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Editorial

Die Stichworte Nachhaltigkeit bzw. Zu-
kunftsfahigkeit, die ins Englische mit dem
Wort sustainability iibersetzt werden, sind
gerade unter dem Aspekt knapper Res-
sourcen wichtige Attribute politischer Er-
kldrungen. So hat die Bundesregierung in
2013 ein Strukturpapier zur nachhaltigen
Entwicklung in Gesundheit und Pflege
vorgestellt [1]. Eine immer hohere Lebens-
erwartung und eine gleichzeitig konstant
niedrige Geburtenrate verdndern die Al-
tersstruktur unserer Bevolkerung und stei-
gern den Bedarf an Gesundheitsleistungen.
Eine Neuausrichtung der Krankenkassen
und Pflegeversicherungen, eine wohnort-
nahe Gesundheitsversorgung und Siche-
rung der Fachkrifte sollen ein zukunfts-
fahiges Gesundheitssystem ermdglichen.
Dies wird national und international nur
durch eine gemeinsame Ausrichtung al-
ler beteiligten Disziplinen moglich sein.
Im Canadian Medical Association Jour-
nal 2013 in einem Artikel iiber verdnderte
pharmazeutisch-medizinische Kompetenz-
grenzen verweisen die Autoren auf ein Po-
sitionspapier der Canadian Medical Asso-
ciation, Canadian Nurses Association und
der Canadian Pharmacists Association von
2003 [2, 3]. Alle drei Disziplinen verpflich-
teten sich mit dieser Erklarung zu gemein-
samen Grundsétzen des Scope of practice,
im Deutschen Aufgabenbereich. Die Auto-
ren des Grundsatzpapiers gingen dabei aber
nicht auf konkrete Aufgaben ein, sondern
definierten die Ziele der Aufgaben: Der Pa-
tient solle im Mittelpunkt aller Anstrengun-
gen stehen und man verpflichte sich in den
jeweiligen Aufgabengebieten zu Professi-
onalitédt, lebenslangem Lernen und Patien-
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tensicherheit. Bei unseren amerikanischen
Kollegen der American Society of Extra-
corporeal Technology (AmSECT) besteht
der Scope of practice sowohl aus Beschrei-
bungen einzelner Tétigkeiten als auch aus
berufsethischen Zielen wie Professionalitét
und sicherer Patientenversorgung.

Vor diesem Hintergrund beschéftigt sich
die aktuelle Ausgabe sowohl in der Brei-
te als auch in der Tiefe mit unseren Auf-
gaben. Wihrend sich diese frither fast nur
auf den Operationsbereich konzentrierten,
so haben sie sich in den letzten Jahren zu-
nehmend auch auf intensivmedizinische
Gebiete erweitert. Da wir nach der Anlage
eines Unterstiitzungssystems die Interakti-
onen zwischen Eigen- und Fremdkreislauf
oft liber Tage bzw. Wochen hinweg bewer-
ten, ist unsere Expertise fester und notwen-
diger Bestandteil des behandelnden Teams.

Der Breite der Aufgaben widmen wir
uns mit einer aktualisierten Version unse-
rer Berufsbildbeschreibung, welche in die-
ser Ausgabe die Titigkeitsbereiche zum
heutigen Stand beschreibt. Einiges ist seit
2009 unverandert geblieben, andere Auf-
gaben sind hinzugekommen. Besonders
diese neuen Titigkeitsfelder kdnnen dem
Einen oder Anderen durchaus neue Mog-
lichkeiten zur Entfaltung bieten. Schon bei
der Zusammenstellung wirkte der Umfang
iiberwiltigend. In Kombination mit einem
spateren Artikel zu berufsethischen Zielen,
Prinzipien und Definition unseres Berufs-
feldes Kardiotechnik werden nun Aufga-
ben und Ziele auch in Deutschland neu und
aktuell definiert.

Der Tiefe unserer Aufgaben widmen wir
uns mit einer Fallbeschreibung aus Ziirich,
in der die Versorgung eines Patienten mit
einem Infarkt-VSD mit einer ECLS be-
schrieben wird. Wir wissen alle um die ho-
he Mortalitdt, die in einer retrospektiven
Untersuchung der Datenbank der Society
of Thoracic Surgeons bei 54,1 % innerhalb

von 7 Tagen nach Infarkt beschrieben wur-
de [4]. Umso mehr ist eine Entlastung des
linken Ventrikels notwendig, die wir mit
der ECLS deutlich beeinflussen kdnnen.

Die Breite kardiotechnischer Aufgaben
hat sich in den letzten sechs Jahrzehnten
deutlich verdndert, Unterstiitzungssysteme
verschiedenster Art erfordern heute ver-
mehrt Zeit und Sachversténdnis. Durch ein
zunehmendes Verstidndnis der Auswirkun-
gen dieser Systeme auf den Korper gewin-
nen kardiotechnische Aufgaben auBlerdem
an Tiefe.

Ich wiinsche Thnen viel SpaBl beim Lesen
dieser Ausgabe

Johomes Gehvo~

Johannes Gehron, Giel3en
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Z.USAMMENFASSUNG

Die Klinischen Perfusionisten Kardiotech-
nik sorgen als Partner zahlreicher medizi-
nischer Disziplinen fiir die Planung und
Steuerung der extrakorporalen Zirkulation
(EKZ), die die routinemifige Durchfiih-
rung von Operationen am Herzen erlaubt,
um die Folgeschdden von Herzerkran-
kungen zu minimieren. Ausbildung und
Umfang dieser Tatigkeiten sowie die Er-
fahrung konnen allerdings von Klinik zu
Klinik variieren.

In den letzten 4—6 Jahren haben Tétig-
keiten aulerhalb des Operationsbereiches,
wie die Anwendung kurz- oder langfristi-
ger Unterstiitzungssysteme, deutlich zu-
genommen. Gleichzeitig sind neben der
Durchfithrung der EKZ im Operationsbe-
reich zusétzliche Aufgaben entstanden, bei
denen der Klinische Perfusionist Kardio-
technik beteiligte Fachdisziplinen berit,
Patienten begutachtet sowie eine addqua-
te Erholung des Herz-Kreislauf-Systems
der Patienten sicherstellt. Durch techni-
sche Verbesserungen der Herz-Lungen-
Maschine (HLM) und einem zunehmenden
Verstindnis der Wirkung des kiinstlichen
Kreislaufs auf den Korper konnten die Kli-
nischen Perfusionisten Kardiotechnik die
ungiinstigen Auswirkungen der EKZ wie
Rhythmusstérungen bzw. zeitweilig ver-
minderte Organfunktionen reduzieren.
Durch interdisziplindren Austausch tragen
sie zu einer hochwertigen Patientenversor-
gung und Verbesserung von Lebensqualitét
und Lebenserwartung bei. Diese Ubersicht
dient der Darstellung der Vielfalt und Viel-
schichtigkeit kardiotechnischer Dienstleis-
tungen und kann zum anderen als Ideen-
pool dienen.

SCHLUSSELWORTER

Extrakorporale Zirkulation (EKZ), Unter-
stiitzungssysteme,  Patientenversorgung,
Interdisziplinaritdt
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Aufgabengebiete der
Kardiotechnik — ein Update

ABSTRACT

Perfusionists are partners for numerous
medical disciplines for the planning, con-
duct and control of extracorporeal circula-
tion (ECC), allowing routine operations on
the heart to be performed to minimize the
consequential damage of cardiac disease.
Training and scope of these activities and
experience can however vary from hospi-
tal to hospital.

In the last 4-6 years, activities outside
the operation room, such as short- or long-
term support systems, have significant-
ly increased. At the same time, as well as
performing ECC in the operating room, ad-
ditional tasks have arisen in which perfu-
sionists advises participating disciplines,
examines patients and ensures adequa-
te recovery of the patient’s cardiovascular
system. Technical improvements in extra-
corporeal systems and an increasing un-
derstanding of the effects of extracorpo-
real circulation on the human circulatory
system have enabled the perfusionists to
reduce the adverse effects of ECC such as
cardiac arrhythmias or intermittent dimini-
shed end organ function. Interdisciplinary
exchange has contributed to high quality of
patient care and improvement in quality of
life and life expectancy. This overview of
the scope of practice should represent the
range and complexity of perfusion services
and can also serve as a pool of ideas.

KEYWORDS

Extracorporeal circulation (ECC), life sup-
port systems, patient care, interdisciplina-
rity.

EINFUHRUNG

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind welt-
weit fiir 31,5 % aller Todesfélle verantwort-
lich[1]. Es ist anzunehmen, dass wegen des
demographischen Wandels und einer welt-
weiten Anderung der Lebens- und Ernih-

rungsgewohnheiten dieser Anteil weiterhin
zunehmen wird. Die koronare Herzkrank-
heit (KHK) ist bei Frauen und Ménnern
die haufigste Todesursache. Im Jahr 2015
war sie in Deutschland laut amtlicher Sta-
tistik fir 5,3 % aller Todesfille ursiachlich
[2]. Die Entwicklung der Herz-Lungen-
Maschine (HLM) in den 30er Jahren und
die Einfithrung derselben in den 50er Jah-
ren mit der Moglichkeit zur Etablierung ei-
ner extrakorporalen Zirkulation (EKZ) er-
laubte die routinemifBige Durchfiihrung
von Operationen am Herzen, um im Sin-
ne der Tertidrpravention die Folgeschdden
von Herzerkrankungen zu minimieren. In-
teressanterweise entsprang die Motivation
zur Entwicklung der EKZ der Suche nach
einer Behandlungsmdglichkeit der Lun-
genembolie und die spétere Einfiihrung in
den 50er Jahren der Behandlung kongeni-
taler Vitien.

Durch technische Verbesserungen der
HLM und ihrer Komponenten sowie ein
zunehmendes Verstdndnis ihrer Wirkung
auf den Korper konnte man die ungiinsti-
gen Auswirkungen der EKZ fiir die Organ-
systeme reduzieren. Sowohl mechanisch
als auch im biochemischen Verhalten unter-
scheiden sich der menschliche und kiinstli-
che Kreislauf allerdings deutlich. Im Ge-
gensatz zum biologischen System Mensch
besitzt die EKZ keine biochemischen Re-
gelmechanismen und arbeitet zum Teil un-
physiologisch. Bis zu 1/3 der Patienten ent-
wickeln auch deswegen Komplikationen
wie Rhythmusstérungen bzw. zeitweilig
verminderte Organfunktionen [3]. Die Kli-
nischen Perfusionisten Kardiotechnik sor-
gen als Partner der Herzchirurgen und An-
asthesisten fiir die Planung und Steuerung
dieser komplexen extrakorporalen Syste-
me mannigfaltiger Art. Die US-amerikani-
schen Kollegen haben bereits frith sowohl
die dynamische Entwicklung der EKZ als
auch die Aufgabengebiete der Perfusion
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erkannt. Parallel zur Akkreditierung me-
dizinischer Fachgesellschaften erstellten
Kardiotechniker 1993 erste Standards der
Kardiotechnik, die die Durchfiihrung der
EKZ und verwandte Gebiete ndher defi-
nierten [4].

Die Planung und Steuerung extrakorpo-
raler Systeme ist ein dynamisches Feld und
entwickelt sich stetig weiter. Ausbildung,
Umfang der Tiatigkeiten und Erfahrung
konnen von Klinik zu Klinik variieren. Des-
wegen ist es wichtig, die komplette Breite
des Aufgabengebietes immer wieder zu ak-
tualisieren. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiotechnik hat 2009 eine umfangreiche
Aufgabenbeschreibung in Broschiirenform
erstellt [5]. In den letzten 4-6 Jahren ha-
ben Tétigkeiten aulerhalb des Operations-
bereiches deutlich zugenommen, hier sind
insbesondere die Anwendung von Extra-
corporeal Life Support Systemen (ECLS)
und die Extrakorporale Membranoxyge-
nation (ECMO) zu nennen. Aber auch die
Betreuung von Patienten mit temporiren
oder langfristigen Unterstiitzungssystemen
nimmt einen immer groferen Stellenwert
im Aufgabengebiet des Klinischen Perfusi-
onisten Kardiotechnik ein [6].

Ziel dieses Artikels ist es, diese Aufga-
benbereiche anhand der aktuellen klini-
schen Erfordernisse zu beschreiben und in
den internationalen Kontext zu stellen. Als
Grundlage dient hierbei die bereits genann-
te frithere Beschreibung des Berufsbildes
[5]-

Die Aufgabenbereiche der Kardiotech-
nik stellen sich wie folgt dar:

EXTRAKORPORALE ZIRKULATION

Die Klinischen Perfusionisten Kardiotech-
nik planen und steuern die extrakorpora-
le Zirkulation (EKZ), welche direkte Aus-
wirkungen auf den Operationserfolg und
das Leben der Patienten hat. Dies umfasst
die Versorgung angeborener und erwor-
bener Herzerkrankungen bei Neugebore-
nen, Kindern und Erwachsenen. Neben der
Versorgung in der Herz-, Kinderherz- und
Gefalchirurgie kann dies auch die Bereit-
stellung und Steuerung in anderen Fach-
gebieten wie Allgemein-, Thorax- sowie
Neurochirurgie bedeuten.

ORGANISATION DER EKZ

Die selbstindige Planung der individu-
ellen EKZ erfolgt anhand des operativen
Eingriffs in Absprache mit Chirurgie und
Andésthesie und relevanter Patientendaten
unter Berticksichtigung biophysikalischer
und biochemischer Parameter und physio-
logischer und pathophysiologischer Bedin-
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gungen am System und Patienten. Hierbei
werden sowohl Verdnderungen der Labor-
werte als auch der Operationsstrategie be-
riicksichtigt. Anhand der erhobenen Pla-
nungsdaten werden Systeme zur EKZ und
Patienteniiberwachung ausgewéhlt.

Da sich das wihrend der Operation (OP)
verwendete Einmalmaterial, das in Zusam-
menarbeit mit der Industrie individuell fiir
die klinikspezifischen Belange in verschie-
denen Varianten entwickelt wurde, in den
Leistungsdaten iiberschneidet, wird das ge-
eignete Material fiir jede OP patientenin-
dividuell ausgewahlt. Die Klinischen Per-
fusionisten Kardiotechnik wahlen unter
Abwiégung von Leistungsdaten das best-
geeignete System aus. Die Auswahl eines
bestimmten Systems konnte beispielsweise
zu Leistungsdaten fiihren, die eine Anwen-
dung bei vielen Patienten zuldsst, aber den
Einsatz von Fremdblut mit einem erhéhten
Risiko bedingt. So werden sowohl Einmal-
materialien wie Oxygenator, Schlauchsys-
tem und Kaniilen, als auch die Perfusions-
arten und Kardioplegieverfahren sowie
zusitzliche Analyseverfahren wie inline-
Blutgasanalysegerite ausgewéhlt. Zusitz-
lich werden vom Klinischen Perfusionisten
Kardiotechnik die zur Steuerung der EKZ
notwendigen Perfusionsparameter berech-
net, die fiir eine regelgerechte Funktion der
HLM notwendig sind, aber von physiolo-
gischen Normalwerten abweichen konnen
(Hypothermieverfahren).

VORBEREITUNG DER EKZ

Da sowohl der sterile Aufbau des EKZ-
Systems und dessen Zusatzeinheiten (Kar-
dioplegie und Blutaufbereitungssysteme)
und deren Vorfiillung und Entliiftung aus
zahlreichen Einzelschritten besteht, er-
folgt analog zur Luftfahrt eine System- und
Funktionskontrolle der gesamten EKZ-
Einheit nach einer standardisierten Check-
liste durch den Klinischen Perfusionisten
Kardiotechnik. Aufgrund der Komplexi-
tdt dieser Schritte kann auch lange Routi-
ne eine Checkliste nicht ersetzen und die
Sicherheit der Patienten gewihrleisten. In
den USA wurde diese Checkliste bereits
1986 entwickelt und 1990 publiziert [4].

EIGENSTANDIGE
PERFUSIONSFUHRUNG

Nach Absprache mit Herzchirurgie und An-
dsthesie wird die EKZ am Patienten ange-
wendet, dies beinhaltet eine Uberwachung
der EKZ und des Patienten sowie eine stin-
dige Anpassung der Betriebsbedingungen
an den Operationsablauf und Patienten-
zustand. Physiologische Parameter (z. B.

Kreislauf, Gerinnung, Temperatur) werden
sowohl mittels physikalisch-technischer
als auch medikamentdser Maflnahmen ge-
steuert. Die Operationen finden in enger
Zusammenarbeit der beteiligten Fachdis-
ziplinen statt. Der Klinische Perfusionist
Kardiotechnik ist dabei fiir die regelgerech-
te Durchfiihrung der Perfusion zustéindig.
Er beurteilt die Leistung der ausgewéhlten
Materialien wie Oxygenatoren, Pumpen,
Filter und Messmittel, passt deren Funkti-
on individuell an den Patienten an und er-
kennt und behebt eventuelle Fehlfunktio-
nen. Da es sich bei der HLM nicht um ein
automatisches System mit eigener Regelung
handelt und operationsbedingt Schwankun-
gen des Blutdruckes oder Stoffwechsels
auftreten, miissen Finstellungen wie Tem-
peratur, Druck, Blutfluss und Gasversor-
gung kontinuierlich vom Klinischen Per-
fusionisten Kardiotechnik iiberpriift, neu
eingestellt und in regelmaBigen Abstéinden
in Protokollen dokumentiert werden, die
spater neben Narkose- und OP-Protokoll der
Patientenakte beigelegt werden. Aus diesen
Griinden sind sowohl Ubernahme- als auch
Uberwachungsfunktionen notwendig:

Ubernahme von Kérperfunktionen

— Regelung des Blutflusses und des arte-
riellen Blutdrucks sowie der Oxygenie-
rung und Kohlendioxidelimination

— Regelung des Fliissigkeits- und Elektro-
lythaushalts des Bluts durch kontrollier-
ten Volumenersatz bzw. Medikamenten-
gabe und/oder Hamofiltration

— Regelung des Saure-Basen-Haushalts
durch gezielte Einstellungen am Oxyge-
nator und Medikamentengabe

— Kontrolle des extra- und auch intrakor-
poralen Blutvolumens und bedarfsge-
rechte Anderung der Blutzusammen-
setzung (u. a. durch Fremdblut- oder
Eigenbluttransfusionen).

Uberwachung von Kérper- und HLM-
Funktionen

Druck (Patientenblutdriicke, Systemdrii-
cke der EKZ), Blutfluss, Gasaustausch, Si-
cherungssysteme der EKZ (Niveau- und
Blasendetektion), Sauger-Systeme, Tem-
peraturregelung, Medikamentengabe, Fil-
tration, Blutaufbereitung.

Myokardprotektion

Der Klinische Perfusionist Kardiotechnik
stellt Zubereitungen zur Myokardprotekti-
on her und bereitet bei temperaturbasierten
Losungen notwendige Zusatzgerite wie
Wirmetauscher vor. Wihrend der Operati-
on appliziert er einmalig oder intermittie-

65



rend unter Beriicksichtigung maschineller
und patienteneigener Werte die vorgesehe-
ne Kardioplegieldsung.

Temperaturregelung

Operativ bedingt muss unter Umstdnden
wihrend der EKZ die Korpertemperatur
auf Werte gesenkt werden, die unphysiolo-
gisch sind und die biologisch nur bei win-
terschlafenden Tieren vorkommen. Der
Klinische Perfusionist Kardiotechnik regu-
liert durch die EKZ die Korpertemperatur
anhand wissenschaftlich basierter Vorga-
ben und nimmt dabei auerdem Anpassun-
gen der Blutgaswerte vor, um die Endorga-
ne im allgemeinen sowie einzelne Organe
addquat zu versorgen [7, 8].

NACHBEREITUNG DER EKZ

Neben der Entsorgung des Einmalmateri-
als, Wiederherstellung der Betriebsbereit-
schaft und Vervollstandigung der intraope-
rativen Dokumentation wihlt der Klinische
Perfusionist Kardiotechnik geeignete Ver-
fahren wie Hiamokonzentration oder ma-
schinelle Autotransfusion zur Aufberei-
tung des Restblutes der HLM aus.

BLUTPARAMETER: ﬁBERWACHUNG,
ANALYSE & REGULIERUNG
Die Qualitét und somit der Erfolg der klini-
schen Perfusion spiegeln sich nicht nur in
direkt mess- und ablesbaren Druck-, Fluss-
und Temperaturwerten des extrakorporalen
Systems wider, sondern sind auch an den
unten aufgefiihrten Blutparametern zu er-
kennen, die eine addquate Perfusion des
Patienten zeigen. Somit gehoren auch das
routineméfige Arbeiten mit Laboranalyse-
geriten und das addquate Reagieren auf er-
mittelte Werte zu den téglichen Aufgaben
des Klinischen Perfusionisten Kardiotech-
nik. Zu den zu tiberwachenden Blutpara-
metern bzw. Bereichen gehoren:
— Blutgase, Sdure-Basen-Status, Oxymetrie
— Elektrolyte, Metabolite
— hdmatologische und hémostaseologi-
sche Parameter (Blutbild, Gerinnung)
— Antikoagulantien
Die Beurteilung dieser Werte und die fol-
gerichtige Beeinflussung der Laborwerte
im Sinne einer Anpassung an die klinik-
spezifischen Sollwerte haben einen beson-
deren Stellenwert wahrend der Steuerung
der EKZ. Da die gewonnenen Laborwer-
te diagnostisch entscheidend sind, hat ei-
ne Qualitétssicherung entsprechend den
Richtlinien der Bundesédrztekammer mit
gemeinsamer Dokumentation einer iiber-
geordneten Laborinstanz bindenden Cha-
rakter [9]. Gerade bei Point-of-care-Gera-
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ten, wie beispielsweise den ACT-Geréten,
ist dieses zu beriicksichtigen [10].

BLUTAUFBEREITUNG

Héamofiltration (HF)

Im Gegensatz zu Filtrationsverfahren im
Intensivbereich mit langer Einsatzdauer ist
der Zeitmafistab von Konzentrations- bzw.
Filtrationsverfahren wihrend der EKZ ver-
kiirzt. Der Uberwachung des Siure-Ba-
sen-Status, der Elektrolyte und der Bilan-
zierung kommt deswegen eine besondere
Bedeutung zu.

Retransfusion und maschinelle Auto-
transfusion

Die Auswahl, Bereitstellung und Durch-
fiihrung der maschinellen Autotransfusi-
on bzw. Retransfusion durch Umriistung
von HLM-Komponenten bedingt eine Be-
treuung der Patienten iiber den intraopera-
tiven Zeitraum hinaus und erfordert eine
Zusammenarbeit mit dem é&rztlichen und
nichtirztlichen Intensivpersonal.

Durchfiihrung von perioperativen Ha-
modialysen (HD) bei herzchirurgischen
Patienten

In Absprache mit dem zustindigen Arzt
werden das Verfahren und die Zielbereiche
festgelegt, die Gerdte ausgewdhlt, sowie
die Uberwachung iibernommen.

Herstellung autologer Konzentrate
Herstellung von angereicherten Blutfraktio-
nen als blutstillende Mittel (Fibrinkleber) bzw.
zur Prophylaxe und Behandlung von Wund-
heilungsstérungen (Thrombozytengel).

HERZ- UND LUNGENUNTERSTUTZUNG
Kreislaufunterstiitzungsverfahren ~ finden
im klinischen Alltag einen immer breiteren
Einsatz. Analog zur Anwendung der EKZ
stellt der Klinische Perfusionist Kardiotech-
nik die einzelnen Systeme bereit und wéhlt
unter Berlicksichtigung der Leistungsda-
ten und patientenindividueller Bediirfnisse
die geeigneten Systeme aus. Wihrend der
Therapie arbeitet er eng mit den behandeln-
den Arzten zusammen, unterstiitzt bei tech-
nischen Fragestellungen und optimiert die
Geriteeinstellungen, um eine adiquate Ver-
sorgung der Patienten sicherzustellen. Fiir
Patienten mit linksventrikuldren Unterstiit-
zungssystemen ist er Ansprechpartner bei
technischen Problemen.

