialistenteam, bestehend aus An-
dsthesist und Kardiotechniker, betreut.

Die ECMO kann unmittelbar am Ein-
satzort am Patienten angeschlossen wer-
den. Damit lasst sich eine umgehende und
ausreichende Sicherstellung der Herz-
Kreislauf-Funktion und der Sauerstoffver-
sorgung des Korpers erzielen. Der Patient
kann unter stabilen Bedingungen trans-
portiert und weiterversorgt werden. Zu-
sédtzliche mechanische Reanimationsmaf3-
nahmen wiéhrend des Transportes werden
unndtig. Durch den frithzeitigen Einsatz
der ECMO-Therapie erhoffen sich die Re-
gensburger Spezialisten, die Uberlebensra-
te beim plotzlichen Herzstillstand steigern
zu konnen.

Daneben 16st das Reanimationsfahrzeug
ein weiteres Problem, denn vor allem der
Patiententransport birgt bei Notarztein-
sdtzen ein gewisses Risikopotenzial. Die
Wiederbelebungsmalinahmen konnen da-
bei oft nicht ohne Unterbrechung erfol-
gen. Pausen ergeben sich beispiclswei-
se beim Umlagern auf die Notfallliege
oder beim Ein- und Ausladen des Patien-
ten im Rettungsfahrzeug. Nach aktuellem
Stand der Wissenschaft sind vor allem die-
se Pausen fiir die Gesamtprognose der Pa-
tienten entscheidend. Mit der extrakorpo-
ralen Herz-Kreislauf-Unterstiitzung kann
der Patient unter fortwéhrenden Wiederbe-
lebungsmaBnahmen transportiert werden.
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UKR-Reanimationsmobil: Mithilfe des neuartigen Reanimationseinsatzfahrzeugs sollen die Uber-
lebensraten bei plotzlichem Herz-Kreislauf-Stillstand gesteigert werden kénnen

Weil dadurch die Sauerstoffversorgung
des Gehirns nicht unterbrochen wird, kon-
nen neurologische Folgeschidden reduziert
werden.

Am 26. September 2014 wurde das Re-
animationseinsatzfahrzeug in Anwesenheit
von dessen Schirmherren, Regensburgs
Oberbiirgermeister Joachim Wolbergs und
Tanja Schweiger, Landrétin des Landkrei-
ses Regensburg, offiziell vorgestellt.

Das Reanimationsmobil steht fiir Stadt
und Landkreis Regensburg zur Verfiigung
und kann bei Féllen von plotzlichem Herz-
Kreislauf-Stillstand durch die Rettungsleit-
stelle parallel zum Notarzt alarmiert und an
die Einsatzstelle geschickt werden, was
wiederum wertvolle Zeit spart.

Auch wenn das Reanimationseinsatz-
fahrzeug schnelle Hilfe bei Herz-Kreis-
lauf-Stillstand verspricht, konnen Scha-
digungen des Patienten nicht vermieden
werden, die aufgrund von verzdgerten
Wiederbelebungsmalinahmen entstanden
sind. Der entscheidende Schritt bei einem
Herzstillstand ist daher immer, sofort mit
der Wiederbelebung zu beginnen.

Das ECMO-Verfahren wird bereits er-
folgreich in der modernen Intensiv- und
Notfallmedizin eingesetzt. Durch die
ECMO wird die Herz-Lungen-Funktion
auBerhalb des K&rpers unterstiitzt. Uber ein
Schlauchsystem wird das sauerstoffarme
Blut des Patienten in eine kiinstliche Lunge
aullerhalb des Korpers abgefiihrt, wo es mit
Sauerstoff angereichert und Kohlendioxid
entfernt wird. Anschliefend wird das Blut

dem Korper mittels einer Pumpe {iber das
Schlauchsystem wieder zugefiihrt.

Durch intensive Forschung und jahre-
lange klinische Erfahrung konnten die Re-
gensburger ECMO-Spezialisten bereits
einige Innovationen im Bereich der Inten-
sivmedizin international etablieren. So ge-
lang es ihnen 2012 im Rahmen eines Not-
arzteinsatzes weltweit erstmals, ein Leben
mittels einer tragbaren Mini-Herz-Lungen-
Maschine zu retten. Das ECMO-Zentrum
des UKR hat dadurch eine Vorreiterrolle
in der Miniaturisierung der mobilen HLM
fiir den Transport schwerstkranker Patien-
ten und wurde flir seine besonderen Leis-
tungen erst kiirzlich international mit dem
ELSO Award for Excellence in Life Sup-
port 2014 ausgezeichnet.

