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Editorial

Stefan Klotz

Frank Miinch

M VATRR
Aol o&ﬂr,

wir leben in einer sich stindig verdndern-
den Welt mit zunehmender Digitalisierung.
Alle zwei Jahre verdoppeln sich die gesam-
ten weltweit gespeicherten Datenmengen.
Im Jahr 2017 wurde eine Datenmenge von
etwa 32 Zettabyte digital gesammelt. Dies
entspricht dem 46-fachen an Sandkdrnern
aller Strande der Erde.

Jeder Mensch wird tagtdglich mit ver-
schiedenen Informationen, aus den unter-
schiedlichsten Quellen, konfrontiert. Eine
immer stiarkere Vernetzung und Automati-
sierung betrifft nicht nur die Allgemeinheit,
sondern auch uns sehr stark im klinischen
Alltag. Jeder Patient, jeder Behandlungs-
prozess erzeugt immense Daten, wodurch
wir gezwungen werden, diese auf Relevanz
zu filtern, um in unseren Arbeitsabldufen
effektiv zu bleiben. Herz-Lungen-Maschi-
nen, Beatmungsgerite, Kameras, Messge-
rite usw. liefern eine Vielzahl von Bildern
und Daten auf farbigen Displays, die fiir al-
le im Team erreichbar, aber nicht fiir alle
gleichermafien relevant sind.

Viele kardiotechnische Abldufe wur-
den automatisiert, so dass Kardiotech-
niker immer mehr eine iiberwachende
und weniger eine ausfithrende Funktion
iibernehmen. Der Vorteil automatisierter
und damit hoffentlich optimierter Abldu-
fe ist zwar immens, aber auch risikobehaf-
tet. Viele Arbeitsschritte entfallen und set-
zen so Kapazititen frei. Blindes Vertrauen
auf die Technik hat aber auch eine Kehr-
seite, wie z. B. bereits die Passagiere der
Titanic erleben mussten. Wir haben im-
mer mehr unterstiitzende Informationen
zur Verfligung, die uns bei der Entschei-
dungsfindung helfen sollen, aber wir kon-
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nen sehr leicht mit der Situationserfassung
tiberfordert sein. Um unsere Aufmerksam-
keit auf besonders relevante Details zu len-
ken, werden akustische und visuelle Alar-
me in die Prozesse mit eingebunden. Dies
erleichtert die Wahrnehmung, sorgt aber
auch fiir zusitzliche Unruhe, was die Kon-
zentration auf komplexe Arbeitsschritte
durchaus erschweren kann. Die moderne
Patienteniiberwachung stellt eine Heraus-
forderung dar. Die gesamten Patientenpa-
rameter komplett im Auge zu behalten und
den Fokus nicht nur auf das Herz zu legen,
gehort selbstverstindlich dazu. Die Uber-
wachung anderer fiir den Patienten lebens-
wichtiger Organe, wie Gehirn und Niere,
und damit auch die Aufgabe, diesen Organ-
systemen unsere maximale Aufmerksam-
keit zu schenken, ist heutzutage eine kar-
diotechnische Selbstverstandlichkeit. Das
Zusammenspiel aus Wissen, Erfahrung
und technischem Fortschritt im Dienste des
Patienten macht unsere Kompetenz aus.

Bei der diesjdhrigen Internationalen
Jahrestagung der DGfK und Fokustagung
Herz in Wiesbaden vom 23. bis 25. No-
vember liegt der Schwerpunkt auf der In-
teraktion zwischen Mensch und Maschine,
dem sogenannten ,,Mensch-Maschine-In-
terface®. Das Schlagwort ,,Human Factors*
beschreibt sehr gut, dass wir nicht nur die
technische Seite, sondern auch die mensch-
liche Seite unserer Arbeit und die damit
verbundenen Chancen und Limitationen
beleuchten und diskutieren wollen. In die-
sem Kontext soll neben den Einfliissen
maschinell unterstiitzter Tatigkeiten auch
die Fehlerkultur in unseren Fachgebieten
im Fokus stehen. Weitere Themenschwer-
punkte werden die extrakorporale Zirkula-
tion, Organunterstiitzungssysteme, Inten-
sivmedizin und Rhythmologie sein.

Ferner ist es uns als Tagungsprisiden-
ten liberaus wichtig, dem kollegialen und
interprofessionellen Erfahrungsaustausch,
unter aktiver Einbindung der Jungen Fo-
ren der DGfK und DGTHG, eine stabile
und interessante Plattform zu bieten. Wir
wiirden uns freuen, moglichst viele Kolle-

gen aktiv als Vortragende, Vorsitzende und
Diskutanten in die Tagungen in Wiesbaden
einzubinden. Eine aktive Teilnahme am
wissenschaftlichen Programm ist diesmal
auch wieder iiber Poster-Prisentationen
moglich. Die Abstract-Deadline ist auch in
diesem Jahr wieder der 1. Juli.

Im vorliegenden Journal beschreibt Herr
D. Kurtovic aus Berlin wie in einer Studie mit-
tels Eye Tracking die Wahrnehmung und Be-
anspruchung des Perfusionisten wihrend der
EKZ-Bedienung visualisiert wird. Unter dem
Titel ,,Human Factors in der Kardiotechnik*
werden mit dieser Technik Perfusionisten mit
unterschiedlich langer Berufserfahrung in ih-
rem gewohnten Arbeitsumfeld analysiert.

Frau R. Wendl aus der Medzinischen
Hochschule Hannover (MHH) beschiftigt
sich mit der Interpretation des Pulsindex
(PI) bei LVAD-Implantationen. Sie konnte
anhand zwei gleicher PI-Verldufe verdeut-
lichen, wie im Falle einer Hypovoldmie am
HeartMate Il bzw. HeartMate3 eine unter-
schiedliche Therapie angezeigt ist. Die Inter-
pretation des PI ist dabei nicht von einem auf
das andere System tibertragbar. Die richtigen
Schliisse zu ziehen erfordert viel Erfahrung
und Aufmerksamkeit der VAD-Koordinato-
ren, da beide LVADs aus unterschiedlichen
Generationen mit demselben Patientenmoni-
tor ausgelesen werden.

Beide Artikel spiegeln die Thematik der
kommenden Tagungen in Wiesbaden sehr
gut wider. Neben der unserer Ansicht nach
spannenden Thematik bietet unser Kon-
gress mit seiner vorgelagerten neu gestal-
teten ,, Tutorial Akademie* sowohl fiir den
medizinischen Perfusionisten Kardiotech-
nik, den VAD-Koordinator, Arzt, Studen-
ten und Firmenmitarbeiter ein breit ge-
fachertes und interessantes begleitendes
Fort- und Weiterbildungsangebot. Aktu-
elle Informationen finden Sie unter www.
fokuskardiotechnik.de. Da die Akademie-
Plétze limitiert sind, empfehlen wir Thnen
eine frithzeitige Anmeldung.

Thre Tagungsprésidenten
Frank Miinch und Stefan Klotz
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Z.USAMMENFASSUNG

Hintergrund: Human Factors (iibersetzt
,,menschliche Faktoren®) besitzen in Hoch-
risikobereichen, wie z. B. in der Luftfahrt,
einen hohen Stellenwert. Humanfaktori-
elle Merkmale, Fehlerursachenforschung
und Sicherheit, bezogen auf die Schnitt-
stellen Mensch — Maschine und Mensch
— Mensch, sind Bestandteile der Human
Factors-Forschung. Zwischen Berufspilo-
ten und Kardiotechnikern lassen sich hin-
sichtlich der Komplexitdt am Arbeitsplatz
Vergleiche ziehen: beim Berufspiloten die
Bedienung des Cockpits und beim Kardio-
techniker die Bedienung der Herz-Lungen-
Maschine (HLM).

Vorgehensweise: Am Deutschen Herzzen-
trum Berlin (DHZB) wurden in der Kar-
diotechnik im Rahmen der Human Fac-
tors-Forschung erstmalig die objektiven
Anforderungen an einen Kardiotechniker
beim Einsatz der HLM wihrend einer rea-
len Operation aufgezeichnet.

Zielsetzung: Dieses Pilotprojekt wurde
als Machbarkeitsstudie (feasibility study)
durchgefiihrt und analysiert die Erkennt-
nisse, die sich mittels Eye Tracking hin-
sichtlich der Wahrnehmung und Beanspru-
chung eines Kardiotechnikers wahrend der
Bedienung der HLM zeigen.

Methode: Zu diesem Zweck wurde mit ei-
ner sogenannten Eye Tracking-Brille die
Blickrichtung und Blickverweildauer bzw.
-fokussierung bei zwei freiwilligen Test-
personen mit unterschiedlicher Arbeitser-
fahrung (0,5 und 19 Jahre) wihrend einer
realen Operation aufgezeichnet und ausge-
wertet.

Fazit: Unsere Erkenntnisse zeigen, dass
Eye Tracking ein geeignetes Instrument ist,
um die objektiven Anforderungen an ei-
nen Kardiotechniker wihrend einer realen
Operation aufzuzeigen.

Verwendung: Die Machbarkeitsstudie
wurde erfolgreich umgesetzt und abge-
schlossen, wodurch sich zukiinftig weitere
Projekte zur Human Factors-Forschung in
der Herzchirurgie ergeben und eine Daten-
sammlung vorangetrieben werden kann.
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Human Factors in der

Kardiotechnik

Eine Untersuchung tliber die Durchfiihrbarkeit
von Eye Tracking in der Kardiotechnik am
Deutschen Herzzentrum Berlin

SCHLUSSELWORTER

Menschliche Faktoren (Human Factors),
Kardiotechnik, Eye Tracking, Eye Tra-
cking-Brille, objektive Anforderungen,
Experte, Novize, kognitive Leistungsfa-
higkeit, Machbarkeitsstudie (feasibility
study), Herz-Lungen-Maschine

ABSTRACT

Background: Human factors play an
essential role in various high-risk profes-
sions, e.g. in the aviation industry. Hu-
man factors research consists of the stu-
dy of human factor characteristics as they
apply to errors and safety considerations in
the human to human and human to machine
interface models. A comparison is possible
between professional pilots and cardio vas-
cular perfusionists regarding the complexi-
ty of the work place. For pilots, the comple-
xity is the flight deck instrumentation and
the changing environmental conditions.
For cardio vascular perfusionists, the com-
plexity is the usage of the heart-lung-ma-
chine and patient parameters.

Approach: A human factors study, focused
on the activities of the cardio vascular per-
fusionist, was undertaken for the first time
at the German Heart Center in Berlin. The
objective of the study was to analyze the
challenges of the perfusionist with the
heart-lung-machine during an actual sur-
gery.

Objective: During this innovative feasibi-
lity study, eye-tracking data of the perfusi-
onist was recorded, while he was operating
the heart-lung-machine. The complete data
was analyzed with the intent to uncover the
perception and stress levels of a perfusio-
nist during an operation.

Method: For the purpose of this analysis,
eye tracking glasses were used to examine
the line of gaze, the retention period and fo-
cus of the gaze. Two volunteers, each with
different levels of knowledge and work ex-
perience (0.5 and 19 years), were observed
during an actual heart surgery.
Conclusion: Our results show that eye tra-
cking data are suitable instruments to deter-

mine the objective requirements of a perfu-
sionist during a real surgery.

Application: The fact that this feasibili-
ty study was successfully performed and
completed can help to advance data collec-
tion and pave the way for further projects
and studies in human factors research in
cardiac surgery.

KEY WORDS

Human factors, perfusion, eye tracking,
eye tracking glasses, objective require-
ments, expert and rookie, cognitive capa-
city, feasibility study, heart-lung-machine

EINLEITUNG

,Medicine may be the last high stakes in-
dustry that does not rehearse prior to game
time* [1]. Mit diesen Worten bringt Pe-
ter Weinstock den Status-Quo in der Me-
dizin auf den Punkt. Gerade im herzchir-
urgischen Bereich, insbesondere in der
Kardiotechnik, einem medizinischen
Hochleistungsbereich, ist eine fehlerlose
Durchfiihrung sowie die Anpassung des
sozio-technischen Systems lebensnotwen-
dig [2].

Probleme in der Mensch — Maschine wie
auch Mensch — Mensch-Interaktion kon-
nen zu gefdhrlichen Situationen fiir den
Patienten fiihren. Besonders dann, wenn im
Hochrisikobereich unter Druck gearbeitet
werden muss. Daher ist eine Analyse des
sozio-technischen Systems unabdingbar.

Mit den Worten des Chirurgen ,,Bereit
zu fahren?*“ und ,,In den Bypass, jetzt! be-
ginnt fiir den Kardiotechniker eine kom-
plexe Tétigkeit, die volle Aufmerksamkeit
und Konzentration verlangt. Diese Situa-
tion spiegelt die tagtdgliche Routinearbeit
im Team Herzchirurgie wider. Kardiotech-
niker bedienen ein hochkomplexes Sys-
tem (HLM), welches historisch betrachtet
zu den Meilensteinen der Forschung in der
Medizin gehdrt. Bis zum heutigen Tag fin-
det in der Kardiotechnik die Auseinander-
setzung mit komplexen Situationen erst im
Berufsleben statt. Infolgedessen findet die
Bewiltigung von Stresssituationen haupt-
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sdchlich in der Ausiibung einer Tétigkeit,
wie z. B. in der Bedienung der HLM statt.
Als vergleichbar im Umgang mit komple-
xen Situationen, die gleichermallen Stress
begiinstigen, gilt die Luftfahrt, in der an-
gehende Piloten in einem geschiitzten Um-
feld die Vorteile der Simulation nutzen und
Bewiltigungsstrategien erlernen, die sie
spéter im Berufsleben einsetzen. Im Hoch-
risikobereich steht der Mensch im Mittel-
punkt. Der menschliche Faktor tritt in kom-
plexen Situationen in den Vordergrund, bei
denen, bedingt durch eine hohe Anforde-
rung, Fehler im System iibersehen und be-
giinstigt werden. Trotz hoher Standards in
Ausbildung, Sicherheit, Kommunikation,
Notfallmanagement und Fehlermanage-
ment sind 75 % der Fehler, die einen Unfall
in der Luftfahrt begiinstigen, auf die hum-
anfaktorielle Faktoren zuriickzufiihren [3].

Das Haupttitigkeitsfeld eines Kardio-
technikers ist bislang die Bedienung der
HLM. Gegeniiber den technischen, physio-
logischen sowie pathologischen Kenntnis-
sen der extrakorporalen Zirkulation riicken
die humanfaktoriellen Fertigkeiten (die

nicht-technischen Kompetenzen) immer
mehr in den Vordergrund. Informations-
verarbeitung, Situationsbewusstsein und
Entscheidungsfindung sind individuelle
Faktoren, die sich gleichermafB3en durch in-
dividuelle Einflussfaktoren wie z. B. Mii-
digkeit, Erschopfung und Stress im Team
auf die Patientensicherheit auswirken kon-
nen [3].

Nach Klausen et al. konnen physiologi-
sche Parameter die Beurteilung der kogni-
tiven Arbeitsbelastung bzw. Informationen
iiber das Stresslevel preisgeben [2]. Um ei-
nen Einblick in den kognitiven Prozess ei-
nes Kardiotechnikers zu erreichen, ist in
dieser Arbeit die Eye Tracking-Technolo-
gie das bevorzugte Mittel. Uber des Eye
Tracking erhdlt man quantitativen Daten
iiber Wahrnehmung und Aufmerksamkeit,
welche dazu beitragen, menschliches Ver-
halten zu interpretieren. Zudem koénnen
Riickschliisse auf die Anpassung des sozio-
technischen Systems erzielt werden [2].