INTRAAORTALE BALLONGEGEN-
PULSATION (IABP)

Nach Vorbereitung zusitzlicher Uberwa-
chungsmalinahmen am Patienten zur Steu-

erung der Gegenpulsation und Auswahl
von [ABP-Kathetern und -Zubehor sind
zur Verbesserung der Koronardurchblu-
tung und Nachlastsenkung geeignete Trig-
germodi und eine optimale Einregelung
der Augmentation auszuwihlen. Da die
Gegenpulsation herzchirurgisch oft auch
préoperativ implantiert wird, muss eine re-
gelmifige intraoperative Kontrolle vorge-
nommen werden, um eine Thrombosierung
zu verhindern. Nach Explantation des Sys-
tems findet schlieflich die Wiederherstel-
lung der Einsatzbereitschaft statt.

Volumenfordernde Herz- und Lungen-
unterstiitzungsverfahren wie ECMO/
ECLS und kurz- oder langfristige vent-
rikuléire Unterstiitzungssysteme wie Mi-
kroaxialpumpen und Ventricular Assist
Devices (VADs)

Neben der Vorhaltung und Bereitstellung der
jeweiligen kurz- oder langfristigen Systeme
werden wihrend der Implantation die Sys-
teme vom Klinischen Perfusionisten Kar-
diotechnik vorbereitet, tiberpriift und pati-
entenindividuell programmiert. Hier gilt es
fiir die Unterstiitzungszeit sowohl eine op-
timale Funktion des Systems zu erreichen,
um negative Auswirkungen auf die Blutzel-
len (Hamolyse) zu vermeiden, als auch eine
adédquate Versorgung des Patienten zu errei-
chen. Bei langfristiger ventrikuldrer Unter-
stlitzung steht der sterile Zusammenbau, die
Funktionstestung und die Assistenz bei der
letztendlichen Implantation im Vordergrund.
Parallel dazu werden intraoperativ die per-
manenten Betriebsparameter programmiert
und im postoperativen Verlauf endgiiltig an-
gepasst. Uber die Implantation hinaus ko-
ordinieren die Klinischen Perfusionisten
Kardiotechnik als VAD-Koordinatoren die
ambulante Kontrolle der VAD-Patienten in
Zusammenarbeit mit Chirurgen, Hausdrz-
ten, Pflegediensten und Reha-Einrichtun-
gen. In der VAD-Ambulanz verwenden sie
die Betriebsparameter als zusitzliche diag-
nostische Werte zur Beurteilung der Patien-
ten. In Zusammenarbeit mit den Herzchirur-
gen begutachten sie die Leistungsfahigkeit
der Patienten und die addquate Antikoagula-
tion. Sie tiberpriifen aulerdem wihrend der
Kontrolle die technische Funktionalitét der
implantierten Systeme.

Bei kurzfristigen Systemen wie ECMO,
ECLS oder Mikroaxialpumpen ist neben der
Vorbereitung und Assistenz bei der Kaniili-
erung eine moglichst maximale Entlastung
von Herz und/oder Lunge zu erreichen. Je
nach Art der Unterstiitzung bzw. Kaniilie-
rung konnen sich Laborwerte bzw. Vitalpa-
rameter dndern, die sodann nicht mehr zur
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Bewertung einer addquaten Versorgung der
Patienten herangezogen werden konnen.
Die Klinischen Perfusionisten Kardiotech-
nik stellen hier durch geeignete Messverfah-
ren eine regelgerechte Funktion sicher und
beraten und unterstiitzen das Intensivper-
sonal bei der richtigen Bewertung von Pa-
tientenparametern wie Blutgasen oder Fiil-
lungsdriicken. Werden kurzfristige Systeme
wie ECMO oder ECLS in externen Kliniken
implantiert, so stellen die Klinischen Perfu-
sionisten Kardiotechnik flir den Interhospi-
taltransport verwendbare Systeme zur Ver-
fiigung. Sie assistieren bei der Implantation
und koordinieren die Interhospitaltransporte
mit Leitstellen, Rettungsdiensten und Kran-
kenhédusern und begleiten und iiberwachen
die Patienten wéhrend des Transportes. Dies
kann sich auf Zuweiser in der ndheren Re-
gion begrenzen, aber auch einen interkonti-
nentalen Einsatz bedeuten [11-20].

MINIMALINVASIVE HERZCHIRURGIE
Das Titigkeitsspektrum des Klinischen
Perfusionisten Kardiotechnik im Rah-
men der minimalinvasiven Herzchirurgie
ist von Klinik zu Klinik unterschiedlich.
Dieses Spektrum reicht von minimalinva-
siven chirurgischen Zugéngen (z. B. bei
Klappenersatz) iiber die Anwendung mo-
difizierter minimalinvasiver EKZ-Systeme
(MIiECC) bis zum vollstdndigen Verzicht
auf die HLM.

ORGANTRANSPLANTATION

Im Gegensatz zur Entnahme abdominel-
ler Organe, die nicht zwingend durch ein
Team der Empfangerklinik im Auftrag der
Deutschen Stiftung Organtransplantation
(DSO) stattfinden muss, ist bei einer Herz-
entnahme stets ein Team der Empfanger-
klinik zugegen. Hier sind die Klinischen
Perfusionisten Kardiotechnik in verschie-
dene Aufgaben eingebunden.

Koordination

Die Koordination beinhaltet neben der Be-
reitstellung des notwendigen Equipments
wie Perfusionslosungen und Instrumenta-
rium vor allem den Informationsabgleich
mit den Transplantationskoordinatoren der
DSO und der Spenderklinik. Dies schlief3t
die Dokumentation und Uberpriifung der
vorab {ibermittelten Spenderdaten mit der
Spenderkrankenakte (Hirntoddiagnostik)
und die Mitteilung relevanter Daten an die
Empfingerklinik ein.

Organentnahme

Wihrend vor der eigentlichen Entnahme ei-
ne intrakardiale Druckmessung zur Bewer-
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tung der Herzfunktion durchgefiihrt werden
kann, obliegt die Vorbereitung, Durchfiih-
rung und Protokollierung der Organprotek-
tion dem Klinischen Perfusionisten Kar-
diotechnik. Bereits in der Spenderklinik
kann es zur Anwendung von Perfusionsge-
riten kommen, bei dem das Spenderorgan
nicht stillstehend und gekiihlt zuriicktrans-
portiert wird, sondern durch eine isolierte
Organperfusion auf Koérpertemperatur ge-
halten wird und mit reduziertem Energie-
verbrauch arbeitet. Eine minimierte ECLS
in Kombination mit online-Messgeriten
sorgt fiir eine addquate Perfusion. Die Kli-
nischen Perfusionisten Kardiotechnik as-
sistieren bei der Verbindung des Spen-
derorgans mit dem Perfusionssystem und
steuern wéhrend des Riicktransportes diese
sogenannten organ-care-Systeme. Durch
diese Verfahren konnen groflere Distanzen
zwischen Spender- und Empfangerklinik
iiberbriickt werden. Zur spéteren Gewebs-
typisierung werden Blutentnahmen vom
Spender durchgefiihrt. Die Klinischen Per-
fusionisten Kardiotechnik gewéhrleisten
dabei einen sterilen, organschonenden und
zligigen Organtransport [21].

Organimplantation

Parallel zur Organentnahme werden in der
Empfingerklinik von einem zweiten Kli-
nischen Perfusionisten Kardiotechnik al-
le erforderlichen Vorarbeiten geleistet, um
die extrakorporale Zirkulation beim Emp-
fanger wihrend der Herz- und/oder Lun-
genimplantation durchfithren zu kdnnen.
In der Empfangerklinik konnen Perfusi-
onsgerite gesteuert werden, durch die Kli-
nischen Perfusionisten Kardiotechnik in
Zusammenarbeit mit Intensivmedizinern
mittels einer Kombination aus HLM und
Beatmung beispielweise Spenderlungen zu
deren Bewertung bzw. Verbesserung iiber
mehrere Stunden isoliert perfundieren. Bei
Lungentransplantationen stellen die Klini-
schen Perfusionisten Kardiotechnik peri-
operativ eine ECLS bzw. ECMO bei nicht
ausreichender Einlungenbeatmung bzw.
Transplantatversagen zur Verfliigung. Un-
ter Beachtung einer notwendigen periope-
rativen Perfusion des Pulmonalkreislaufs
sowie addquater Versorgung der Endorga-
ne, insbesondere des Gehirns, miissen die
Betriebsparameter fortwihrend angepasst
werden.

RHYTHMUSTHERAPIE

Im Rahmen der Rhythmustherapie wer-
den von Klinischen Perfusionisten Kardio-
technik Aufgaben bei der Programmierung
von Herzschrittmachern und automati-

schen implantierbaren Kardio-Defibrilla-
toren wahrend der Implantation sowie bei
der ambulanten Kontrolle wahrgenom-
men. Ein weiteres Betéitigungsfeld stellt
die Therapie des Vorhofflimmerns (sog.
Maze-Verfahren) dar. Bei dieser Therapie-
form tibernimmt der Klinische Perfusionist
Kardiotechnik die Bedienung der verschie-
denen Geridte im unsterilen Bereich (z. B.
Hochfrequenzablation, Kryotechnik etc.),
wihrend der Herzchirurg mit dem sterilen
Ablationsinstrument am Herzen arbeitet.
Lagerhaltung der Einmalartikel, Funkti-
onspriifung der Gerite vor jedem Einsatz
sowie Dokumentation gehdren dazu.

SCHNITTSTELLE ZWISCHEN
MEpi1zIN & TECHNIK
Zu diesem Bereich zdhlen unterschied-
lichste Aufgaben, die vom Klinischen Per-
fusionisten Kardiotechnik in einzelnen
Kliniken ausgeiibt werden. Der Klinische
Perfusionist Kardiotechnik stellt Arzten
bei der Behandlung von Herz-, Lungen-
und anderen Organerkrankungen oder in-
terdisziplindren medizinischen Fragestel-
lungen neue Verfahren der extrakorporalen
Zirkulation zur Verfiigung. Diese werden
dann von ihm geplant und gesteuert.

Zu nennen sind hier Verfahren in folgen-
den Bereichen:

Herz- und Gefifichirurgie

— endoskopische Venen- und Arterienent-
nahme fiir die Koronar-Bypass-Chirur-
gie

— Bedienung spezieller Apparaturen (z. B.
OP-Roboter, transmyokardiale Laserre-
vaskularisation etc.)

— Messung von Vitalparametern (z. B. in-
traoperative diagnostische Blutdruck-
messung, EKG-Aufzeichnungen,
Blutflussmessung mit verschiedenen
Methoden, Gerinnungsanalysen, Neuro-
monitoring)

Kardiologie

— extrakorporale Zirkulation bei Kkar-
diologischen Diagnose- und Thera-
pieverfahren (PTCA-Unterstiitzung,
Kreislaufunterstiitzung bei Herzkathe-
ter-Zwischenfillen, perkutane Klappen-
implantationen etc.)

Notfall- und Intensivmedizin

— extrakorporale Zirkulation zur Wieder-
erwarmung hypothermer Patienten

— extrakorporale Zirkulation im Rahmen
erweiterter Reanimationsmafinahmen

— Verfahren zur therapeutischen Hypo-
thermie und Hyperthermie
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Allgemein- und Thoraxchirurgie

— isolierte hypertherme Extremitatenper-
fusion bei Sarkomen und Melanomen

— hypertherme peritoneale oder thorakale
Perfusion zur Karzinombehandlung

— extrakorporale Zirkulation bei Leber-
transplantationen

Neurochirurgie

— extrakorporale Zirkulation mit tiefer Hy-
pothermie bei neurochirurgischen Ein-
griffen

Bedeutung hyperthermer Verfahren
Wihrend die EKZ durch ihre Unterstiit-
zungsfunktion einen herzchirurgischen
Eingriff ermdglicht, wird die EKZ bei hy-
perthermen Verfahren therapeutisch ein-
gesetzt. Durch das Perfusions- bzw. Pum-
pensystem werden isolierte Korperhohlen
bzw. Korperregionen wie Extremititen
oder Organe durchspiilt oder perfundiert.
Zusétzlich appliziert man mit dem tiber die
normale Korpertemperatur hinausgehend
erwiarmten Perfusat hochdosiert Zytostati-
ka in die vorgesehenen Regionen. Bei der
damit entstandenen therapeutischen An-
wendung berechnet der Klinische Perfusi-
onist Kardiotechnik sowohl die notwendi-
gen Teilstrome der Korperregionen durch
Messmitte] und mathematische Berech-
nungen als auch die Dosierung der Zytosta-
tika in Absprache mit den Arzten und steu-
ert und iiberwacht die Geréte wéihrend der
Anwendung. Hierbei wird insbesondere
auf die Einhaltung der Temperaturgrenzen
geachtet, da diese einerseits die gewiinsch-
te zytotoxische Wirkung erhdhen, aber an-
dererseits bei zu hoher Temperatur gesun-
des Gewebe zerstoren konnen. Es werden
Interaktionen zwischen den Teilkreisldu-
fen, wie Vermischungseffekte, durch zu-
sitzliche Messmittel in Zusammenar-
beit mit Medizinphysikern iiberwacht und
bei Bedarf Anpassungen vorgenommen.
Im Rahmen der Arbeitssicherheit stellt
der Klinische Perfusionist Kardiotechnik
Schutzmafinahmen wie Schutzkleidung,
Notfall- und Reinigungssets zur Beseiti-
gung von Zytostatika zur Verfligung und
kennzeichnet die Rdumlichkeiten wéhrend
des Eingriffs.

MEDIZINISCHE DOKUMENTATION &
QUALITATSSICHERUNG

Die Verpflichtung zur Qualitdtssicherung
in herzchirurgischen Kliniken leitet sich
aus § 135a SGB V ab. Danach sind Kran-
kenhéduser verpflichtet, ,einrichtungsin-
tern ein Qualitdtsmanagement einzufiihren
und weiterzuentwickeln®. Dies verpflichtet
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zur Mitarbeit an der Datenerfassung gemaf
den Anforderungen an die Qualitdtssiche-
rung in herzchirurgischen Kliniken nach
§ 136b SGB V.

In diese Prozesse sind die Klinischen
Perfusionisten Kardiotechnik stark invol-
viert, da in ihrem Arbeitsbereich viele der
eingesetzten Geréte {iber sekundengenaue
Datenspeicherung verfiigen und viele der
wihrend der extrakorporalen Zirkulation
gewonnenen Daten in die Qualitdtssiche-
rung einflieBen. Klinische Perfusionisten
Kardiotechnik erarbeiten, kontrollieren
und aktualisieren unabhdngig von einem
klinikumfassenden Qualitditsmanagement-
system abteilungsinterne Qualititsmal3-
stibe und -indikatoren. Unter Beriick-
sichtigung  datenschutzrechtlicher und
juristischer Aspekte der Dokumentation
nehmen sie folgende Aufgaben wahr:

— Festlegung der relevanten Parameter fiir
die Datenerfassung

— Protokollierung des gesamten Einsatz-
verlaufs, mit handschriftlicher bzw.
elektronischer Ereignis- und Datener-
fassung aus allen verwendeten Geriten

— Auswertung und Beurteilung der Plausi-
bilitdt anhand statistischer Verfahren.

FORSCHUNG UND ENTWICKLUNG,
LEHRE

Durch die EKZ werden zwar Korperfunk-
tionen wie Blutfluss, Gasaustausch und
Temperaturregelung  ibernommen, die
Ubernahme wird aber durch Funktionen
der HLM realisiert, die zum Teil unphy-
siologisch sind. Zusétzlich muss operativ
bedingt bei bestimmten Eingriffen wie der
Aortenchirurgie die Korpertemperatur ge-
senkt bzw. Teilgebiete isoliert perfundiert
werden. Bei der Anwendung der ECLS/
ECMO treten auBlerdem Mischphidnome-
ne auf, die die Entlastung von Herz- und/
oder Lunge verzdgern kdnnen. Da fiir die-
se Interaktionen keine physiologischen
bzw. biologischen Aquivalente vorliegen,
sind Forschung und Entwicklung notwen-
dig. Neue EKZ-Systembestandteile, mo-
derne Herz-Lungen-Maschinen sowie ver-
besserte Perfusionsverfahren konnten und
konnen nur durch die enge Zusammenar-
beit zwischen Klinischen Perfusionisten
Kardiotechnik, Arzten und Industrie entwi-
ckelt werden.

Zu den Aufgaben im Bereich Forschung
und Entwicklung gehdren:

Klinische Perfusionisten Kardiotech-
nik passen vorhandene Perfusionssysteme
an den jeweiligen aktuellen medizinischen
Kenntnisstand an, entwickeln diese Syste-
me weiter oder integrieren neue Systembe-

standteile. Zur Verbesserung der Perfusion
und Verminderung der Auswirkungen auf
den Korper entwickeln und erproben sie
neue Perfusionsverfahren. Einerseits kon-
zipieren sie unter Berilicksichtigung der
Good Clinical Practice (GCP) in Zusam-
menarbeit mit Arzten, Ethikkommissionen
und Sponsoren klinische Studien, um die
Auswirkungen zu bewerten. Andererseits
entwickeln sie Modellkreisldufe, um fluss-
mechanische oder biochemische Fragestel-
lungen zu klédren [22, 23]. Sie entwickeln
und erproben Komponenten und erstellen
fachgerechte Beurteilungen. Hier konnen
sie im Rahmen einer notwendigen klini-
schen Priifung von Medizinprodukten als
Leiter der klinischen Priifung (LKP) nach
dem Medizinproduktegesetz titig sein. Bei
Rechtsverfahren werden Klinische Perfu-
sionisten Kardiotechnik zur Erstellung von
Sachverstindigengutachten herangezogen.

UMSETZUNG GESETZLICHER VORGABEN
Dem Klinischen Perfusionisten Kardio-
technik obliegt als Anwender von Medizin-
produkten die Umsetzung der gesetzlichen
Regelungen in der Medizinprodukte-Be-
treiberverordnung (MPBetreibV) und der
Medizinproduktesicherheitsplanverordnung
(MPSPV). Der Anwender hat sich nach
§ 2 Abs. 5 von der Funktionsfahigkeit und
dem ordnungsgemalen Zustand des Medi-
zinproduktes zu iiberzeugen. Einweisun-
gen und Schulungen zur regelgerechten
und vorgesehenen Anwendung sind hier-
nach fiir den Klinischen Perfusionisten
Kardiotechnik als Anwender vorgeschrie-
ben. Vorkommnisse sind z. B. Funktions-
storungen der Merkmale oder der Leistung
eines Medizinproduktes, die zu einer Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes
eines Patienten, eines Anwenders oder ei-
ner anderen Person gefiihrt haben, gefiihrt
haben konnten oder fithren kdnnten. Dem-
zufolge miissen Vorkommnisse liber das
Medizinprodukte-Vigilanz-System  des
Bundesinstitutes fiir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte (BfArM) gemeldet werden.
Eine Eingrenzung auf bestimmte meldende
Personenkreise liegt hier nicht vor. Gerade
die Klinischen Perfusionisten Kardiotech-
nik sollten deswegen als direkte Anwender
aktiv zum Meldewesen beitragen. Auch,
wenn durch die CE-Kennzeichnung der
Marktzugang fiir Medizinprodukte erleich-
tert wurde, beinhaltet die Erkldrung des
Herstellers zuerst einmal nur eine Erklé-
rung zu Sicherheit und Leistungsfahigkeit
des Produktes. Zusétzlich ist zukiinftig ei-
ne frilhe Nutzenbewertung der Medizin-
produkte notwendig, um Nutzen, medizini-
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sche Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit
sicherzustellen [24]. Hier sind die Klini-
schen Perfusionisten Kardiotechnik als pri-
mirer Anwender in Zusammenarbeit mit
Entscheidungstragern bei klinischen Prii-
fungen bzw. Stellungnahmen oder Gutach-
ten gefordert.

AUSBILDUNG UND LEHRE,
ForTBILDUNG

Im Rahmen der Lehre betreuen die Klini-
schen Perfusionisten Kardiotechnik Stu-
denten im berufspraktischen Semester
bzw. Auszubildende und sorgen fiir die
Erfillung der fachpraktischen Anforde-
rungen nach den entsprechenden Curricu-
la. Es werden Inhalte vermittelt, die nach
Abschluss die Planung und Steuerung der
EKZ ermoglichen und mit der Erlangung
des Européischen Zertifikates fiir kardio-
vaskuldre Perfusion (ECCP) einhergehen
konnen. Studenten werden bei der Kon-
zeption wissenschaftlicher Arbeiten un-
terstiitzt bzw. im Auftrag der jeweiligen
Hochschulen betreut und methodisch und
fachlich beraten. Die Klinischen Perfusio-
nisten Kardiotechnik vermitteln die dafiir
notwendigen wissenschaftlichen Metho-
den und stellen Material und Messmittel
sowie Arbeitsplitze zur Verfiigung. An den
Ausbildungseinrichtungen unterrichten sie
bzw. konzipieren Vorlesungen, Seminare
und Ubungen und sind dort als Dozenten
titig. Innerhalb der Klinik weisen sie Arz-
te und Pflegekrifte in Unterstiitzungssys-
teme ein, beraten bei der Beurteilung der
Patienten mit diesen Systemen und fithren
regelméfBige Schulungen fiir Intensiv- und
Funktionsdienste durch.

Die Klinischen Perfusionisten Kardio-
technik weisen ihr Wissen iiber den Stand
der Technik im Rahmen kontinuierlicher
Fortbildung nach. Sie nutzen nationale und
internationale Tagungen zur Fortbildung
und tragen mit der Présentation wissen-
schaftlicher Arbeiten aktiv zur Weiterent-
wicklung der Profession bei.
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ZUSAMMENFASSUNG

Eine Ventrikelseptumruptur infolge ei-
nes Myokardinfarkts (MI) ist eine seltene
und prognostisch ungiinstige Komplikati-
on, da sowohl der Spontanverlauf als auch
die operative Therapie in der akuten Pha-
se mit einer hohen Mortalititsrate einher-
gehen. Muss der Ventrikelseptumdefekt
(VSD) aufgrund hamodynamischer Insta-
bilitit und kardiogenem Schock notfall-
mifig operativ versorgt werden, ist das
Risiko fiir einen Patch-Ausriss oder gro-
Ben Residual-VSD erheblich, da in frisch
infarziertem Myokardgewebe die Néhte
nur schwer halten. Gelingt es, den Patien-
ten hdmodynamisch zu stabilisieren und so
den Zeitpunkt der Operation um mehrere
Tage zu verschieben, kann die periopera-
tive Mortalitdt erheblich gesenkt werden.
Bei einem groflen VSD mit ausgepriagtem
Links-Rechts-Shunt ist es jedoch mit medi-
kamentdser Therapie und intraaortaler Bal-
lonpumpe (IABP) allein oft nicht méglich,
einen evolvierenden kardiogenen Schock
zu verhindern.

In unserer Klinik wird bei akutem, ha-
modynamisch wirksamem Infarkt-VSD ei-
ne extrakorporale Kreislaufunterstiitzung
in Form einer veno-arteriellen ECMO (ex-
trakorporale Membranoxygenierung) ein-
gelegt und eine Unterstiitzungsdauer nach
dem Ereignis bis zur operativen Sanierung
von 7 Tagen angestrebt. Die vendse Drai-
nage erfolgt tiber eine lange Kaniile in der
Vena femoralis, die Riickfithrung des arte-
rialisierten Blutes iiber die Arteria subcla-
via dextra. Fiir die ECMO-Einlage werden
die Patienten kurz narkotisiert und danach
extubiert, so dass sie fiir die Dauer der pra-
operativen ECMO-Unterstiitzung wach
und spontanatmend sind. Nach operati-
vem VSD-Patchverschluss wird direkt in-
traoperativ vom extrakorporalen Kreislauf
der Herz-Lungen-Maschine (HLM) wieder
auf die ECMO gewechselt und die Redu-
zierung der Unterstiitzung in den folgen-
den Tagen kontrolliert auf der Intensivstati-
on durchgefiihrt.
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ECMO bei infarktbedingter Ven-
trikelseptumruptur zur hamo-
dynamischen Stabilisierung und
Verschiebung der Operation
aus der Akutphase

Dieser Bericht beschreibt das detaillierte
Vorgehen bei fiinf Patienten mit einem aku-
ten Infarkt-VSD, die prdoperativ mit einer
ECMO unterstiitzt wurden. Eine Verschie-
bung des Operationszeitpunkts um 7 bis
8 Tage konnte erreicht werden, vier dieser
Patienten haben langfristig iiberlebt.