Regensburg, September 2014
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Biologische Herzklappe der Zukunft

Seit iiber 15 Jahren beschiftigen sich Herz-
chirurgen um Professor Dr. Axel Haverich,
Leiter der Klinik fiir Herz-, Thorax-, Trans-
plantations- und Geféfchirurgie der Medizi-
nischen Hochschule Hannover (MHH), mit
einem neuen Verfahren fiir den biologischen
Herzklappenersatz. Es soll die Nachteile
bisheriger Methoden vermeiden und beson-
ders fiir Menschen mit angeborenen Herz-
fehlern geeignet sein, bei denen bisher hdu-
fige Re-Operationen erforderlich waren.
Menschliche Spenderklappen werden
dabei in einem besonderen Verfahren (tis-
sue engineering) so verdndert, dass nur
noch das Stiitzgewebe erhalten bleibt, sie
werden dezellularisiert. Nach Implantati-
on erfolgt dann im Koérper die Wiederbe-
siedlung mit patienteneigenen Kdorperzel-

len, die eine Integration und Regeneration
der operierten Herzklappe ermoglicht und
Abstofungsreaktionen verhindert. Mittler-
weile wurden bereits 100 Patienten mit die-
sem Verfahren behandelt und die Lungen-
schlagaderklappe (Pulmonalklappe) bei
ihnen ersetzt.

Unter Leitung der MHH findet hierzu ei-
ne europaweite klinische Studie statt — die
ESPOIR-Studie (European clinical study
for the application of regenerative heart
valves — http://www.espoir-clinicaltrial.
eu/). Ziel ist es, an acht grofen europii-
schen Zentren fiir angeborene Herzfehler
diese neuartigen Herzklappen im Langzeit-
verlauf zu untersuchen. Die EU unterstiitzt
das Vorhaben mit 5,2 Millionen Euro fiir
vier Jahre.

Innerhalb der ESPOIR-Studie wurden
jetzt die beiden ersten Patienten erfolg-
reich an der MHH operiert: Einer 56-jah-
rigen Patientin wurde 51 Jahre nach ihrer
ersten Herzoperation die jetzt defekte ei-
gene Pulmonalklappe durch eine dezellu-
larisierte Spenderklappe ersetzt. Bei einem
sieben Jahre alten Jungen erfolgte der glei-
che Eingriff, bei ihm war es nach Korrektur
eines angeborenen Herzfehlers sehr friith zu
einer VergroBerung der rechten Herzkam-
mer durch eine undichte Lungenschlag-
aderklappe gekommen. Nach der jetzt er-
folgten Operation besteht die begriindete
Hoffnung, dass es die letzte Herzoperation
fiir die beiden war.

Hannover, September 2014

UKSH-Team implantiert 4-Elektroden-

Defibrillator

Als erste Klinik in Deutschland und als eine
der ersten Kliniken weltweit wurde in der
Abteilung Elektrophysiologie und Rhyth-
mologie der Klinik fiir Innere Medizin III
des Universitéatsklinikums Schleswig-Hol-
stein (UKSH), Campus Kiel, ein neuartiges
Stimulationssystem implantiert, welches
sowohl den Patienten vor einem plotzli-
chen Herztod schiitzt als auch durch eine
hochst innovative 4-Elektroden-Stimulati-
onsform die Herzleistung mit jedem Herz-
schlag unterstiitzt und verbessert.
Gemeinsam mit seinem Team — den zer-
tifizierten elektrophysiologischen Spezial-
pflegern Christian Wulff und Jan Reeger —
implantierte Prof. Dr. Hendrik Bonnemeier,
Leitender Oberarzt und stellv. Klinikdirek-
tor, das komplexe Herzschrittmachersys-
tem einem Patienten mit Herzrhythmussto-
rungen und einer schweren Herzschwéche.
Die Prozedur dauerte nur etwa 45 Minu-
ten — der Patient war wéhrend der Opera-
tion wach und ansprechbar. Dies entspricht
im UKSH Kiel in etwa auch der Eingriffs-
dauer fiir die Implantation eines 3-Elekt-
roden-Systems, was jedoch stark von der
Routine des operierenden Teams abhéngig
ist. Der Eingriff gelang trotz minimalstem
Einsatz von Rontgenstrahlen und wurde in
einem der modernsten und grofBten elekt-
rophysiologischen Operationsséle in Nord-
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Das

4-Elektroden-Stimulations-
system unter Rontgenansicht

neuartige

deutschland am UKSH in Kiel vorgenom-
men. Zum Schutz der Operateure wird bei
der Implantation routineméfig eine beson-
dere Strahlenschutzkabine verwendet.

In Kiel wird seit mehr als vier Jahren ei-
ne besonders patientenschonende und pro-
zessoptimierte Methode zur Implantation
von komplexen Herzschrittmachersyste-
men verwendet, welche unter anderem nur
eine Ortliche Betdubung und eine fiir den
Patienten und das Operationsteam bislang
in anderen Zentren unerreichte Minimie-
rung der Rontgenexposition vorsieht. Bon-
nemeiers Team ist mit jéhrlich mehr als

350 Operationen allein auf dem Gebiet der
speziellen 3-Elektroden-Systeme eines der
weltweit erfahrensten und genief3t interna-
tionale Anerkennung.