Der Titel dieser Arbeit impliziert die
Darstellung des Forschungsinteresses ,,Ei-
ne Untersuchung iiber die Durchfiihrbar-

keit von Eye Tracking in der Kardiotech-
nik am Deutschen Herzzentrum in Berlin®.

Fir zukiinftige Kardiotechniker ist es
iiberaus wichtig, ein gutes Verstindnis {iber
das sozio-technische System im Hochri-
sikobereich Herzchirurgie zu haben. Da
es im operativen Umfeld geniligend Inter-
aktion zwischen Mensch — Maschine und
Mensch —Mensch gibt, scheint es eine Not-
wendigkeit fiir folgende Fragestellung zu
geben:

»Welche objektiven Anforderungen
werden an einen Kardiotechniker wéahrend
der Bedienung der Herz-Lungen-Maschine
gestellt?*

Diese Pilotarbeit wurde im Rahmen ei-
ner Bachelorthesis an der Steinbeis Hoch-
schule Berlin (Akademie fiir Kardiotech-
nik, Berlin) am Deutschen Herzzentrum
Berlin durchgefiihrt und hat das Ziel, die
objektiven Anforderungen an Kardiotech-
niker erstmalig bei einem Experten und ei-
nem fortgeschrittenen Anfanger (Novize)
mit einer Eye Tracking-Brille (Tobii Pro)
zu visualisieren. Mit einer Eye Tracking-
Aufnahmedauer von 60 Sekunden wurden

Studiendesign zur
Machbarkeitsstudie
- 3 1 3 ™
v v T v v
ot - Projektgenehmigung i i
Inspiration und Realisierun . i i Machbarkeitsstudie
P [} und Projektstart Machbarkeitspriifung
| Idee und Plausibilitat | A!'_ztlicher Direktor (DHZB) Testphasen | _— Durchfiihrung
Arztlicher Leiter der AfK
Betriebsrat (DHZB)
—| Studienlage | _ Erste Ergebnisse
1 (preliminary results)
Auswahl von relevenaten
- Messparametern zur — Hypothesen-
Erstellung einer ersten generierung
Konzeption
—| OP Simulation (AfK)
Technische und
- organisatorische
Umsetzung
. Implementierung von
Test Szenario: | | aufgezeichneten Daten in
Verfiigbarkeit von —| Bedienung der HLM die Software
Einsatzmaterialien mit Eye Tracking (Tobii Pro Lab)
+ Praxis Umfeld |
—| Probleme H- Lésungen
| Zeitplanung und Erstellung
eines Entwurfs
—| OP (DHZB) |
+ Versuchsanordnung |—
L Implementierung von
Stichprobengrélte Test_ Szenario: aufgezeichneten Daten in
—| Bedienung der HLM T die Software
mit Eye Tracking (Tobii Pro Lab)
Erstellung eines L
+ Teilnehmer Protokolls |_ | Ausv\:eﬁung
] —| Probleme H- Loésungen
+ Szenario Set-up |— Datenerhebung,
Datensicherung und
Datenschutz
'I' Test Szenario |—

Abb. 1: Studiendesign zur Machtbarkeitsstudie — Feasibility Study (eigene Darstellung)
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folgende drei Phasen beobachtet: Beginn
des kardiopulmonalen Bypasses, Verabrei-
chung von Kardioplegie und Weaning vom
kardioplumonalen Bypass.

HINTERGRUND

Diese Arbeit wurde im Rahmen der quali-
tativen Forschung als Machbarkeitsstudie
durchgefiihrt und soll Mdoglichkeiten des
Eye Trackings in der Kardiotechnik auf-
zeigen. Die Methode soll anhand ihrer Fra-
gestellung auf ihre Realisierbarkeit gepriift
und anschlieBend bewertet werden. Die
Bewertung der Methode soll in Bezug zu
weiteren Ergebnissen gesetzt werden, die
anhand analytischer Messverfahren (Tobii
Pro Lab) erhoben und anschliefend durch
die Feldbeobachtung der Human Factors-
Forschung dargelegt werden. Des Weiteren
sollen anhand der qualitativen Forschung
Hypothesen generiert werden. Aulerdem
wurde unter Verwendung vordefinier-
ter Messinstrumente (Tobii Pro Lab) fol-
gender Frage nachgegangen: Wie unter-
scheiden sich Blickrichtung (Fixation) und
Blickverweildauer (Fixationsdauer) eines
erfahrenen Kardiotechnikers (Experte) im
Vergleich zu einem fortgeschrittenen An-
fanger (Novize)?

MATERIAL UND METHODE
Studiendesign

Abbildung 1 erldutert das Studiendes-
gin der Machbarkeitsstudie. Das Studi-
endesign wurde in vier Hauptbausteine
unterteilt: Inspiration/Realisierung, Pro-
jektgenehmigung/Projektstart, Machbar-
keitspriifung und Machbarkeitsstudie. Die
jeweiligen Unterpunkte zu den Hauptbau-
steinen wie z. B. Studienlage, technische
und organisatorische Umsetzung, Zeitpla-
nung und Erstellung eines Entwurfs dienen
als Zwischenziele, um den ndchsten Haupt-
baustein zu erreichen.

Studienlage und

Literaturrecherche

In einem néchsten Schritt wurde eine Pub-
Med-basierte Literaturrecherche mit den
folgenden Suchbegriffen durchgefiihrt:
(,,Eye-Tracking®) OR (,,Eyetracking*) OR
(,,Eyetracker”) OR (,,Eye Tracker”) AND
(Medical Informatics Applications[MeSH
Major Topic]) OR (Equipment and
SuppliesfMeSH Major Topic]) OR (Infor-
mation System) OR (,,Medical Devices*)
OR usability OR feasibility OR (,,mental
workload*) OR (,,cognitive workload) OR
(Cardiac Surgery) OR (Critical Care) OR
(Human Factors) OR (review) OR (Cardio-
pulmonary Bypass) OR (Health Care).
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UNTERSUCHUNGSMETHODE

Die Untersuchungsmethode wurde mittels
der erhobenen Studienlage konzipiert, die
Untersuchung fand am Deutschen Herz-
zentrum in Berlin wéhrend geplanter herz-
chirurgischer Eingriffe mit der HLM vom
Typ S5 (LivaNova Deutschland GmbH,
Miinchen) und dem klinikspezifischen kon-
figurierten Schlauchsystem Inspire 8 Du-
al (LivaNova) statt. Die Teilnahme an der
Pilotstudie erfolgte freiwillig; die Anfrage
war an das Team Kardiotechnik gerichtet,
mitwirken durften erfahrene Kardiotech-
niker, Auszubildende und Studenten. Das
Studienkonzept beinhaltete die Evaluie-
rung der humanfaktoriellen Fertigkeiten
(Wahrnehmung und Aufmerksamkeit) der
Kardiotechniker unter Verwendung einer
Eye Tracking-Brille. Die Versuchsdauer
wurde auf eine komplette herzchirurgische
Operation definiert.

STICHPROBENGROSSE

Die Teilnehmergrole umfasst in dieser
Publikation 2 Kardiotechnikerinnen (weib-
lich, 25 und 50 Jahre) mit einer Gesamtzahl
von je =~ 60 und ~ 3800 Perfusionen.

AUSWERTUNGSMETHODE

Die Analyse und Auswertung der Rohda-
ten des Eye Tracking wurde mittels der fir-
menspezifischen Software Tobii Pro Lab
durchgefiihrt. Die Gesamtdauer der Ope-
ration wurde in fiinf Zeitpunkte gegliedert.
Wobei die Analyse und Auswertung sich
in dieser Publikation auf den Beginn des
kardiopulmonalen Bypasses, die Verabrei-
chung von Kardioplegie und das Weaning
vom kardiopulmonalen Bypass konzent-
riert. Zur Visualisierung der objektiven An-
forderungen an die Kardiotechniker wur-
de die Methode ,,Heatmap® (Warmebild)
und ,,Gaze Plot” (Blickpunkt) gewéhlt. Die
Feldbeobachtung wurde unter dem Aspekt
der humanfaktoriellen Fertigkeiten, Infor-
mationsverarbeitung, Situationsbewusst-
sein und Entscheidungsfindung evaluiert
und beschrieben. Die Arbeitserfahrung
der Teilnehmer wurde anhand der Durch-
schnittsberechnung aus dem Jahre 2005,
200 HLM pro Jahr, und der Anzahl der Be-
rufsjahre multipliziert. Bei Auszubilden-
den und Studenten protokolliert das ,,Log-
book* der Kardiotechnik (Akademie fiir
Kardiotechnik, Berlin) die Anzahl durch-
gefuihrter Perfusionen.

ERSTE ERGEBNISSE

Heatmap und Gaze Plot

Die Ergebnisse der Machbarkeitsstudie
veranschaulichen die Fixierung des Exper-

ten und des Novizen mittels der Visualisie-
rung Heatmap und Gaze Plot. Per Defini-
tion gilt eine Fixierung ,,fixation* als der
Moment, in dem ein Auge sich nicht be-
wegt, sondern auf einem Punkt verweilt
[4]. Dieser Moment reicht von 200-300
Millisekunden und kann sogar bis zu eini-
gen Sekunden andauern. Wenn eine Fixie-
rung gemessen wird, so wird generell die
Aufmerksamkeit auf diese Position gemes-
sen (Fixierungsdauer). Das Auge ist somit
ein Hochleistungsmotor hinsichtlich der
Wahrnehmung (kognitiver Prozess) und
besitzt mit 90 Prozent den hdchsten An-
teil der Informationsaufnahme [3,4]. Die
Augenbewegung und visuelle Aufmerk-
samkeit wurde mit Hilfe eines Warmebilds
dargelegt. Die Intensititen der Fixierun-
gen werden mit einem Farbgradienten ab-
gebildet. Entsprechend der Anzahl von Fi-
xierungen entsteht auf einem Bild farblich
mit Rot die hochste Anzahl und mit Griin
die niedrigste Anzahl fixierter Areale. Are-
ale, die nicht betrachtet werden, bleiben
neutral. Die anhand der Wérmekarte in
Rot registrierten Areale belegen die grof-
te Anzahl von Fixationen. Die in Griin re-
gistrierten Areale stehen fiir eine eher nied-
rigere Anzahl von Fixationen. Gaze Plots
visualisieren in Form von Kreisen mehre-
re Fixationspunkte und in Kreisgréfen ih-
re Fixationsdauer. Die Anordnung und An-
zahl von Blickpunkten ist numerisch und
lasst somit Riickschliisse auf den ersten
und letzten fixierten Blickpunkt zu. Ver-
bunden werden die Blickpunkte mit einem
»Scan Path® (Blickverlauf). Der Blickver-
lauf ist eine weitere Visualisierungsmog-
lichkeit und veranschaulicht den Pfad der
Augenbewegung, die als Sakkade ,,sacca-
de” (schnelle Bewegung zwischen zwei
Fixierungen) bezeichnet wird. Mit Hilfe
des Blickverlaufs konnen Forscher Riick-
schliisse auf kognitive Prozesse (Informa-
tionsaufnahme, Informationsverarbeitung,
Situationsbewusstsein und Entscheidungs-
findung) von Probanden erhalten [4].

Erlduterung der Eye Tracking-Daten
Experte und Novize

Die Abbildungen 2 und 3 veranschaulichen
die Eye Tracking-Auswertungen mittels
Wirmebild mit einer Zeitdauer von 60 Se-
kunden zum Zeitpunkt: Beginn kardiopul-
monaler Bypass, Verabreichung von Kar-
dioplegie und Weaning kardiopulmonaler
Bypass.

Die Wahrnehmung der Interessensberei-
che ,,area of interest (AOI)* an der HLM
wurden mit der hochsten Anzahl von Fi-
xierungen mit Rot maskiert und die mit der
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niedrigsten Anzahl in Griin. Hingegen ver-
anschaulichen die Abbildungen 4 und 5 ei-
ne detailliertere Aufteilung von Blickpunk-
ten und Blickverldufen. Eine deutliche

Abb. 2a: Heatmap Experte mit Tobii Pro Lab — Beginn kardiopulmona-

ler Bypass (eigene Darstellungen)

6 080 000

Abb. 2b: Heatmap Experte mit Tobii Pro Lab — Verabreichung von

Kardioplegie

6 080 000

V)4

e/ -

Abb. 2c: Heatmap Experte mit Tobii Pro Lab — Weaning kardiopulmo-
naler Bypass
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Population der Blickpunkte und Blickver-
laufe zwischen den Interessensbereichen
reprasentiert kognitive Prozesse in Form
der Informationsaufnahme, -verarbeitung,

Abb. 3a: Heatmap Noviz

Situationsbewusstsein und Entscheidungs-
findung. Die Grofle eines Blickpunkts re-
prasentiert die Fixationsdauer. Die Fixati-
onsdauer wird als MaB fiir die Dauer der

e mit Tobii Pro Lab — Beginn kardiopulmonaler

Bypass (eigene Darstellungen)

Kardioplegie

ler Bypass

Abb. 3b: Heatmap Novize mit Tobii Pro Lab

Abb. 3c: Heatmap Novize mit Tobii Pro Lab — Weaning kardiopulmona-




Wahrnehmung (Kognition) einer betrach-
teten Information interpretiert. Mit ande-
ren Worten nehmen kognitive Prozesse
zunehmenden Einfluss auf die Fixations-

6 080 000

Abb. 4a: Gaze Plot Experte mit Tobii Pro Lab — Beginn kardiopulmona-

ler Bypass (eigene Darstellungen)

Abb. 4b: Gaze Plot Experte mit Tobii Pro Lab — Verabreichung von

Kardioplegie

6 080 000

Abb. 4c: Gaze Plot Experte mit Tobii Pro Lab — Weaning kardiopulmo-
naler Bypass
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dauer. Verlangt die Aufgabenstellung, z. B.
der Beginn des kardiopulmonalen Bypass,
iberwiegend eine zentrale kontrollierte
Verarbeitung, fiihrt diese zu einer Verlan-

gerung der Fixationsdauer (big gaze plot)
aufgrund kognitiver Leistungen. Eine kur-
ze Fixationsdauer (small gaze plot) zeigt
ebenfalls kognitive Leistung auf, jedoch

Abb. 5a: Gaze Plot Novize mit Tobii Pro Lab — Beginn kardiopulmonaler

Bypass (eigene Darstellungen)

Kardioplegie

naler Bypass

Abb. 5b: Gaze Plot Novize mit Tobii Pro Lab — Verabreichung von

Abb. 5c: Gaze Plot Novize mit Tobii Pro Lab — Weaning kardiopulmo-
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sind diese Informationen bereits registriert
und verarbeitet worden (check up). Ver-
langt die Aufgabenstellung ein schnelles
Reagieren, fiihrt diese zu einer kiirzeren
Fixationsdauer bei gesteigerter kognitiver
Leistung.

Vergleicht man die Eye Tracking-Ergeb-
nisse (Heatmap und Gaze Plot) beider Teil-
nehmer zu den jeweiligen Zeitpunkten, so
stellt man fest, dass beide Teilnehmer wich-
tige Interessenbereiche an der HLM, z. B.
Kardiotomiereservoir, Bedienpanel arteri-
elle Pumpe, Druckmessung vor und nach
Oxygenator, Patientenmonitor, Bedienpa-
nel Kardioplegiepumpe, Kardioplegiesteu-
erung und Kardioplegiedruck fixierten. Un-
terschiede in Fixation und Fixationsdauer
verdeutlichen, dass die erfahrene Teilneh-
merin mehrere Interessenbereiche regist-
riert und dadurch vermehrte Riickschliisse
aus den Informationen zur Situation erzielt,
gegeniiber der fortgeschrittenen Anfénge-
rin. Zudem ist das Fixationsmuster umfas-
sender (multiplex) und gezielter auf die An-
zahl der fixierten Interessenbereiche.