SCHLUSSELWORTER

Infarkt-VSD, praoperative ECMO, hidmo-
dynamische Stabilisierung, Verschiebung
des Operationszeitpunktes, VSD-Patchver-
schluss, Senkung der perioperativen Mor-
talitét

ABSTRACT

Rupture of the ventricular septum fol-
lowing myocardial infarction is a rare com-
plication and has an unfavorable progno-
sis, since the natural course as well as the
operative therapy in the acute phase is ac-
companied by a high mortality rate. If the
ventricular septal defect (VSD) requi-
res emergency surgical repair because of
hemodynamic instability and cardioge-
nic shock, the risk of tearing of the patch
or of a large residual VSD is considerab-
le, as sutures do not hold well in newly in-
farcted myocardial tissue. If the patient can
be hemodynamically stabilized and the ti-
ming of operation thereby delayed for se-
veral days, the perioperative mortality can
be reduced significantly. In the case of a
large VSD with marked left-right shunt, it
is often not possible, however, to prevent
an evolving cardiogenic shock with medi-
cal therapy and intra-aortic balloon pump
(IABP) alone.

In our hospital, we implant an extracor-
poreal assist device in the form of a veno-
arterial ECMO (extracorporeal membrane
oxygenation) in the event of an acute he-
modynamically relevant infarction VSD
and aim for a duration of 7 days of assist
following the occurrence until the surgical
repair. Venous drainage is achieved via a
long cannula in the femoral vein, and the
return of arterialized blood takes place by

way of the right subclavian artery. The pa-
tients receive a short anesthetic for the im-
plantation of the ECMO, then they are ex-
tubated, and remain awake and breathe
spontaneously for the duration of the pre-
operative ECMO assist.

Following surgical VSD patch closu-
re, the patients are intraoperatively swit-
ched immediately from the extracorporeal
circuit of the heart-lung machine (HLM)
back to an ECMO circuit and a controlled
weaning is performed during the subse-
quent days in the intensive care unit.

This report describes the detailed pro-
cedure in the case of five patients with an
acute infarction VSD who preoperatively
received an ECMO therapy. The timing
of surgery was able to be delayed by 7-8
days, and four of these patients survived
long term.

KEYWORDS

VSD due to myocardial infarction, preope-
rative ECMO, hemodynamic stabilisation,
delay of VSD patch closure, reduction of
perioperative mortality.

EINLEITUNG

Zu einem Postinfarkt-VSD kommt es bei
0,5-2 % aller Myokardinfarkte, typischer-
weise bei ménnlichen Patienten Mitte 60,
mit einer schlecht kollateralisierten, ko-
ronaren EingefdBerkrankung, die haufig
einen Vorderwandinfarkt als Erstinfarkt
erleiden [1, 2, 3]. Die Ruptur des Kam-
merseptums tritt klassischerweise 2—3 Ta-
ge nach dem Myokardinfarkt ein [1, 2, 5].
Dabei handelt es sich zu 80 % um einen
Apikal anterioren VSD und zu 20 % um ei-
nen posterioren VSD [1, 2, 5].

Durch die Septumruptur entsteht ein
Links-Rechts-Shunt, der eine akute Rechts-
herzbelastung verursacht. Da bei einer
konservativen, medikamentdosen Thera-
pie die 24-Stunden-Letalitdt bei 25 % und
die 7-Tage-Letalitdt bei 50 % liegt, wird
als therapeutische Maflnahme hiufig ei-
ne IABP implantiert [1, 2, 3, 4]. Bei einem
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groBen VSD kann die himodynamische In-
stabilitdt durch Medikation und TABP al-
lein jedoch nur ungeniigend kompensiert
werden, was einen operativen VSD-Ver-
schluss notwendig macht. Eine soforti-
ge Operation in der Akutphase ist aber mit
einer sehr hohen Morbiditdt und Mortali-
tiat verbunden, da der VSD von infarzier-
tem Myokardgewebe umgeben ist, in dem
die Nihte nur schwer halten, wodurch das
Risiko fiir einen Ausriss des Patches sehr
hochist[1,2, 3, 4].

Arnaoutakis et al. [2012] beschrieben in
einer retrospektiven, 2876 Patienten um-
fassenden Multicenter-Studie eine Morta-
litdt von tiber 60 % bei einem operativen
Infarkt-VSD-Verschluss in der Akutphase,
d. h. < 6 Std. nach Infarktereignis. Wurde
der VSD-Verschluss innerhalb von 7 Ta-
gen nach Infarktereignis durchgefiihrt, be-
trug die 30-Tage-Mortalitit 54,1 %, bei ei-
nem VSD-Verschluss > 7 Tage nur noch
18,4 % [3]. Jeppsson et al. [2005] stellten
in einer retrospektiven Multicenter-Studie
an 189 Patienten ebenfalls ein Absinken
der 30-Tage-Mortalitét bei einer Verzoge-
rung des OP-Zeitpunktes fest. Sie postu-
lierten als signifikante Pradiktoren fiir ei-
ne 30-Tage-Mortalitdt (41 %) die sofortige
Operation und den Patch-Ausriss. In der
Akutphase, die durch einen Zeitraum von
0-24 Stunden nach VSD-Diagnose defi-
niert wurde, erreichte die Mortalitdt eben-
falls mit tiber 60 % ihren hochsten Wert
[6]. Mehrere Studiengruppen sehen im OP-
Zeitpunkt den wichtigsten Uberlebensfak-
tor [3, 7,8, 16].

Die pathophysiologische Basis fiir eine
OP-Verzdgerung ist der Ansatz, dass sich
das frisch infarzierte Gewebe verfestigen
und reorganisieren kann, wodurch das Risi-
ko fiir einen Patch-Ausriss sinkt [3, 6]. Tsai
et al. [2012] sehen einen positiven Zusam-
menhang zwischen Wartezeit bzw. Gewe-
bereorganisation und einem verringerten
Auftreten eines postoperativen Residu-
al-VSDs [18]. In der proliferativen Phase
der Infarktheilung, 3-28 Tage nach Myo-
kardinfarkt, werden nekrotische Myozyten
durch fibrotisches Gewebe ersetzt und die
Gewebsfestigkeit der Infarktnarbe nimmt
zu [9]. Cleutjens et al. [1999] wiesen im
Tiermodell bereits 2 Tage nach Infarkt eine
erhohte Synthese von Kollagen I/II1 sowie
deren Quervernetzung nach [9]. Des Wei-
teren kommt es zur Angiogenese an der In-
farktrandzone [9, 10, 11, 12, 13, 14, 15].
Die Implantation einer veno-arteriellen
ECMO gilt heutzutage als etabliertes Ver-
fahren bei therapierefraktirem Herz-Kreis-
laufversagen und wird zur Erzeugung
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Patient Geschlecht / Vorerkrankunaen EuroSCORE SAPS I APACHE Il
Alter (Jahre) 9 (additiv) (0-163) (0-71)

PTCAX2 (2006/2007)

1 M /54 8 46 15
Raucher
Diabetes mellitus
Arterielle Hypertonie

2 W79 Z.n. Cholezystektomie 18 24 /
Z.n. Darmresektion

3 M/ 80 Z. n. Prostatektomie 17 51 18
(Ca)
Arterielle Hypertonie

4 W/73 17 39 12
Raucher
Chronisch obstruktive

5 M/ 71 Lungenerkankung 19 46 15
Raucher

Tab.1: Patientenkollektiv, Risk Scores

eines patientenspezifischen Herzminuten-
volumens eingesetzt. Durch den ECMO-
Kreislauf werden der rechte Ventrikel bei
einem grofen, hdmodynamisch relevan-
ten Links-Rechts-Shunt entlastet und der
erhohte Druck in der Arteria pulmonalis
vermindert [5, 18, 19]. Der linke Ventri-
kel mit schlechter Pumpfunktion im kar-
diogenen Schock wird weiterhin durch den
Links-Rechts-Shunt entlastet, da dieser ei-
nen Volumenabfluss ins Niederdrucksys-
tem des rechten Herzens bzw. die vendse
ECMO-Drainagekaniile bietet [5, 18, 20].
Ein Anschluss des ECMO-Systems iiber
die Arteria subclavia dextra und die Vena
femoralis gilt als gangiger Standard.

Zahlreiche Arbeitsgruppen (Rohn et
al. [2009], Tsai et al. [2012], Hobbs et al.
[2015], McLaughlin et al. [2016] sowie
Ton et al. [2016]) beschreiben die praope-
rative veno-arterielle ECMO-Implantati-
on als Therapieansatz, um Minderperfu-
sion und Multiorganversagen im Rahmen
des kardiogenen Schocks frithzeitig zu ver-
meiden und den VSD-Verschluss zu einem
spéteren Zeitpunkt durchfiihren zu kénnen
[7,8,16,17,18].

Als Unterstiitzungsdauer bis zum opera-
tiven VSD-Verschluss wird in unserer Kli-
nik ein Zeitraum von 7 Tagen angestrebt,
was nach dem heutigen Stand des Wissens
eine sichere Uberbriickungsmethode bis
zur definitiven operativen Versorgung und
ein akzeptables Verhéltnis zwischen Nut-
zen und Komplikationsrate darstellt. Die

Arbeitsgruppe um Tsai et al. [2012] erach-
tet sogar einen Uberbriickungszeitraum
von 14 Tagen fiir addquat [18].

PATIENTENKOLLEKTIV

Von April 2013 bis August 2016 wurden in
unserer Klinik 2 Frauen und 3 Ménner zwi-
schen 54 und 80 Jahren mit einem akutem
Infarkt-VSD aufgenommen. Bei Patient 1
war anamnestisch bereits eine koronare
Herzerkrankung bekannt, die durch eine
PTCA (Perkutane Transluminale Korona-
re Angioplastie) zuvor zweimalig behan-
delt worden war. Die anderen Patienten er-
litten erstmalig einen Myokardinfarkt. Der
additive EuroSCORE (European System
for Cardiac Operative Risk Evaluation) be-
trug beim ersten Patienten 8, was einem er-
hohten, bei den iibrigen Patienten 17-19,
was einem sehr hohen Operationsrisiko
entspricht. Geméaf3 den auf Intensivstatio-
nen gebriuchlichen Bewertungssystemen
SAPS II (Simplified Acute Physiology
Score) und APACHE II (Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation), die auf-
grund des aktuellen Krankheitsbildes die
Uberlebenswahrscheinlichkeit auf einer
Intensivstation prognostizieren, zeigten
vor allem Patient 1, 3 und 5 ein deutlich er-
hohtes Mortalitétsrisiko (Tab. 1).

Der Eintritt der Patienten erfolgte {iber
die Notfallstation, nur ein Patient wur-
de von einem externen Krankenhaus di-
rekt ins Herzkatheterlabor (HKL) verlegt.
Bei Patient 1 wurde die Diagnose akuter
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. Eintritt Kardiale . . ECMO-Beginn
Patient Notfallstation Untersuchung LCIEETEE CETET ECRICS nach Eintritt
02.04.2013 TTE Notfallstation Spate::;ii/lltgunkt
1 14:16 Uhr Verleg?rL:r;)gPdlrekt 08.04.2013 16:00 Uhr 1 Std. 44 Min.
08:08-08:44 Uhr
06:25-06:54 Uhr
2 07.12.2015 Herzkatheter Einlage IABP 11:34 Uhr 5 Std. 39 Min.
05:55 Uhr LV Angiogramm
Verlegung auf IPS
16:34-17:20 Uhr
22.03.2016 . ; 23.03.2016 .
3 16:15 Uhr TTE Notfallstation Einlage IABP 00-30 Uhr 8 Std. 15 Min.
Verlegung auf IPS
09.05.2016
08:16 Uhr Herzkatheter 08:16-08:50 Uhr
4 Verlegung von LV Angioaramm Einlage IABP 16:00 Uhr 7 Std. 44 Min.
externer Klinik direkt gtog Verlegung auf IPS
in HKL
08.08.2016 . 23:22-23:41 Uhr . .
5 23:14 Uhr TTE Notfallstation Verlegung direkt in OP 02:30 Uhr 3 Std. 16 Min.

Tab. 2: Zeitlicher Verlauf, Interventionen von Spitaleintritt bis ECMO-Start

Infarkt-VSD mittels TTE (Transthoraka-
le Echokardiographie) auf der Notfallsta-
tion gestellt und der Patient, aufgrund des
groflen Defekts, direkt in den Operations-
saal zur v-a ECMO-Einlage verlegt. Die
Zeitspanne von Krankenhauseintritt bis
ECMO-Beginn betrug 1 Std. 44 Min. Die
Koronarangiographie erfolgte erst 6 Ta-

ge spéter unter laufender ECMO. Patient 5
prasentierte sich auf der Notfallstation in
schwerem kardiogenen Schock, so dass
hier die Verlegung vom HKL direkt in den
OP zur v-a ECMO-Einlage erfolgte. Hier
betrug die Zeitspanne von Krankenhaus-
eintritt bis ECMO-Beginn 3 Std. 16 Min.
Patient 2 und 3 wurden von der Notfall-

Patient Diagnose Herzkatheter
Subakuter Hinterwand STEMI 2-KHK
1 Infarkt-VSD RCX 60 % prox. vom Stent
Kardiogener Schock RCA prox. 99 % “culprit lesion”
Hinterwand STEMI 2-KHK
2 Infarkt-VSD RIVA/1.Septalast 90 %
Kardiogener Schock RCA med. 100 % “culprit lesion”
3-KHK
Subakuter Hinterwand STEMI RIVA med.+dist. 80 %
3 Infarkt-VSD RCX med. 100 %
Kardiogener Schock PL1RCX 80 %
RCA med. 100 % “culprit lesion”
. 3-KHK
Subakuter Hinterwand STEMI Hauptstamm 75 %
4 Infarkt-VSD N
Kardiogener Schock RCX prox. 80 %
RCA dist. 100 % “culprit lesion”
Subakuter Vorderwand Ml
5 Infarkt-VSD 1-KHK

Kardiogener Schock

RIVA prox. 100 % “culprit lesion”

Tab. 3: Herzkatheterbefunde
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station ins HKL verlegt, Patient 4 direkt
von einer externen Klinik im HKL aufge-
nommen, wobei bei allen zur initialen ha-
modynamischen Stabilisierung eine IABP
implantiert und die Koronarangiographie
durchgefiihrt wurde.

Bei den Patienten 1-4 wurde die Dia-
gnose eines Hinterwandinfarkts, verge-
sellschaftet mit einer koronaren Zwei- bis
Dreigefaerkrankung, gestellt. Nur Pati-
ent 5 prasentierte sich als der in Studien
beschriebene, klassische Fall eines Vor-
derwandinfarkts mit einer koronaren Ein-
gefdBerkrankung. Das initiale Schmer-
zereignis lag bei den Patienten 1-3 Tage
zuriick, bei allen war der VSD hdamodyna-
misch relevant (Tab. 2, 3).

Die Patienten 2—4 wurden vom HKL auf
die Intensivpflegestation (IPS) verlegt, zur
weiteren Beurteilung der Lage bzw. Be-
sprechung weiterer Optionen, auch im Hin-
blick auf das fortgeschrittene Lebensalter
der Patienten.

Lorusso et al. [2017] analysierte hierzu
retrospektiv die Datenbank der Extracor-
poreal Life Support Organization (ELSO)
iiber v-a ECMO bei kardiogenem Schock
in der Altersgruppe > 70 verglichen mit
> 18 < 70 bei vergleichbarer Indikation.
Den Endpunkt: Entlassung aus der Klinik
erreichten in der Gruppe > 70 Jahre 30,5 %
der Patienten, in der Gruppe < 70 Jahre wa-
ren es 43,1 %. Die Inzidenz des Multior-
ganversagens war grofler in der Gruppe
> 70 Jahre und das Alter galt als unabhén-
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ABG H pCO, pO; HCO3- Be Laktat sO,
pra ECMO @ 32_7 45) kPa kPa mmol/I mmol/I mmol/I %
Patient ’ ’ (4.67-6.0) | (10-13.3) | (21-28) | (-3.0-3.0) | (0.5-2) (92-99)

1 7.40 4.85 24.9 23.1 -1.7 1.4 99

2 7.44 3.57 12.3 20.9 -5.1 2.7 98

3 7.26 5.01 25.8 16.6 -9.3 4.1 98

4 7.28 5.96 19.5 20.5 -5.1 1.7 98

5 7.37 35 16.6 15.5 -9.7 9.1 98

Tab. 4: Arterielle Blutgasanalyse kurz vor ECMO-Start

giger negativer Pridiktor fiir das Uberle-
ben [21]. Mehrere Arbeitsgruppen, Men-
diratta [2013/14], Saito [2007], Lorusso et
al. [2017] berichten iiber schlechtere Uber-
lebensraten bei der Anwendung der ECMO
bei dlteren (> 70 Jahre), verglichen mit jlin-
geren Patienten. Dies gilt sowohl fiir v-v,
als auch v-a ECMO. Alle Autoren kommen
jedoch zu dem Schluss, dass hohes Lebens-
alter allein keine absolute Kontraindikati-
on fiir die Anwendung der ECMO darstellt,
sondern dass jeder Fall individuell beurteilt
werden sollte [21, 22, 23, 24].

Da die Patienten 2—4 in den ersten Stun-
den auf Intensivstation unter [ABP-Thera-
pie einen kardiogenen Schock entwickel-
ten, wurde auch hier die Entscheidung zur
Implantation einer v-a ECMO getroffen.
Die arteriellen Blutgase vor ECMO sind in
Tabelle 4 dargestellt. Die Zeitspanne Kran-
kenhauseintritt bis ECMO-Beginn betrug
bei den Patienten 2, 3 und 4: 5 Std. 39 Min.,
8 Std. 15 Min., bzw. 7 Std. 44 Min. (Tab. 2).

METHODIK

Die Implantation der v-a ECMO erfolg-
te, aufgrund der chirurgischen Einlage
der arteriellen Kaniile in die Arteria sub-
clavia dextra, im Operationssaal. Als ar-
terielle Kaniile wurden eine heparinbe-

Truncus
brachlocephalicus
[———

s T
-

Art. subclavia

Abb. 1: Adaptiert von Manoj P. Physiology,

cannulation and monitoring of veno-arterial
ECMO. SlideShare. 10.07.2014
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schichtete 21 Fr. Novaport one (Novalung
GmbH, Heilbronn, Deutschland) oder eine
20 Fr. EOPA (Medtronic GmbH, Dublin, Ir-
land) verwendet, welche mittels einer 8 Fr.
Dacron Gelweave Gefalprothese (Vas-
cutek Terumo, Inchinnan, UK) in das Ge-
fal eingebracht wurde. Um eine Ischdmie
des rechten Arms durch die Lumeneinen-
gung zu verhindern, wurde eine 8 Fr. Super
Arrow-Flex Kaniile (Arrow International,
Reading, USA) distal der arteriellen Kanii-
le, als bidirektionaler Shunt in die Art. sub-
clavia dextra eingelegt (Abb. 1).

Da der Blutfluss in den rechten Arm
nicht eingeregelt wird, sondern sich durch
den ECMO-Pumpenfluss und den additi-
ven Widerstand der arteriellen Kaniile und
des MAP ergibt, wurde die Perfusion des
rechten Arms wéhrend laufender ECMO
durch eine arterielle Druckmessung in der
rechten Arteria radialis iiberwacht. Hierbei
wurden Driicke zwischen 40 und 80 mmHg
akzeptiert. Praoperativ waren die Patienten
wach. Patient 1, bei dem an der arteriellen
Kaniilierungsstelle eine Blutung auftrat,
hatte akute Schmerzen im Arm. Alle ande-
ren Patienten waren in Bezug auf die lie-
genden Kaniilen beschwerdefrei.

Postoperativ waren die Patienten zum
Zeitpunkt des ECMO-Weanings noch in-
tubiert und sediert. Hier wurde die Durch-
blutung des rechten Arms durch eine
kontinuierliche NIRS-Messung (Nahin-
frarotspektroskopie, Invos 5100™ Cereb-
ral/Somatic Oxymeter, Medtronic GmbH,
Dublin, Irland) iiberwacht, da sich beim
Reduzieren des ECMO-Pumpenflusses
aufgrund der kleineren Widerstandsdriicke
ein zu geringer Blutfluss {iber den bidirek-
tionalen Shunt und somit eine Ischdmie des
rechten Arms ergeben kann.

Als vendse Drainagekaniile diente ei-
ne heparinbeschichtete 21 bzw. 25 Fr. Ma-
quet HLS-Kaniile (Maquet GmbH, Rastatt,
Deutschland) in der rechten bzw. linken Ve-
na femoralis, eingelegt via Seldinger Tech-
nik und unter TEE-Kontrolle (Transdsopha-

geale Echokardiographie), um eine korrekte
Platzierung der Kaniilenspitze im oberen
Drittel des rechten Vorhofs zu erreichen.

Kurz vor Einlage der arteriellen Kanii-
le wurde ein Bolus von 5000 I. E. Heparin
intravends appliziert. Die Kaniilen wur-
den mit doppelten Hautndhten fixiert, das
ECMO-Schlauchsystem adaptiert und ein
initialer Pumpenfluss von ca. 2,4 /min/m?
Kérperoberflache des Patienten eingestellt.
Als ECMO-Konsole kamen die Cardiohelp
(Maquet GmbH, Rastatt, Deutschland) oder
die Rotaflow PLS (Maquet GmbH, Rastatt,
Deutschland) und die entsprechenden
ECMO-Systeme Maquet HLS (Maquet
GmbH, Rastatt, Deutschland) oder
Maquet PLS (Maquet GmbH, Rastatt,
Deutschland) zum Einsatz.

DER WACHE PATIENT AN ECMO
Zur Implantation der v-a ECMO erhielten
die Patienten eine Allgemeinnarkose. Pati-
ent 1 und 2 wurden postoperativ direkt im
Operationssaal extubiert, die anderen 3 Pa-
tienten am ersten Tag nach der ECMO-Ein-
lage auf der Intensivstation. Ein wacher,
spontan-atmender Patient an ECMO stellt
eine grof3e Herausforderung fiir das gesam-
te Team dar, dieses Vorgehen ist jedoch in
vielerlei Hinsicht vorteilhaft. Die Risiken
einer tagelangen, prioperativen Beatmung
konnen so vermieden werden. Eine Venti-
lations-Perfusions-Storung fillt trotz iiber-
wiegender Riickenlage des Patienten relativ
gering aus, eine ventilator-induzierte-dia-
phragmale-Dysfunktion (VIDD), Baro-
trauma, Volutrauma und eine Insuffizienz
der Atemmuskulatur treten nicht auf. Auch
die postoperative Beatmungsdauer wird
verkiirzt [20, 25, 26, 27, 28, 29]. Die akti-
ve Teilnahme des Patienten an physiothera-
peutischen Ubungen ist mdglich, wodurch
sich der Muskelmassenabbau verlangsamt
und auch das Risiko fiir die Entwicklung ei-
ner Critical-illness-Polyneuropathie sinkt
[28, 29]. Sehr vorteilhaft fiir den Patien-
ten ist die Interaktion mit dem Klinikperso-
nal und den Familienangehdrigen, eine sich
verdndernde bzw. verschlechternde neuro-
logische Situation wird schnell erkennbar,
Probleme an den Kaniilierungsstellen wer-
den durch Schmerzen angezeigt. Auch die
Wahrscheinlichkeit einer Delirentwicklung
ist geringer, welche multifaktoriell ist, aber
vor allem durch die Anwendung von Hyp-
notika und Sedativa ausgeldst wird [28].
Zum anderen ist das Risiko einer Kanii-
lendislokation erhoht, da der Patient sich
bewegen kann. Des Weiteren ist die Situa-
tion fiir den Patienten belastend. Tagelang
ans Bett gebunden und iiber dicke Schldu-
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che an ein Gerit angeschlossen zu sein, ist
auch bei bester Betreuung und Ablenkung
nicht einfach. Gegen Ende der prioperati-
ven ECMO-Therapie waren alle unsere Pa-
tienten der Situation tiberdriissig geworden.