Bei dem 4-Elektroden-Defibrillator wer-
den 1 Elektrode im Vorhof, 1 Elektrode in
der rechten Herzkammer und 2 Elektroden
in der linken Herzkammer platziert. Dies
ist fir so genannte Non-Responder von
Bedeutung. Hier ist die linke Herzkam-
mer sehr grof} und wire damit iiber nur ei-
ne Elektrode — wie bei einem 3-Elektroden-
Defibrillator — unterversorgt.

Kiel, Juli 2014
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Regensburger ECMO-Zentrum ausgezeichnet:
deutschlandweit einmalig, weltweit unter den

besten

Das ECMO-Zentrum des Universitétskli-
nikums Regensburg (UKR) wird als ein-
ziges Zentrum Deutschlands durch die
internationale Extracorporeal Life Sup-
port Organization (ELSO) mit dem ELSO
Award for Excellence in Life Support 2014
ausgezeichnet. In ganz Europa gibt es nur
vier weitere Zentren mit dieser Auszeich-
nung. Weltweit sind ca. 300 Kliniken Mit-
glied der ELSO.

Das Universititsklinikum Regensburg
leistet seit knapp 20 Jahren Pionierarbeit im
Einsatz der extrakorporalen Herz-Lungen-
Unterstiitzung, auch extrakorporale Mem-
branoxygenierung (ECMO) genannt. Das
Engagement der Regensburger Experten,
vereint im ECMO-Zentrum des UKR, wird
nun mit dem ELSO Award for Excellence
in Life Support gewiirdigt. PD Dr. Thomas
Miiller, Leiter der Intensivstation in der Kli-
nik und Poliklinik fiir Innere Medizin II,
nahm die Auszeichnung stellvertretend fiir
das UKR am 17. September 2014 in Ann Ar-
bor, Michigan (USA), entgegen.

Durch intensive Forschung und jahrelan-
ge klinische Erfahrung konnten die Regens-
burger ECMO-Spezialisten bereits einige
Innovationen im Bereich der Intensivme-
dizin international etablieren. So gelang es
ihnen im Rahmen eines Notarzteinsatzes
weltweit erstmals erfolgreich, ein Leben
mittels einer tragbaren Mini-Herz-Lungen-
Maschine zu retten. Das ECMO-Zentrum
des UKR hat dadurch insbesondere eine
Vorreiterrolle in der Miniaturisierung der
mobilen Herz-Lungen-Maschine (HLM)
fiir den Transport schwerstkranker Patien-
ten — nach Ansicht vieler Experten eine der
wichtigsten Innovationen der modernen In-
tensivmedizin.

Was die ECMO-Therapie bedeutet, ver-
anschaulicht die Geschichte von Stefan,
26 Jahre. Stefan wird nach einem Motor-
radunfall mit multiplen Knochenbriichen
und schwersten Verletzungen des Brust-
raums ins Krankenhaus eingeliefert. Nach
der operativen Versorgung versagt sei-
ne Lunge trotz kiinstlicher Beatmung und
Einsatz aller konventionellen Moglichkei-
ten. Der Kreislauf kann nicht mehr stabili-
siert werden. Um Stefan zu retten, muss er
an eine HLM angeschlossen werden. Wih-
rend der ECMO-Therapie wird iiber ein
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Schlauchsystem das sauerstoffarme Blut
des Patienten in eine kiinstliche Lunge au-
Berhalb des Korpers abgefiihrt, wo es mit
Sauerstoff angereichert und Kohlendioxid
entfernt wird. Anschlieend wird das Blut
dem Korper mittels einer Pumpe tiber das
Schlauchsystem wieder zugefiihrt. Je nach-
dem, wie die Maschine im Kd&rper ange-
schlossen wird, kann somit gezielt die Lun-
ge oder das Herz unterstiitzt werden.

Extrakorporale
eines Patienten

Herz-Lungen-Unterstiitzung

Angeboten werden kann ECMO nur in
hochspezialisierten Kliniken, da bei der
Therapie verschiedene Fachbereiche eng
zusammenarbeiten miissen. Im Universi-
tatsklinikum Regensburg sind das neben
der Kardiotechnik (Leiter: Alois Philipp),
die Klinik und Poliklinik fiir Innere Medi-
zin II (Direktor: Prof. Dr. Lars Maier), die
Klinik fiir Andsthesiologie (Direktor: Prof.
Dr. Bernhard Graf), die Klinik und Polikli-
nik fir Herz-, Thorax- und herznahe Ge-
faBchirurgie (Direktor: Prof. Dr. Christof
Schmid) sowie die Klinik und Poliklinik
fiir Kinder- und Jugendmedizin (Direktor:
Prof. Dr. Michael Melter).

Neben akutem Lungenversagen durch
Verletzungen oder Erkrankungen wie
Pneumonie oder Sepsis wird die extra-
korporale HLM auch bei Herzkrankheiten
oder wihrend Herzoperationen eingesetzt.