DIsKUSSION

Dem Gehirn wird pro Sekunde etwa 1 GB
an Impulsen weitergeleitet, die aus den
unterschiedlichen Rezeptorzellen der un-
terschiedlichen Systeme wie z. B. des vi-
suellen Systems stammen [3]. Allein iiber
das Auge werden ca. 90 % der eingehen-
den Impulse aufgenommen, wobei das
Auge schon direkt zu Beginn entscheidet,
welche Impulse wichtig sind und weiter
transferiert werden oder nicht. Hier kann
das Risiko entstehen, dass das Weiterleiten
eigentlich relevanter Informationen ausge-
setzt wird. Da das Auge nur die Moglich-
keit hat zweidimensional zu sehen, entsteht
das rdumliche Sehen erst durch die Verar-
beitung der Signale im Gehirn.

Die eigentliche Wahrnehmung der Um-
gebung ldsst sich in unterschiedliche Arten
unterteilen: Bei der selektiven Wahrneh-
mung richtet sich der Fokus auf eine be-
stimmte Aufgabe, sodass hor- oder sichtba-
re Reize unbewusst ausgeblendet werden.
Die fokussierte Wahrnehmung zielt auf
eine sofortige Reaktion bestimmter Rei-
ze ab, wodurch allerdings die allgemei-
ne Erfassung der Umgebung vermindert
wird, welches den Verlust des Situations-
bewusstseins herbeifiihren kann. Bei der
geteilten Wahrnehmung kann auf mehre-
re Bereiche reagiert werden, sodass diese
die meiste Ubersicht iiber eine Gesamtsitu-
ation erlaubt. Wenn trotz andauernder Sto-
rungen die Konzentration auf eine bestim-
me Anforderung aufrechterhalten werden
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kann, handelt es sich um die fortwdhren-
de Wahrnehmung. Die geistige Flexibili-
tat, zwischen unterschiedlich ausgeprégten
Aufgaben zu wechseln, fithrt zur alternie-
renden Wahrnehmung. Wachsamkeit hin-
gegen ist eine unbewusste Fahigkeit, um
sich {iber einen ldngeren Zeitraum auf die
Wahrnehmung einer Umgebung und Situ-
ation zu konzentrieren. Wenn in einer be-
stimmten Situation ein hervorspringen-
des Signal die unbewusste Wahrnehmung
weckt, wird es als wichtig deklariert. Beim
sogenannten ,,Cocktail Party Syndrome*
richtet sich bei einem Gespriach die eige-
ne Wahrnehmung nach einem ausgelos-
ten Trigger, z. B. dem Horen des eigenen
Namens bei einem benachbarten Gespréch,
auf dieses benachbarte Gesprich, sodass
die Information des eigenen Gesprichs
verloren geht.

Bei hoher mentaler Anforderung und bei
Situationen mit hoher Informationsdichte,
wie es haufig bei kardiochirurgischen Ein-
griffen der Fall ist, ist Situationsbewusst-
sein essentiell. Im ersten Stadium des Si-
tuationsbewusstseins erfolgt die Aufnahme
der relevanten Informationen, die im zwei-
ten Stadium erst durch Wissen und Erfah-
rung in einen Kontext gebracht werden.
Um eine Entscheidungsfindung zu gewéhr-
leisten, ist die Erfassung der Gesamtsitua-
tion die wichtigste Grundlage. Entschei-
dungen werden entweder intuitiv aus dem
Bauchgefiihl heraus getroffen, aufgrund
von Erfahrungen und Expertise oder erfol-
gen durch eine Situationsanalyse, bei der
wichtige Informationen gesammelt und de-
ren Bedeutung identifiziert werden.

Gerade bei Entscheidungen, die unter
enormem Zeitdruck getroffen werden miis-
sen, ist ein sehr gutes Situationsbewusst-
sein erforderlich.

In einer von Tomizawa et al. durch-
gefiihrten Pilotstudie am Universitéts-
klinikum Tokio wurde erstmals ein Eye
Tracking-Versuch wihrend einer EKZ un-
ternommen, um die Augenbewegungen zu
analysieren (2012) [5]. Laut Tomizawa et
al. ist eine sichere Bedienung wihrend ei-
ner EKZ einer der kritischsten Faktoren,
die die Patientensicherheit beeinflusst. Da
dies eine anerkannte Tatsache ist, wurde in
den letzten Jahren vermehrt dartiber disku-
tiert, inwiefern die Moglichkeit besteht, die
ndtigen Fahigkeiten im Bildungssystem
weiterzuentwickeln.

In der Komplexitdt an Aufgaben und Ta-
tigkeiten wechseln Kardiotechniker stindig
ihre Blicke weg von z. B. HLM, EKZ-Sys-
tem hin zum Operationsfeld. Das Wissen,
warum und wann solche Blickwechsel

stattfinden, kann dazu beitragen, ein bes-
seres Verstidndnis tiber Fahigkeiten zu er-
langen, die ndtig sind, um solche Tatigkei-
ten sicher und effizient durchzufiihren. Die
aufgenommenen Augenbewegungen wih-
rend der Eye Tracking-Prozedur wurden
ausgewertet, um bestimmte Blickwech-
selmuster zu observieren. Die Ergebnis-
se aus der Pilotstudie von Tomizawa et al.
verdeutlichen, dass der erfahrene Kardio-
techniker seine Aufmerksamkeit gleichma-
Biger verteilte als die anderen Kardiotech-
niker und dass er seine Aufmerksamkeit
bzw. seine Fixationen wéhrend der Opera-
tion auf eine relativ grof3e Anzahl an Infor-
mationsgruppen lenkte. Der gleiche Effekt
war auch bei den Transitionen zu erkennen,
denn der erfahrene Kardiotechniker zeig-
te unterschiedliche Ubergangsmuster auf,
welche sich zu den anderen Kardiotechni-
kern unterschieden.

In der Studie kommt das Team von To-
mizawa zu dem Schluss, dass das Eye Tra-
cking auch auf andere Bereiche in der Me-
dizin iibertragen werden kann. Generell
wird betont, dass eine intensivere Daten-
sammlung durch Eye Tracking vorange-
trieben werden muss, da die durchgefiihrte
Studie in ihrem Umfang limitiert war und
ein intensiverer Ausbau noch mdglich und
ndtig ist. Tomizawa et al. kommen zu dem
Schluss, dass Eye Tracking eine wertvolle
Methode ist, um kognitive Fertigkeiten und
Féhigkeiten in einem medizinischen Um-
feld zu untersuchen.

FAz1T uND AUSBLICK

Die hier vorliegende Publikation, welche
die objektiven Anforderungen an Kardio-
techniker wihrend realer herzchirurgischer
Eingriffe mit Hilfe von Eye Tracking er-
hoben hat, ebnet den Weg fiir weitere hu-
manfaktorielle Studien. Zudem wurde die
Machbarkeitsstudie erfolgreich durchge-
fiihrt und beantwortet gleichzeitig die Fra-
ge: ,,Wie unterscheiden sich Blickrichtung
(Fixation) und Blickverweildauer (Fixati-
onsdauer) eines erfahrenen Kardiotechni-
kers (Experte) im Vergleich zu einem fort-
geschrittenen Anfianger (Novize)?

Des Weiteren wurden die objektiven An-
forderungen von Kardiotechnikern mit un-
terschiedlichen Kompetenzen in der Be-
dienung der HLM visualisiert und in einem
sogenannten ,Big Picture” aufgezeigt.
,»Wenn die objektiven Anforderungen wih-
rend der Bedienung der HLM durch hum-
anfaktorielle Aspekte analysiert und op-
timiert werden konnen, dann sollte die
Ausbildungsmethodik in der Kardiotech-
nik modifiziert werden.*
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Diese Hypothese konnte die zukiinfti-
ge Ausbildung bzw. das Studium so weit
modifizieren, dass angehende Studenten
zukiinftig in einem geschiitzten Umfeld
(Simulation) die Bedienung der HLM erler-
nen, sich Bewiéltigungsstrategien aneignen
konnen und spiter im Berufsleben einset-
zen. Dariiber hinaus besteht eine mogliche
Verbesserung der sozio-technischen An-
bindung in der Entwicklung zukiinftiger
HLM im herzchirurgischen Bereich. Simu-
lationen und neue Technologien sind die
wichtigsten Voraussetzungen, um die Pati-
entensicherheit zu verbessern. Es gilt diese
Methodik in das Ausbildungssystem zu in-
tegrieren. ,,Medicine may be the last high
stakes industry that does not rehearse prior
to game time™ [1].
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Z.USAMMENFASSUNG

Der Pulsindex (PI) ist im Allgemeinen pro-
portional zur verbleibenden Herzleistung
von Patienten mit Linksherzunterstiitzungs-
system (LVAD) und wird als Trendpara-
meter zur Geschwindigkeitseinstellung der
Pumpe verwendet. Aufgrund der verschie-
denen Pumpentypen der VADs HeartMate 11
(HM II) und HeartMate3 (HM3), kommt es
zu einem unterschiedlichen PI-Verlauf im
Falle klinischer Ereignisse.

Diese Fallstudie umfasst zwei Patien-
ten: Patient A (HM II LVAD) und Patient
B (HM3 LVAD) (Hersteller beider LVADs:
Abbott) zeigten im ambulanten Verlauf ei-
ne Hypovoldmie. Die Patientendaten und
LVAD-Daten wurden retrospektiv am Pa-
tientenmonitor heruntergeladen und ana-
lysiert. Das HM II zeigte einen Abfall des
PI vor Losen eines Suction Events mittels
Drehzahlmodulierung. Im Gegensatz dazu
stieg der PI-Wert des HM3 ftiber 1,5 Tage
an, bis er mit Drehzahlverringerung durch
den Suction Algorithmus kurzzeitig abfiel.

Der PI-Verlauf im Falle von Hypovola-
mie ist fir HM II und HM3 unterschied-
lich. Dies wird durch die verschiedenen
Pumpencharakteristika von axialem und
zentrifugalem Pumpenaufbau sowie Un-
terschiede bei der genauen Berechnung
erklért. Daher ist die Interpretation des PI
nicht iibertragbar. Eine Einbeziehung an-
derer klinischer Parameter wie Echokar-
diographie-Daten sowie das Bewusstsein
dieser Unterschiede auf Seiten der VAD-
Koordinatoren und Herzchirurgen ist es-
sentiell fiir die korrekte Interpretation und
folgende Handlungsstrategie.

SCHLUSSELWORTER
LVAD, Pulsindex, HeartMate II, Heart-
Mate 3

ABSTRACT

The pulsatility index (PI) is generally pro-
portional to the residual heart function in
ventricular assist device (VAD) patients
and used as a guideline parameter for pump
speed setting. Due to the different prin-
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Pulsindexverhalten der
Herzunterstutzungssysteme
HeartMate Il und HeartMate3
bei Hypovolamie:

eine klinische Betrachtung

ciples of the HeartMate II (HM II) and
HeartMate3 (HM3) VADs, the calculated
PI value progresses differently in the case
of clinical events.

This study included two patients. Pati-
ent A (HM II) and Patient B (HM3) (ma-
nufacturer of both VADs: Abbott) presen-
ted hypovolemia in an outpatient context.
The patient data and VAD data were retros-
pectively downloaded to the patient moni-
tor and analyzed. The HM Il showed a drop
in PI until the suction algorithm solved the
event by modulating the pump speed. In
contrast, HM3 exhibited a rise in PI over
1.5 days, until it fell temporarily as pump
speed modulation took place.

PI progression in the case of hypovole-
mia varies for the HMII and HM3. This is
explained by the differing characteristics of
axial and centrifugal pump designs as well
as slight differences in the exact PI calcu-
lation. Thus, PI interpretation cannot be
transferred. Inclusion of other clinical pa-
rameters such as echocardiography data as
well as awareness on the part of VAD coor-
dinators and cardiac surgeons is essential
for correct interpretation and subsequent
courses of action.

KEYWORDS
LVAD, pulsatility index, HeartMate II,
HeartMate3

EINLEITUNG

Herzversagen ist eine sehr hdufige To-
desursache in Europa. Da ein Mangel an
Spenderorganen herrscht, werden Links-
herzunterstiitzungssysteme (LVADs) zur
Uberbriickung der Patienten zur Transplan-
tation oder als lebensverldngernde Maf-
nahme (sogenannte Destination Therapy)
eingesetzt [1-3, 15]. Die erste Generati-
on dieser Systeme bestand aus pulsatilen
Pneumatikpumpen, hingegen machen sich
neuere, kleinere Pumpentypen Designkon-
zepte mit kontinuierlichem Fluss zunut-
ze [16]. Diese Pumpen ersetzen das natiir-
liche Herz nicht, sie unterstiitzen lediglich
den linken Ventrikel.

Das HeartMate II ist eine axiale, me-
chanisch gelagerte Pumpe [20]. Sie ist ei-
ne Pumpe der zweiten Generation und mit
CE-Zeichen seit 2005 in Europa zur Im-
plantation zugelassen. Obwohl fiir LVADs
typische Komplikationen auftreten kdnnen
[5, 8,9, 17], werden lange Unterstiitzungs-
zeiten erreicht [14]. Das HeartMate3, eine
zentrifugale Kreiselpumpe der dritten Ge-
neration, ist seit 2015 mit CE-Kennzeichen
in Europa zugelassen und ist der Nachfol-
ger des HeartMate II. Sein aktiv magne-
tisch gelagerter Rotor gilt als verschleiB3frei
und die vergleichsweise groflen Spaltma-
Be optimieren die Himokompatibilitdt [ 10,
19]. Thre Pumpenparameter wie berech-
neter Durchfluss, Leistungsaufnahme und
Pulsindex (PI) sind Indikatoren fiir physio-
logische Prozesse [4, 6, 11].

Der Pulsindex (PI) ist im Allgemeinen
proportional zur verbleibenden Herzleis-
tung von VAD-Patienten. Wihrend der
Systole fiihrt die Kontraktion des Ventri-
kels zu einem Anstieg des Kammerdrucks.
Der erhéhte Druck bedingt eine Steige-
rung des Flusses durch das LVAD. Die
durchschnittliche Amplitude dieses wie-
derkehrenden Flusspulses tiber ein Inter-
vall von 15 s wird als Pulsindex bezeich-
net [19]. Es bestehen geringe Unterschiede
in der Durchfluss- und daher auch der PI-
Berechnung der beiden betrachteten Pum-
pen, durch die es zu einem Uberschitzen
des diastolischen Flusses beim HM 11, be-
ziehungsweise einer Unterschidtzung des
systolischen Flusses beim HM3 kommen
kann. Hohere Indizes bezeichnen somit ho-
here Pulsatilitdt der verbliebenen Herzleis-
tung und daher ein geringeres Niveau an
Unterstiitzung [19, 20]. Reduzierte Pulsa-
tilitdt konnte auf ein erhohtes Risiko von
postoperativen Blutungen hinweisen [21].
Typische Werte des PI in unserer klinischen
Umgebung sind 4,5-5,5 fiir das HM I und
2-4 fir das HM3.