ECMO-FUNKTIONSUBERWACHUNG
Durch die Fremdoberfliche des ECMO-
Systems wird das Gerinnungssytem akti-
viert. Dies flihrt trotz Heparinbeschichtung
und Antikoagulation mit Heparin, vor al-
lem bei ldngeren Laufzeiten zu thromboti-
schen Auflagerungen im Oxygenator, was
sich negativ auf die Gasaustauscheffizienz
auswirkt und ein turbulentes Flussmuster
erzeugt. Die dadurch entstehenden Scher-
krifte, ebenfalls verursacht durch kleinlu-
mige Kaniilen und hohe Pumpflussraten,
wirken auf die korpuskuldren Blutbestand-
teile und verursachen eine Himolyse.

Als Marker fiir Gerinnungsaktivierung
und Hamolyse verfolgten wir den Ver-
lauf der Laborparameter D-Dimere, Bili-
rubin und Thrombozytenzahl. Lubnow et
al. [2014] beschrieb in einer Analyse von
24 ECMO-Fillen mit langen Laufzeiten
(15-19 Tage) steigende D-Dimer-Werte als
guten Pradiktor fiir eine sich entwickelnde
Oxygenatorinsuffizienz durch thromboti-
sche Auflagerungen, sofern dies nicht an-
deren pathologischen Griinden zugeordnet
werden kann wie z. B. DIC (disseminierte
intravasale Koagulopathie), Pulmonalem-
bolie, Trauma oder chirurgische Eingrif-
fe [30].

Dornia et al. [2015] zeigten mittels Mul-
tidetector Computertomographie (MDCT)
an ausgetauschten ECMO-Systemen, dass
erhohte Plasma D-Dimer-Werte mit einer
Thrombosierung des Oxygenators kor-
relieren, verbunden mit einem Abfall der
Thrombozytenzahl. Nach ECMO-System-
wechsel kam es zu einem deutlichen Ab-
fall der D-Dimere und Wiederanstieg der
Thrombozytenzahl [31]. In einer weiteren
MDCT-Untersuchung an 20 Oxygenato-
ren nach klinischem ECMO-Einsatz von
Dornia et al. [2014] wurden thromboti-
sche Auflagerungen in allen Oxygenatoren
nachgewiesen, jedoch nur auf der vendsen
Anstromseite, ohne Nachweis einer Embo-
lisation zum Patient [32].

Bei 4 unserer Patienten kam es im Ver-
lauf der prioperativen ECMO bis zum
Operationszeitpunkt zu einem steten An-
stieg der D-Dimere. Nach elektivem
ECMO-Systemwechsel beim operati-
ven VSD-Patchverschluss fielen die Wer-
te rasch ab (Abb. 2). Wie auch von ande-
ren Arbeitsgruppen (Miiller et al. [2013],
Weingart et al. [2015]) beschrieben, sahen
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Abb. 4: Verlauf Bilirubin, Normwert < 21 umol/I

wir zu ECMO-Beginn einen deutlichen
Abfall der Thrombozytenzahl, die sich
im weiteren Verlauf stabilisierte [33, 34]
(Abb. 3). Das Bilirubin blieb bei 3 Patien-
ten fiir die Dauer der praoperativen ECMO
im Normbereich. Den initialen Anstieg bei
Patient 1 interpretierten wir als Folge der
Blutungskomplikationen an der arteriel-
len Kaniilierungsstelle, den steten Anstieg
bei Patient 3 sahen wir bedingt durch die
akute Leberinsuffizienz bei kardiogenem
Schock (Abb. 4). Zur Uberwachung der
Gasaustauscheffizienz wurden zweimal
taglich Blutgasanalysen vor und nach dem
Oxygenator durchgefiihrt, bei keinem der
verwendeten Systeme kam es zu einer ein-
geschriankten Funktion. An unserer Klinik
ziehen wir einen ECMO-Systemwechsel in

Betracht, wenn sich eine Trias aus hohen
D-Dimer- und Bilirubin-Werten, Throm-
bozytenzahl und/oder eine Verschlechte-
rung der Gasaustauschfunktion ergibt.

ANTIKOAGULATION AN ECMO
Blutungskomplikationen gelten nach wie
vor als eines der hiaufigsten Probleme wéh-
rend der ECMO-Therapie (ECLS Regist-
ry Report, July 2016) und wirken sich sehr
nachteilig auf den Verlauf aus. Besonders
in der postoperativen Phase ist die Unter-
scheidung zwischen einer Koagulopathie
und einer chirurgischen Blutung sehr kom-
plex. Der Startzeitpunkt der postoperativen
Heparinisierung ist schwer definierbar und
wird oft durch die Angst einer ECMO-Sys-
temthrombose beeinflusst.
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Da eine punktuelle Messung von ACT
oder aPTT in dieser Situation unzureichend
sein kann, verwenden wir an unserer Klinik
zur Steuerung der Heparinwirkung bei einer
ECMO-Therapie ein thromboelastisches

co Inc. Boulder, USA). Dieses Point-of-
care-Messsystem liefert ein numerisches
und graphisches Ergebnis der Gerinnsel-
formation im Vollblut sowie die Darstel-
lung einer vorhandenen Heparinwirkung.
Sonoclot ist in etwa vergleichbar mit dem

ROTEM System un erlaubt eine differen-
zierte Substitution von Gerinnungsfakto-
ren und Thrombozyten. Zur Messung der
Heparinwirkung beurteilt man die Clot-Ra-
te-ratio (CRr). Eine CRr von 0,1 bedeutet
eine starke Heparinwirkung, eine CRr von
1,0 keine Heparinwirkung. Fiir die Dauer
der préoperativen ECMO wurde eine CRr
zwischen 0,4 und 0,5 angestrebt (ACT-
Range ca. 140-160 s). Postoperativ wurde
zuerst die Hélfte der errechneten Protamin-
dosis (Heparin: Protamin Applikationsver-
hiltnis 1 : 0,6) verabreicht und eine Sono-
clotmessung durchgefiihrt, gemil dem
Ergebnis Gerinnungsfaktoren, FFP (Fresh
Frozen Plasma) und Thrombozyten substi-
tuiert, sowie bei weiterbestehender Hepa-
rinwirkung Boli von Protamin 5000 I. E.
verabreicht, bis die CRr nahe 1,0 lag.

Die postoperative Heparinisierung wur-
de erst wieder begonnen, wenn die Sono-
clotkurve einen guten Gerinnungsstatus
zeigte, die CRr nahe 1,0 lag, somit keine
Heparinwirkung mehr nachweisbar war,
und die Fordermenge der Thoraxdraina-
gen unter 50 ml/h lag. Fiir die Dauer der
postoperativen ECMO strebten wir eine
CRr zwischen 0,7 und 0,8 an (ACT Ran-
ge ca. 120-140 s). Die Heparingabe an der
ECMO erfolgte mittels Perfusor iiber einen
Dreiwegehahn direkt am Oxygenatorein-

gang.

INTRAOPERATIVES VORGEHEN BEIM
CHIRURGISCHEN VSD-PATCHVER-
SCHLUSS
Die Herzenzyme CK und CK-MB hatten
sich bis zum Operationstag (Tag 7/8) bei
allen Patienten normalisiert, das Troponin
Ths war deutlich abgesunken, der zweite
Anstieg, verursacht durch die Operation,
fiel geringer aus, da hauptsachlich im In-
farktgebiet operiert wurde (Abb. 5, 6, 7).
Der VSD-Verschluss erfolgte bei al-
len Patienten mittels Perikard-Patch
(Abb. 8, 9, 10). Da die chirurgische
Technik eine bikavale Kaniilierung be-
dingt, wurde intraoperativ die vendse

Verfahren, den Sonoclot Analyzer (Sien-

ECMO-Femoralkaniile bis unter Hohe

Abb. 8 bis 10: Intraoperativer Situs Patient 5
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des rechten Vorhofs zuriickgezogen und
eine zusétzliche venodse Einstufenkaniile
(26-30 Fr. gebogen, Medtronic DLP,
Dublin, Irland) in die Vena cava superior
gelegt. Diese dann {iber ein kurzes 3/8 Zoll-
Schlauchstiick an einen Y-Konnektor
(3/8 x 3/8 x 1/2 Zoll) in die vendse Linie
der HLM integriert, anschlieend der ve-
nose Schenkel der ECMO durchgeschnit-
ten und der Schlauch ebenso an den Y-Kon-
nektor adaptiert, um die vendse Drainage
aus beiden Kaniilen in die HLM zu ermdg-
lichen. Die arterielle ECMO-Kaniile wur-
de belassen, der arterielle ECMO-Schen-
kel ebenfalls durchgeschnitten und mittels
3/8 x 3/8 Zoll-Konnektor an den arteriel-
len Schlauch der HLM angeschlossen. Das
ECMO-System wurde verworfen und ein
neues aufgeriistet. Nach erfolgter Operati-
on, Eroffnen der Aortenklemme und kardi-
aler Beurteilung mittels TEE wurde sofort,
ohne Weaningversuch, ein neues ECMO-
System wiederum mittels 3/8 x 3/8 Zoll
heparinbeschichteter Konnektoren (Med-
tronic Carmeda, Dublin, Irland) an die ver-
bliebenen ECMO-Schlauchstiicke, nahe
der ECMO-Kaniilen, angeschlossen. Die
Operationsdauer ist in Tabelle 5 darge-
stellt. Die Patienten 1-4 erhielten zusitz-
lich zum VSD-Verschluss zwei aortoko-
ronare Bypassgrafts, bei Patient 5 erfolgte
nur der VSD-Verschluss, da sich das ste-
nosierte Koronargefass in der Infarktnarbe
befand. Das postoperative TEE zeigte bei
Patient 1 und 2 eine leicht eingeschrinkte
Ejektionsfraktion (EF) von 45 bzw. 49 %
und ein kleines inferobasales Aneurysma.
Patienten 3 bis 5 hatten eine deutlich ein-
geschriankte EF um 30 %. Patient 3 hatte
eine schwere Trikuspidalinsuffizienz, eine
rechtsventrikuldre Dysfunktion und einen
kleinen Residual-VSD. Patient 4 und 5 hat-
ten eine mittelschwere Mitralinsuffizienz
und einen minimalen bzw. kleinen Residu-
al-VSD, Patient 5 ein anteroapikales Pseu-
doaneurysma s. a. Tabelle 6.

POSTOPERATIVES VORGEHEN

UND ERGEBNISSE

Postoperativ wurden die Patienten an lau-
fender ECMO intubiert und sediert auf
die Intensivstation verlegt. Nach Optimie-
rung der Gerinnungssituation wurde mit
der Reduzierung der ECMO-Unterstit-
zung (Weaning) begonnen. Dazu wurden
die Medikamente Dobutamin, Adrenalin,
Milrinon, Levosimendan und Noradrena-
lin in verschiedenen Kombinationen und
Dosierungen eingesetzt. Nur bei Patient
1 und 2 wurde zum Weaning eine IABP fiir
zwel bzw. einen Tag eingelegt. Die praope-
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: Zeit Aorta auf
Patient EKZ AOT bis ECMO an
1 3 Std. 1 Min. 15td. 11 Min. 38 Min.

2 1 Std. 54 Min. 1 Std. 19 Min. 28 Min.
3 4 Std. 5 Min. 1 Std. 37 Min. 1 Std. 28 Min.
4 2 Std. 7 Min. 53 Min. 1 Std. 7 Min.
5 1Std. 11 Min. 43 Min. 16 Min.
Tab. 5: Operationsdauer
Patient Operation Postoperatives TEE
1 VSD-Verschluss LVEF: 45 %
ACBPx2 Inferobasales Aneurysma
2 VSD-Verschluss LVEF: 49 %
ACBPx2 Inferobasales Aneurysma
LVEF: 30 %
3 VSD-Verschluss Schwere Trikuspidalinsuffizienz
ACBPx2 Rechtsventrikulédre Dysfunktion
Kleiner Residual-VSD
. 0,
VSD-Verschluss . LVEF: :.33 A’ ..
4 ACBPX2 Mittelschwere Mitralinsuffizienz
Minimaler Residual-VSD
LVEF: 30 %
5 VSD-Verschluss Mlttelsch'were Mitralinsuffizienz
Anteroapikales Pseudoaneurysma
Kleiner Residual-VSD

Tab. 6: Operation und postoperatives TEE

rativ im HKL bei Patient 2—4 installierte
IABP war nach Einlage der préoperativen
ECMO nach 12—18 Std. entfernt worden.
Die Dauer der préaoperativen ECMO betrug
7—8 Tage. Postoperativ konnten alle Pati-
enten problemlos von der v-a ECMO ent-
wohnt werden, die postoperative ECMO-
Dauer betrug im Mittel 43,8 Std. (25-74).
Patient 5 konnte bereits einen Tag nach
ECMO-Ausbau extubiert werden, Patient 2
und 4 nach vier Tagen. Bei Patient 1 und 3
wurde nach Weaning der v-a ECMO auf-
grund respiratorischer Insuffizienz auf eine
v-v ECMO gewechselt, die nach 72 bzw.
76 Std. gestoppt werden konnte. Patient 1
konnte nach 9 Tagen extubiert, Patient 3
nicht von der Beatmung entwdhnt wer-
den (Tab. 7). Patient 1 bendtigte postope-
rativ 8 Tage eine Hamofiltration zum Volu-
menentzug. Patient 3 und 5 wurden fiir die
gesamte [PS-Aufenthaltsdauer bzw. pra-
operativ bis zum ECMO-Ausbau aufgrund
einer sich durch den initialen kardiogenen
Schock entwickelnden Niereninsuffizienz

(Rifle F) hdmofiltriert. Bei Patient 1 muss-
te priaoperativ zweimal aufgrund von Blu-
tung die arterielle Kaniilierungsstelle revi-
diert werden. Postoperativ zeigte er einen
schwierigen Verlauf, bendtigte eine zwei-
malige Rethorakotomie (Perikardtampo-
nade), eine Thorakotomie (Hamatothorax)
und Einlage einer zusdtzlichen Drainage
bei Pneumothorax, so dass er in diesem Pa-
tientenkollektiv die grofite Menge an Ery-
throzythenkonzentraten (EK), Frischplas-
ma (FFP) und Thrombozyten (TK) erhielt.

Patient 2 hatte prdoperativ an der ECMO
einen groflen Volumenbedarf und benétigte
aufgrund der Hamodilution mehrere Ery-
throzytenkonzentrate. Bei Patient 3 kam
es nach arterieller Dekaniilierung zu einer
Thrombose im Bereich der Arteria subcla-
via. Wahrscheinlich hatte sich zwischen
der arteriellen Kaniile und dem bidirektio-
nalen Shunt ein Thrombus gebildet, der bei
Dekaniilierung nicht vollstindig entfernt
wurde. Postoperativ kam es bei Patient 3 zu
einem Multiorganversagen aufgrund einer
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patient Medikamente ECMO IABP ECMO praop. ECMO postop. Extubation nach EC-
Weaning (Tage/Stunden [Std.]) (Stunden [Std.]) MO Ausbau
Dobutamin Weaning . V-A: 25
! Milrinon 2 Tage V-A:8/188 V-V: 72 9Tage
Pré-ECMO
Levosimendan 12 Std. . .
2 Dobutamin Weaning V-A:7/167 V-A: 74 4 Tage
1 Tag
Tracheostomie
3 Adrenalin Pra-eECMO V-A: 87181 V-A: 42 3 Tage post ECMO
Dobutamin 15.5 Std. ' V-V: 76 Nicht von Beatmung
entwohnt
Milrinon «
4 Dobutamin Pra-ECMO V-A: 8/ 186 V-A: 26 4Tage
: 18 Std.
Noradrenalin
Levosimendan
5 Dobutamin Keine V-A:7/176 V-A: 52 1 Tag
Noradrenalin
Tab. 7: Medikamente ECMO-Weaning, Einsatz IABP, ECMO-Dauer, Extubation post ECMO
EK FFP TK
Patient Hamofiltration Praoperativ Postoperativ Total Total Total
(bei Op) | (beiOp) | (beiOp)
Perikardtamponade, Hamatothorax d.
Blutung art. Kanulierungs- Pneumothoraxs.
1 Postop. 8 Tage 9 s;celle 9 Hypo-, hyperaktives Delir 31 (5) 16 5
Critical-illness-Polyneuropathie (mild)
2 Pleuraerguss bds. Critical-illness-Polyneuropathie (mild) 21(2) - -
Thrombose Art. Subcl. d.
Gesamter IPS- . . .. nach Dekantlierung
Aufenthalt Niereninsuffizienz Pleuraerguss bds
3 N Akute Leberinsuffizienz . . ) 23 (6) - 3(1)
Pra- + postop. Pneumonie Delir (Hypoaktiv) CT normal
20 Tage Sepsis (Pulmonaler Fokus)
Multiorganversagen
Schrit?;/;lzlr:)g:(irlrlll lant Pneumothorax d.
4 plant. Pleuraerguss bds 11(4) 4(4) 2(1)
DDDR an ECMO Critical-illness-Polyneuropathie (mild)
Bronchitis (kein Infekt) y P
Perikardhdmatom
Priop. bis Pleuraerguss bds. Critical-illness-Polyneuropathie (mild)
’ EC“qg):r':usebau Tacthlfe:?gclezs\l/J:lf-lellii?;ern 2. IPS-Aufnahme: e ? ?
9 y Tachykardes VH-Flimmern
Oligurie, art. Hypotonie

Tab. 8: Einsatz Hdamofilter, Komplikationen prdi- und postoperativ, Fremdblutverbrauch

Sepsis mit pulmonalem Fokus, eine Pneu-
monie hatte schon pridoperativ bestanden.
Patient 4 entwickelte préoperativ an der
ECMO einen AV-Block 111 mit ausgeprag-
ter Bradykardie, so dass an der ECMO ei-
ne Schrittmacherimplantation notwendig
wurde. Patient 5 musste postoperativ ein-
mal rethorakotomiert werden. Nach Verle-
gung auf die Normalstation wurde er erneut
fiir drei Tage, wegen himodynamischer In-
stabilitit, moglicherweise verursacht durch
Hypovolémie, auf der IPS behandelt. Alle
iiberlebenden Patienten entwickelten ei-
ne milde Form der Polyneuropathie, dies
stand einer frithzeitigen Mobilisierung je-
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doch nicht im Wege. Der Bedarf an TK-
Transfusionen war, gemessen an den EC-
MO-Laufzeiten von 212-299 Std., gering
(Tab. 8).

Beim Einstellen des individuellen
ECMO-Pumpenflusses orientierten wir
uns an dem Richtwert von 2,4 1/min/m?
Korperoberfliche (100 %), folgten aber
auch dem Leitsatz: ,,So viel wie nétig, so
wenig wie moglich®, um eine iibermafi-
ge Zerstorung der korpuskuldren Blutbe-
standteile durch hohe Pumpflussraten zu
vermeiden. Pridoperativ ergaben sich so
v-a ECMO-Pumpflussraten von 82—100 %,
postoperativ 63-98 %, bei v-v ECMO stre-

ben wir generell eine Pumpflussrate < 3 I/
min an (Tab. 9).

Wiéhrend des ECMO-Betriebs ist zu be-
achten, dass bei einem VSD durch den Sog
an der vendsen Kaniilenspitze im rechten
Vorhof oxygeniertes, arterielles Blut aus
dem linken Ventrikel in den vendsen Schen-
kel des ECMO-Systems gelangen kann.
Die am System gemessene, zentralvenose
Sattigung kann somit félschlicherweise er-
hoht sein und sollte nur eingeschriankt zur
Beurteilung der Gewebeoxygenierung ver-
wendet werden.

Wiéhrend der ECMO-Laufzeiten kam
es zu keinen systembedingten Komplika-
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Patient Sollflow Praop. Postop.
2,4 1/lmin/KOF ECMO-Fluss ECMO-Fluss
1 5.3 86-100 % 75-86 %
2 4.0 82-95 % 63-75 %
3 4.7 90-102 % 81-98 %
4 4.1 88-102 % 78-85 %
5 4.7 89-98 % 89 %
Tab. 9: ECMO-Flussraten prd- und postoperativ
.. IPS- / kummulativer
Patient ECMO.'Sy?tem u.berle.b it Krankenhausaufenthalt
Komplikationen (bis Juni 2017)
(Tage)
1 Keine 4 Jahre 1 Monat 29/48
2 Keine 1Jahr 5 Monate 21/31
3 Keine Verstorben 20/20
4 Keine 1Jahr 21/36
5 Keine 9 Monate 13(+3)/33

Tab. 10: Komplikationen ECMO-System, Outcome, IPS-, Spitalaufenthalt

tionen. Postoperativ wurde bei allen Pa-
tienten elektiv das ECMO-System ge-
wechselt. Vier Patienten haben langfristig
iiberlebt, Patient 3 verstarb am 8. Tag nach
v-v ECMO-Ausbau an einem Multiorgan-
versagen. Die Intensivaufenthaltsdauer der
iiberlebenden Patienten betrug 1629 Tage,
die gesamte Krankenhausaufenthaltsdau-
er 31-48 Tage. Im Anschluss erfolgte eine
dreiwdchige Rehabilitation (Tab. 10).

DiskussION

Eine ECMO-Implantation bei himodyna-
misch relevantem Infarkt-VSD kann einer
Organminderperfusion durch den kardio-
genen Schock entgegenwirken und somit
ermoglichen, den Zeitpunkt des operativen
VSD-Verschlusses zu verschieben und der
frischen Infarktnarbe Zeit zur Verfestigung
und Reorganisation zu geben. Die pré-
operative ECMO-Therapie fiir die Dauer
von 7—8 Tagen am wachen Patienten ist
eine anspruchsvolle und aufwindige Be-
handlungsmethode und erfordert eine sehr
gute interdisziplindre Zusammenarbeit. Sie
umfasst auch interne Transporte zur Com-
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putertomographie (CT), ins Herzkathe-
terlabor und in den Operationssaal. Beim
heutigen Stand der Technik ist es eine si-
chere Uberbriickungsmethode bis zur ope-
rativen Versorgung und beinhaltet ein ak-
zeptables Verhiltnis zwischen Nutzen und
Risiken.

Vier unserer hier vorgestellten Patienten
haben erfreulicherweise langfristig iiber-
lebt, obwohl drei von ihnen sich bereits in
einem fortgeschrittenen Lebensalter befan-
den.

In westlichen Landern ist die Anwendung
der ECMO im letzten Jahrzehnt deutlich an-
gestiegen. Karagiannidis et al. [2016] be-
richten aus Deutschland im Zeitraum von
2007 bis 2014 iiber eine Steigerung bei v-v
ECMO von 1,0 : 100.000 Einwohner/Jahr
in 2007 auf 3,0 : 100.000 im Jahr 2012 und
bei v-a ECMO-Einsétzen von 0,1 : 100.000
in 2007 auf 3,5 : 100.000 Einwohner/Jahr in
2014 [35]. Die Therapie wird auch in der all-
gemeinen Bevdlkerung mehr und mehr be-
kannt, der heutige Patient ist informiert und
kennt die Behandlungsoptionen. In unserer
stetig alternden Gesellschaft bedeutet dies

letztendlich auch eine zunehmende An-
wendung der ECMO-Therapie bei élteren
Patienten > 70 Jahre. Obwohl das Lebens-
alter allein kein absolutes Ausschlusskri-
terium fiir eine ECMO-Therapie darstellt,
muss dennoch bei steigendem Alter mit ei-
ner hoheren Mortalitdt gerechnet werden.
Unser Patientenkollektiv vereint dariiber
hinaus eine Besonderheit. Eine ECMO-
Therapie wird in den meisten Féllen bei Pa-
tienten angewendet, die bereits sediert und/
oder intubiert sind. Unsere Patienten waren
wach, orientiert und ansprechbar, als sie
iber die ECMO-Therapie aufgeklart wur-
den. In drei Féllen konnten Familienmit-
glieder in die Entscheidung mit einbezogen
werden. Der Entscheid zur pridoperativen
ECMO-Einlage wurde in jedem einzelnen
Fall interdisziplinir gestellt.
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Das Dauerthema wissenschaftliches Arbei-
ten verfolgt uns iiberall: Im Onlinehandel
finden wir eine schier unbegrenzte Men-
ge an Titeln und einen kleinen Teil davon
empfehlen uns die Dozenten an den Institu-
tionen mit warmen Worten.