Pro Jahr werden im ECMO-Zentrum des
UKR durchschnittlich 140 bis 150 Patien-
ten aller Altersgruppen mit extrakorporaler
Unterstiitzung behandelt. 60 Prozent davon
aufgrund akuten Lungenversagens, 40 Pro-
zent aufgrund Herzversagens.

Viele der betroffenen Patienten werden
durch das ECMO-Team des UKR bereits in
externen Kliniken an die mobile HLM an-
geschlossen, um sicher in das UKR trans-
portiert werden zu kdnnen.

Durch die ECMO-Therapie iiberleben
60 bis 70 Prozent der Lungenpatienten, bei
den Herzpatienten sind es bis zu 40 Prozent.
Zwischen 7 und 11 Tagen ist im Durch-
schnitt jeder Patient an der Maschine an-
geschlossen, in Ausnahmefallen konnen es
aber auch bis zu 3 Monate sein.

Regensburg, September 2014
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Bucherjournal

Kollege Miiller vermutet trotz gut liegen-
der Kaniilen bei einer veno-vendsen EC-
MO eine geringe Effizienz des Systems;
Kollegin Maier mdchte die Restoxygena-
tionsleistung der Lunge bestimmen; Kol-
lege Schulze kennt die Mischproblematik
der Blutgase bei einer femoro-femoralen
ECLS und befiirchtet eine Unterversor-
gung des Myokards bei einer schlechter
werdenden Lunge. All diese Dinge erkennt
man meist nur durch Erfahrung und durch
tiefe und breite Kenntnisse von Physiolo-
gie und Pathophysiologie. Bisher waren
wissenschaftliche Publikationen, US-ame-
rikanische ECMO-Foren und die internati-
onale ECMO-Gesellschaft ELSO mit Threr
ECMO Bibel ,,red book* die Quelle fiir die-
ses Wissen. Sowohl technologisch als auch
fachlich hatten sie uns viele Jahre und vor
allem viele Patienten voraus. Inzwischen
hat sich dieser Effekt umgekehrt und Ent-
wicklungen und Verstindnis werden mehr
denn je diesseits des Teiches generiert. So
war ein europdisches ECMO-Handbuch
nur eine Frage der Zeit:

ECMO-
Extracorporeal Life
supportin Adult

ECMO-Extracorporeal Life Support in
Adults

Sangalli, Fabio, Patroniti, Nicolo, Pesenti,
Antonio (Hrsg.)

Springer, Mailand 2014

Englische Ausgabe

ISBN 978-88-470-5426-4

ISBN 978-88-470-5427-1 (e-book)

489 Seiten, 92 Zeichnungen, gebunden
Preis: 149,79 €; 118,99 € (e-book)

Die Herausgeber waren sich bei der Kon-
zeption dieses Handbuchs durchaus des
schweren Erbes bewusst — existiert das
,red book* doch schon in mehreren Auf-
lagen. Dennoch haben sie in dieser ersten
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Auflage die Herkulesaufgabe gut gemeis-
tert. In 40 Kapiteln auf insgesamt 489 Sei-
ten werden alle Aspekte rund um dieses
Thema behandelt.

Im ersten Teil mit sieben Kapiteln geht es
um die Geschichte bzw. technische Aspek-
te der ECMO. Hier finden sich z.B. erste
Hinweise iiber den Zusammenhang zwi-
schen Effizienz der ECMO, Rezirkulation
und Eigenleistung der Lunge. Die Auto-
ren versuchen hier erstmals nachvollzieh-
bar Lungen- und ECMO-Leistung separat
zu berechnen. Es bleibt allerdings bei eher
deskriptiven Formeln, direkte Rechenbei-
spiele bleiben sie schuldig. Die Aufzéhlung
aller derzeit verfiigbaren Materialien und
Techniken ist umfangreich und auf dem ak-
tuellen Stand. Im Kapitel Gerinnung wird
hier schon das noch relativ neue Phéno-
men des erworbenen von-Willebrand-Syn-
droms besprochen. Die wichtige Rolle des
Argatroban als alternatives Antikoagulans
wird leider nur am Rande gestreift.

Im zweiten Teil mit kardialem Schwer-
punkt werden von den o.g. Mischzonen bei
retrograder Kaniilierung, den verschiede-
nen Indikationen, der notwendigen Entlas-
tung des linken Ventrikels alle notwendi-
gen Bereiche behandelt.