Falls die Rotationsgeschwindigkeit des
implantierten LVAD zu hoch eingestellt
oder das systemische Blutvolumen zu ge-
ring ist, kann es zu einer Verringerung des
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Abb. 1: Verlaufvon PI, Fluss, Leistung und Pumpendrehzahl bei einem Patienten mit HM 11 in hypovoldmischem Zustand mit mehreren Suction Events

Kammerdrucks bis zum Kollaps des Ven-
trikels kommen, da das LVAD ecine ge-
ringe Vorlastempflindlichkeit gegeniiber
dem nativen Ventrikel besitzt [13]. Die-
ses Phianomen ist als Suction Event be-
kannt [7, 12]. Die Regelung beider hier be-
schriebener LVAD-Typen beinhaltet eine
automatische Herabsetzung der Pumpen-
geschwindigkeit im Falle eines detektier-
ten Suction Events [18, 19].

In unserer klinischen Routine werden
Unterschiede im LVAD-Parameterverhal-
ten bei Hypovoldmie geschult. Bedingt
durch die konstruktiven Unterschiede der
HeartMate II und HeartMate3 VADs kann
der berechnete PI-Wert im Falle klinischer
Ereignisse unterschiedlich verlaufen. In
diesem Fallbericht beschreiben wir die Un-
terschiede zwischen dem PI-Verlauf wih-
rend einer Hypovoldmie bei einem HM II-
und einem HM3-Patienten.

Patienten kommen als Teil ihrer Routi-
netherapie in die Ambulanz. Thr Alarmver-
lauf wird gepriift und ihre Pumpendaten
werden von den Controllern der Patienten
heruntergeladen. Diese Daten werden auf
Details zu mdglichen Alarmen und Féllen
von Hypovoldmie, sogenannten Suction

Events iberpriift. Zwar ist bekannt, dass
Hypovoldmie den PI beeinflusst, jedoch ist
auf dem Controller kein spezifischer Alarm
hinterlegt. Nur die Leistungs- und Fluss-
werte werden direkt mit Alarmen iber-
wacht [19, 20].

Ein von einem LVAD unterstiitzter
Kreislauf ist ein sensibles System und es
gibt mehrere therapeutische Maflnahmen,
um einer Hypovoldmie zu begegnen. Beim
HM II wird ein zu niedriger Fluss mit ei-
nem PI von unter 2 in der Regel durch Er-
hoéhung des Blutvolumens normalisiert. In
Abhingigkeit vom Fortschritt des hypo-
voldmischen Zustands kann der Patient an-
gehalten werden, mehr zu trinken. In aus-
geprigten Fillen konnen Infusionen von
Blutprodukten angeordnet werden. Bei
Patienten mit HM3 LVAD kann auch ei-
ne antihypertensive Medikamentierung
angezeigt sein. Aufgrund seiner starken
Nachlastempfindlichkeit reagiert das HM3
bei Suction Events gut auf eine Senkung
des systemischen Drucks.

FALLSTUDIE
Obwohl die Tatsache, dass verschiede-
ne Pumpencharakteristika zu unterschied-

lichem PI-Verhalten fiihren, bekannt ist,
wurde der genaue Effekt bisher nicht be-
schrieben. Um das PI-Verhalten der beiden
Systeme zu vergleichen, wurden Daten aus
klinischen Downloads ausgewertet. Zwei
Patienten mit einem HM II beziehungswei-
se HM3 wurden retrospektiv untersucht.
Sie wurden beispielhaft fiir beide LVADs
ausgewahlt, um den typischen Verlauf dar-
zustellen.

Die klinischen Patientendownloads
zeigten in beiden Féllen ein Vorliegen
von Hypovoldmie mit klassischen Suction
Events und folgenden Drehzahlmodulati-
onen (aktiver Suction Algorithmus): Pati-
ent A mit HM II zeigt in dem dargestellten
Zeitraum (2 Tage) mehrere Pl-und Suc-
tion Events, zum Teil kurz hintereinander
(Abb. 1). Der darin markierte Abschnitt
zeigt einen typischen PI- und Drehzahl-
verlauf fiir einen HM II-Patienten mit Hy-
povoldmie. Die beiden Pumpendrehzahl-
modulationen werden durch einen steilen
Abfall des PI gekennzeichnet, begleitet
von Fluktuationen von Leistung und Fluss.
Nach dem Suction Event kam es zu einem
kurzen starken Anstieg des PI-Wertes mit
nachfolgender Normalisierung. Die PI-
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Abb. 2: Verlaufvon PI, Fluss, Leistung und Pumpendrehzahl bei einem Patienten mit HM3 in hypovoldmischem Zustand mit Suction Event
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Werte befanden sich dabei zwischen 3,9
und 7,0 mit einem Mittelwert von 4,9. Die
Pumpengeschwindigkeit war auf 9200 rpm
(8600 rpm Low Limit) eingestellt. Der be-
rechnete Fluss durch das LVAD wurde zwi-
schen 2,4 und 3,7 1/min, im Mittel 2,5 1/
min angezeigt. Die Leistungsaufnahme
schwankte zwischen 3,9 und 4,8 W (Mittel-
wert 4,2 W). Patient B mit HM3 erlebte ein
PI-Event mit einem Suction Event inner-
halb des betrachteten Zeitraums (3 Tage).

Abbildung 2 zeigt den Verlauf der Pum-
penparameter und damit ein typisches Bild
bei Hypovoldmie. Das PI-Event des HM3
war durch einen klaren Anstieg des PI iiber
anderthalb Tage gekennzeichnet, bis der
Suction Algorithmus die Drehzahl auf das
Low Limit senkte und wieder auf den ein-
gestellten Wert erhdhte. Dem kurzzeitigen
Absinken des PI-Werts wihrend des akti-
ven Suction Algorithmus folgte wieder ein
hoher PI-Wert, der sich erst nach einem hal-
ben Tag normalisierte. Der aufgezeichnete
PI bewegte sich zwischen 3,3 und 5,2 mit
einem Mittelwert von 4,4. Die Pumpenge-
schwindigkeit war auf 5000 rpm (4700 rpm
Low Limit) eingestellt. Der berechnete
Fluss durch die Pumpe befand sich zwi-
schen 3,6 und 4,2 1/min, im Mittel 3,8 1/
min. Die Leistungsaufnahme des VAD be-
wegte sich zwischen 3,3 und 3,5 W (3.4 W
Mittelwert), blieb also fast konstant. Eine
periodische Variation in der Pumpendreh-
zahl wird durch die Artificial-Pulse-Funk-
tion des LVADs erzeugt. Hierbei handelt
es sich um eine zyklische Reduktion und
Erhohung der Drehzahl von je 2000 rpm
vom eingestellten Wert mit einer Frequenz
von 30 rpm; dies soll die Auswaschung der
Pumpe verbessern [19]. Diese Variation ist
allerdings durch die grobe zeitliche Auflo-
sung des Pumpendownloads in Abbildung
2 nicht ersichtlich.

Ein Anstieg des PI beim HM II kann
mehrere Griinde haben, etwa eine zu gerin-
ge Pumpendrehzahl und nicht ausreichen-
de Entlastung des Herzens, aber auch eine
verbesserte Funktion des Ventrikels, also
eine Erholung des nativen Herzens. Sollte
ein Patient mit HM II mit steigendem PI-
Wert also behandelt werden wie ein HM3-
Patient, kann es zu einer Erniedrigung der
Drehzahl kommen, was in dem ersten Fall
(nicht ausreichende Ventrikelentlastung)
kontraproduktiv, im Fall einer Ventrikeler-
holung aber angezeigt sein kann. Eine ge-
naue Uberwachung des Flussparameters
und weiterer klinischer Faktoren ist hier
unerldsslich.

Falls ein Patient mit HM3 und Hypo-
volamie, also einem erhohten PI filschli-
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cherweise wie ein HM II-Patient behandelt
wird, kann eventuell sogar eine weitere Er-
héhung der Drehzahl angeordnet werden
und somit die Hypovoldmie negativ beein-
flussen. Aus diesem Grund ist eine gleich-
zeitige Kontrolle des berechneten Pum-
pendurchflusses und weiterer klinischer
Parameter wieder erforderlich und ange-
zeigt.

Neben dem Pulsindex-Verlauf ist auch
das PI-Event als solches ein Trendpara-
meter, der auf verschiedene klinische Er-
eignisse hinweisen kann. Neben dem hier
beschriebenen  Ventrikelkollaps  (Suc-
tion Event/Ansaugereignis) konnen dies
Vorhofflimmern oder Schwankungen des
linksventrikuldren Volumens zwischen
kardialen Zyklen sein. Diese konnen auch
durch parallele Therapie mit IABP oder
Valsalva-Ereignisse (Husten, Niesen, etc.)
ausgelost werden.

Fazit

Die PI-Verldufe von HM II und HM3 bei
Hypovoldamie unterscheiden sich drastisch.
Dies kann durch die unterschiedlichen
Pumpencharakteristiken und Pumpenkenn-
linien der beiden Systeme erklért werden.
Das HM II besitzt als Axialpumpe eine fast
gerade Pumpenkennlinie verglichen mit
der des HM3 (Kreiselpumpe) [10, 19, 20].
Die genaue Berechnung des PI ist bei den
beiden Systemen nicht identisch, so dass
beim HM I1 eine leichte Uberschitzung des
Fluss-Minimums auftreten kann. Ein wei-
terer wichtiger Faktor ist die starke Nach-
lastabhéngigkeit des HM3.

Beim HM 1I wird ein starker Abfall des
PI wihrend des Suction Events beobachtet.
Das HM3 hingegen zeigt einen starken PI-
Anstieg, sobald es zur Suction kommt. Im
Laufe des PI-Events steigt der PI langsam
an und erreicht seinen Ausgangswert, so-
bald die Pumpensteuerung das Ereignis de-
tektiert und die Drehzahl verringert.

Die vorliegenden Daten zeigen den PI-
Verlauf exemplarisch an zwei Patienten.
Durch die asynchrone Natur der Uberwa-
chung von LVAD-Patienten kénnen die PI-
Daten nur retrospektiv ausgelesen werden.
Dieser Mangel an Echtzeitiiberwachung
sowie das Fehlen eines vom Niedrigfluss
eigenstindigen PI-Alarms erschweren die
exakte Bestimmung von Parametern wie
der Hydrierung und der korrekten Einnah-
me von Medikamenten zum Zeitpunkt der
Hypovoldmie und damit die Prévention
solcher Ereignisse deutlich. Wenn der Pa-
tient stationdr aufgenommen wird, kann
zwar dauerhaft ein Monitor angeschlossen
und somit eine Uberwachung eingerichtet

werden, doch ist auch hier eine vollstandi-
ge Echtzeit-Uberwachung nicht méglich.

Die Interpretation des Pulsindex ist zwi-
schen den beiden betrachteten Systemen
nicht tibertragbar. Sorgféltige Information
und Weiterbildung von Patienten und Fach-
personal ist von hoher Wichtigkeit, da bei-
de Pumpen derzeit im klinischen Einsatz
sind und tiber den gleichen Patientenmoni-
tor ausgelesen werden. Akute Stresssituati-
onen wihrend klinischer Notfille kdnnten
eine unangebrachte Behandlung des Pati-
enten und nachteilige Folgen mit sich brin-
gen. Gerade kleinere Zentren mit geringen
Fallzahlen sind gefdhrdet, da sich eventu-
ell keine ausreichende Routine entwickelt.
Die Weiterbildung konnte im Bedarfsfall
verbessert werden, um angemessene Mal-
nahmen fiir den jeweiligen Pumpentyp
sicherzustellen. Der PI ist zwar als wichti-
ger Trendparameter, aber nicht als alleinige
Grundlage einer Therapieentscheidung zu
betrachten. Die gewonnene Aussage sollte
vor einer moglichen Verdanderung der The-
rapie immer mit klinischen Parametern wie
etwa Echokardiographie-Werten validiert
werden.
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Aktuell

die Herzgesundheit

Am Institut fiir Pharmakologie der Chari-
té, Universitdtsmedizin Berlin, haben Wis-
senschaftler nachgewiesen, dass die Frei-
setzung von Fettsduren aus dem Korperfett
erhebliche Auswirkungen auf die Gesund-
heit des Herzens hat. Ein Eingriff in den
Fettstoffwechsel ermdglichte es ihnen, das
Risiko der Entstehung einer Herzschwa-
che erfolgreich zu senken. Die Ergebnisse
der Studie sind in der Fachzeitschrift PLOS
Genetics veroftentlicht.

Die Herzschwiche ist eine chronische
Erkrankung, die nicht zu unterschétzen
ist. Jeder zweite bis dritte Patient mit die-
sem Leiden verstirbt innerhalb von 5 Jah-
ren. Auf der Suche nach den molekula-
ren Ursachen und neuen Therapien gegen
die Herzschwiche stellte die Arbeitsgrup-
pe von Prof. Dr. Ulrich Kintscher an der
Charité fest, dass sich Verdnderungen im
Stoffwechsel des Fettgewebes auf die Ent-
wicklung dieser Krankheit auswirken. Das

Kérperfett verdndert die Lipidzusammen-
setzung des Herzens und beeinflusst wahr-
scheinlich tliber diese Verdnderungen die
Herzfunktion, wie Studienergebnisse zei-
gen. Schon seit ldngerem wird vermutet,
dass Korperfett auch auf molekularer Ebe-
ne Einfluss auf die Herzfunktion nimmt.
Ein Schliisselprozess ist hierbei die Freiset-
zung von Fettsduren aus dem Fettgewebe.
Um diesen Vorgang besser zu verstehen,
wurde im Tiermodell in den Fettstoffwech-
sel eingegriffen und das Gen fiir das betref-
fende Enzym Adipozyten-Triglycerid-Li-
pase (ATGL) im Fettgewebe ausgeschaltet.
Das Ergebnis: Die behandelten Méuse wa-
ren fast vollstdndig vor dem Auftreten einer
Herzschwiche geschiitzt.

Zusitzlich sind Blutproben von Pati-
enten ohne und mit Herzschwéche fiir die
Studie herangezogen worden. Die Lipid-
verdnderungen im Blut entsprachen in ei-
nigen Aspekten den Verdnderungen, die in

Lebensrettende Mikroblaschen

Ob Badeunfall oder ein Stiick Essen in der
Luftréhre, ob Asthmaanfall, Keuchhusten
oder Herzinsuffizienz: Ein schwerer Sau-
erstoffmangel fiihrt letztlich zum Herzstill-
stand. Ldsst sich der Sauerstoffgehalt des
Blutes dann nicht sehr rasch wiederher-
stellen, konnen Menschen innerhalb von
Minuten sterben. Amerikanische Wissen-
schaftler stellen in der Zeitschrift Ange-
wandte Chemie luftgefiillte Mikroblaschen
vor, die als intravends verabreichte Sauer-
stofftriiger die Uberlebensrate solcher Pati-
enten erhohen konnten. Da sie sich im Blut
schnell auflésen, ist das Risiko einer Em-
bolie minimal.