Warum sollte es sich aber lohnen, die x-
te Rezension zu diesem Thema zu lesen,
geschweige denn das Buch zu erwerben?

An den Institutionen treten wir an, um
kritisch denken zu lernen und um irgend-
wann mit den Erfahreneren Schritt hal-
ten zu konnen bzw. diese zu verstehen. Zu
Beginn sind wir aber eigentlich ahnungs-
los, verstehen weder die Strukturen, noch
die meist auch noch exklusive Sprache der
wissenschaftlich Arbeitenden.

Genau diese Situation haben die bei-
den Autoren des Titels Wissenschaftliches
Deutsch aufgegriffen und in den roten Fa-
den des Buches eingebunden. Im ersten
Kapitel ,,Wo bin ich hier blof} gelandet?
findet man folgenden Satz: ,,Sie haben vor
Kurzem mit Threm Studium begonnen und
sind gliicklich, sich zumindestens einen
ersten Weg durch das Chaos zu Studien-
beginn gebahnt zu haben. Zugleich haben
Sie sich die Universitit irgendwie anders
vorgestellt und das Studieren auch.“ Das
klingt zutiefst menschlich und bringt un-
sere Unsicherheit und Verwirrung auf den
Punkt.

Mit weiteren plakativ klingenden Titeln
,Warum verstehe ich nur Bahnhof?*“ und
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,»Was soll dieser ganze Zitierkram?* schaf-
fen es die Autoren sowohl das Unterneh-
men Wissenschaft als auch deren Sprache
anhand vieler praktischer Beispiele und
Exkurse zu erldutern. Im Hauptteil geht es
den beiden aber darum, die wissenschaftli-
che Methodik zu erkldren und dafiir zu be-
geistern. Sie bauen die bekannte Abfolge
von Recherchieren, Schreiben, Kommen-
tieren, Zitieren und Diskutieren in zehn
neu definierte Kapitel ein. Durch plaka-
tive Titel und teilweise ebensolche Text-
passagen mit Seitenhieben beispielsweise
zum Politikbetrieb unterscheiden sie sich
ganz deutlich von anderen Ratgebern. Als
Sprachwissenschaftler setzen Sie sich mit
unterschiedlichen Schreibstilen auseinan-
der und diskutieren mogliche Formulierun-
gen. So gelingt es ihnen, dem Leser neben
der eigentlichen Wissenschaftsmethodik
auch die sprachstilistischen Botschaften
der Dozenten zwischen den Zeilen nahe zu
bringen. Diese haben einen hohen Einfluss
darauf, wie Studenten dann vermitteltes
Wissen verstehen und verarbeiten.

In der Summe machen sie deutlich, dass
neben dem Schreiben als erlernbare Fertig-
keit vor allem das wissenschaftliche Den-
ken mit seiner niichternen Sachkenntnis
die Grundvoraussetzung sein muss. Gera-
de weil die Autoren nicht nur Kochrezepte
vermitteln, sondern Sachverhalte kleintei-
lig analysieren und oft Sprachwitz verwen-
den, ist dieser umfangreiche Ratgeber mehr
als nur eine Ergéinzung zu den bereits vor-
handenen Werken.

Johannes Gehron, Gielen
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Does Diathermy Smoke Contaminate Pro-
cessed Salvaged Blood in Cardiac Surgery?
K.R. Hulme und J.van den Burg

Perfusion; Jun 1,2017
DOI: 10.1177/0267659117715705

Der Gebrauch von Cell Savern im Rahmen
von kardiochirurgischen Eingriffen gehort
heutzutage zum Standard in der modernen
Herzchirurgie. Primires Ziel bei der An-
wendung der Gerite ist die Vermeidung der
Gabe von Fremdblut durch Riickgewin-
nung und Aufbereitung des gesammelten
Patientenblutes. Wihrend des Saugens im
OP-Situs kommt es auch zum Aufsaugen
des Rauches, der bei Gebrauch der im OP
verwendeten Diathermie-Gerite entsteht.

Da es zu diesem Thema nur eine limitier-
te Studienlage gibt, haben die Autoren sich
entschlossen, den Einfluss des Diathermie-
Rauches auf die operierten Patienten bei Ver-
wendung von Cell Savern zu untersuchen. Zu
diesem Zweck wurden insgesamt 10 Patien-
ten, die sich einer elektiven Herzoperation un-
ter Verwendung eines Cell Savers unterzogen
haben, untersucht. Im Rahmen der Studie wur-
de das mittels Cell Saver gewonnene Blut vor
Retransfusion beziiglich folgender Parame-
ter untersucht: Kohlenmonoxid, Zyanide und
Benzene. Die Ergebnisse der Untersuchung
wurden mit den prioperativ fiir die einzelnen
Patienten ermittelten Werten verglichen.

Fiir Kohlenmonoxid gab es in beiden
Proben keine signifikanten Unterschie-
de. Die Werte lagen in beiden Proben im
Normbereich von < 2 %. Benzene wur-
den ebenso in keiner Probe gefunden. Le-
diglich die Werte fiir Zyanid waren in den
aufbereiteten Proben erhoht. Die Werte la-
gen zwischen 1,8 und 44,1 pmol/l, wobei
der Normbereich fiir Erwachsene mit
< 8 umol/l angegeben ist.

Inwieweit eine solche Erhohung des Zy-
anid-Wertes einen Einfluss auf das post-
operative Outcome hat, konnten die Au-
toren aufgrund der limitierten Studie nicht
abschlieBend kldren.

Sie gehen jedoch von einem potenziell
signifikanten Einfluss des Zyanids auf die
Patienten und deren Outcome aus, da Zy-
anid einen unmittelbaren Einfluss auf den
mitochondrialen Stoffwechsel im Herz und
im Gehirn hat.

Marc Wollenschlidger, Bad Nauheim
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Experience with Extracorporeal Life Sup-
port for Cardiogenic Shock in the Older
Population More than 70 Years of Age

M. Pontailler, P. Demondion, G. Lebreton,
J. L. Golmard, P. Leprince

ASAIO Journal; 2017
May-Jun; 63(3): 279-284
doi: 10.1097/MAT.0000000000000484

Die Rationierung von Gesundheitsdienst-
leistungen ist in Zeiten knapper finanziel-
ler und personeller Ressourcen ein Mittel,
das in bestimmten Lindern im europdischen
Ausland politisch verordnet ist und auch
gegen die Proteste Betroffener angewandt
wird. Gerade bei einer eher 6konomisch ge-
steuerten Rationierung spielen Morbiditit
und Mortalitdt eine wichtige Rolle bei der
ethischen Entscheidungsfindung. Anfang
der 90er berichtete Edwards tiber das Risi-
ko herzchirurgischer Eingriffe bei Patien-
ten > 70 Jahren. Trotz beschriebener hoher
Morbiditit und Mortalitit wurde damals das
operative Risiko als akzeptabel eingeschitzt
[1]. Aktuell wird diese Diskussion bei Pati-
enten iiber 80 Jahren gefiihrt. Im Gegensatz
zum akzeptierten Risiko herzchirurgischer
Eingriffe wird die Anwendung der ECLS als
kurz-/mittelfristige Unterstiitzung wegen
der eher niedrigen Uberlebensraten durch-
aus kontrovers diskutiert.

In der vorliegenden Studie untersuch-
ten die Autoren retrospektiv die Daten von
163 Patienten, bei denen ein ECLS als Post-
kardiotomie-Unterstiitzung zum Einsatz
kam. Das mittlere Alter betrug 75,5 Jah-
re (70-91 Jahre), die Unterstiitzungsdau-
er lag zwischen 1 und 9 Tagen. Die Auto-
ren tiberpriiften priadiktive Faktoren fiir die
30-Tages-Mortalitdt bzw. Langzeitiiberle-
bensdauer. Die 30-Tages-Mortalitit lag bei
72 % und die Langzeitiiberlebensdauer bei
14 % mit einer maximalen Follow-up-Zeit
von 102 Monaten. Pradiktiv fiir die 30-Ta-
ges-Mortalitdt war eine deutliche Laktat-
erhohung, beeinflussend fiir das Lang-
zeitliberleben konnten vorausgegangener
Schlaganfall, Laktat- bzw. Bilirubinerho-
hung sowie ECLS-Einbau unter Reanima-
tion identifiziert werden. ECLS nach TAVI
und die zusitzliche Anwendung der IABP
galten als protektiv. Die protektive Wirkung
der TABP wurde dabei auf die Nachlast-
senkung und damit bessere LV-Entlastung
wihrend ECLS zuriickgefiihrt. Die Daten

deckten sich mit Ergebnissen anderer Ar-
beitsgruppen, wobei in der aktuellen Stu-
die erstmals die Langzeitiiberlebensrate be-
stimmt wurde. Im Gegensatz zu den anderen
Kliniken war hoheres Alter hier aber nicht
mit einem groBeren Risiko verbunden.

Die Autoren beschreiben eine hohe Le-
bensqualitit der 23 {iberlebenden Patienten
bei vorhandener Selbstversorgung und
Mobilitdt ohne Zuhilfenahme pflegeri-
scher Dienstleistungen. Trotz hoher Morta-
litdt und einer deswegen ethisch und 6ko-
nomisch schwierigen Sachlage empfehlen
sie eine kurzfristige Unterstiitzung mittels
ECLS als therapeutische Option.

[1] F.H. Edwards, A. J. Taylor, L. Thompson,
K.M.Rogan, A.T. Pezzella, J. R. Burge,

N. Hetzler: Current status of coronary artery
operation in septuagenarians. Ann Thorac
Surg 1991; 52(2): 265-269

Johannes Gehron, Gieflen

The Role of Extracorporeal Membrane
Oxygenation Simulation Training at Ex-
tracorporeal Life Support Organization
Centers in the United States

M. F. Weems, P. S. Friedlich, L. P. Nelson,
A.J.Rake, L. Klee, J. E. Stein, T. A. Stav-
roudis

Simul Healthc. 2017 Jun 12
doi: 10.1097; PMID: 28609315

Die optimale Behandlung von Patienten
mit extrakorporalen Membranoxygenie-
rungsverfahren (ECLS/ECMO) erfordert
in der Regel ein breit gefachertes multi-
disziplindres Team. Die Koordination und
Schulung eines so vielfiltigen Teams stellt
eine Herausforderung dar. Die Extracor-
poreal Life Support Organization (ELSO)
definiert dabei Guidelines fiir die Aus- und
Weiterbildung, iiberldsst die Durchfiihrung
dieser aber den verschiedenen Zentren.

Weltweit werden jdhrlich weniger als
3000 Verfahren etabliert und Komplika-
tionen treten haufig auf. Dies macht die
ECMO respektive die ECLS zu einer ri-
sikoreichen Therapie. Gleichzeitig bieten
sich in der Praxis, gerade in Kliniken mit
geringeren Fallzahlen, wenig Moglichkei-
ten die notwendigen Behandlungsstrategi-
en zu etablieren bzw. zu trainieren, und so
auftretende Komplikationen sicher zu be-
herrschen.
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Simulationstrainings haben inzwischen
in der Medizin einen festen Stellenwert
und konnen sehr hilfreich sein, gerade die-
se Problematik der oft unzureichenden kli-
nischen Praxis und Erfahrung zu kompen-
sieren. Inwieweit Simulationstrainings
tatsdchlich bei der Ausbildung und dem
Training von ECLS/ECMO-Teams durch-
gefiihrt werden, ist allerdings unklar.

Die Arbeitsgruppe hatte das Ziel heraus-
zufinden, in welchem Mal} Simulations-
trainings beit ECMO/ECLS-Teams etabliert
sind. Die Untersuchung beschrinkte sich
allerdings lediglich auf den US-amerikani-
schen Raum. Dazu wurde eine webbasier-
te Umfrage mit 47 Fragen entwickelt und
an die bei der ELSO registrierten Zentren
in den USA versendet. Die Umfrage bezog
sich hauptséchlich auf die jeweiligen Ge-
samtstrukturen des ECMO-Programms so-
wie den Einsatz von Simulationen in Aus-
bildung und Training von ECMO-Teams.
Die entsprechenden Abfragen wurden von
den Autoren entwickelt und in einem Re-
view-Verfahren von speziellen ,,ECMO
nurse”’-Ausbildern validiert. Alle auf der
ELSO-Homepage gelisteten neonatalen,
padiatrischen sowie adulten ECMO-Zen-
tren wurden in die Studie eingeschlossen.

Von insgesamt 151 Zentren, konnten
94 Riickantworten (62 %) akquiriert wer-
den. Von diesen 94 Zentren hatten bereits
46 % Zugang zu einem ECMO-Trainings-
simulator und 26 % berichteten iiber ein Si-
mulationsprogramm im Aufbau. Von den
Riickldufern waren 86 % akademische Ein-
richtungen wovon 65 % Zugang zu einem
Simulationszentrum haben. Die jdhrlichen
Fallzahlen schwankten von 5 bis zu mehr
als 40 Fillen pro Jahr, die Grofe des jewei-
ligen spezialisierten ECMO-Teams betrug
im Median 20 Personen.

Die Konzeption und Durchfiihrung der
Trainings in den Zentren reichte von Soft-
ware-basierten Echtzeit-Simulationen iiber
Simulationspuppen  (Mannequin-basiert)
bis hin zu Trainings im Tierlabor. Auch in
der Konzeption der Trainings waren Unter-
schiede zu verzeichnen. Die Daten zeigten,
dass die Zentren individuelle Trainings,
multidisziplindre Teamtrainings sowie spe-
zifische Trainings einzelner Disziplinen
durchfiihren. Ein Grofteil der Zentren (85
%) fiihrt nach den Trainings ein debriefing
durch, etwas mehr als ein Drittel (34 %)
auch mit Video-Feedback. Die Trainings-
einheiten werden teilweise zur Beurteilung
bzw. zur Priifung von spezialisiertem EC-
MO-Personal herangezogen. Die Studie
konnte jedoch auch die sehr unterschiedli-
chen, nicht-standardisierten oder validier-
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ten Trainingsverldufe der befragten Ins-
titutionen erfassen. Der Zugang zu einem
Simulationszentrum, jdhrliche Fallzahlen
grofer als 20 und das Bestehen einer pi-
diatrischen kardiochirurgischen Intensiv-
station konnten als Indikatoren fiir eine
erhdhte Wahrscheinlichkeit, dass Manne-
quin-basierte Simulationstrainings stattfin-
den, identifiziert werden. Ubliche Simulati-
onsszenarien waren Pumpenausfall (93 %),
Oxygenatorausfall (90 %) und Schlauch-
rupturen (76 %). Alle Zentren mit beste-
hendem Simulationsprogramm berichten,
dass die Einfiihrung und Entwicklung von
Simulationstrainings in der extrakorpora-
len Membranoxgenierung sicherlich zu ei-
ner Verbesserung des Ausbildungsniveaus
der Teams und damit auch der Therapie ge-
fiihrt haben.

Die Simulation der extrakorporalen
Membranoxygenierung entwickelt sich
und wirkt vielversprechend. Nichtsdesto-
trotz stehen wir auch heute noch an den An-
fingen, die Simulationstechnik - wie z. B
in der Flugsicherheit - tiefgreifend auszu-
schopfen. Die Komplexitét dieser Verfah-
ren kombiniert mit der Herausforderung
einen biologischen Organismus (den Pa-
tienten) technisch nachzubilden sind ent-
wicklungstechnisch extrem anspruchsvol-
le Aufgaben.

Die Arbeit zeigt, dass obwohl die
ELSO-Training-Guidelines noch keine Si-
mulationstrainings vorsehen, doch in ei-
nem Grof3teil der Zentren in den USA diese
bereits zur Aus- und Weiterbildung genutzt
werden. Die Autoren fanden in ihrer Arbeit
auch, dass verschiedene Indikatoren, allen
voran der Zugang oder die Anbindung zu
einem Simulationszentrum, aber auch ho-
he Fallzahlen und das Bestehen einer kar-
diochirurgischen neonatalen Intensivsta-
tion, die Probabilitit einer Nutzung von
Simulationstrainings erhohen. Insgesamt
berichten die in die Studie eingeschlosse-
nen Zentren iiber einen gefiihlten Benefit
der Simulationstrainings im Ausbildungs-
stand der in die ECMO-Therapie invol-
vierten Teams. Allerdings zeigt sich bei der
Umfrage auch die hohe Diversitit in den
Trainingsmethoden bzw. -standards. Dies-
beziiglich diskutieren die Autoren standar-
disierte Trainingsverldufe zu etablieren,
welche moglicherweise durch ein eigens
dafiir zustdndiges ECMO-Simulations
Curriculum auf Basis der ELSO-Guideli-
nes entwickelt werden konnten.

Die Arbeit bezieht sich auf den US-
amerikanischen Raum. Sicherlich wiirden
die Ergebnisse im deutschen oder europi-
ischen Raum differieren. Allerdings sind

auch hier Entwicklungen in der Nutzung
von Simulationstechnik zur Aus- und Wei-
terbildung von ECMO-Teams und Zentren
zu verzeichnen.

Gerade die relativ niedrigen Fallzahlen
sowie die doch immer noch hohe Kompli-
kationsrate (sowohl technisch als auch me-
dizinisch) bei ECMO-Verfahren zeigen die
Notwendigkeit, Trainingsstrategien auf3er-
halb der klinischen Praxis zu entwickeln.
Nur mit exzellent ausgebildeten, multi-
disziplindren Teams ist die extrakorporale
Membranoxygenierung, sowohl zur Lun-
gen- als auch Herz-Kreislauf-Unterstiit-
zung, eine sichere Therapieform zur Be-
handlung schwerstkranker Patienten.

Rolf Klemm, Freiburg

Accuracy of Predicted Haemoglobin Con-
centration on Cardiopulmonary Bypass
in Paediatric Cardiac Surgery: Effect of
Different Formulae for Estimating Pati-
ent Blood Volume

M. Redlin et. al.

Perfusion
Published online: 07.06.2017
doi: 10.1177/0267659117714861

Eine sichere und verlissliche Berechnung
des erwarteten Hamoglobin-Wertes nach
Beginn der Extrakorporalen Zirkulation
stellt ein wichtiges Instrument zur Festle-
gung der Priming-Zusammensetzung in
der Kinderherzchirurgie dar.

Die Berechnung des erwarteten Hamo-
globin-Wertes, nach Aufnahme der extra-
korporalen Zirkulation erfolgt mit Hilfe
des momentanen Hamoglobin-Werts, des
Primingvolumens und des Blutvolumens
des Patienten. Zur Berechnung des Blut-
volumens gibt es mehrere Formeln, bei de-
nen mit Grofe und Gewicht, oder auch dem
,,Lean Body Mass* (Korpergewicht abziig-
lich Speicherfett), das Blutvolumen des Pa-
tienten berechnet wird.

Anhand von 522 Kindern mit angebore-
nem Herzfehler mit einem Korpergewicht
von unter 15 kg, bei denen ein fremdblut-
freies Priming der Herz-Lungen-Maschi-
ne erfolgte, untersuchten die Autoren ret-
rospektiv die Zuverlissigkeit der Formeln
zur Berechnung des Blutvolumens und hie-
raus resultierend des erwarteten Hamoglo-
bin-Wertes.

Der gemessene Hiamoglobin-Wert lag
im Mittel nur um 0,07 g/dl unter dem er-
rechneten Hé@moglobin-Wert. Die nied-
rigste Abweichung von 0,02 g/dl wurde
mit der einfachsten Methode, namlich der
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Berechnung mit einem Blutvolumen von
80 ml/kgKG, erreicht. Die Verwendung
von logarithmischen Formeln oder die Un-
terscheidung der Patienten mit einem Kor-
pergewicht von iiber oder unter 5 kg Kor-
pergewicht fiihrte zu einem Unterschied
von 0,06 g/dl bzw. 0,07 g/dl zwischen er-
rechnetem und gemessenem Hémoglobin-
Wert.

Die Berechnung des Blutvolumens tiber
das ,,Lean Body Mass* verbesserte die Vor-
hersage des Himoglobin-Wertes nicht.

Die Autoren schlussfolgern, dass auf-
grund der erstaunlich geringen Differenz
zwischen errechnetem und gemessenem
Héamoglobin-Wert die Berechnung frei
von systematischen Fehlern ist. Die Hypo-
these, dass durch die Verwendung von an-
spruchsvolleren Formeln fiir das Blutvolu-
men des Patienten die Berechnung genauer
wird, hat sich nicht bestétigt.

Obwohl laut den Autoren die Voraussage
des Hamoglobin-Wertes duflerst genau ist,
kann die Entscheidung fiir ein fremdblut-
freies Priming der Herz-Lungen-Maschine
falsch sein, wenn der errechnete Himoglo-
bin-Wert im Bereich von + 2 g/dl um den
Transfusions-Trigger liegt.

Zu beachten ist hierbei, dass sehr klei-
ne Primingvolumina der Herz-Lungen-
Maschine (75 ml Primingvolumen bei
weniger als 2,5 kg Korpergewicht, 95 ml
Primingvolumen bei 2,5-5 kg Korperge-
wicht, 110 ml Primingvolumen bei 5-11 kg
Korpergewicht) erreicht werden, was ein
fremdblutfreies Priming der Herz-Lungen-
Maschine in allen untersuchten Féllen er-
moglichte.

Sven Maier, Freiburg
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Neues aus der Industrie

CE-ZULASSUNG FUR DEN WELTWEIT
ERSTEN SMARTPHONE-KOMPATIBLEN
IMPLANTIERBAREN HERZMONITOR

Abbott hat im Mai 2017 die CE-Zulassung des
Confirm Rx Insertable Cardiac Monitor (ICM)
bekannt gegeben. Er unterstiitzt Arzte als welt-
weit erster Smartphone-kompatibler ICM da-
bei, auch besonders schwer erkennbare Herz-
rhythmusstérungen sowie Vorhofflimmern
(AF) zu identifizieren, um Orientierungshilfen
fiir entsprechende Therapien zu geben. Der
Confirm Rx ICM iiberwacht kontinuierlich
den Herzrhythmus des Patienten und iibermit-
telt die entsprechenden Daten proaktiv iiber
die Mobile App myMerlin an den Arzt, damit
dieser seinen Patienten aus der Ferne iiberwa-
chen und gegebenenfalls behandlungsbediirf-
tige Herzrhythmusstorungen genau diagnosti-
zieren kann.

Die Vernetzung kardialer Geréte mit Hil-
fe dieser Technologie, in dem die Funktech-
nologie in das System integriert wurde, ist
bahnbrechend. Es ermdglicht dem ICM die
direkte und sichere Kommunikation mit der
App, die zuvor auf das Smartphone des Pati-
enten heruntergeladen wurde. Ferniiberwa-
chung war bisher nur iiber Kommunikation
zwischen dem Implantat und einem klobi-
gen Handgerit oder einem neben dem Bett
stethenden Transmitter moglich, mit ent-
sprechenden Einschrinkungen fiir die Mo-
bilitdt des Patienten. Die neue, interaktive
Mobile App myMerlin ersetzt diese passi-
ven Sendegerite und versetzt Patienten in
die Lage, an ihrer medizinischen Versor-
gung selbst mitzuwirken. Abgesehen von
den praktischen Vorteilen fiir den Patien-
ten, ist das Implantat auch deutlich schmaler
als alle derzeit erhiltlichen ICMs. Der Con-
firm Rx ICM bietet zudem eine intuitive, in-
dikationsorientierte Programmierung durch
einfache Beriihrung sowie Ferniiberwa-
chung iiber das Merlin.net Patient Care Net-
work, was die Technologie auch fiir die Be-
handlung und Nachkontrolle durch den Arzt
sehr komfortabel macht.