Im dritten Teil geht es schlieflich um die
Pathophysiologie des ARDS, strukturel-
le Aspekte als auch das Management von
Wach-ECMO-Patienten. Im eher kurzen
vierten Teil vermitteln die Autoren ers-
te Daten zu Moglichkeiten der Spender-
lungenrekrutierung mittels ECMO — ein
Verfahren, dass aktuell in Grof3britannien
schon in mehreren Transplantations-zen-
tren angewandt wird. Im flinften Kapitel,
Monitoring, werden alle wichtigen As-
pekte wie Pflege, notwendige Echokardio-
graphie, Neurologie, Himodynamik und
natiirlich die Beurteilung des ECMO-Sys-
tems behandelt. Angenehm fillt das Kapi-
tel troubleshooting auf, in dem alle klinisch
moglichen Probleme stichwortartig abge-
handelt werden. Natiirlich sind auflerdem
Ausfithrungen zum Transport vorhanden.
Mit einem gut strukturierten Index als Plus
gegeniiber dem ,,red book™ und umfang-
reichen Referenzen am Ende jeden Kapi-
tels hat der Leser neben dem eigentlichen
Text viel Arbeit vor sich. Wenn auch um-
fangreich, so fehlen zu bereits genannten
Problemen allerdings einige Schliisselar-
beiten. Es fillt vor allem auf, dass das Au-
torenteam bis auf wenige Ausnahmen aus

journal

=
()
=
v
=
[aa]

italienischen Kollegen besteht — hier haben
jedoch andere europiische Experten durch-
aus auch gewichtige Erkenntnisse zu bie-
ten.

Die eher kleineren shortcomings dieser ers-
ten Auflage sollten nicht vom Erwerb ab-
halten, denn die noch offenen Fragen soll-
ten als Ansporn zum Uberlegen dienen.
Wegen der Wichtigkeit des Themas sollte
dieses Buch mehr sein als nur nice to have
— es ist eher ein must have jeder Abteilung,
die ernsthaft ECMO verstehen und hinter-
fragen mochte.

Johannes Gehron, Giel3en
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Cold Blood Versus Crystalloid Cardiople-
gia for Myocardial Protection in Adult
Cardiac Surgery: A Meta-Analysis of
Randomized Controlled Studies

J. Zeng, W. He, Z. Qu, Y. Tang, Q. Zhou,
B. Zhang

Journal of Cardiothoracic and Vascular
Anesthesia, 2014 June, 28(3): 674—681

Die Art der verabreichten Kardioplegielo-
sung fiihrt auch heutzutage noch immer
zu weitreichenden Diskussionen zwischen
den Anwendern. Wihrend die einen kristal-
loide Losungen bevorzugen, schworen an-
dere auf die Verwendung einer Blutkardio-
plegie zur Protektion des Herzens. Nicht zu
vergessen sind hierbei auch die Diskussio-
nen im Falle der Blutkardioplegie, ob die
Losung kalt oder warm verabreicht werden
soll.

Aus diesem Grund haben die Autoren
des oben genannten Artikels eine Meta-
Analyse der bisher zu diesem Thema ver-
offentlichten Studien durchgefiihrt. Die
untersuchten Studien haben dabei alle kalte
Blutkardioplegielosungen mit kalten Kris-
talloidlosungen direkt verglichen. Gesucht
wurden die Studien mittels EMBASE,
MEDLINE und der Cochrane Bibliothek.
Speziell gesucht wurde nach den priméiren
Endpunkten: Riickkehr zum spontanen Si-
nusrhythmus nach Er6ffnen der Aorta, das
Auftreten perioperativer Myokardinfarkte
und die Mortalitdt nach 30 Tagen.

Insgesamt wurden 12 Studien mit ins-
gesamt 2866 Patienten untersucht. Von der
Gesamtzahl der Patienten erhielten 1357
Patienten kalte kristalloide Kardioplegie
und 1509 kalte Blutkardioplegie.

Die gepoolte Analyse der Daten der ein-
zelnen Studien ergab keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Arten der
Kardioplegie hinsichtlich spontaner Riick-
kehr zum Sinusrhythmus nach Erdffnen
der Aorta, Mortalitit, Vorhofflimmern oder
dem Auftreten eines Schlaganfalls. Ledig-
lich die aggregierten Daten der Studien,
hinsichtlich des Auftretens eines periope-
rativen Myokardinfarkts, zeigten einen sig-
nifikanten Unterschied. Bei Verwendung
einer kalten Blutkardioplegic trat dieses
Ereignis signifikant weniger haufig auf.

In der abschliefenden Diskussion kom-
men die Autoren zu dem Schluss, dass die
beiden Kardioplegieverfahren als sicher
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und effektiv in ihrer Anwendung zur Myo-
kardprotektion anzusehen sind. Um einen
moglichen Vorteil der kalten Blutkardio-
plegie in Bezug auf das Auftreten eines pe-
rioperativen Myokardinfarktes nachzuwei-
sen, sind jedoch noch weitere grofe und
randomisierte Studien notig.