Allein in den USA sterben etwa 100.000
Krankenhauspatienten jéhrlich an einem
Asphyxie-bedingten Herzstillstand. Die
Mikroblaschen, die von Forschern um Bri-
an D. Polizzotti und John N. Kheir vom
Boston Children’s Hospital der Harvard
Medical School (USA) entwickelt wurden,
konnten viele davon vielleicht retten, denn
sie verschaffen den Arzten etwas Zeit, um
die Ursache des Sauerstoffmangels zu be-
heben oder einen Luftréhrenschnitt durch-
zufiihren.
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Die Idee, Mikroblédschen als Transport-
mittel, z. B. fiir Wirkstoffe oder Kontrast-
mittel, zu verwenden, ist nicht neu. Thre in-
travendse Injektion barg bisher jedoch ein
hohes Risiko lebensgefihrlicher Lungen-
embolien, weil sie zu lange im Blut blieben.
Weitere Probleme waren mangelnde Stabi-
litdt, nicht abbaubare Bestandteile sowie
eine schwer kontrollierbare Morphologie
und GroBe. Der neue Typus Mikrobldschen
hat diese Nachteile nicht. Erfolgsgeheim-
nis ist das Herstellungsverfahren durch
Nanofidllung biokompatibler Polymere an
der Grenzflache zwischen Luft und Fliis-
sigkeit. Ausgangspunkt ist Dextran, ein
verzweigtes Polymer aus Glucose-Einhei-
ten. Zusitzlich werden funktionelle Grup-
pen angekniipft, die dem Polymer oberfla-
chenaktive Eigenschaften verleihen, sowie
Sauregruppen. Wird das Polymer in einem
Losungsmittel gelost und Wasser zugege-
ben, mit dem es nicht mischbar ist, bilden
sich Mizellen. Beim Homogenisieren mit
Luft entsteht Schaum aus mizellenumbhiill-
ten Luftbldschen. Wird weiter Wasser zu-
gegeben, lagern sich immer mehr Mizel-
len an. Diese kollabieren letztlich zu festen

Fettdepots im Korper beeintrachtigen

den Herzen der Tiere zu beobachten wa-
ren. In einem weiteren Schritt wollen die
Forscher ihre Ergebnisse nun in die klini-
sche Anwendung tibertragen. Eine zentrale
Frage ist hierbei: Wie kann man das fiir die
Freisetzung der Fettsduren verantwortliche
Gen und das Enzym ATGL medikamentds
gezielt nur im Fettgewebe beeinflussen?
Zusitzlich sollen die Ergebnisse in wei-
teren Patientenanalysen bestitigt werden.
In Zusammenarbeit mit Kardiologen der
Charité wird die Bedeutung des Fettgewe-
bes fiir die Herzinsuffizienz auch im klini-
schen Alltag herausgearbeitet. Man sollte
also jetzt schon bei Diagnostik- und Thera-
pieentscheidungen verstirkt das Fettgewe-
be im Auge behalten, auch wenn man ei-
gentlich eine Herzerkrankung behandeln
mdochte.

Berlin, Januar 2018

Nanoaggregaten, die eine Schale um das
Luftbldschen bilden. Werden die Mikro-
bldschen in Blut gegeben, liegen die Saure-
gruppen aufgrund des pH-Wertes als gela-
dene Carboxylat-Gruppen vor. Nun kann
Wasser eindringen und der Sauerstoff aus-
treten. Die elektrostatische Abstoung zwi-
schen den Ladungen lésst die Schalen aus-
einanderfallen und die Bestandteile 16sen
sich vollstidndig auf.

Die Forscher verschlossen die Atemwe-
ge von Nagern, um einen Herzstillstand
auszulosen. Die Tiere wurden mit Herz-
Lungen-Wiederbelebung, Adrenalin und
einer Losung behandelt, die sauerstoffan-
gereichert war bzw. die mit Sauerstoff bela-
dene Mikroblidschen enthielt. Nach 10 Mi-
nuten wurde die Blockade entfernt, um die
Wiederherstellung der Atmung durch eine
arztliche Behandlung zu simulieren. Wah-
rend alle Tiere der Kontrollgruppe starben,
konnte die rasche, wiederholte Injektion
der Mikrobldaschen wéhrend des Herzstill-
stands alle Tiere retten. Zeichen fiir eine
Embolie wurden nicht beobachtet.

Weinheim, Januar 2018
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Forscher entdecken neuen Signalweg
zur Herzmuskelverdickung

Ein menschliches Herz wiegt rund
300 Gramm und pumpt weit iiber 7.000 Li-
ter Blut am Tag durch den Korper. Wéhrend
des Lebens passt sich das Herz verschiede-
nen Anforderungen, aber auch Krankheiten
an. Dazu gehort auch, dass Herzmuskelzel-
len groBer und dicker werden. Unter Stress
oder Druckbelastung wird diese Hypertro-
phie schlieBlich krankhaft. Das bringt fiir
Patienten viele Probleme mit sich, die auf
Dauer in eine massive Herzinsuffizienz
miinden koénnen. Unter anderem kann das
verdickte Herz weniger Blut aufnehmen
und auswerfen. Auflerdem wird der Herz-
muskel wegen seiner vergrolerten Masse
selbst schlechter durchblutet. Schon eine
leichte Hypertrophie erhdht das Sterberi-
siko.

Um herauszufinden, wie es im Detail zu
einer krankhaften Hypertrophie kommt,
haben die Forscherinnen und Forscher die
Vorginge in Herzmuskelzellen untersucht.
Da bekannt war, dass der Botenstoff cAMP

bei der Entwicklung einer Hypertrophie ei-
ne wichtige Rolle spielt, riickten bestimm-
te Enzyme in den Fokus, die diesen Boten-
stoff bilden: die Adenylatzyklasen. Neben
verschiedenen membrangebundenen gibt
es auch eine 16sliche Adenylatzyklase, die
in vielen Zelltypen vorzukommen scheint.
Ihre Aufgabe in Herzmuskelzellen ist bis-
her unbekannt. Diese 16sliche Adenylatzy-
klase ldsst sich in verschiedenen Bereichen
der Zelle nachweisen, zum Beispiel in der
Zellfliissigkeit, in den Mitochondrien oder
im Zellkern.

Zusammen mit einem Team der Uni-
versitit Bonn (um Dr. Yury Ladilov und
Prof. Dr. Peter Reusch aus der Klinischen
Pharmakologie und Wissenschaftlern des
Physiologischen Instituts der Universitét
Bonn) verfolgten Bochumer Wissenschaft-
ler (um Prof. Dr. Kornelia Jaquet aus dem
Forschungslabor Molekulare Kardiologie,
einem gemeinsamen Labor der kardiologi-
schen Kliniken am St. Josef-Hospital und

Bergmannsheil) zwei Ansétze: Zum einen
isolierten sie Herzmuskelzellen von Rat-
ten und setzten diese unter Stress. In eini-
gen dieser Zellen hemmten sie die 16sliche
Adenylatzyklase pharmakologisch oder
unterdriickten die Bildung der 16slichen
Adenlyatzyklase in der Zelle durch die Blo-
ckade bestimmter Gene. Zum anderen un-
tersuchten sie Wildtyp-Méuse im Vergleich
zu solchen, die nach gezielter Verdnderung
ihres Erbguts keine l6sliche Adenylatzy-
klase bilden konnen. Bei beiden riefen
die Forscher kiinstlich einen Bluthoch-
druck hervor und untersuchten, ob sich der
Herzmuskel krankhaft verdickt. Ergebnis:
Waurde die 16sliche Adenylatzyklase phar-
makologisch gehemmt oder ihre Bildung
verhindert, verdickte sich der Herzmus-
kel nicht. Die l6sliche Adenylatzyklase ist
also grundlegend an der Entwicklung der
krankhaften Hypertrophie beteiligt.

Bochum, Februar 2018

Forscherteam deckt die entscheidende Rolle des
Enzyms PP5 bei Herzinsuffizienz auf

70 Milliliter pro Schlag, 8.000 Liter am
Tag — das sind die beeindruckenden Men-
gen an Blut, die ein gesundes menschliches
Herz taglich durch den Kérper pumpt. Ge-
rade bei Alteren ist diese Pumpleistung je-
doch oft beeintréchtigt, weil sich das Organ
nicht mehr mit ausreichend Blut fiillt. Die
Betroffenen leiden unter der sogenannten
diastolischen Herzinsuffizienz, einer der
hiufigsten Herz-Kreislauf-Erkrankungen
in Deutschland. Ein internationales For-
scherteam um Prof. Wolfgang Linke vom
Institut fir Physiologie 11 der Universitit
Miinster konnte nun zeigen, dass bei den
Patienten zu viel des Enzyms PP5 im Her-
zen vorhanden ist, dessen Funktion bis da-
to noch vollig unbekannt war. Die Ergeb-
nisse der Wissenschaftler sind von grof3er
Bedeutung fiir die Entwicklung neuer Me-
dikamente gegen die Herzerkrankung und
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wurden jetzt in dem Fachmagazin Nature
Communications verdffentlicht.

Fiir die Bewegung des Herzens (Pump-
funktion) sind Abermillionen kleiner Fa-
cher in den Herzmuskelfasern verantwort-
lich —die Sarkomere. In ihnen befindet sich
das Eiweil} Titin, das hier die Funktion ei-
ner mechanischen Feder hat, die bei der
Dehnung der Muskelféacher eine Riickstell-
kraft entwickelt — dhnlich wie bei einem
Gummiband. Damit die Herzkammern sich
wéhrend der Diastole ausreichend mit Blut
filllen, muss die Titin-Feder die richtige
Elastizitat haben. Nur so kann sich das Herz
genug weiten und ausreichend Blut einstro-
men. In der aktuellen Studie konnte gezeigt
werden, dass das Enzym PP5 an eine be-
stimmte Stelle der Titin-Feder andockt und
diese hemmt. Die Feder verliert an Elasti-
zitat und genau das ist das Problem. In der

Arbeit wurde nachgewiesen, dass Patien-
ten mit einem schwachen Herzen einen
Uberschuss an PP5 in dem Organ haben.
Zusitzlich wurde entdeckt, dass PP5 auch
das Herzwachstum behindert, da es einen
durch das Titin-Molekiil vermittelten Me-
chanismus in den Herzmuskelzellen beein-
trachtigt, der dieses Wachstum fordert. Die
Ergebnisse machen Patienten mit diastoli-
scher Herzinsuffizienz Hoffnung: Auf Ba-
sis der Erkenntnisse konnten Medikamen-
te entwickelt werden, die die PP5-Aktivitét
bremsen und so die krankmachende ,,Ver-
steifung* der Herzmuskelzellen authalten.
Derzeit wird schon mit solchen Substanzen
gearbeitet, allerdings erst in den Anfdngen
— bis zum endgiiltigen Medikament dauert
es noch ein wenig ...

Miinster, Februar 2018
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Hemmstoff des Proteinabbaus bremst schweren
Verlauf von Herzmuskelentziindungen

Virusinfektionen des Herzmuskels kénnen
insbesondere bei Kindern und jungen Er-
wachsenen eine verheerende Reaktion des
Immunsystems ausldsen, die zu einer star-
ken Entziindung mit anschlieBender Herz-
schwiche oder sogar plotzlichem Herztod
fithren kann. Die Aktivierung der Immun-
antwort dient einerseits dazu, die Viruser-
krankung einzuddmmen, 18st aber auf der
anderen Seite auch krankhafte Reaktio-
nen am Herzmuskel aus. Daher versuchen
die Forscher neue Angriffspunkte zu iden-
tifizieren, um die Immunantwort abzu-
schwichen und gleichzeitig eine sichere
Kontrolle des Virus zu ermoglichen. Denn
hauptséchlich scheint der Verlauf der Er-
krankung vom Wechselspiel zwischen den
virusvermittelten Zellschdden und der in-
dividuellen Reaktion des kdorpereigenen
Abwehrsystems abzuhdngen. So verlaufen
virale Herzmuskelentziindungen bei den
meisten Menschen fast symptomlos.

Prof. Dr. Antje Beling, Wissenschaft-
lerin des Deutschen Zentrums flir Herz-
Kreislauf-Forschung (DZHK), Institut fiir
Biochemie an der Charité — Universitéts-
medizin Berlin, hat mit ihrem Team ei-
nen Hemmstoff des Immunoproteasoms
ONX 0914 mit dem Ziel eingesetzt, schwe-
re Verldufe einer viralen Herzmuskel-
entziindung abzumildern. Das Immuno-
proteasom ist ein Proteasekomplex mit
verschiedenen Enzymaktivitdten, der vor
allem in menschlichen Zellen des Ab-
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wehrsystems vorkommt und dort Prote-
ine abbaut. In einem Tiermodell, das sehr
empfanglich fiir schwer verlaufende vira-
le Herzmuskelentziindungen angelegt war,
konnte dieser Hemmstoff die zerstoreri-
sche Entziindungsreaktion einddmmen. Es
wurden Mause mit dem Coxsackievirus B3
infiziert, das auch menschliche Herzmus-
kelzellen befallt, und mit Beginn der Infek-
tion mit dem Inhibitor ONX 0914 behan-
delt. Obwohl die Anzahl der Viren durch
den Inhibitor nur minimal sank, war weni-
ger Herzgewebe geschédigt und die Herz-
funktion blieb stabil.

Monozyten und Makrophagen sind die
Immunzellen, die wihrend einer Virus-
infektion wesentlich zu den Schiden am
Herzmuskel beitragen. Deshalb unter-
suchten die Berliner Forscher, wie diese
Zellen bei infizierten Tieren auf die Ga-
be des Inhibitors reagierten. Sie beobach-
teten, dass ONX 0914 zwar zu einer ver-
stiarkten Mobilisierung von Monozyten aus
dem Knochenmark fiihrte. Diese Zellen
produzierten wéahrend der Infektion jedoch
wesentlich weniger entziindungsfordern-
de Botenstoffe. Insbesondere durch die
geringe Produktion von Monozyten-anlo-
ckenden Molekiilen im Herzmuskel konnte
sich auch keine starke, gewebeschidigende
Entziindung entwickeln.

Auch die Wirkung von ONX 0914 auf
andere Zellen des Immunsystems, wie die
Lymphozyten und die Neutrophilen, wur-

de analysiert. Wéhrend einer Virusinfek-
tion konnten die Wissenschaftler bei un-
behandelten Mausen beobachten, dass die
Anzahl der Lymphozyten im Korper stark
zuriickging, was durch die Behandlung
mit ONX 0914 komplett verhindert wurde.
Ebenso fanden sie nach Gabe des Hemm-
stoffs mehr gegen das Virus gerichtete An-
tikorper, was darauf hindeutet, dass die An-
tikdrperantwort des Immunsystems intakt
blieb bzw. durch ONX 0914 sogar noch
verbessert wurde. Neutrophile Abwehr-
zellen reagierten zwar deutlich auf die Be-
handlung mit ONX 0914, das beeinflusste
jedoch nicht den Krankheitsverlauf.
Momentan arbeiten die Forscher daran,
auf molekularer Ebene zu entschliisseln,
wie die Hemmung des Immunoproteasoms
die Produktion der entziindungsférdernden
Botenstoffe drosselt. Sie konnten bereits
herausfinden, dass ein bestimmter Signal-
weg in Zellen, der sogenannte MAP-Kina-
se-Weg, an der Ubermittlung der Wirkung
beteiligt ist. AuBerdem iiberpriifen Beling
und ihre Kollegen in einem anderen Modell
zur Herzmuskelentziindung, ob ONX 0914
dort die gleiche schiitzende Wirkung ent-
falten kann. Der Wirkstoff birgt eine grof3es
Potenzial, nicht nur fiir die Herzmuskelent-
ziindung, sondern auch fiir andere Krank-
heitsbilder, die maBgeblich durch eine
iiberschiefende Immunantwort entstehen.