Der Confirm Rx ICM soll eine wichtige
Diagnosehilfe bei Verdacht auf Herzrhyth-
musstorungen sein, etwa bei Patienten, die
schon Ohnmachten oder Palpitationen hat-
ten. Das Herz- und Diabeteszentrum NRW
der Ruhr-Universitdt in Bad Oeynhausen
implantierte als eine der ersten Kliniken den
Confirm Rx ICM nach Erhalt der CE-Zulas-
sung. Aussage: Das einfache Implantations-
verfahren und die kleinen Abmessungen des
Gerits machen diese Technologie sowohl
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fiir Patienten als auch fiir Mediziner sehr
praktisch. Der Patient kann seine Sympto-
me direkt am Smartphone erfassen, ohne da-
fiir einen neben dem Bett stehenden Trans-
mitter oder ein separates Aktivierungsgerit
verwenden zu miissen. Ein weiterer der ers-
ten Implanteure aus dem Herzzentrum der
Universitdt Dresden fiigt hinzu, dass der
Confirm Rx ICM bei der Uberwachung von
Patienten mit paroxysmalem oder gelegent-
lichem Vorhofflimmern nach AF-Ablation
und mit Schlaganfall unbekannter Ursache
besonders hilfreich sei. Er bietet eine objek-
tive Methode, um AF-Ereignisse zu quan-
tifizieren und Orientierungshilfen fiir Be-
handlungsentscheidungen zu geben. Die
Smartphone-Kompatibilitit motiviert die
Patienten und sorgt durch eine einfache und
intuitive Benutzerfiihrung fiir bessere Com-
pliance mit der Ferniiberwachung. Dadurch
konnen die Klinikmitarbeiter den Aufwand
fiir die Nachkontrolle reduzieren und sich
auf die Priifung der tibermittelten AF-rele-
vanten Daten konzentrieren.

Die in tiber 35 Sprachen verfiigbare Mo-
bile App myMerlin macht es dem Patien-
ten leicht, mit dem Arzt in Verbindung zu
bleiben. Der Patient kann seine Symptome
am eigenen Smartphone erfassen und be-
stimmte Ereignisse genauer beschreiben,
etwa Ohnmachten oder Herzrasen. Zudem
bekommt er die Ubermittlung seiner Daten
an den Arzt bestitigt und erhilt automati-
sche Mitteilungen, wenn geplante Ubertra-
gungen verpasst wurden, so dass die Kli-
nik nicht eigens hierfiir mit dem Patienten
Kontakt aufnehmen muss.

Die Integration der Funktechnologie di-
rekt in andere Abbott-Gerite verbessert
die Qualitit der Ferniiberwachung und die
Compliance der Patienten. Der Confirm Rx
ICM deckt eine Vielzahl von Indikationen
ab, etwa Synkopen, Palpitationen und Vor-
hofflimmern. Die Technologie wurde mit
robusten Mechanismen fiir Datenschutz und
Datensicherheit ausgestattet, damit Patien-
ten und Mediziner in dieser Hinsicht vollig
unbesorgt sein konnen. Neben der bereits
hoch entwickelten Sicherheit der Bluetooth-
Funktechnologie hat Abbott die Zertifizie-
rung nach SOC 2 Typ II erhalten, eine nach
rigorosen Kriterien erteilte Bescheinigung
dariiber, dass robuste Kontrollmechanismen
eingerichtet wurden, um sensible Daten und
den Zugriff auf das Merlin.net Patient Care
Network zu schiitzen. Der Confirm Rx ICM
ist derzeit in ausgewdhlten europdischen
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Liandern erhiltlich; mit der Markteinfiih-
rung in Gesamteuropa wird noch im zweiten
Quartal 2017 gerechnet. Das Implantat wird
derzeit von der U. S. Food and Drug Ad-
ministration gepriift. Das geschitzte Welt-
marktvolumen fiir implantierbare Herzmo-
nitore belduft sich im Jahr 2017 auf ungeféhr
800 Millionen USD und wichst um mehr als
100 Millionen USD jédhrlich.

30 MACHEN WIR DAS...“

Der XENIOS Campus bietet vielféltige Fort-
bildungsmoglichkeiten fiir die Themenberei-
che Herz und Lunge. Die verschiedenen On-
line-Schulungsmodule des XENIOS Campus
basieren auf modernen didaktischen Metho-
den und bieten neben einem abwechslungs-
reichen Fortbildungsprogramm auch einen
optimalen Wissenstransfer. Dabei konnen al-
le Lerneinheiten von Thnen selbststindig und
individuell bearbeitet werden.

Spannende Webinare fiir Kardiotechni-
ker unter dem Meniipunkt ,,Neu im Pro-
gramm® informieren stets iiber die aktu-
ellen Kursangebote. Dazu gehort der Kurs
,»50 machen wir’s — Das ECMO-Programm
am DHZB*“, der einen Einblick in das
ECMO-Programm des Deutschen Herz-
zentrums Berlin gibt. Die Kurse sind in ver-
schiedene Themenbereiche eingeordnet, so
findet man unter dem Meniipunkt ,,Herz*
beispielsweise einen Kurs zum Thema Ge-
rinnungsmanagement.

Die Blended Learning-Plattform der Heil-
bronner XENIOS AG hat die Jury ,,Initia-
tiver Mittelstand“ mit seinem innovativen
Lernkonzept iiberzeugt. Damit gehort der
XENIOS Campus zur Spitzengruppe unter
den besonders innovativen Losungen im Mit-
telstand.

Die Bewertung fiir den Innovations-
preis IT 2017 wurde von einer unabhén-
gigen Jury durchgefiihrt, die mit Professo-
ren, Wissenschaftlern, Branchenvertretern
und Fachjournalisten besetzt ist. Diese be-
werten die Produkte nach Innovations-
gehalt, Nutzen und Mittelstandseignung.
Der XENIOS Campus konnte hier in der
Kategorie E-Learning iiberzeugen. Der
XENIOS Campus bietet nicht nur vielfil-
tige Schulungsmodule zur individuellen
Fortbildung, sondern auch ein weltweites
digitales Netzwerk, welches aktuell in den
drei Sprachen Deutsch, Englisch und Fran-
z0sisch zur Verfiigung steht.

Besuchen Sie den XENIOS Campus
hier: www.xenios-campus.com
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Aktuell

Unterstutzung

Seit iiber 20 Jahren leistet das Universi-
tatsklinikum Regensburg (UKR) Pionier-
arbeit in der extrakorporalen Membran-
oxygenierung (ECMO). Das Engagement
der Regensburger Experten, vereint im
ECMO-Zentrum des UKR, wurde nun mit
der hochsten Auszeichnung der internatio-
nalen Fachgesellschaft ELSO gewiirdigt,
dem Award for Excellence in Life Sup-
port — Platinum Level. Professor Dr. Chri-
stof Schmid, PD Dr. Thomas Miiller,
PD Dr. Matthias Lubnow, Dr. Dirk Lunz,
Alois Philipp und Maik Foltan vom
ECMO-Zentrum des UKR nahmen die Ur-
kunde auf dem groBten Treffen von ECMO-
Experten in Europa, dem EURO-ELSO
Kongress, Anfang Mai 2017 in Maastricht,
Niederlande, entgegen.

Durch ihre intensive Forschungsar-
beit und jahrelange klinische Erfahrung
konnten die Regensburger ECMO-Spe-
zialisten bereits mehrere Innovationen im
Bereich der Intensivmedizin etablieren.
So gelang es den ECMO-Experten des
UKR 2006, die weltweit kleinste, tragba-
re Herz-Lungen-Maschine zu entwickeln
und die herkdmmlicherweise 200 Kilo-
gramm schwere Maschine fiir den mobilen
Einsatz nutzbar zu machen. Mit der sehr
viel kompakteren Maschine konnen seit-
her schwerstkranke, auf konventionellem
Wege nicht transportfahige Patienten in
ein Spezialzentrum wie das ECMO-Zent-
rum des UKR transportiert und ihre Uber-
lebenschance so um ein Vielfaches erhoht
werden. Die tragbare Herz-Lungen-Ma-
schine wird auch bei Notarzteinsitzen ver-
wendet. So konnen Patienten mit Herz- und
Lungenversagen noch am Ort des Unfalls
bestmoglich versorgt und wertvolle Zeit bis
zur Weiterversorgung im Krankenhaus ge-
spart werden. 2014 etablierte das ECMO-
Zentrum des UKR ein Reanimationsfahr-
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an das Team des ECMO-Zentrums des UKR

zeug. Dieses ist mit einer transportablen
Herz-Lungen-Maschine ausgestattet und
wird von einem Spezialisten-Team, beste-
hend aus Anésthesist und Kardiotechniker,
betreut. Im Rahmen von Notarzteinsitzen
konnen Patienten mit plotzlichem Herz-
Kreislauf-Stillstand damit effizienter ver-
sorgt werden. Seitdem das ECMO-Team
mit dem Reanimationsfahrzeug mobil ein-
setzbar ist und nach Bedarf zu Notfillen
hinzugezogen werden kann, konnte das
Team des UKR die Uberlebensraten ihrer
Patienten deutlich steigern.

Neben Notarzteinsdtzen und Patien-
tentransporten wird das ECMO-Verfahren
auch bei akutem Lungenversagen infolge
von Verletzungen oder Erkrankungen wie
Pneumonie oder Sepsis, bei Herzkrank-
heiten oder wihrend Herzoperationen in
der modernen Intensiv- und Notfallmedi-
zin eingesetzt. Angeboten werden kann das
ECMO-Verfahren nur in hochspezialisier-

Prof. Roberto Larusso (Mitte), ELSO Europa, tibergibt den Award for Excellence in Life Support

Hochste Standards in der Herz-Lungen-

ten Kliniken, da bei der Therapie verschie-
dene Fachbereiche eng zusammenarbeiten
miissen. Im UKR sind das neben der Kar-
diotechnik die Bereiche Intensivmedizin,
Kardiologie, Anésthesiologie, Herzchirur-
gie sowie Kinder- und Jugendmedizin. Im
ECMO-Zentrum des UKR werden jéhrlich
etwa 170 bis 180 Patienten aller Alters-
gruppen mit der extrakorporalen Unterstiit-
zung behandelt, 40 Prozent davon aufgrund
akuten Lungenversagens, 60 Prozent auf-
grund Herzversagens. Durch die ECMO-
Therapie iiberleben inzwischen 70 Prozent
der Lungenpatienten, bei den Herzpatien-
ten sind es bis zu 45 Prozent. Zwischen 7
und 11 Tage sind die Patienten im Durch-
schnitt an die Maschine angeschlossen, in
Ausnahmefillen konnen es aber auch bis
zu 3 Monate sein.

Regensburg, Mai 2017
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Vorstand der deutschen Herzchirurgen:
~Wir sind Herzspender”

Die Herzchirurgen setzen ein deutliches
Zeichen fiir Organspende und appellieren
an die Spendebereitschaft der Bevdlke-
rung.

Der Mangel an Spenderherzen ist be-
sorgniserregend. Uber 700 Menschen in
Deutschland standen im Jahr 2016 auf
der Warteliste fiir ein geeignetes Spender-
herz (Eurotransplant). Ist das eigene Herz
zu krank, die lebenswichtige Pumpfunkti-
on selbststindig zu leisten oder vollstindig
zu erfiillen, bendtigt der Herzkranke ein
Spenderorgan. Lediglich bei 291 Patienten
konnte 2016 die lebensrettende Herztrans-

plantation durchgefiihrt werden. Seit Jah-
ren gelingt es nicht, die Anzahl der Herz-
transplantationen aus dem historischen
Tiefstand von weniger als 300 Spenderher-
zen pro Jahr herauszuheben. Ursache ist
vor allem die zuriickgehende Organspen-
debereitschaft.

Anlésslich der diesjdhrigen Jahresta-
gung in Leipzig setzte der Vorstand der
Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz-
und Geféalchirurgie ein empathisches Zei-
chen: Die verantwortlichen Herzchirurgen
bekannten sich klar zu ihrer Bereitschaft
fiir die Organspende und appellierten nach-

driicklich an die Bevolkerung, sich ange-
sichts der weiter zunehmenden Proble-
matik mit der Organspende-Thematik zu
befassen und einen Spenderausweis auszu-
fiillen, um damit vielleicht eines Tages ei-
nem anderen Menschen das Leben retten
zu kdnnen.

Download Organspendeausweis:
https://www.dso.de/organspende-und-
transplantation/thema-organspende/
organspendeausweis.html

Berlin DGTHG, Mai 2017

Jedes Herz ist anders - Forscher klaren warum

Im The Journal of Clinical Investigation
erschien eine umfangreiche Meta-Analy-
se von 30 bevolkerungs- und krankenhaus-
basierten Studien, die das internationale
EchoGen-Konsortium durchgefiihrt hat.
Unter Federfithrung der DZHK (Deutsches
Zentrum fiir Herz-Kreislauf-Forschung
e.V.)-Standorte  Greifswald, Hamburg/
Liibeck/Kiel und Rhein Main haben die
Wissenschaftler untersucht, ob bestimmte
Merkmale zur Struktur und Funktion des
Herzens mit Verdnderungen im Erbgut in
Verbindung stehen. Hierfiir wurden mit-
hilfe des Herz-Ultraschalls erhobene Da-
ten von 46.533 Probanden tiberwiegend
europdischer Abstammung ausgewertet.
Die Daten enthalten Informationen zur
Herzstruktur, etwa zur Masse der linken
Herzkammer oder zum Durchmesser der
Aortenwurzel. AuBlerdem umfassen sie
funktionelle Messwerte der systolischen
Phase und der diastolischen Phase. Bei-
de Phasen konnen gestort und die Ursache
fiir eine Herzschwiche sein. Jeder einzelne
Wert wurde untersucht hinsichtlich erbli-
cher Varianten, die mit ihm assoziiert sind,
und in einem dreistufigen Ansatz Ergebnis-
se Uiberpriift. Dabei haben sich die Forscher
auf typische Variationen im Erbgut, die so-
genannten SNPs (Single Nucleotide Poly-
morphisms) konzentriert. Sie bezeichnen
Stellen im DNA-Strang, bei denen nur ein
einzelner Baustein, ein sogenanntes Nuk-
leotid verdndert ist. SNPs sind ungleich-
méfBig im ganzen Genom verteilt, durch-
schnittlich kommen sie alle 300 Nukleotide
vor. Meistens liegen sie in Bereichen, die
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keine Information fiir den Bauplan von
Proteinen enthalten. Diese Regionen kon-
nen aber regulatorische Funktionen haben,
z. B. kontrollieren, wie oft ein Bauplan ab-
gelesen und umgesetzt wird. 7 der identi-
fizierten erblichen Faktoren sind mit der
Grofe der Aortenwurzel assoziiert. Au3er-
dem konnten die Forscher fiir 4 bereits be-
kannte erbliche Varianten bestatigen, dass
sie mit diesem Parameter in Verbindung
stehen. Die 11 erblichen Varianten, die jetzt
identifiziert wurden, machen nur 1,7 Pro-
zent der zwischen einzelnen Menschen be-
obachteten Unterschiede in der Grof3e der
Aortenwurzel aus. Aus einer anderen Ana-
lyse in einer groflen Studien-Population ist
bekannt, dass sich 30 Prozent der interin-
dividuellen Varianz bei der Aortenwurzel
durch alle bisher bekannten SNPs erkldren
lassen. AuBerdem entdeckten die Forscher
2 neue genetische Varianten, die mit dem
Durchmesser der linken Herzkammer as-
soziiert sind. Ein weiterer erblicher Faktor
steht mit dem Fiillungsverhalten der linken
Herzkammer in Verbindung, das zum Bei-
spiel bei einer Herzschwiéche gestort sein
kann.

Fiir einige der untersuchten Herz-Para-
meter haben die Wissenschaftler keine erb-
lichen Varianten gefunden. Das kann ver-
schiedene Ursachen haben. Entwederistder
genetische Einfluss so gering, dass er nicht
entdeckt wurde oder es liegt daran, dass
die Forscher sich bisher nur auf bekannte
SNPs konzentriert haben und nicht das ge-
samte Erbgut untersucht haben. Nichts ge-
funden zu haben, bedeutet also nicht, dass

es keinen genetischen Einfluss gibt. Weite-
re funktionelle Studien miissen nun klédren,
wie genau die entdeckten erblichen Verén-
derungen Bau und Funktion des Herzens
mitbestimmen. Denn daraus kdnnen sich
neue Moglichkeiten erdffnen, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen vorzubeugen und sie
zu behandeln. Erste Schritte hierzu werden
derzeit innerhalb der im DZHK gegriinde-
ten Projektgruppe ,,Omics und Systemme-
dizin“ in Angriff genommen. Das Deutsche
Zentrum fiir Herz-Kreislauf-Forschung
(DZHK) will erreichen, dass neue Erkennt-
nisse aus der Herz-Kreislauf-Forschung
schnellstmdglich bei den Patienten ankom-
men. Ziel ist es, Diagnose, Pravention und
Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen in Deutschland zu verbessern. Da-
fiir arbeiten im DZHK Grundlagenforscher
und klinische Forscher aus 30 Einrichtun-
gen an 7 Standorten zusammen.

Das DZHK wurde 2011 auf Initiative
des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung (BMBF) gegriindet und wird
zu 90 Prozent vom Bund und zu 10 Pro-
zent von denjenigen Landern gefordert, in
denen seine Mitgliedseinrichtungen ihren
Sitz haben. Es gehort zu den 6 Deutschen
Zentren der Gesundheitsforschung (DZG),
die sich der Erforschung grofler Volks-
krankheiten widmen.

Titel der Arbeit: Large-Scale Genome-
Wide Analysis Identifies Genetic Variants
Associated with Cardiac Structure and
Function

Berlin, Mai 2017
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Premiere einer verbluffenden Technik

Die koronare Herzkrankheit ist in Deutsch-
land eine Volkskrankheit, jedes Jahr ster-
ben weit iiber 100.000 Menschen daran.
Wenn es nach einem Infarkt nicht rechtzei-
tig gelingt, das betroffene Herzkranzgefal3
wieder zu erdffnen und den Herzmuskel
mit Blut zu versorgen, kann der betroffene
Muskelabschnitt vernarben, sich im weite-
ren Verlauf ausdehnen und zu einem An-
eurysma umformen. Damit hat das Herz
nicht nur einen Teil funktionierender Herz-
muskulatur verloren, sondern es verliert
zusitzlich an Leistung, weil ein Teil jedes
Herzschlages zum Fiillen des Aneurysmas
,verschwendet wird.

Bei betroffenen Patienten kann dies
trotz optimaler medikamentdser Therapie
zu einer deutlich verminderten Leistungs-
fahigkeit und somit einer eingeschriankten
Lebensqualitit fithren. Das klassische Be-

handlungsverfahren besteht in der chirur-
gischen Entfernung des Aneurysmas, der
Rekonstruktion der natiirlichen Form der
linken Herzkammer, manchmal auch kom-
biniert mit einer Bypassoperation zur Ver-
besserung der Durchblutung. Dafiir ist eine
Operation am offenen Herzen nétig. Ob-
wohl sich dieses Vorgehen in erfahrenen
Héanden bewihrt hat und dem Patienten ei-
ne Verbesserung seiner Leistungsfahigkeit
ermdglicht, ist es vergleichsweise aufwen-
dig in der Durchfiihrung und kann — beson-
ders bei geschwichten Patienten — eine er-
hebliche Belastung darstellen.

Das Prinzip der neuen Methode besteht
darin, ein spezielles Ankersystem an die
Rénder des Aneurysmas zu bringen, mit
deren Hilfe das gesamte vernarbte Gewebe
aus dem Herzen ,,ausgestiilpt* wird, so dass
danach die linke Herzkammer, wie beim

Gesunden, nur noch aus funktionierender
Muskulatur besteht. Fiir diesen Eingriff,
der unter Rontgen- und Ultraschallkont-
rolle vorgenommen wird, sind lediglich
ein wenige Zentimeter langer Einschnitt
seitlich am Brustkorb sowie ein Katheter-
zugang iiber dem Schliisselbein notig. Das
Herz muss dafiir nicht stillgelegt werden.
Das Deutsche Herzzentrum Berlin gehort
zu den ersten Zentren in Deutschland, die
das in den USA entwickelte Verfahren an-
wenden. Der Eingriff wird von Kardiolo-
gen und Herzchirurgen gemeinsam in ei-
nem Hybrid-OP vorgenommen, der die
Maoglichkeiten eines Herzkatheter-Labors
und eines Operationssaals verbindet.

Berlin, Mai 2017

Asklepios Klinik St. Georg: Hanseatisches
Cardiac Arrest Center hilft nach Herzstillstand

Die Asklepios Klinik St. Georg hat mit dem
,,Hanseatischen Cardiac Arrest Center (Ha-
CAC)“ eine Spezialstation fiir Patienten
nach Herzstillstand eingerichtet. Im Ha-
CAC arbeiten Kardiologen, Intensivmedi-
ziner und Neurologen eng zusammen, um
bestmoglich die ausgefallene Kreislauf-
funktion zu unterstiitzen und so frith wie
moglich die Rehabilitation zu beginnen,
um so die langfristigen Uberlebenschan-
cen der Patienten zu verbessern. Eine erste
Veroffentlichung auf der Basis von 35 Pa-
tienten, die im HaCAC behandelt wurden,
ergab, dass unter dieser interdisziplindren
Betreuung etwa ein Drittel den Herzstill-
stand ohne wesentliche Beeintrachtigung
der Hirnfunktion iibersteht.

Wenn das Herz stillstand und ein Patient
erfolgreich wiederbelebt wurde, liegt das
Hauptaugenmerk auf der sofortigen Un-
terstiitzung der Kreislauffunktion, um die
drohende Schéadigung des Gehirns zu mi-
nimieren. Das Herz riickt in diesem Kon-
text flir den Kardiologen ausnahmsweise
in den Hintergrund. Jéhrlich werden von
der Berufsfeuerwehr etwa 400 Menschen
in Hamburg nach oder unter Herz-Druck-
Massage in eine Klinik gebracht. Die
Chancen, ein solches Ereignis ohne Hirn-
schiadigung zu tiberleben, stehen bei un-
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ter 10 Prozent. Da meist eine Herzerkran-
kung Ursache war, miissen die Betroffenen
in der Klinik auch entsprechend versorgt
werden. Dem Anfang des Jahres gegriin-
deten HaCAC stehen dafiir sogar mobile
Herz-Lungen-Maschinen zur Verfiigung,
die im Herzkatheterlabor binnen Minuten
implantiert werden konnen. Das HaCAC-
Team hat die Ergebnisse von 35 Patienten
analysiert, bei denen im Mittel eine Stun-

de lang Herz-Druck-Massage durchgefiihrt

werden musste, bevor die implantierte Ma-
schine das Herz unterstiitzen konnte. Jeder
Dritte liberlebte, ohne ein Leben in Abhén-
gigkeit fithren zu miissen.

Die Visiten im HaCAC sind grundsétz-
lich interdisziplindr. Sowohl der Name als
auch das Konzept kommen urspriinglich
aus den USA. Eine wichtige Rolle spielen
dabei die Neurologen, denn sie helfen bei
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der Einschitzung, welche Prognose der Pa-
tient hat, gerade im Hinblick auf mdgliche
Hirnschiaden. Dabei spielen die Zeit ohne
Blutversorgung des Gehirns, die Tempera-
tur, die Dauer der Bewusstseinsstérung und
spezielle Untersuchungen wie das EEG ei-
ne Rolle. Eine weitere Aufgabe der Neuro-
logen: Sie leiten die Friihrehabilitation ein,
die oft noch auf den Intensivstationen des
HaCAC beginnt. Falls erforderlich, wird
auch noch ein Herzchirurg hinzugezogen.
Gerade weil die Behandlungsmoglich-
keiten nach einem solchen Herzstillstand
deutlich besser geworden sind, appellieren
beide Experten an alle, wenn sie eine leblo-
se Person vorfinden oder ein Mensch leb-
los in ihrer Anwesenheit kollabiert, umge-
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hend eine Herzmassage zu beginnen. Die
Gefahr, man produziere durch die Wieder-
belebung durch den Sauerstoffmangel in-
folge des Kreislaufstillstands schwerstbe-
hinderte Menschen mit einem apallischen
Syndrom, ist nach Erfahrung der Exper-
ten nicht grundsétzlich da: Wenn umge-
hend eine Wiederbelebung eingeleitet und
fortgefiihrt wird, besteht immer eine kleine
Chance, den Patienten zu retten.