Marc Wollenschliger (B. Sc. CP),
Kerckhoff — Klinik Bad Nauheim

Centrifugal Pump Performance During
Low-Flow Extracorporeal CO; Removal;
Safety Considerations

A. P. Simons et al.

Perfusion, published online, 11 Ju-
ne 2014, E-pub ahead of print, doi:
10.1177/0267659114540024

ECLS- und ECMO-Verfahren haben sich
als erfolgreiche Techniken bei der Be-
handlung von Patienten mit akutem Herz-
und/oder Lungenversagen etabliert. Mit
angepassten Flissen im Bereich von
0,5-1,5 I/min kénnen solche Systeme auch
fiir die extrakorporale CO,-Elimination bei
Patienten mit chronisch-obstruktiven Lun-
generkrankungen eingesetzt werden.

In der vorliegenden Untersuchung wird
eine konventionelle Zentrifugalpumpe mit
einer neuen Zentrifugalpumpe verglichen,
die speziell fiir extrakorporale CO,-Elimi-
nationsverfahren mit entsprechend niedri-
gen Fliissen entwickelt wurde.

In einem In-vitro-Kreislauf wurden hier-
zu der Fluss und die Mikroblasen-Aktivi-
tét bei verschiedenen Drehzahlen sowie die
Ein- und Auslassdriicke gemessen.

Die Autoren konnten mit ihren Messun-
gen zeigen, dass die Flussraten im unteren
Drehzahlbereich bei beiden Pumpen ver-
gleichbar sind, erst ab 2000 U/min ergeben
sich, unabhingig von Vor- und Nachlast,
Unterschiede in den Flussraten. Eine Zu-
nahme der Mikroblasen-Aktivitdt konnte
bei Einlassdriicken unter —156 mmHg und
einem Fluss von 0,2 1/min bei der neu ent-
wickelten Pumpe, sowie bei —224 mmHg
und einem Fluss von 0,9 1/min bei der kon-
ventionellen Zentrifugalpumpe festgestellt
werden. Die Mikroblasen-Aktivitdt nimmt
exponentiell mit dem Sog am Pumpenein-
lass zu. Genauere Angaben zur Mikrobla-
sen-Aktivitdt bleiben die Autoren schul-
dig, da die Daten nur grafisch dargestellt

sind. Bei fast geschlossenen Klemmen
zur Simulation entsprechender Vorlasten
und hohen Drehzahlen war keine verléss-
liche Messung des Flusses aufgrund massi-
ver Luftembolien mehr moglich. Dies trat
bei der konventionellen Zentrifugalpum-
pe bei Fliissen unter 2 1/min und bei der
neuen Zentrifugalpumpe bei Fliissen unter
0,5 I/min auf.

Die Autoren schlussfolgern, dass beide
Pumpen eine hohe hydrodynamische Sta-
bilitdt zeigen, jedoch bei der Verwendung
der Pumpen eine potenzielle Gefahr der
Mikroblasen-Aktivitit mit steigendem Sog
am Pumpeneinlass in Betracht gezogen
werden muss.

Sven Maier, Freiburg

Is it Safe to Leave an ECMO Circuit
Primed?

A. Weinberg, B. Miko, J. Beck, M. Bacchet-
ta and L. Mongero

Perfusion, published online, 11 August
2014

Die mechanische Kreislaufunterstiitzung
(MCS) ist eine praktikable Losung fiir die
Notfallbehandlung von Patienten im kar-
diopulmonalen bzw. isolierten pulmonalen
Versagen. Fiir kurzfristige Unterstilitzungs-
dauern kann die MCS als Extracorpore-
al Life Support (ECLS) zur kardialen oder
aber als Extracorporeal Membrane Oxy-
genation (ECMO) zur pulmonalen Un-
terstiitzung eingesetzt werden. Die Auto-
ren erwagen in ihrer Arbeit, dass durch ein
schon vorgefiilltes (geprimtes) ECLS-Sys-
tem wertvolle Zeit von der Alarmierung bis
zum Einsatz des Systems eingespart wer-
den kann und bearbeiten dabei die Frage-
stellung, ob und wie lange ein schon ge-
primtes System steril vorgehalten werden
kann.

Je schneller ein Patient bei einem zirku-
latorischen Arrest behandelt wird, desto
besser ist das Outcome fiir den Patienten.
Erste MaBnahme ist sicherlich die kardio-
pulmonale Reanimation (CPR), welche
immer Ofter durch den Einsatz einer mobi-
len Herz-Lungen-Maschine — einer ECLS
— unterstiitzt wird (E-CPR). Je schnel-
ler nun der Patientenkreislauf mittels der
ECLS unterstiitzt werden kann, desto giins-
tiger fiir den Patienten.
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Die Autoren legen nahe, dass durch den
Aufbau und das Primen des extrakorpora-
len Systems wertvolle Minuten verloren
gehen konnen und untersuchten, ob ein
schon aufgebautes und geprimtes ECMO-
bzw. ECLS-System {iiber einen ldngeren
Zeitraum gelagert werden kann, ohne kon-
taminiert zu werden. Dafiir wurden 5 ext-
rakorporale Kreisldufe aufgeriistet und ge-
primt. Bei diesen Testkreisldufen wurden
iiber einen Zeitraum von 1 Monat regelma-
Big Proben entnommen, um zu beurteilen,
ob eine bakterielle Kontamination stattge-
funden hat. Die extrakorporalen Kreislau-
fe waren zufillig aus den im klinischen
Betrieb im Columbia University Medical
Center laufenden Systemen ausgewdhlt.