Berlin, Februar 2018
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Herzinfarkt kann
das Gehirn schadigen

Ein sonst unkomplizierter Herzinfarkt kann auch das Gehirn
beeintrachtigen. Das fanden Wissenschaftler der Medizini-
schen Hochschule Hannover (MHH) heraus. Unter der Lei-
tung von Prof. Dr. Frank Bengel, Direktor der MHH-Klinik fiir
Nuklearmedizin, konnte mit hochmodernen Bildgebungstech-
niken gezeigt werden, dass ein Herzinfarkt nicht nur eine Ent-
ziindung am Herzmuskel, sondern auch eine Entziindungsre-
aktion im Gehirn (Neuroinflammation) mit sich bringt. Diese
Ergebnisse wurden in dem renommierten Journal of the Ameri-
can College of Cardiology verdffentlicht. Die Entziindung am
Herzmuskel, die nach dem Herzinfarkt stattfindet, soll zur Hei-
lung beitragen. Sie fiihrt aber bei einer {iberschieBenden Reak-
tion zu einer weiteren Schiadigung und Verschlechterung der
Herzfunktion (Herzschwéche). Bisher wurde angenommen,
dass dieser Prozess im Wesentlichen auf das Herz beschriankt
ist. Die Ergebnisse der MHH-Forscher zeigen nun jedoch, dass
unmittelbar nach einem Infarkt sowie auch im Falle einer spa-
ter entstehenden Herzschwiche das Gehirn miteinbezogen ist.
Diese Vernetzung zwischen Herz und Gehirn wird wohl {iber
das Immunsystem vermittelt. Andere Organe wie Leber oder
Nieren scheinen nicht gleichermaBen betroffen zu sein.

Diese enge Verbindung zwischen der Entziindung von Herz
und Gehirn ist neu und wichtig, weil andere Studien gezeigt
haben, dass eine Entziindungsreaktion im Gehirn Gedéachtnis-
storungen und die Entwicklung von Demenz fordern kann. Die
Auswirkungen von Herzerkrankungen auf die Gehirnfunktion
miissen deshalb in Zukunft noch genauer betrachtet und bei der
Entwicklung von neuen Behandlungen, die auf eine verbes-
serte Heilung abzielen, eingeschlossen werden. Es sollte kiinf-
tig moglich sein, mit entziindungshemmenden Medikamenten
nicht nur die Herzinfarktheilung, sondern auch die Entziin-
dung im Gehirn giinstig zu beeinflussen.

Der Schliissel fiir die Studien war die nicht-invasive mole-
kulare Bildgebung, die in der MHH-Klinik fiir Nuklearmedi-
zin in den vergangenen Jahren erfolgreich ausgebaut und wei-
terentwickelt werden konnte. Biologische Mechanismen wie
eine Entziindung im ganzen Korper konnen damit gleichzeitig
analysiert werden — also auch in Herz und Gehirn. Zudem kann
wiederholt gemessen werden, um den Zeitverlauf von Veréin-
derungen am gleichen Organismus zu beschreiben.

Die Forscher nutzten die Positronen-Emissions-Tomogra-
fie (PET), mit der sie die genaue Verteilung von sehr geringen
Mengen kurzlebiger radioaktiver Substanzen im Korper, soge-
nannter Tracer, messen kdnnen. Hierdurch werden die biologi-
schen Abldufe sichtbar, an denen die Tracer teilnehmen. PET
kann an der MHH in einem Speziallabor fiir Forschungsexpe-
rimente eingesetzt werden, aber auch im klinischen PET-Zent-
rum zur Versorgung von Patienten. Ein weiterer Ausbau ist ge-
plant: So wird an der MHH bald ein Zyklotron zur Herstellung
von Radionukliden, die nur sehr kurz leben, in Betrieb gehen
sowie ein zusétzliches Speziallabor fiir die Herstellung weite-
rer Tracer fiir die PET.

Hannover, Januar 2018
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Leistungsdaten der Kinderherzmedizin 2016

Von 792.000 Lebendgeborenen im Jahr
2016 in Deutschland kommen rund 1 %,
also schatzungsweise 7.900 Kinder mit ei-
nem angeborenen Herzfehler (AHF) zur
Welt. Heute kdnnen die meisten dieser Kin-
der ein weitgehend normales Leben fiihren.
Mehr als 94 % erreichen — zum Teil mit
wiederholten und komplexen Herzopera-
tion und/oder Katheterintervention — das
Erwachsenenalter. Man geht aktuell da-
von aus, dass in Deutschland etwa 100.000
Kinder und Jugendliche sowie 180.000 Er-
wachsene mit einem behandelten angebo-
renen Herzfehler leben.

Prof. Sven Dittrich, Vize-Président der
Deutschen Gesellschaft fiir Padiatrische
Kardiologie (DGPK), berichtete auf der
Pressekonferenz der Deutschen Herzstif-
tung im Januar 2018 iiber die Leistungs-
daten der 2016 in Deutschland versorgten
Kinder und Erwachsenen mit AHF. Diese
Patienten stellen innerhalb der Herzmedi-
zin eine kleine, aber in der Diagnose und
Behandlungskomplexitit besondere Grup-
pe dar, die einer interdisziplindr abge-
stimmten Versorgung bedarf und die auf-
grund ihrer langen Lebenserwartung auch
eine besondere sozio6konomische Bedeu-
tung in der Krankenversorgung hat. Die
Patienten werden in insgesamt 32 Kinder-
herzkliniken, ferner durch Kinderkardio-
logen in allgemeinen Kinderkliniken und

durch niedergelassene Kinderkardiologen
versorgt. Seit 2012 gibt es eine fallbezoge-
ne Jahresauswertung (Nationale Qualitéts-
sicherung Angeborener Herzfehler), an der
sich 2016 29 Kliniken beteiligten. Fiir das
Jahr 2016 weisen die Daten 22.219 statio-
ndre Behandlungsfille fiir diese Patienten-
gruppe aus, von denen 3.969 Erwachsene
mit AHF waren.

Der Bericht zeigt ferner, dass die Sterb-
lichkeit an angeborenen kardiovaskulédren
Fehlbildungen seit 1990 dramatisch, um
mehr als 60 %, gesunken ist. Die Sterbe-
ziffer (Sterblichkeit/100.000 Einwohner)
liegt seit 2007 stabil in einer sehr niedri-
gen Grofenordnung von 0,5 %. In keinem
anderen Bereich der Herzmedizin ist die
Sterberate in den vergangenen Jahrzehnten
derart drastisch gesunken. Dies ist der gu-
ten Fritherkennung und der Versorgung in
hochspezialisierten Zentren mit einer zwi-
schen Kinderkardiologen und Kinderherz-
chirurgen patientenindividuell eng abge-
stimmten Versorgungskette zu verdanken.

Die Statistik weist ferner die Zahl der
Kathetereingriffe und Operationen aus.
Es wurden insgesamt 9.050 Herzkatheter-
untersuchungen an den 32 Kinderherz-
kliniken durchgefiihrt, von denen 20 %
bei erwachsenen Patienten getétigt wur-
den. Die Sterblichkeit bei Herzkatheter-
eingriffen war sehr gering (0,03 % bei

Wirbelstirme im Herzen

Allein in Deutschland stirbt alle 5 Minuten
ein Mensch am plotzlichen Herztod, ver-
ursacht durch Kammerflimmern, der héu-
figsten Todesursache weltweit. Das liegt
nicht zuletzt daran, dass Arzte noch nicht
verstehen, was dabei genau im Herzen pas-
siert. Denn bislang war es nicht moglich,
die dynamischen Vorgédnge im flimmern-
den Herzmuskel sichtbar zu machen.

In der heutigen Verdffentlichung des Ma-
gazins Nature zeigt ein internationales For-
scherteam um Jan Christoph und Stefan
Luther vom Max-Planck-Institut fiir Dy-
namik und Selbstorganisation (MPIDS)
sowie Gerd Hasenful vom Herzzentrum
der Universititsmedizin Gottingen (HZG)
erstmals, wie wirbelartige rotierende Kon-
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traktionen, die dem lebensbedrohlichen
Herzflimmern zugrunde liegen, im Inneren
des Herzens beobachtet werden kdnnen.
Sie verwenden dafiir ein neues bildgeben-
des Verfahren, fiir das in der Medizin etab-
lierte Ultraschall-Geréte eingesetzt werden
konnen. So kénnen Arzte Herzrhythmus-
storungen, aber auch andere Erkrankungen
des Herzens kiinftig besser untersuchen
und neue Behandlungsmethoden entwi-
ckeln.

Wenn der Herzmuskel nicht mehr koor-
diniert kontrahiert, sondern nur noch flim-
mert (Fibrillation), wird es lebensgeféhr-
lich. Zucken dabei die Hauptkammern des
Herzens auf diese ungeordnete Weise, gibt
es nur eine Rettung: Der Herzmuskel muss

diagnostischen und 0,1 % nach interventio-
nellen Eingriffen).

Herzchirurgische Eingriffe wurden bei
5.855 Patienten durchgefiihrt, davon 81 %
mit Herz-Lungen-Maschine. Die Sterblich-
keit bei den operativen Eingriffen ist mit
2,5 % ebenfalls gering. Die hochste Sterb-
lichkeit lieB sich in risikoadjustierten Ana-
lysen den komplexen Behandlungen bei
Hochrisikopatienten zuordnen. Dies waren
die 6 % aller Fille, die im selben Klinikauf-
enthalt wiederholter operativer und/oder
interventioneller Eingriffe bedurften (Félle
mit Mehrfacheingriffen, die eine Sterblich-
keit von 9,7 % aufwiesen).

In diesem Zusammenhang wies Prof.
Dittrich explizit auf die positive Auswir-
kung der Richtlinie des gemeinsamen
Bundesausschusses {iber Malnahmen zur
Qualitétssicherung der herzchirurgischen
Versorgung bei Kindern und Jugendlichen
gem. § 13712 SGB V (Richtlinie zur Kin-
derherzchirurgie, aktualisierte Fassung
vom 15.12.2016) hin. Diese tridgt mit den
Vorgaben zu personellen und infrastruk-
turellen Voraussetzungen der Forderung
nach einer Konzentration der Versorgung
angeborener Herzfehler bzw. der Kinder-
herzchirurgie Rechnung.

Disseldorf, Januar 2018

innerhalb weniger Minuten defibrilliert
werden. Ein Flimmern im Vorhof hingegen
fiihrt zwar nicht unmittelbar zum Tod, kann
jedoch unbehandelt fatale Folgen haben.
Der Schliissel zu einem besseren Ver-
stindnis der Fibrillation liegt in einer neu-
en hochauflosenden Bildgebung, mit der
sich die Vorgidnge auch im Inneren des
Herzmuskels beobachten lassen. Die me-
chanische Bewegung des Herzmuskels in
der Fibrillation ist hochkomplex, aber sie
ist gleichzeitig auch sehr charakteristisch
— fast so wie ein Fingerabdruck der Fibril-
lation. Das o. g. internationale Team von
Forschern stellt jetzt eine diagnostische
Methode vor, mit der sich das Flimmern
des Herzmuskels mit einem géngigen Ul-
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traschallgerit zeitaufgeldst in drei Dimen-
sionen und damit viel genauer untersuchen
lasst, als dies im Patienten bisher moglich
war. Die neue diagnostische Methode wird
helfen, die Therapie von Kammerflimmern
und méglicherweise auch vom Vorhofflim-
mern effektiver zu gestalten. So diirfte das
bessere Verstindnis der Fibrillation, das
sich mit dem Verfahren erzielen lisst, da-
zu beitragen, die Entwicklung der Niedrig-
energie-Defibrillation voranzutreiben. Da-
bei sollen schwichere, aber viel gezieltere
Stromstdfe das Kammerflimmern beenden
als bei der heute iiblichen, sehr schmerz-
haften Defibrillation mit hochenergeti-
schen Elektroschocks.

Mit der neuen Form der Ultraschall-
diagnostik konnen Mediziner herausfin-
den, wie sie die Stromstoe mit niedrige-
rer Energie setzen miissen, um das Herz
wieder in den Takt zu bringen. Die Géttin-
ger Forscher entwickeln die Methode zu-
dem weiter, damit diese auch die komplexe
Erregungsdynamik beim Vorhofflimmern
sichtbar macht. Zukiinftig konnen Kardio-
logen dann sehen, an welchen Stellen sie
durch Ablation krankhafte Erregungsherde
verdden miissen.

Hilfreich diirfte die neue Ultraschallme-
thode auch fiir die Erforschung, Diagno-
se und Therapie der Herzmuskelschwiche
sein. Dabei arbeiten die Herzmuskelzellen
ineffektiv, weil ihre koordinierte kontrakti-
le Funktion gestort ist. Die Ursachen dafiir
konnten Arzte mit detaillierten Ultraschall-
untersuchungen ergriinden, sodass sie die
Herzinsuffizienz frither erkennen und ef-
fektiver behandeln kénnen.

Jeder Herzschlag wird durch elektrische
Erregungswellen ausgelost, die mit ho-
her Geschwindigkeit durch den Herzmus-
kel schieBen und die Herzmuskelzellen zur
Kontraktion bringen. Kommen diese Er-
regungswellen durcheinander, entstehen

Herzrhythmusstérungen. Mediziner wis-
sen bereits seit langerem, dass bei Herz-
rhythmusstorungen die elektrische Anre-
gung wirbelformig durch den Herzmuskel
wandert. Bislang konzentrierten sie sich
bei der Untersuchung von Herzrhythmus-
storungen auf diese elektrischen Wirbel.
Ein vollstdndiges Bild der Dynamik konn-
ten sie sich im medizinischen Alltag aber
nicht machen. Die MPIDS-Forscher gin-
gen nun einen anderen Weg und nahmen
statt der elektrischen Anregung die zu-
ckenden Kontraktionen des flimmernden
Herzmuskels in den Blick. Bislang wur-
de der Analyse von Muskelkontraktionen
und -verformungen wihrend der Fibrillati-
on wenig Bedeutung beigemessen. Bei den
aktuellen Messungen sahen die Forscher
aber, dass die elektrischen Wirbel immer
mit entsprechenden wirbelférmigen me-
chanischen Verformungen auftreten.

Um die zitternden Bewegungen im Inne-
ren des Herzmuskels in drei Dimensionen
darzustellen und mit der elektrischen Er-
regung des Herzens in Verbindung zu set-
zen, entwickelten die Forscher neue hoch-
auflosende  Ultraschall-Messverfahren.
Sie konnten auch nachweisen, dass diese
Methoden in hochleistungsfahigen Ultra-
schallgerdten eingesetzt werden konnen,
die bereits in vielen kardiologischen Ein-
richtungen routinemifig genutzt werden.
Indem sie die Bilddaten der Muskelkon-
traktionen analysierten, konnten sie in ei-
nem flimmernden Herzen genau verfol-
gen, wie sich Bereiche von kontrahierten
und entspannten Muskelzellen wirbelfor-
mig durch den Herzmuskel bewegen. Sie
beobachteten dabei auch filamentartige
Strukturen, die Physikern bisher nur in der
Theorie und aus Computer-Simulationen
bekannt waren. Eine solche filamentartige
Struktur dhnelt einem Faden und markiert
das Auge des Wirbelsturms, der sich durch

den Herzmuskel bewegt. Die Zentren der
Wirbel im Inneren des Muskels zu lokali-
sieren, ist jetzt erstmals moglich. Parallel
zu den Ultraschallaufnahmen setzten die
Forscher Hochgeschwindigkeitskameras
und Fluoreszenzfarbstoffe ein, welche die
elektrophysiologischen Vorginge im Herz-
muskel sichtbar machen. Die so gemachten
Aufnahmen bestitigten, dass die mechani-
schen Wirbel die elektrischen Wirbel sehr
gut widerspiegeln.