Hierbei werden Zentren wie das HaCAC
sicher ihren Beitrag leisten, das Leben ret-
tet jedoch stets der Ersthelfer. Wie gut es
laufen kann, berichteten die Experten an-
hand eines Patienten, der vor kurzem in ih-
rer Behandlung war. Der 72-Jahrige ging
aufgrund von Unwohlsein zu seiner Haus-

drztin, brach dort mit einem Herzstillstand
zusammen. Die Hausérztin begann ihn zu
reanimieren, was auch wihrend des Trans-
ports fortgesetzt werden musste, und erst
nach 108 Minuten konnte er im HaCAC
an die mobile Herz-Lungen-Maschine an-
geschlossen werden. Dort wurde auch sein
Herzinfarkt behandelt. Er hat den Herz-
Kreislauf-Stillstand so gut {iberstanden,
dass er beste Chancen hat, nach der Reha-
bilitation ohne groBere Beeintrichtigun-
gen nach Hause entlassen zu werden. Ne-
ben der Asklepios Klinik St. Georg verfiigt
in Hamburg bislang nur das UKE {iber ein
dhnliches Zentrum.

Hamburg, Juni 2017
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Mitteilungen

der DEUTSCHEN GESELLSCHAFT
FUR KARDIOTECHNIK E. V.

Vorstand: Adrian Bauer, MediClin Herzzentrum Coswig, Telefon: 03 4903/49-175, Telefax: 03 4903/49-359, E-Mail: adrian.bauer@dgfkt.de

VORSTANDSSITZUNG DER DGFK Am
16.5.2017 1IN FuLpA

Teilnehmer intern: Hr. A. Bauer MCT,
ECCP, Hr. G. Hipp ECCP, Hr. Dipl.-Ing.
S. Schmidt ECCP, Hr. Dipl.-Ing. J. Op-
tenhofel ECCP, Hr. 1. Wiese ECCP,
Hr. Dr. D. Buchwald ECCP

Giste, Beiridte: Hr. J. Gehron BSc., ECCP
(Akademischer Beirat); Fr. B. Buchwald
(Kongress OR/KT GmbH); Hr. J. Turra
(Junges Forum)

TOP 1: Protokoll der Vorstandssitzung
vom 11.2.2017 in Leipzig

Das Protokoll wird einstimmig verabschie-
det. Aktuell gibt es keine Neuaufnahmen
und Kiindigungen der DGfK, auch Nach-
meldungen oder Anderungen wurden kei-
ne beantragt.

TOP 2: Diverse Themen/Allgemeines

1. Aktionsplan

A. Bauer stellt einen auf Excel basierenden
Aktionsplan vor, mit dem wir zukiinftig ar-
beiten wollen. Dieser Plan ist nach Priori-
taten geordnet und soll den Verlauf diver-
ser Planungen bzw. Aktionen wiedergeben.
Zu jeder VS-Sitzung werden die Aktionen
terminiert und der Aktionsplan aktualisiert.
Abgelegt wird der Plan in der Dropbox und
ist somit jedem VS-Mitglied und dessen
Beiriten zugénglich.

2. Umsatz der DGfK
Der Steuerberater der DGfK hat darauf hin-
gewiesen, mehr finanzielle Mittel fiir ge-
meinniitzige Zwecke zu investieren. Hier
werden mehrere Moglichkeiten diskutiert:
a) Forderung Wissen und Forschung:
Forschungsetat (Fonds, Fortbildungs-
akademie, Handbuch KT)
b) Forderung des Nachwuchses:
Etat fiir Nachwuchs und Lehre (Junges
Forum, Stipendien)
¢) Berufspolitik:
Etat fiir Berufspolitik und Rechtsbera-
tung
Als erste MaBnahme beschliefft der VS,
das Junge Forum stéirker zu unterstiitzen.
Zudem konnen auch die Arbeitskreise der
DGfK finanziell noch mehr unterstiitzt
werden. Weitere Ideen und deren Umset-
zung zu diesem Thema werden auf einer
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Skype-Konferenz am 27.6.2017 als einzel-
ner TOP besprochen.

3. EUCOMED, weiteres Vorgehen, mog-
licher Ablauf fiir Forderung der Jahres-
tagung

Die Priifung durch Anwalt und Steuerbera-

ter beziiglich unserer Planungen war weit-

gehend positiv. Das weitere Vorgehen wird
nach Vorstellung des Konzeptes (s. u.) per

Abstimmung festgelegt.

Weitere konzeptionelle Schritte wurden

von S. Schmidt vorgestellt.

— Zulagenberechtigung: Die Vergabe ei-
nes Stipendiums ist prinzipiell an jeden
moglich, unterliegt aber diversen Zu-
gangsvoraussetzungen. Mogliche Vo-
raussetzungen werden diskutiert und
gelten nur fiir eine passive Teilnahme:
Anstellungsvertrag als KT, ECCP, Schii-
ler oder Student in einem kardiotechni-
schen Fach, sonstige Antragsteller nach
Beschluss des VS. Die Frage nach der
Forderung internationaler Teilnehmer ist
offen (europaweite/weltweite/internati-
onale Tagung)

— Forderung der Jahrestagung:

— Antragstellung iiber die Kongress-In-
ternetseite an die Fachgesellschaft

— Forderhdchstsumme

— Fordergelder werden so lange verge-
ben, bis sie ausgeschopft sind, danach
gibt es eine Warteliste

— Der Eingang des Antrags ist bei der
Vergabe mafigeblich

— Wie und welche Art von Kosten unter-
stiitzt werden, ist noch nicht abschlie-
Bend entschieden

— Uberschiisse miissen bis zum nichs-
ten Jahr zweckgebunden, z. B. fiir
Fortbildungskurse, verwendet werden
— Die Gelder werden hauptséchlich durch
die Partner aus der Industrie gespendet:
— Vertrige
— Festlegung der Deadline
— personelle Verantwortlichkeiten fest-
legen

— Ein Teil der erhaltenen Gelder werden
als Verwaltungsgebiihren geplant, der
Rest wird komplett an die Antragstel-
ler ausgezahlt

— Umwidmung {iberschiissiger Einla-
gen und Verbrauch der Spenden bis

zum 31.12. des darauffolgenden Jah-
res
— Das Verwaltungsschema wird vorge-
stellt.
— What's next:
— Vertragsentwurf fiir die Verwaltungs-
aufgaben durch die KT GmbH
— Vertragsrahmen mit der Industrie fest-
legen — hierzu werden die Eckpunk-
te durch die Fachgesellschaft, den
Rechtsanwalt und den Steuerberater
festgelegt
— Die Vertrige kommen von den Indus-
triepartnern
— Antragsformulare, steuerliche Prii-
fung, Priifung durch EUCOMED, per-
sonelle Verantwortlichkeit seitens der
DGfK und KT GmbH klédren
— Satzungsanpassung
— To Do: Formulare iiber Website, Forder-
kriterien oOffentlich ausschreiben, Ver-
rechnungskonto erstellen, Priifung/Re-
servierung von Zimmerkontingenten
und Reisekosten, Abgleich der Teilnah-
mebestitigung, Termine und zeitl. Ab-
lauf fiir 2018
Dieses Konzept muss transparent und for-
mal eindeutig dargestellt werden. Die Um-
setzung bedeutet ein hohes Mall an Enga-
gement und Arbeitsaufkommen fiir alle
Beteiligten. Vor diesem Hintergrund muss
tiberlegt werden, welche Dienstleistun-
gen eingekauft oder fremd vergeben wer-
den konnen (Dienstleistung z. B. durch
die GmbH). Gleichwohl miissen Perso-
nen innerhalb der Fachgesellschaft zustédn-
dig sein und diese Vorgidnge begleiten. Der
VS beschlie3t einstimmig, dieses Konzept
weiter zu verfolgen und, wenn méglich, auf
den Weg zu bringen.

4. Neuer Entgelttarif fiir den TVOD/
Kommunalen Arbeitgeber im Gesund-
heitswesen

Dem VS der DGfK ist bewusst, wie sensi-
bel dieses Thema ist. Aus diesem Grunde
versuchen wir, die Sachverhalte realistisch
darzustellen. Rechtsanwalt Hr. Nolling hat
dazu ein Schreiben formuliert. Die Kol-
legen J. Optenhofel und I. Wiese werden
dieses Schreiben noch weiterbearbeiten.
Dieses Schreiben soll dann der Gewerk-
schaft VERDI wie auch den kommunalen
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Arbeitgebern iiberstellt werden. Wichti-
ge Formulierungen in dem neuen Entgelt-
tarif miissen der heutigen Realitdt ange-
passt werden. Unser Beruf und die damit
verbundenen Tétigkeiten und Risiken miis-
sen transparent dargestellt und eingeord-
net werden. Zusitzlich soll eine Umfrage
ausgearbeitet werden, um den Sachstand
in Deutschland zu erfassen. Diese Umfra-
ge sollte zumindest die Eingruppierung
und aufertariflichen Gehaltsmodelle be-
inhalten. J. Optenhofel et al. werden dies
auf den Weg bringen. Der Text der einzel-
nen Tarifvertrage muss gepriift und ange-
passt werden. Konkret sollen Passagen wie
»angelernte Krankenschwestern und Pfle-
ger werden zur Bedienung der HLM her-
angezogen® entfernt werden, da sie nicht
mehr den Anspriichen der Fachgesellschaft
an einen qualifizierten Klinischen Perfusi-
onisten/Kardiotechnik entsprechen. Anzu-
streben ist eine Beteiligung der DGfK bei
zukiinftigen Verhandlungen.

5. BfArM/Umfragen/Stand der Dinge
— Hypothermiegerite
Der Schriftwechsel mit dem BfArM (Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte) ist durch das Bundesamt
freigegeben und kann den Kliniken zur In-
formation iibergeben werden (kommt mit
der Umfrage s. u.). Die avisierte Umfrage
wird von Hr. Koch und Hr. Kaluzza fina-
lisiert und durchgefiihrt. Die AWMF (Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V.)
wurde vom BfArM gebeten, die Fragestel-
lungen zur Infektionsgefahr durch Hypo-
thermiegerite wissenschaftlich zu beant-
worten. Seitens der DGfK wurde hierzu
Unterstiitzung angeboten, welche von
der AWMF auch angenommen wird. Die
DGfK wartet auf weitere Schritte seitens
der AWMF.
— Oxygenatoren (transmembrane Druck-
erhohung)
Die Initiative seitens der DGTHG und
der DGfK beziiglich dieser Problematik
nimmt Fahrt auf. Zur Erhebung allgemei-
ner wie auch fallbezogener Fragen zu die-
sem Thema werden zeitnah Fragebogen
an die Cheférzte wie auch an die leitenden
Kardiotechniker versendet. Um die Daten
statistisch evident zu bewerten, bleibt die
Frage nach statistischer Betreuung offen
— A. Bauer und M. Rudloff kiimmern sich
darum. Es ist zudem geplant, eine Regist-
rierung von zukiinftig auftretenden Fallen
durchzufiihren.
— Einsatz kolloidaler Infusionslésungen
(Priminglosungen)
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Dieser Punkt bezieht sich auf eine aktuelle
Anfrage des BFArM: Gibt es in dieser Hin-
sicht standardisierte Verfahren bzw. Leit-
linien? Die Anfrage wurde von A. Bauer
insofern geklirt, dass es keine aktuellen
und validen Daten bzw. evidenzbasierten
Richtlinien innerhalb der Herzchirurgie
oder klinischen Perfusion in Deutschland
gibt. Momentan soll aber eine S3-Guideli-
ne (PICOT) von der EACTS, EACTA und
EBCP erstellt werden, welche unter ande-
rem Priming (kolloidal vs. kristalloid) als
Fragestellung behandeln wird.

6. App-Erweiterung/Oxygenatoren-
datenbank

D. Buchwald schlédgt vor, eine Oxygena-
toren-Datenbank in die DGfK-App zu in-
tegrieren. Wie eine derartige Datenbank
aussehen konnte, veranschaulicht D. Buch-
wald anhand eines Schaubildes. Die App
beinhaltet eine komplette Ubersicht iiber
die aktuellen Produkte wie z. B. Oberfla-
che, Faserbeschaffenheit, Primingvolu-
men, Beschichtungen etc. Vorteilhaft wire
die App u. a. fiir Auszubildende, aber auch
im praktischen Alltag (z. B. fiir die Defini-
tion einer transmembranen Druckerh6hung
des Oxygenators). Die App konnte auch
im Ausland benutzt werden. Der Vorstand
stimmt diesem Vorhaben zu und unterstiitzt
das Vorhaben finanziell.

D. Buchwald stellt auch die neue Kon-
gressinternetseite vor, welche etliche Vor-
teile fiir die DGfK beinhaltet. Diese Vor-
teile wurden schon im letzten Protokoll
beschrieben — s. a. www.fokuskardiotech-
nik.de. Der VS beschlie3t, die Website un-
mittelbar online zu stellen.

7. Tagung 2017, Stand aus Sicht des
Vorstandes

Zur Verbesserung der Abldufe macht
A. Bauer mehrere Vorschlage. Vorteilhaft
wiren festgelegte Regularien, z. B. Perso-
nen zu bestimmen, welche immer bei den
Sitzungen anwesend sind, oder friihzeitige-
re Terminplanung etc. Um die Ziele zeitge-
rechterreichen zu konnen, ist die Erstellung
einer Agenda mit gefiihrtem Aktionsplan
unabdingbar. Diese Vorschlidge sind als ei-
ne Prozessoptimierung zu verstehen und
sollen mehr Verantwortung in die Ebene der
Programmkommission bringen. Vom Vor-
stand der DGfK, in persona A. Bauer, wird
dieses neue Konzept zur Programmorgani-
sation erstellt und mit dem Geschiftsfiih-
rer der DGTHG wie auch deren Présidium
abgestimmt. Um die jihrlichen Ubergiinge
fir die jeweiligen Tagungsprisidenten
zu verbessern, wurde beschlossen, dass

dem aktuellen Tagungsprisidenten immer
der letztjahrige Tagungsprisident fiir das
gesamte kommende Jahr zur Seite gestellt
wird.

8. Pauschalangebot Rechtsanwalt Nol-
ling

Der Vorstand der DGfK beschlief3t einstim-

mig, ein pauschalisiertes Angebot seitens

unseres Rechtsbeistandes durch Hr. Nol-

ling anzunehmen.

Vorteile:

— Der Rechtsanwalt ist dauerhaft fiir die

DGfK erreichbar

hoherer Nutzungsgrad

glinstigerer Stundensatz

— kann als Leistungserweiterung der Fach-
gesellschaft erwdhnt werden, alle KT
konnen profitieren (z. B. Tarifangele-
genheiten, Strafprozesse, berufsstin-
dische Fragen konnen erstbeantwortet
werden)

A. Bauer sagt zu, eine kurze Kiindigungs-

frist und mindestens eine jahrliche detail-

lierte Abrechnung mit RA Nolling zu ver-

einbaren. Der Vorstand stimmt unter den

Umstidnden einem Vertrag zu.

9. Neue Broschiire

Da die Mitgliederzahlen der DGfK stagnie-
ren, gibt es die Uberlegung, eine neue Bro-
schiire aufzulegen. Damit konnte zusétz-
lich Werbung fiir unsere Fachgesellschaft
betrieben werden. Die Herstellung einer
professionellen Broschiire kann sowohl in
Papierform als auch als Online-Version er-
folgen. Hierzu wurde eine Entscheidung
vertagt.

TOP 3: Tagung 2017
1. Wahl des Jungen Forums (JF) 2017/
Planung Sitzung 2017

J. Turra berichtet, dass der Sitzungsblock
des JF mit 5 Vortrdgen schon abgedeckt ist.
J. Turra berichtet weiter iiber das Wahlver-
fahren des JF der DGfK in Weimar (siche
auch letzte Mitteilung ,,Junges Forum der
DGfK*“. Die Positionen erstrecken sich
tiber den Sprecher, den stellvertretenden
Sprecher und den Schriftfiihrer, die Beirite
werden bestellt. Aufgestellt und aufgenom-
men werden darf jeder Student/Azubi so-
wie jeder KT (Mitglied in der DGfK) inner-
halb der ersten 5 Jahre nach der Ausbildung
bzw. des Studienabschlusses. Die Wahl-
periode erstreckt sich iiber alle gewdhl-
ten Amter auf zwei Jahre. G. Hipp macht
den Vorschlag, in Weimar 2017 zuerst eine
Mitgliederliste zu erstellen und dann mit
den Mitgliedern die erste Wahl in Wiesba-
den 2018 abzuhalten. Der VS und der Ver-
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treter des JF J. Turra nehmen diesen Vor-
schlag an. Bis dahin sind weiterhin J. Turra
und M. Baumgértner kommissarisch als
Sprecher seitens der DGfK eingesetzt.

2. KT-GmbH, wirtschaftlicher Ausblick
2017
entfallt

3. Stand Organisation

B. Buchwald gibt einen kurzen Uberblick
tiber die grobe Vorausplanung. Den Sit-
zungsblock Gerdteeinweisung wird es
aufgrund geringer Nachfrage nicht mehr
geben. Die Flyer sind versendet, die Kon-
gresssoftware wird online geschaltet.

4. Stand der wissenschaftlichen Planung
der Tagung 2017

J. Gehron berichtet iiber den Stand der Ta-
gungsvorbereitung. Abstract-Anmeldun-
gen sollen nochmal miindlich eingefordert
werden, die grobe Sitzungsaufteilung wur-
de erarbeitet. Die Gutachter sind benannt,
und fast alle haben zugesagt.

TOP 4: EUCOMED, gemeinsame Dis-
kussion mit Hr. Neuser (Steuerberater
der DGfK)

entfallt

Mit kollegialen Griiflen
G. Hipp, ECCP
Schriftfiihrer DGfK

EUROPEAN BOARD OF
CARDIOVASCULAR PERFUSION

Bei dem Friihjahrsmeeting des EBCP
am 25.3.2017 in Dublin/Irland waren fiir
Deutschland anwesend: Jan Schaarschmidt
(Delegierter fiir Deutschland). Entschul-
digt fehlten Frank Merkle (Accreditation
Subcommittee), Carole Hamilton (Aca-
demic Subcommittee) und Adrian Bauer
(Accreditation Subcommittee).

Riickblick — EBCP Priifung 2016

Die schriftliche Priifung fand am letz-
ten November-Wochenende 2016 statt.
Die europaweite Teilnehmeranzahl be-
trug 48. Von den 48 teilnehmenden Studen-
ten haben alle bis auf 2 die Priifung erfolg-
reich bestanden. Aus Deutschland haben
zusitzlich insgesamt 16 Absolventen der
Akademie fiir Kardiotechnik in Berlin im
April ihre Priifungen absolviert und er-
folgreich bestanden. Die Absolventen ha-
ben bereits den Antrag auf den Erwerb des
ECCP im Rahmen der Harmonisierungsre-
gelung des ECCP gestellt. Erstmals in die-
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sem Priifungsjahr wurde dem jeweiligen
nationalen Delegierten ein externer Beob-
achter zur Seite gestellt. Hierbei handelte
es sich um einen Kollegen aus dem Kreis
der nationalen Delegierten der Mitglieds-
lander des EBCP. Diese Mafinahme wur-
de auf der letzten Herbstsitzung des EBCP
beschlossen und soll der Qualititssiche-
rung hinsichtlich der Priifungsdurchfiih-
rung dienen. Nach Auswertung der Priifbe-
richte der externen Beobachter konnte eine
zufriedenstellende Durchfiihrung der Prii-
fung festgestellt werden.

Der Vorschlag, die schriftlichen Priifun-
gen zukiinftig vor der jahrlichen ECoPEaT-
Tagung am jeweiligen Tagungsort durch-
zufiihren, wurde mehrheitlich aus Griinden
der fehlenden praktischen Durchfiihrbar-
keit verworfen. Nichtsdestotrotz wurde die
Idee eingebracht, einige der besten Studen-
tenlnnen iiber ein gesponsertes Stipendium
zur ECoPEaT-Tagung einzuladen.

Ein weiterer Vorschlag beziiglich der
Bekanntgabe der Priifungsergebnisse wur-
de eingebracht und beinhaltete die Idee, die
genaue Prozentangabe des jeweils erreich-
ten Ergebnisses direkt an die einzelnen
Teilnehmer mitzuteilen. Eine diesbeziigli-
che generelle Mitteilung fand im Gremium
jedoch keine Mehrheit. Jedoch wurde sich
darauf verstiandigt, dass bei Bedarf der je-
weiligen Ausbildungsstitte zum Zwecke
eventueller Verbesserung der Lehrinhalte/
Priifungsvorbereitung detaillierte Ergeb-
nisse iibermittelt werden konnen.

Site Visits/Re-Akkreditierungen von
Ausbildungsprogrammen

Im Dezember letzten Jahres erfolgte der
Besuch zweier Ausbildungsstitten Iz-
mir und Ankara in der Tiirkei. Das EBCP
(Accreditation Subcommittee) wurde von
Frank Merkle und Else L. Nygreen ver-
treten. Fiir beide Ausbildungsprogramme
gilt ein BSc-Abschluss in einem relevanten
Gebiet (Biologie, Biomedical Engineering,
Gesundheitspflege) als Eingangskriterium.
Die MSc-Programme sind universitétsba-
siert und werden mehrheitlich staatlich fi-
nanziert. Die Kursgebiihr fiir die Studenten
betrdgt 1500 Euro. Die Programme umfas-
sen 280 Theoriestunden, 1500 Praxisstun-
den und die Erstellung eines wissenschaft-
lichen Projektes.

Das Site Visit-Team listete 5 Empfeh-
lungen zur Verbesserung auf und gewihr-
te eine Akkreditierung fiir 3 Jahre, um eine
erneute Begutachtung der Umsetzung der
Vorschldge zu re-evaluieren.

Am 1. Juni dieses Jahres fand der Besuch
der Ausbildungsstitte Bern/Schweiz statt.

Das Team bestand aus Else L. Nygreen (Ac-
creditation Subcommittee), Jan Schaar-
schmidt (Delegierter fiir Deutschland) und
dem Schweizer Delegierten Urs Zenklu-
sen. Das Fazit des Besuches fiel sehr posi-
tiv aus. Neben der eigenstindigen Ausbil-
dung mit dem Ziel des Erwerbs des ECCP,
fiel insbesondere die gute Kooperation mit
der Kaleidos Fachhochschule in Ziirich po-
sitiv auf. Auszubildende aus Bern werden
aktiv ermutigt, im Anschluss den postgra-
duierten MAS-Kurs in Cardiovascular Per-
fusion zu besuchen und somit einen aka-
demischen Abschluss zu erwerben. Die
Schule in Bern wurde fiir weitere 5 Jahre
akkreditiert.

Weitere geplante Site Visits fiir 2017
sind fiir die Ausbildungsprogramme in
Aarhus/Dianemark, Warschau/Polen und
Leuven/Liege/Belgien geplant.