Die Arbeitsgruppe konnte zeigen, dass
zu keinem Zeitpunkt der Probenabnah-
me (pre-priming, 0 Stunden, 24 Stunden,
72 Stunden, 1 Woche, 2 Wochen, 3 Wo-
chen und 4 Wochen) eine bakterielle Kon-
tamination des extrakorporalen Kreislaufs
stattgefunden hat. Folglich postulieren
die Autoren eine sichere, kontaminations-
freie Vorhaltung von vorgefiillten ECMO/
ECLS-Systemen und damit vermutlich ei-

www.koehler-chemie.de
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ne schnellere Reaktionszeit bis zur Implan-
tation.

Die Autoren sehen in der Moglichkeit
einer kontaminationsfreien Vorhaltung
vorgefiillter ECMO/ECLS-Systeme eine
moglicherweise fiir das Outcome des Pa-
tienten entscheidende Zeitersparnis bis
zur Implantation des Systems. Allerdings
stellt sich dabei die Frage, ob es wirklich
notwendig ist, die Systeme in vorgefiilltem
Zustand zu lagern, oder ob es ausreichend
sein kann, die Systeme ,,trocken* aufgeriis-
tet vorzuhalten. In der Regel dauert ein Ka-
niilierungsvorgang (perkutan tiber Seldin-
ger-Technik) mehrere Minuten, in denen
das System miihelos gefiillt werden kann.
Sicherlich ist dabei aber auch die Alarmie-
rungszeit des Kardiotechnikers in Betracht
zu ziehen.

Indes kann man im Riickschluss auf die-
se Untersuchung sagen, dass, wenn ein vor-
gefiilltes System kontaminationsfrei iiber
vier Wochen vorgehalten werden kann, si-
cherlich auch ein nicht gefiilltes System
kontaminationsfrei bleibt.

Rolf Klemm, Freiburg
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13. Freiburger Herz-Kreislauf-Tage,
18.-19. Juli 2014, Freiburg

Bei den Freiburger Herz-Kreislauf-Tagen ist die Kardiotechnik
nun schon seit mehreren Jahren fester und vor allem iberwiegen-
der Bestandeteil dieser fiir die Kardiotechnik kleinen, aber feinen
Tagung. Nach wie vor macht natiirlich der Tagungsort Freiburg
die Tage zu einem Ereignis. Bei dem {iberschaubaren Umfang
der Tagung ist die Sitzung der Kardiotechnik zwar eher klein, die
Diskussion unter bekannten Kollegen aber dafiir sehr offen und
konstruktiv.

In einer Mischung um die Schwerpunkte Extracorporeal Life
Support (ECLS), Extracorporeal Membrane Oxygenation (EC-
MO), Datenmanagement und Perfusionsstrategien erorterten die
Kollegen notwendige Strukturen fiir eine addquate Versorgung
der Patienten mit ECLS bzw. ECMO.

Waihrend flinf Jahre Lufttransport in Regenburg eine exter-
ne Expertise zeigte, lag der Schwerpunkt der weiteren Vortrage
eher bei der Verfeinerung von internen Verfahrensweisen. Neben
ersten quantifizierten Ergebnissen zur Rezirkulation aus Gie3en
zeigte ein Ubersichtsvortrag aus Freiburg, wie wenig wir eigent-
lich tiber optimale himodynamische Bedingungen wahrend ei-
ner Reanimation wissen.

Im zweiten Block gab es dann sowohl operative als auch in-
tensivmedizinische Themen. Neben der niichternen Erkenntnis,
dass auch zwei Oxygenatoren eine ECMO nicht objektiv besser
machen, gehen die Freiburger Kollegen gerade bei der komple-
xen Versorgung wihrend grofler Aortenchirurgie neue Wege der
Perfusion.

Es bleibt abzuwarten, ob Mortalitdt und Morbiditét verbessert
werden.

Trotz der Bekanntheit ist die Teilnahme der Kardiotechnik
noch verbesserungsbediirftig. Bei diesen wichtigen Themen, die
uns alle betreffen, ist mehr Interesse und Teilnahme absolut sinn-
voll.