Laut den Géttinger Forschern hat die Ul-
traschalltechnik gerade in den letzten Jah-
ren mit Hinblick auf Bildqualitit und Auf-
nahmegeschwindigkeiten eine gewaltige
Weiterentwicklung erlebt — das Potenzi-
al moderner Ultraschalltechnik ist bislang
noch nicht voll ausgeschopft. Zusammen
mit der immens gestiegenen Rechenleis-
tung moderner Computer und den rasanten
Weiterentwicklungen in der Computergra-
fik und digitalen Bildverarbeitung eroff-
nen sich komplett neue Mess- und Visua-
lisierungsmoglichkeiten im Herzen. Die
Studie ist ein Beispiel fiir die erfolgrei-
che interdisziplindre Zusammenarbeit von
Physikern und Medizinern im Deutschen
Zentrum fir Herz-Kreislauf-Forschung.
Diese Entwicklung hat das Potenzial, die
Behandlungsmdglichkeiten fiir Patienten
mit Herzrhythmusstérungen zu revolutio-
nieren. Bereits 2018 soll diese neue Tech-
nik bei Patienten eingesetzt werden, um
sowohl Herzrhythmusstérungen als auch
Herzmuskelerkrankungen besser diagnos-
tizieren und behandeln zu kdnnen. Der tie-
fe Blick in die innere Dynamik des Herzens
ist ein Meilenstein der Herzforschung und
wird das Verstandnis und die Behandlung
von Herzerkrankungen zukiinftig ganz ent-
scheidend préagen.

Gottingen, Februar 2018

Anzeige

- Autorisierter SECHRIST-Service-
und Vertriebspartner

- Neugerate ab Lager kurzfristig verfugbar

- Neugerdte mit zus. CO2-Flowrdéhre fiir den
exp. Betrieb ebenfalls ab Lager verfligbar
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GefaBBprothesen aus dem Bioreaktor

Es ist eine Vision, die ganz neue Moglich-
keiten in der Behandlung von Durchblu-
tungsstorungen erdffnen kann: biologisch
kompatible Bypésse aus eigenen Zellen des
Patienten. Die in einem Bioreaktor geziich-
teten Bypésse aus Blut- und Gewebezellen
werden voraussichtlich eine deutlich bes-
ser vertragliche Alternative zu herkdémmli-
chen Bypissen aus synthetischem Materi-
al sein. Ein interdisziplindres Forscherteam
der Leibniz Universitét arbeitet im NIFE
(Niederséchsisches Zentrum fiir Biomedi-
zintechnik, Implantatforschung und Ent-
wicklung) daran und hat den Technikpreis
2017 des VDI bekommen.
Durchblutungsstérungen in den Arteri-
en konnen im schlimmsten Fall zu Herz-
infarkt oder Schlaganfall fithren. In diesen
Féllen miissen dringend Bypédsse einge-
setzt werden. Bei GefaB3prothesen aus syn-
thetischem Material wie Goretex muss die
Blutgerinnung dann dauerhaft durch Medi-
kamente herabgesetzt werden, weil sonst
die Gefahr besteht, dass sich der Bypass
aufgrund der Materialstruktur zusetzt und
es erneut einen GefdBiverschluss gibt. Die
gerinnungshemmenden Medikamente sind
in der Anwendung nicht ganz einfach und

kdnnen Komplikationen ausldsen. Synthe-
tische Bypasse konnen sich auflerdem in-
fizieren. Venoses Eigenmaterial, das man
Patienten an anderer Stelle aus dem Korper
entnehmen und nutzen kann, steht oft nicht
in ausreichender Menge und Qualitdt zur
Verfiigung. Daher besteht grofler Bedarf an
artifiziellen GefdaBprothesen. An Bypéssen
aus tierischem Material wird schon ldnger
geforscht — allerdings gibt es neben ethi-
schen Bedenken bislang Probleme mit Ab-
stoBungs- und Ablagerungsprozessen.

Die Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler der Leibniz Universitit gehen
einen anderen Weg. Sie wollen auf einer
rohrenformigen Geriiststruktur aus syn-
thetischem Material — einem so genannten
Scaffold — Zellen des Patienten ansiedeln.
In einem Kultivierungsprozess im Bioreak-
tor entwickelt sich daraus ein Bypass, der
dann implantiert werden kann. Der Scaf-
fold wird spéter abgebaut, so dass die Ge-
faBprothese nur noch aus korpereigenem
Material besteht.

Die Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler vom Institut fiir Technische
Chemie und vom Institut fiir mikroelek-
tronische Systeme haben gemeinsam die

Technologie fiir die Kultivierung entwi-
ckelt. Im Bioreaktor miissen Umstéin-
de herrschen, die den Bedingungen im
menschlichen Korper nachempfunden
sind. Herzschlag und Blutdruck werden si-
muliert, damit in zwei bis drei Wochen ein
Bypass entstehen kann. Der weitere Rei-
fungsprozess findet nach der Implantation
im Korper statt. Die sensible Regelungs-
und Sensortechnik sowie die Uberwachung
per Ultraschall — der Bioreaktor darf wéh-
rend des Prozesses so gut wie gar nicht ge-
6ffnet werden — haben Prof. Dr. Ing. Holger
Blume und sein Team vom Institut fiir mik-
roelektronische Systeme entwickelt.

In dem Projekt, das von der DFG gefor-
dert wird, arbeiten die Forscher eng mit der
Medizinischen Hochschule Hannover so-
wie mit weiteren Partnern zusammen. Die
Anwendbarkeit scheint gar nicht so fern:
In etwa drei Jahren hoffen die Forscher so
weit zu sein, die Bypésse in Versuchen mit
Schafen zu testen. Daran schlie3t sich die
klinische Phase mit dem Genehmigungs-
verfahren am Menschen an.

Hannover, Februar 2018

G-BA-Beschluss zur stationaren Notfallversorgung:
Chest Pain Unit (CPU) fur Herznotfallpatienten
erhalt Status wie Stroke Unit

Jedes Jahr werden ca. 220.000 Herzinfarkt-
Patienten in Kliniken in Deutschland auf-
genommen, iiber 49.000 Menschen sterben
am Herzinfarkt. Ein wesentlicher Baustein
fiir die Versorgung von Patienten mit Herz-
infarkt oder anderen schwerwiegenden aku-
ten Herzproblemen wie plétzlicher Herztod
ist die Chest Pain Unit, kurz CPU (Herz-
notfallambulanz). Nach dem aktuellen Be-
schluss des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) geht die CPU als zusétzliches
Modul in die Neuordnung der stationiren
Notfallversorgung ein und wird ,.entgelt-
rechtlich Krankenhdusern der Basisnotfall-
versorgung gleichgestellt (G-BA). Damit
erhalt die CPU den Status einer Stroke Unit,
die flir Schlaganfallpatienten bestimmt ist.
Der G-BA-Beschluss ist ein wichtiger
Schritt fiir eine bessere Versorgung und
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den Erhalt von Lebensqualitdt von Herz-
notfallpatienten. Denn &hnlich wie beim
Schlaganfall ist die moderne Diagnostik
und Therapie fiir die Versorgung von Pa-
tienten mit akutem Koronarsyndrom, wo-
zu Herzinfarkt und Angina pectoris zéhlen,
zeitkritisch und in einem hohen Mal} von
spezialisierten Fachdrzten abhéngig. Beim
Herzinfarkt zdhlt jede Minute zwischen
Symptombeginn und Wiedererdffnung
des durch einen Thrombus verschlossenen
Herzkranzgefdfles. Die hdufig lebens-
rettende Wiederer6ffnung des Herz-
kranzgefafles geschiecht im Katheterlabor,
welches integraler Bestandteil des CPU-
Konzeptesist. Je zeitiger das geschieht, um-
so geringer ist der Schaden, den der Herz-
muskel erleidet. Es ist also wichtig, dass
bei Verdacht auf Herzinfarkt umgehend der

Notruf 112 erfolgt und der Rettungsdienst
die nichstgelegene CPU anféhrt. So ist ga-
rantiert, dass eine optimale Betreuung der
Herzinfarktpatienten erfolgt.

In Deutschland gibt es derzeit rund 270
von der Deutschen Gesellschaft fiir Kar-
diologie (DGK) zertifizierte CPUs. Diese
sind in die Gesamtstruktur eines Kranken-
hauses integriert. Nach den DGK-Krite-
rien miissen CPUs neben der Diagnostik
und Uberwachung der Patienten u. a. ei-
ne interventionelle Therapieeinheit mit
Herzkatheterlabor und einen eigenen 7-Ta-
ge-24-Stunden-Bereitschaftsdienst mit
mehreren interventionellen Kardiologen
vorhalten.

Frankfurt a. M., April 2018
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Kongressnotiz

30 Jahre Akademie fir Kardiotechnik und
10 Jahre Studiengang Cardiovascular Perfusion -
Jubildumsveranstaltung am 2. Mai 2018, Berlin

Zu einer professionellen Versorgung der
Patienten ist neben einer guten Bezahlung
vor allem eine qualitativ hochwertige Aus-
bildung notwendig. Dies erfiillt die Akade-
mie fiir Kardiotechnik am Deutschen Herz-
zentrum Berlin (DHZB) seit 30 Jahren und
die Steinbeis-Hochschule Berlin mit ithrem
Studiengang Cardiovascular Perfusion seit
10 Jahren. Beide Institutionen sind bis heu-
te die Schmiede fiir mehr als 70% der deut-
schen Kardiotechnikerinnen und Kardio-
techniker. Dies war ein Jubilaum Wert.

Der inhaltliche Bogen dieser eher kleinen
Veranstaltung spannte sich von dem allseits
zu spiirenden Fachkriftemangel im Ge-
sundheitsbereich bis hin zu mdglichen neu-
en akademischen Ausrichtungen und Studi-
engingen. Er umfasste auch die miihevolle
Historie, den Ist-Zustand und vor allem die
Weiterentwicklung des weiten Feldes der
Kardiotechnik. Denn, mehr aus der Not he-
raus, war es damals in Berlin aufgrund der
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Griindung des DHZB notwendig, eine ho-
he Anzahl an Kardiotechnikern zu qualifi-
zieren. Ausbildungsprogramme im Ausland
standen hier Pate und waren hilfreich, aber
ersparten in den ersten Jahren dieser Gras-
wurzelbewegung dennoch nicht den Gang
durch die Institutionen. Bis heute ist wegen
der foderalen Struktur unseres Bildungssys-
tems die Berufsbezeichnung Kardiotechnik
alleine in Berlin staatlich anerkannt. Auch
30 Jahre spéter sind berufspolitische Mii-
hen auf Bundes- und Europaebene zih und
langwierig. Da war es fast trostlich zu erfah-
ren, dass es selbst in der heutigen Zeit in vie-
len europdischen Landern den Facharzt fiir
Herzchirurgie nicht gibt. Dennoch kénnen
wir dank dem European Board of Cardiova-
scular Perfusion Mindeststandards setzen,
die eine addquate Versorgung der Patienten
ermdglichen. Durch etablierte und neue Ta-
tigkeitsfelder sind wir inzwischen zum in-
tegralen Partner der Herzchirurgen und be-

Kongresse

nachbarter Disziplinen geworden. Da unser
Anteil am operativen Risiko nicht nur we-
nige Prozent betrégt, gilt es dieses Risiko
zu erkennen, unser Wissen auszubauen und
durch wissenschaftliche Arbeitsweisen jen-
seits einer grundstdndigen Ausbildung und
eines grundstindigen Studiums weiter zu
minimieren. Hierbei kénnen die neue Aus-
richtung der Steinbeis-Hochschule sowie
die Bereitschaft der Humboldt-Universitét
fiir Kooperationen und mogliche Masterstu-
diengénge sehr hilfreich sein.

Die Gegenwart aller politisch notwendi-
gen Akteure bei diesem Jubildum war auf
jeden Fall hilfreich. So hat sich dieses Ju-
bildum trotz der wenigen Stunden gelohnt,
zumal neue Entwicklungen in der Kardio-
technik aufgezeigt wurden und realisierbar
erscheinen.

Johannes Gehron, Gieflen
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Industrie

BEST PRACTICE: XENIOS HAND IN
Hanp miTt KLINIKEN

Seit 2014 im Klinikeinsatz, vereint die
Xenios Konsole drei Therapien auf einer
Plattform, zum Wohl des Patienten und zur
Entlastung der Anwender. Nach nunmehr
drei Jahren ist die Xenios Konsole etab-
liert. Wer sich jedoch in der tédglichen kli-
nischen Praxis bewegt, stellt schnell fest,
dass der Alltag erst die Anforderungen de-
finiert und neue Herausforderungen stellt,
welche zu beantworten am besten Hand in
Hand mit Anwendern gelingen kann.

PD Dr. Stephan Schroll, Oberarzt am
Klinikum Barmherzige Briider in Regens-
burg, und Christian Hoff, klinischer Sup-
port der Xenios AG, sind langjéhrige Part-
ner, kennen und vertrauen sich, hieraus
erwichst Expertise und Sicherheit, wie un-
ser Beispiel zeigt.

Das Krankenhaus Barmherzige Briider
Regensburg verfiigt {iber eine moderne in-
ternistische Intensivstation mit insgesamt
28 Betten inklusive 20 Beatmungsbetten.
Aufgrund der historisch gewachsenen bau-
lichen Gegebenheiten sowie der Grofie der
Intensivstation ist eine zentrale Alarmer-
fassung von grofler Bedeutung.

Hierzu zéhlt auch die zentrale Uberwa-
chung der wichtigsten Parameter bei der
Durchfiihrung eines extrakorporalen Lun-
genersatzverfahrens (ECMO). Deswegen
erfolgte die Installation einer Verbindung
zwischen der Xenios Konsole zum zentra-
len Uberwachungssystem Philipps Intelli-
Vue MX800.

Die Verbindung kann einfach hergestellt
werden iiber die Schnittstelle des zentra-
len Patientenmonitorsystems (Philipps In-
tellibridge EC10-Modul) zur Datenschnitt-
stelle der Konsole (Xenios Konsole, ila
activve-System). So ist eine zentrale Uber-
wachung der wichtigsten Parameter wie
Blutfluss und Drehzahl der Pumpe im ex-
trakorporalen Kreislauf jederzeit sicherge-
stellt. Dariiber hinaus werden ebenfalls die
wichtigsten Druckmessungen im ECMO-
System zentral iiberwacht. Durch Uber-
nahme der Alarmeinstellungen der Xenios
Konsole sind keine zusitzlichen Einstel-
lungen bei der zentralen Uberwachung not-
wendig, diese erfolgt nach Anschluss des
Verbindungskabels automatisch.

Die  Moglichkeit  der  zentralen
Uberwachung als wichtiger Parameter des
ECMO-Systems ist eine zusitzliche Si-
cherheit fiir die Patienten und sogleich eine
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Arbeitsentlastung im Alltag auf der Inten-
sivstation. Dies ist eines der Ziele der Xe-
nios AG: Sicherheit in der Anwendung und
fiir den Patienten sowie das Zusammen-
bringen von Innovation und die Unterstiit-
zung durch Experten fiir Experten.