Sonstiges

Der schwedische Kollege Marx Runge
(University Hospital in Lund) hat im Namen
des Organisationsteams des Scandinavian
Pediatric Course eine Anfrage an das EB-
CP gesandt. Hierin wird der Wunsch geédu-
Bert, dass der Kurs jedes zweite Jahr in die
ECoPEaT-Tagung integriert werden konn-
te. Dies wiirde auch dem in der letztjdhri-
gen Umfrage des EBCP ermittelten Wunsch
nach einem hoheren Anteil an pidiatrischen
Perfusionsinhalten der ECoPEaT gerecht.
Um diesem Wunsch gerecht zu werden,
wire die Einfilhrung von parallel stattfin-
denden Sitzungen oder eine Verlidngerung
der Tagungsdauer auf 2 Tage unumgénglich.
Letzteres wiirde aller Voraussicht nach eine
Teilnahme an den jeweils am Sonntag statt-
findenden Postgraduierten-Kursen und so-
mit die Kooperation mit der EACTS beein-
trachtigen. Nach eingehender Beratung war
die Mehrheit der Joint Committee Members
des EBCP daher der Ansicht, den Charak-
ter eines 1-Tages-Meetings zukiinftig bei-
zubehalten und andere Moglichkeiten einer
bestmoglichen Integration pédiatrischen
Perfusionsinhalten zu finden. Aus die-
sem Grund wird Herr Runge anlésslich des
nichsten EBCP-Herbsttreffens eingeladen,
um Moglichkeiten einer zukiinftigen Integ-
ration bzw. Zusammenarbeit gemeinsam zu
erortern. Das iibergeordnete Ziel des EBCP
wird hierbei sein, dem Wunsch der Kardio-
technik-Kollegen und -Kolleginnen nach
mehr Kinderperfusions-Inhalten zukiinftig
gerecht zu werden.

Jan Schaarschmidt

(Nationaler Delegierter des EBCP fiir
Deutschland)
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JUuNGEs ForuM DER DGFK

Der Ideengeber, Mitgriinder und Spre-
cher Dominik Blume wird aus beruflichen
Griinden die Arbeit beim Jungen Forum
einstellen. Das tolle Projekt, das Anfang
2015 auf den Weg gebracht wurde, entwi-
ckelt sich stetig weiter. Wir mochten uns
bei Dominik herzlich bedanken und ihn aus
seinem Amt verabschieden.

Daraus resultierend werden Verdnderun-
gen bei der Verteilung der Amter entstehen.
Der jetzige Schriftfiihrer Jan Turra iiber-
nimmt das Amt des Sprechers, das Amt des
Schriftfithrers wird zeitnah neu besetzt.

—— Anzeige

Die Wahlen, die urspriinglich fiir dieses
Jahr auf der Jahrestagung in Weimar ge-
plant waren, werden nach Riicksprache mit
dem Vorstand der DGfK auf das Jahr 2018
verschoben. Grund dafiir ist, dass sich das
Junge Forum weiterhin im Aufbau befindet
und wir erst diverse Strukturen entwickeln
und festigen miissen, bevor wir unsere Am-
ter durch Wahlen besetzen konnen.

Dennoch arbeiten wir bereits an mehre-
ren Projekten, wie beispielsweise die Pla-
nung und Umsetzung von Fortbildungen
und Workshops. Weiterhin legen wir gro-
Ben Wert auf eine enge Zusammenarbeit

mit den einzelnen Hochschulen der Kar-
diotechnik (FH Aachen, HS Furtwangen
und Akademie fiir Kardiotechnik Berlin).
Alle Studenten und Auszubildenden so-
wie Berufsanfidnger sind immer herzlich
willkommen uns tatkréftig bei den Ideen
und Projekten zu unterstiitzen. Weitere In-
formationen finden Sie auf unserer Inter-
netseite www.jungesforum-dgtk.de

Mit den besten Griifien
Das Junge Forum

) —
@ DGfK

Deutsche Gesellschaft
fur Kardiotechnik e. V.

»
K
E

QUALITAT
PROFESSION| NNOVATION

DGTHG

Deutsche Gesellschaft fur Thorax, Herz-
und GeféaBchirurgie

KOMPETENL

PATIENTENSICHERHEIT
WISSEN TECHNIK

Themeniibersicht:

. Extrakorporale Zirkulation
. Ventrikulare Unterstiitzungssysteme
. Herz- und Lungenunterstiitzungsverfahren

. Herzrhythmustherapie
. Intensivmedizin

1
P
3
4. Kinderperfusion
5
6
7

Weimar 2017
24. - 26. November

46. Jahrestagung und
9. Fokustagung Herz

VIDENZ, EMPATHIE, ENTWICKLUNG
~ DIE ZUKUNFT IM BLICK -

. Weitere Themen aus Kardiotechnik und Herzmedizin
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Nachruf zum Tod des ,,Vaters der Kardiotechnik*

Josef Giittler

Am 21. Juni 2017 verstarb nach schwerer Krankheit fried-
lich im Kreise seiner Liebsten unser aller ,,Vater der Kardio-
technik®, Lehrer, Vorbild fir viele Kardiotechniker/innen im
deutschsprachigen Raum, dariiber hinaus mein wichtigster
Ratgeber und Freund Josef Giittler im Alter von 87 Jahren.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiotechnik, wir alle, verlie-
ren mit ihm den ersten Kardiotechniker Europas.

Geboren am 14. November 1929 in Breslau, legte Josef Giittler
1952 das Staatsexamen fiir Krankenpflege an der Fachschule
Arnsdorf ab und trat 1954 als OP-Pfleger in die Stédtischen
Krankenanstalten Diisseldorf ein.

Er gehorte als OP-Pfleger dem Team an, das am 9. Februar
1955 in Diisseldorf bei der ersten Operation am offenen Her-
zen in Deutschland in Oberfldchenhypothermie unter der Lei-
tung von Prof. Derra und Dr. Zindler erfolgreich war.

Seit 1958 war Josef Giittler Mitglied des experimentellen Ope-
rationsteams in Diisseldorf. Am 21. Februar 1959 war er als
HLM-Pfleger in dem Team, das die erste Operation mit Hilfe
einer Herz-Lungen-Maschine durchfiihrte.

Josef Giittler war Initiator, Griinder und Namensgeber unse-
rer Fachgesellschaft, die 1971 ins Leben gerufen wurde. Am
25. Juni 1971 trafen sich in Hamburg erstmals 26 Kollegen
aus 13 deutschen Universitits-Kliniken und einem Schweizer
Universitits-Klinikum. Nach dem plotzlichen Tod von G. Lutz
(Hamburg) wurde Josef Giittler im Februar 1972 einstimmig
zum ersten Vorsitzenden des Verbandes der Kardiotechniker
Deutschlands gewéhlt.

Als leitender Kardiotechniker hat er ab 1960 zahlreiche Kar-
diotechniker in Diisseldorf ausgebildet, die spiter als leiten-
de Kardiotechniker in neu entstehende Herzzentren gingen. So
wurde Diisseldorf zur wichtigsten kardiotechnischen Keim-
zelle und Josef Giittler zum Vater der Kardiotechnik.

Seit 1973 war er Ehrenmitglied der AmSect (Amerikanische
Gesellschaft fiir Kardiotechnik) und seit 1974 auch Ehrenmit-
glied des Verbandes der Kardiotechniker Deutschlands.

Er war 1975 Ausrichter der 4. Internationalen Fortbildungsta-
gung unseres Verbandes in Diisseldorf. Bis heute legendér ist
der damals von ihm organisierte Festabend. Er verlegte den bis
dahin tiblichen Festsaal auf ein Schiff der ,, Weillen Flotte* auf
den Rhein. Genauso einzigartig war das von seiner Frau Gitti
organisierte Damenprogramm.

1990 wurde Josef Giittler in Wiirdigung seiner besonderen
Verdienste um die Entwicklung der Kardiotechnik in Deutsch-
land das Bundesverdienstkreuz am Bande verliehen.

Als vordringliche Aufgabe des Verbandes sah er u. a., dass
auch fiir 6sterreichische und Schweizer Kollegen die ordentli-
che Mitgliedschaft ermdglicht und eine jahrliche Internationa-
le Arbeits- und Fortbildungstagung etabliert wurde. Kollegen
aus Basel und Innsbruck gehdrten zu den ersten nichtdeut-
schen ordentlichen Mitgliedern in unserem Berufsverband.
Seit 1972 gibt es eine von einem jéhrlich wechselnden Kardio-
techniker eines Herzzentrums organisierte Jahrestagung.

1974 wurde auf Anregung von Josef Giittler die Fachzeit-
schrift KARDIOTECHNIK gegriindet.

Bis Josef Giittler 1993 in den wohlverdienten Ruhestand ging,
hat er den Berufsstand Kardiotechnik in herausragender Wei-
se beeinflusst und gefordert. Er selbst hat das einmal so be-
schrieben: ,,Mein langwieriger und beschwerlicher Aufstieg
vom Eisstangenzertrimmerer iiber den Maschinen-Putzer und
HLM-Pfleger zum zertifizierten Kardiotechniker*. Er steht ex-
emplarisch fiir den Weg vom angelernten, praktisch erfahre-
nen HLM-Pfleger zum staatlich anerkannten Kardiotechniker
in einem zunehmend akademischen Berufsfeld.

Fir viele Kardiotechniker-Generationen, auch fiir mich, war
Josef Giittler immer Vorbild, verldsslicher Ratgeber und véter-
licher Freund.

Ich tiberbringe das herzliche Beileid des gesamten Vorstandes
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotechnik, welcher sich in
groflem Respekt in der Anerkennung vor den Leistungen Josef
Giittlers verneigt. Ohne Menschen wie Josef Giittler wiren die
Etablierung neuer Ideen und Verdnderungen in einer Gesell-
schaft nicht moglich.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiotechnik, wir alle, verdan-
ken ihm viel und werden sein Vermachtnis in Ehren halten.

Peter F. Bottger

Griindungs-und Ehrenmitglied, Chronist der DGfK
und

Adrian Bauer

Président, im Namen des Vorstandes der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotechnik e.V.
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KARDIOTECHNIK Stellenanzeigen
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Als universitares Klinikum der Maximalversorgung mit einer Kapazitat von rund 1.300 Betten
betreuen wir mit lGiber 6.000 Beschiftigten in 26 Kliniken, 23 Instituten und Fachzentren
jahrlich 225.000 Patienten. Unser Haus bietet medizinische Versorgung, modernste
Diagnostik und umfassende Therapie mit hochstem internationalem Standard. Hinzu
kommt ein umfangreiches Leistungsspektrum in Forschung und Lehre auf international
konkurrenzfahigem Niveau.

Zur besseren Vereinbarkeit von Beruf und Familie bietet das Universitatsklinikum fiir die
Kinder der Beschaftigten eine Betriebskindertagesstatte an. Unser MitarbeiterServiceBiiro
unterstiitzt Sie bei der Suche nach weiteren Betreuungsplatzen fiir Kinder, berat zur Pflege
von Angehodrigen und ermittelt auf Wunsch interne und externe Dienstleistungen. In den
Ferien bieten wir fiir die schulpflichtigen Kinder ein abwechslungsreiches Programm. Weiter
bietet das Universitatsklinikum Essen seinen Beschaftigten gute Weiterbildungsmaglich-
keiten, Firmentickets liber den VRR, preiswerte Parkmoglichkeiten in den Parkhausern,
verglinstigte Mahlzeiten in der Kantine und ein jahrlich stattfindendes Betriebsfest.

Im Westdeutschen Herzzentrum/Klinik fiir Thorax- und Kardiovaskuldre Chirurgie ist
zum nachstmoglichen Zeitpunkt die Stelle einer/eines

Kardiotechnikerin/Kardiotechnikers
(Aufgabenbewertung: Entgeltgruppe 11 TV-1)
zu besetzen.

Die Eingruppierung erfolgt nach den personlichen und tarifrechtlichen Voraussetzungen.

Schwerpunkte der Tatigkeit sind die selbststindige und eigenverantwortliche
Durchfiihrung der extrakorporalen Zirkulation, Blutflussmessungen, Kreislaufunter-
stiitzungs-Systeme (Kunstherz, ECMO, IABP), Herzschrittmacher, Organtransplantationen
und Dokumentation. Zusatzlich ist die Einbindung in technische und medizinische Inno-
vationen vorgesehen. Die Teilnahme am Rufbereitschaftsdienst ist erforderlich.

Sie haben z. B. ein abgeschlossenes Studium zum Dipl.-Ingenieur Medizintechnik, eine
abgeschlossene Berufsausbildung als Bio-Ingenieur Fachrichtung Kardiotechnik oder eine
vergleichbare Ausbildung. Erfahrungen auf dem Gebiet der Kardiotechnik sind
wiinschenswert. Voraussetzung sind uberdurchschnittliches Engagement, Verantwor-
tungsbewusstsein und Kommunikationsfahigkeit.

Schwerbehinderte Bewerberinnen/Bewerber und Gleichgestellte i.S. des § 2 Abs. 3 SGB
IX werden bei gleicher Eignung bevorzugt beriicksichtigt.

Die ausgeschriebene Position ist grundsatzlich auch fiir Teilzeitbeschaftigte geeignet.

Das Universitatsklinikum Essen strebt eine Erhéhung des Anteils qualifizierter Frauen an
und fordert deshalb Frauen ausdriicklich zur Bewerbung auf. Frauen werden im Sinne des
Landesgleichstellungsgesetzes NRW bei gleicher Qualifikation vorrangig beriicksichtigt.

Bitte senden Sie lhre aussagekraftigen Bewerbungsunterlagen unter der Ausschreibungs-
nummer 2017 an das Personaldezernat des Universitatsklinikums Essen, HufelandstraRe 55,
45147 Essen.

O Universitdatsklinikum Essen
oy
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Kommen Sie zu Sana als

Kardiotechniker/-in

in Vollzeit

Die Sana Herzchirurgie Stuttgart (SHS) gehort

zu den ausgewiesenen Hochleistungszentren

fur Herzchirurgie in Deutschland. Mit 66 Betten
und 5 OP-Sélen werden in der SHS jahrlich Gber
1.900 Patienten am Herzen operiert. Die Kilinik ist
damit eine der drei fallzahlstarksten Herzchirurgien
in Baden-Wiurttemberg und unter diesen dreien
die einzige, welche samtliche herzchirurgische
Behandlungsformen (mit Ausnahme der Transplan-
tationen) fiir alle Altersstufen vom Neugeborenen
bis zum Uber 90-jahrigen Patienten anbietet.

Das sind lhre Aufgaben

« Selbststandige Durchfiihrung von extrakorporalen
Perfusionen bei Erwachsenen und Kindern

« Bereitstellung und Bedienung der Herz-Lungen-
Maschine und von Kreislaufunterstiitzungssystemen

 Durchfithrung von Hamofiltration und
Blutaufbereitung

« Dokumentation und Qualitatssicherung

Das sind lhre Stiarken

+ Anerkannte Ausbildung zum/zur Kardiotechniker/-in

« Zertifizierung durch das EBCP wiinschenswert

« Ausgepragte fachliche und soziale Kompetenz

« Bereitschaft und Fahigkeit zur interdisziplindren
Zusammenarbeit

Das sind unsere Starken

« Eine leistungsgerechte Vergitung auf
tarifvertraglicher Basis

< Eine langfristige Beschaftigungsperspektive

* Arbeit in einem qualifizierten und motivierten Team

« Fort- und Weiterbildungsmaoglichkeit werden
gefordert

Wir leben
Krankenhaus!

L]

§ Sana Herzchirurgie
W Stuttgart

sana

T~ Wir leben Krankenhaus —

gerne auch mit Ihnen.

Das ist der Sana-Konzern

Die Sana Kliniken AG ist eine der
groRen privaten Klinikgruppen in
Deutschland. An unseren 50 Stand-
orten versorgen wir jahrlich rund
2,2 Millionen Patienten in hochster
medizinischer Qualitat. Wir geben
Uber 32.000 Mitarbeitern ein sicheres
Arbeitsumfeld und viel Raum fir
Eigeninitiative. Wir leben Kranken-
haus — gerne auch mit lhnen.

Ihre Bewerbung

Bitte senden Sie Ihre Bewerbung
per E-Mail oder Post an folgende
Adresse:

ingrid.hartmann@sana.de
Sana Herzchirurgie Stuttgart GmbH
Herdweg 2 | 70174 Stuttgart

Fir weitere Fragen steht lhnen
unser Arztlicher Direktor,

Herr Prof. Dr. Doll, gerne zur
Verfuigung: Telefon 0711 27836001

Weitere Informationen und
viele gute Griinde, um in der
Sana Herzchirurgie Stuttgart
zu arbeiten, finden Sie auf
www.sana-herzchirurgie.de
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WERDEN.

\ ASKLEPIOS

Klinik Sankt Augustin

MIT DIESEM WUNSCH SIND SIE BEI ASKLEPIO0S GUT AUFGEHOBEN. Mit rund 150 Gesundheitseinrichtungen in 14
Bundesléndern zahlen wir zu den groBten privaten Klinikbetreibern in Deutschland. Der Kern unserer
Unternehmensphilosophie: Es reicht uns nicht, wenn unsere Patienten gesund werden — wir wollen, dass
sie gesund bleiben. Wir verstehen uns als Begleiter, der Menschen ein Leben lang zur Seite steht.

Wir suchen zum néchstmoglichen Zeitpunkt fir die Kinderherz- und Thoraxchirurgie unseres Deutschen
Kinderherzzentrums einen

Leitenden Kardiotechniker (w/m)

Wir sind

hoch spezialisiert bei der Behandlung und Betreuung von Patienten mit angeborenen Herzfehlern aller
Altersgruppen, vom Neugeborenen bis ins Erwachsenenalter. Bei der Behandlung unserer groBen und
kleinen Patienten greifen wir auf eine tiber 25- jahrige Erfahrung zuriick und schatzen sehr das Know-
how unserer Herzchirurgen.

lhr Aufgabengebiet

Sie leiten das Team der Kardiotechniker und fiihren selbststandig und eigenverantwortlich die extra-
korporale Zirkulation (EKZ) bei Neugeborenen, Kindern und Erwachsenen durch. Die Bereitstellung und
Bedienung von Herz-Lungen-Maschinen und Herzunterstiitzungssystemen (LVAD, RVAD, BIVAD, IABP,
ECMO etc.) gehéren ebenso zu Ihrem Aufgabengebiet wie die HLM-Anwendung in der Thoraxchirurgie,
Bereitstellung und Bedienung von EKZ und Kreislauf-Unterstiitzungssystemen und die Durchfiihrung
von Hamofiltration sowie Blutaufbereitung. Ihre Aufgaben sind ebenso die Schulung/Fortbildung des
Anasthesie-, OP- und Intensivpflegepersonals wie auch der Arzte im Hinblick auf Herz-Lungen-Maschine,
ECMO und Cellsaver wie auch EDV-Dokumentation und Qualitatssicherung.

lhr Profil

Anerkannte und abgeschlossene Kardiotechnik-Ausbildung oder Studium mit Zertifizierung (EBCP)
wiinschenswert | Mehrjahrige Berufserfahrung als Kardiotechniker idealerweise in Leitungsfunktion und
vorzugsweise in der Kinder-Herzchirurgie | Interesse an einer berufsgruppeniibergreifenden kollegialen
Zusammenarbeit im OP | Bereitschaft zur Teilnahme am Rufbereitschaftsdienst | Kenntnisse der Medizin-
gerateverordnung | Teamfahigkeit und Verantwortungsbewusstsein | Interesse und Féahigkeit neue Perfu-
sionstechniken zu entwickeln und einzufiihren

Wir hieten

Sie erwartet ein abwechslungsreiches und interessantes Aufgabengebiet, in dem Sie selbststandig und
eigenverantwortlich tatig sind und Ideen einbringen und umsetzen kénnen. Wir bieten einen modern
ausgestatteten und sicheren Arbeitsplatz mit einer langfristigen Beschéaftigungsperspektive sowie eine
angemessene Verglitung gemaB Hausvertrag. Ein unbefristeter Arbeitsvertrag, eine betriebliche Alters-
versorgung sowie eine gezielte und strukturierte Einarbeitungszeit runden das Angebot ab.

Weitere Auskunft erteilt Ihnen Frau Kristin Helms, Leitung Personalabteilung, gerne unter Tel.:
(022 41) 249-43 6.

Haben wir |hr Interesse geweckt? Dann freuen wir uns auf Ihre Bewerbung.

Asklepios Klinik Sankt Augustin
Arnold-Janssen Str. 29 - 53757 Sankt Augustin - E-Mail: kr.helms@asklepios.com
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Termine

Kongresstermine
2017

1. 4. Anhalter Herz-Kreislauf-Tag 0
15.—16. September 2017, Wittenberg
Info: Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH, Carl-Pulfrich-Strale 1, 07745 Jena
Franziska Kaiser: Tel.: +49 (0)3641 31 16-143, Fax: +49 (0)3641 31 16-243
E-Mail: franziska.kaiser@conventus.de
Anmeldung Mandy Wagner: Tel.: +49 (0)3641 31 16-160
E-Mail: registrierung@conventus.de, Web: www.conventus.de

2. 31. Treffpunkt Medizintechnik Robotik und Assistsysteme in der Akutversorgung, Reha und Pflege o
21. September 2017, Berlin, Charité
Info: Web: www.healthcapital.de/medizintechnik Fax: +49 (0)30 46 30 24 44

3. Tagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kardiotechnik 0
29. September—1. Oktober 2017, Phyrn, Osterreich
Info: Osterreichische Gesellschaft fiir Kardiotechnik, Herr Dipl. KT Wilhelm Hauer,
Klinikum Wels-Grieskirchen (Abteilung fiir Herz-, Gefd83- und Thoraxchirurgie), Grieskirchenerstr. 42,
4600 Wels, Osterreich
Tel.:+43 7242 415 2710
E-Mail: wilhelm.hauer@klinikum-wegr.at, Web: www.kardiotechnik.at

4. 16. Freiburger Herz-Kreislauf-Tage o
6.—7. Oktober, Freiburg
Info: C.T.I. GmbH, Am Béarenkamp 33, 40589 Diisseldorf
Tel.: +49 (0)211 75 20 12, Mobil: +49 (0)173 7260 485, Fax: +49 (0)211 75 75 03
E-Mail: astoetzner(@cti-kongresse.com, Web: www.freiburger-herz-kreislauf-tage.de

5. 17% European Conference on Perfusion Education and Training 0
7. Oktober 2017, Wien, Osterreich
Info: Web: www.ebep.org

6. 31" EACTS Annual Meeting 9
7.-11. Oktober 2017, Wien, Osterreich
Info: EACTS House, Madeira Walk, Windsor, SL4 1EU, UK
Tel: +44 (0)1753 832 166, Fax: +44 (0)1753 620 407
Web: www.eacts.org

7. 46. Internationale Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotechnik e. V. und 0
9. Fokustagung Herz
24.-26. November 2017, Weimar
Info: Dieter Lorenz, Kardiotechnik Verwaltungsges.mbH, Miihlgasse 29, 61231 Bad Nauheim
Tel.: +49 (0)6032 996 25 19, Fax: +49 (0)6032 862 34
E-Mail: kardiotechnik.gmbh@t-online.de, Web: www. dgfkt.de

8. 3. Regensburger Herz-Kreislauf-Tage 0
2.-3. Dezember 2017, Regensburg
Info: Universititsklinikum Regensburg, Referat UK3 Kongresse, Britta Haseneder,
Franz-Josef-Straufl-Allee 11, 93053 Regensburg
Tel.: +49 (0)941 944 4232
E-Mail: anmeldung@ukr.de

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

Bio-Medicus”
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Medtronic
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HCU 40
Heater-Cooler Unit

Einfache, schnelle und prazise
Temperaturkontrolle

« Unabhangige Temperaturkontrolle des Patienten und der
Kardioplegie anhand separater Wasserkreislaufe

« Benutzung von bis zu drei externen Geraten

« Schnelle und akkurate Temperaturregelung dank getrennten
Tanks und automatisch gesteuerten Mischventilen
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www.getinge.com

Magquet Vertrieb und Service Deutschland GmbH « Kehler Straf3e 31 « 76437 Rastatt, Germany  Tel: +49 7222 932-0



	01 Titel 3-17
	02 ◊ LivaNova 3-17
	03 Inhalt 3-17
	04 Editorial 3-17
	05 ◊ LinaNova 3-17 II
	06 Gehron 3-17
	07 Schieb 3-17
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