Johannes Gehron, Gie3en
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.‘Fi Mitteilungen
s

‘ der DEUTSCHEN GESELLSCHAFT

FUR KARDIOTECHNIK E. V.
Vorstand: Dr. 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
Erfahrung ist nicht das, was einem zustofit. , o o
. Die folgenden Mitglieder sind leider
Erfahrung ist das, was man aus dem macht, unbekannt verzogen. Sollte jemand der
. @ Leser den neuen Arbeits- oder Wohnort
was etnem us tOﬁ L kennen, wiirden wir uns tiber eine Nach-

Aldous Leonard Huxley (britischer Schriftsteller, 1894—1963) richt an die DGIK sehr freuen:

Tel.: (06032) 996-2519

Fax: (06032) 862 34

Das zu Ende gehende Jahr ist wieder einmal reich an Erfahrung jeglicher Couleur. E-Mail: kardiotechnik.gmbh@t-online.de
Politisch wird es zunehmend unruhiger — traditionelle Grenzen werden mehr und
mehr in Frage gestellt und alte Systeme, die einen Status quo ausmachten, schwinden Bohn, Sabrina, Erlangen
dahin. Die Informationsflut nimmt enorm zu, die Qualitdt dagegen wird durch heif3 Costabile, Simon, Binz
gestrickte Artikel wohl kaum besser. Demuth, Markus, Spardorf

UNBEKANNT VERZOGENE
MITGLIEDER

Archontidis, Fotios, Ziirich/Schweiz

Dienemann, Diana, Magdeburg

. L. . . . ) Esser, Bruno, Neunkirchen
In der Biomedizin stellen sich gut gemeinte und tradierte Verfahren als nicht iiber- Fahrig, Gerald, Tonndorf

legen dar und sind damit hinfdllig. Auch in der Kardiotechnik machen wir diese Jiingling, Gerhard, Linz/Osterreich
Erfahrung. Das muss aber nicht zwingend negativ sein. Es liegt an uns, etwas Sinn- Lo Sialim, Easem
volles aus diesen Erfahrungen zu machen. MaeB C’hristopil Hamburg

Martin, Werner, Bad Aibling

. . . ) ) Mesdag, Sabine, Dortmund
Vielen Dank allen Autoren und Mitwirkenden, die im vergangenen Jahr in der Zeit- Moll. Fritz. Stutensee

schrift KARDIOTECHNIK dazu beitrugen! Murer, Diana, Koln

Stiller, Markus, Halle

Vollmer, Frank, Wuppertal

Im Namen des Vorstandes der DGfK von Manstein, Jorg, Essen

und der Redaktion Weichelt, Klaus, Fiillinsdorf/Schweiz
Johannes Gehron Wiese, Wolf-Ingo, Hattingen
Zarrinkob, Kourosh, Siegburg
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Termine

Kongresstermine
2014

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

2. 9™ European Mechanical Circulatory Support Summit 0
3.-6. Dezember 2014, 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@jinterplan.de, Web: www.eums.org

2015

3. International Course on ECMO and Euro-ELSO 0
Extracorporeal Support in Respiratory and Circulatory Failure
7.-10. Mai 2015, Regensburg
Info: Universitétsklinik Regensburg, Congress Management UK3, Britta Haseneder/Irmgard Scheriibl,
Franz-Josef-Strauss-Allee 11, 93053 Regensburg
Tel.: (0941) 944 42 30, Fax: (0941) 944 42 33
E-Mail: kongresse@ukr.de

4. 44. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- & GefédBchirurgie 0
8.—11. Februar 2015, Freiburg
Info: INTERPLAN, Congress, Meeting & Event Management AG, Landsberger Straf3e 155,
80687 Miinchen
Tel.: (089) 54 82 34 73, Fax: (089) 54 82 34 42
E-Mail: dgthg@interplan.de

5. EuroELSO 2015 9
7.-10. Mai 2015, Regensburg
Info: INTERPLAN, Congress, Meeting & Event Management AG , Bettina Baum/Sonja Hentsch,
Landsberger Str. 155, 80687 Miinchen
Tel.: (089) 54 82 34 73, Fax: (089) 54 82 34 42
E-Mail: euroelso2015@interplan.de, Web: www.interplan.de

6. International Course on ECMO 9
25.-26. Juni 2015, Paris, Frankreich
Info: OVERCOME, ECMO 2015, Boulevard Paul-Emile Victor 3—5, 92523 Neuilly-sur-Seine cedex,
France
Tel.: +33 (0)1 41 92 01 20, Fax: +33 (0)1 46 41 05 21
E-Mail: paris-ecmo@overcome.fr

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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The multi-therapy solution

Mit  CARDIOHELP hat Maquet ein  Herz-Lungen-
Unterstitzungssystem flr verschiedene Therapieoptionen
entwickelt, das sofort einsatzbereit ist und fir eine Vielzahl von
Indikationen in Herzchirurgie, Intensivmedizin, Notfallmedizin
und Kardiologie genutzt werden kann.

Aufgrund seines geringen Gewichts und des kompakten Designs
eignet sich die CARDIOHELP-i hervorragend als Lungen- und/
oder Kreislaufunterstiitzung bei Patiententransporten.

Maquet | The Gold Standard

MAQULT

GETINGE GROUP

Besuchen Sie uns vom 21.-23.11.2014 auf der 43. Internationale Jahrestagung der

Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotechnik e. V.
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