Hieraus erwachsen kontinuierliche Ver-
besserung und Fortschritt. Bei diesem kon-
kreten Beispiel erfolgt nun die Alarmmel-
dung nicht mehr optional singulér in einem
Zimmer an der Konsole, sondern die Mel-
dungen werden einem ganzen Stab zu-
ginglich gemacht, an zentraler Stelle, fiir
ein ganzes Therapeutenteam an der Mo-
nitorzentrale. Ein Beispiel dafiir, dass der
klinische Support von Xenios das Ohr am
Anwender hat und so die Erfahrungen der
Therapeuten an die Entwickler und das ge-
samte Team der Xenios weitertragt.
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Journal-
Club

Effects of Pulsatile Blood Flow on Oxyge-
nator Performance

L. Schraven, A. Kaesler, Ch. Flege,
R. Kopp, Th. Schmitz-Rode, U. Steinseifer
und J. Arens

Artificial Organs, 2018
doi:10.1111/aor13088

Die Anwendung der extrakorporalen Mem-
branoxygenation (ECMO) findet zumeist
zur Therapie des Acute Respiratory Dist-
ress Syndrom und der chronisch obstruk-
tiven Lungenerkrankung statt. Diese Form
der Therapie hat in den letzten Jahren enor-
me Fortschritte gemacht. Problematisch ist
jedoch immer noch die Gefahr der Throm-
busformation im Oxygenator und eines
dadurch bedingten schlechteren Gasaus-
tauschs. Im Rahmen der Optimierung der
verwendeten ECMO-Systeme wurden in
der Vergangenheit verschiedene Ansitze
erprobt. Eine Idee war unter anderem, dass
das Blut pulsatil durch den Oxygenator ge-
pumpt wird. Eine Literaturrecherche durch
die Autoren kam zu keinem zufriedenstel-
lenden Ergebnis, da die Einflussfaktoren
beziiglich der in den einzelnen Studien ver-
wendeten Systemkomponenten und der un-
tersuchten Faktoren zu unterschiedlich wa-
ren, so dass ein Vergleich nicht moglich
war. Aus diesem Grund entschieden sich
die Autoren der hier vorgestellten Studie
den Einfluss eines pulsatilen Flusses bei
der Verwendung eines ECMO-Systems im
Labor zu untersuchen.

Hierzu entwarfen sie einen Testaufbau
in dem ein Oxygenator mit einer Mem=
branoberfliche von 0,25 m? zur Anwen-
dung kam. Es wurden die Gastransferraten
bei pulsatilem Fluss und bei konstantem
Fluss ermittelt und miteinander vergli-
chen. Die Fliisse an der ECMO variier-
ten in einem Bereich von 250 bis 1200 ml/
min. Im Falle der Anwendung des pulsati-
len Flusses kamen Frequenzen von 30, 60
und 90 bpm zur Anwendung. Die Ampli-
tude der einzelnen Impulse variierte dabei
zwischen 0,20 und 50 %. In der Auswer-
tung lieBen sich keine signifikanten Unter-
schiede beziiglich des Gasaustausches von
O, und CO, feststellen.

Die Autoren kommen damit zu dem Er-
gebnis, dass die Verwendung eines pulsa-
tilen Antriebes bei der Anwendung eines
ECMO-Systems zu keinem Vorteil fiir den
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Patienten fiihrt. Sie weisen jedoch darauf
hin, dass diese Aussage nur fiir die Ver-
wendung eines ,,gewickelten Oxygena-
tors gilt. Fiir Oxygenatoren, bei denen die
Membranfldachen hintereinander angeord-
net sind, miissen diese Tests neu evaluiert
werden.

Marc Wollenschliger, Bad Nauheim

Watershed of Veno-Arterial Extracorpo-
real Life Support

P. Angleitner, M. Roggla, G. Laufer,
D. Wiedemann

Eur J Cardiothorac Surg 2016, 50(4): 785.
Epub 2016 May 30

The Short- and Long-Term Risks of Veno-
Arterial Extracorporeal Membrane Oxy-
genation Watershed

L. C. Napp, J. D. Schmitto, J. Tongers,
A. Schdifer

Eur J Cardiothorac Surg 2018; 53(4): 894

Reply to Napp et al.
P. Angleitner, M. Roggla, G. Laufer,
D. Wiedemann

Eur J Cardiothorac Surg 2018 Apr I;
53(4): 894-895. doi: 10.1093/ejcts/ezx376

Der Journalclub dient normalerweise dazu,
in kurzer Form aktuelle und fiir die Fach-
welt relevante Ergebnisse neuer Origi-
nalarbeiten oder Studien darzustellen. So
geht der Autor nach einer kleinen Einlei-
tung meist ziigig zum eigentlichen Artikel
iiber und kommentiert dann zum Schluss.
In manchen Fillen sind aber auch Briefe an
den Herausgeber und die daraus entstehen-
de Korrespondenz interessant und gehoren
beachtet und kommentiert.

Bei den vorliegenden Referenzen han-
delt es sich zuerst um eine kurze Fallbe-
schreibung aus Osterreich, die die Was-
serscheidenbildung bei femoral angelegter
ECLS thematisiert. Obwohl eine ECLS als
Kreislaufersatz das Herzzeitvolumen kom-
plett erfiillt, kann es trotz des hohen Flus-
ses zu einer Minderversorgung des Koro-
narsystems bzw. des Gehirns kommen. Das
arterialisierte ECLS-Blut erreicht dabei
nicht die obere Korperhélfte und es kommt
zum Harlekinphinomen: einer ausreichend

gesittigten unteren Korperhilfte steht ei-
ne minderversorgte obere Korperhilfte
gegeniiber. Dieses Phédnomen entsteht
durch die gegenldufigen Fliisse von
Eigenkreislauf und ECLS, die in der Aorta
wie Wellenfronten aufeinandertreffen und
dort zu einer Wasserscheide fiihren. Deren
Lokalisation konnte von Angleitner mit-
tels CT im Aortenisthmusbereich beschrie-
ben werden. Um eine Minderversorgung zu
verhindern, konnte die Wasserscheide of-
fensichtlich erfolgreich durch eine Flusser-
hohung nach proximal verschoben werden.

Die Gruppe um Napp et al. aus Hanno-
ver gibt allerdings zu bedenken, dass eine
Flusserh6hung durch den retrograden Fluss
der ECLS zu einer deutlich hoheren Belas-
tung des linken Ventrikels fiihrt und damit
durch die fehlende Entlastung die Erholung
verzdgert. Um eine adidquate Versorgung
der Organe mit ausreichendem Blutdruck
zu erreichen, ist aber meist ein Herzzeit-
volumen von 1,8-2,0 I/m?> KOF notwen-
dig. Die Devise ,,s0 viel wie nétig und so
wenig wie moglich® ist damit aber kaum
praktikabel. Einzig der Einsatz zusitzli-
cher pri- oder postpulmonaler Entlastung
konnte hier zum Erfolg fithren. Zusitzliche
passive oder aktive Systeme wie Mikroaxi-
alpumpen erhohen aber die Komplexitit
der ohnehin schon gegenldufigen vorhan-
denen Flussvektoren von Eigenkreislauf
und ECLS.

Obwohl Angleitner et al. in allen Punk-
ten mit den Hannoveranern iibereinstim-
men, konnten sie mit den beschriebenen
Mafnahmen eine Verbesserung des Patien-
ten erreichen.

So mogen viele dieser Effekte theoreti-
scher Natur sein, denn in der Praxis schei-
nen die absolut komplexen und bisher
kaum systematisch untersuchten Interak-
tionen einer Kombination mehrerer Unter-
stiitzungssysteme keine klinisch erkenn-
baren negativen Auswirkungen zu haben.
Solange allerdings systematische Daten zu
diesen Interaktionen fehlen, sollte deren
Anwendung aber wohl bedacht sein.

Johannes Gehron, Gie3en
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s DER SAMSTAG IST WERKTAG —
AUCH IM TVOD-K*

Fiir viele Menschen hat die Arbeitswoche
5 Tage. Wihrend noch vor zwei Jahrzehn-
ten Schulen auch samstags ihre Tore 6ffne-
ten und — im Westen der Republik — in den
achtziger Jahren des letzten Jahrhunderts
fir eben diese 5-Tage-Woche gestreikt
wurde, hat sich bei der rechtlichen Bewer-
tung wenig gedndert. Arbeitsrechtlich hat
die Woche 6 Werktage und der Samstag
zahlt dazu. So stehtes in § 3 Abs. 2 Bundes-
urlaubsgesetz. Fiir Krankenhausmitarbei-
ter hat diese Frage einige Bedeutung, wie
zuletzt wieder durch ein Urteil des Bundes-
arbeitsgerichts (BAG, Urt. v. 20.9.2017 —
6 AZR 143/16) deutlich wurde. Je nach an-
zuwendendem Tarifvertrag wird die Arbeit
an einem Samstag nimlich anders vergiitet.
Auch die Anrechnung auf die Sollarbeits-
zeit hingt davon ab, ob es sich bei einem
Samstag um einen Werktag handelt oder
nicht. Konkret ging es in dem Verfahren
um die Frage der Sollstundenreduktion bei
dienstplanbedingter Freizeit in einem 7-Ta-
ge-Wechselschichtmodell.

§ 6 Abs. 3 Satz 3 und § 6.1 Abs. 2 Satz 1
des TVOD-K (Tarifvertrag fiir den of-
fentlichen Dienst — Dienstleistungsbe-
reich Krankenhéuser) sehen vor, dass fiir
schichtdienstleistende Beschiftigte eine
Verringerung der Sollarbeitszeit eintritt,
wenn diese an bestimmten Vorfeiertagen
(Heiligabend, Silvester) oder an Feierta-
gen, die auf einen Werktag fallen, dienst-
planméBig nicht zur Arbeit eingeteilt sind.
Gibe es diese Regelung nicht, miissten
diese Beschiftigten zur Erreichung der
vollen Vergiitung die am (Vor-)Feiertag
dienstplanméBig ausgefallenen Stunden an
einem anderen Tag nacharbeiten.

In dem Verfahren klagte eine Kranken-
schwester, die in einem 7-Tage-Wech-
selschicht-Modell arbeitet. Die Klige-
rin hatte dienstplanméfBig am 1.1. und am
24.12.2011 frei. Beide Tage fielen in die-
sem Jahr auf einen Samstag. Trotz der kla-
ren Regelung im Tarifvertrag wurde von
der Arbeitgeberin, dem Krankenhaustri-
ger, keine Sollstundenreduzierung vorge-
nommen mit der Begriindung, ein Samstag
sei kein Werktag im Sinne des Tarifver-
trags.

KARDIOTECHNIK 2/2018

Wie bereits die Vorinstanzen hat auch
das Bundesarbeitsgericht dieses Ansinnen
der Arbeitgeberin zuriickgewiesen und der
Klage stattgegeben. Damit ist klar, dass
Verwerfungen beziiglich der Arbeitszeit,
die allein auf das vom Arbeitgeber vor-
gegebene Schichtmodell zuriickzufiihren
sind, nicht zulasten der Arbeitnehmer aus-
geglichen werden diirfen.

Rechtsanwalt Torsten Nolling
Fachanwalt fiir Medizinrecht
Post@RA-Noelling.de
https://RA-Noelling.de

DAs URTEIL DES BUNDESVER-
FASSUNGSGERICHTS ZUM NEUEN

T ARIFEINHEITSGESETZ UND SEINE
AUSWIRKUNGEN IM KLINIKALLTAG
Bis zum 7.7.2010 galt in Deutschland der
Grundsatz ,,ein Betrieb, ein Tarifvertrag®.
Das Bundesarbeitsgericht, das diesen
Grundsatz der Tarifeinheit aus Praktikabi-
litatsgriinden jahrzehntelang aufrechter-
halten hatte, verabschiedete sich von ihm
vor gut sieben Jahren in einem weitrei-
chenden Urteil. Gegenstand des Verfahrens
waren Urlaubsanspriiche eines Arztes, der
sich als Mitglied des Marburger Bundes
dagegen zur Wehr setzte, in den allein von
der Gewerkschaft ver.di und nicht von sei-
ner eigenen Gewerkschaft ausverhandel-
ten TVOD tibergeleitet zu werden. Er woll-
te lieber in dem fiir ihn giinstigeren und
von seiner Gewerkschaft, dem Marburger
Bund, ausgehandelten damals noch gel-
tenden BAT verbleiben. Der Arzt obsieg-
te und die jahrzehntelange Rechtsprechung
des Bundesarbeitsgerichts zum Grundsatz
der Tarifeinheit war Geschichte. Nunmehr
konnten mehrere Tarifvertrige in einem
Betrieb parallel gelten. Dieser neue Grund-
satz der Tarifpluralitét er6ffnete sogenann-
ten Klein- oder Spartengewerkschaften un-
geahnte Moglichkeiten, ihre Interessen mit
den Mitteln des Arbeitskampfes durchzu-
setzen. Wihrend im Gesundheitswesen der
Marburger Bund und seine Mitglieder, die
angestellten Krankenhausérzte, von dieser
Regelung profitierten, ohne fiir bedeuten-
den gesellschaftlichen Missmut zu sorgen,
filhrte in anderen Bereichen, insbeson-
dere im Flug- und Eisenbahnverkehr, die

Durchsetzung der Interessen von Piloten
und Lokfiihrern zu groerem Unverstind-
nis in der Bevolkerung.

Die Politik nahm dieses Unverstind-
nis zum Anlass, das sogenannte Tarifein-
heitsgesetz auf den Weg zu bringen, wel-
ches den Grundsatz der Tarifeinheit wieder
durchsetzen sollte. Nach der vormaligen
Rechtsprechung des Bundesarbeitsge-
richts zur Tarifeinheit erfolgte die Auswahl
zwischen zwei konkurrierenden Tarifver-
trigen zuvorderst nach dem Grundsatz
der Spezialitit. Man musste also fragen,
welcher der konkurrierenden Tarifver-
trige den Eigenarten und Erfordernissen
des Betriebs und der darin Tatigen rdum-
lich, betrieblich, fachlich und personlich
am nichsten stehe (BAG, Urt. v. 7.7.2010
— 4 AZR 549/08 — RN 17). Mit dem Ta-
rifeinheitsgesetz (vom 3.7.2015, BGBI. I,
1130) wurde im Unterschied dazu festge-
legt, dass der Tarifvertrag Geltung erhal-
ten solle, dessen Gewerkschaft mehr Mit-
glieder im Betrieb nachweisen kann. Nach
der alten Rechtsprechung zur Tarifeinheit
konnte sich vor 2010 also durchaus auch
eine Kleingewerkschaft aufgrund grofe-
rer Spezialitit ihres Tarifvertrages gegen
eine grofle Gewerkschaft durchsetzen. Das
neue Tarifeinheitsgesetz ldsst hierfiir we-
nig Raum. Es kommt allein auf die Anzahl
der gewerkschaftlich organisierten Arbeit-
nehmer im Betrieb an. Eine kleine Sparten-
gewerkschaft, wie die Vereinigung Cockpit
oder die Gewerkschaft der Flugsicherung,
kann in groflen Betrieben aufgrund der ge-
ringen Anzahl potenzieller Mitglieder (al-
lein Piloten oder Fluglotsen) kaum je mehr
Mitglieder im Betrieb nachweisen als ei-
ne grofle Sammlungsgewerkschaft wie
z. B. ver.di. Das Gesetz wurde daher auch
weithin als Gesetz gegen die Spartenge-
werkschaften der sogenannten Funktions-
eliten verstanden. Mehrere Gewerkschaf-
ten, unter ihnen auch der Marburger Bund,
legten gegen dieses Gesetz Verfassungs-
beschwerde beim Bundesverfassungsge-
richt (BVerfG) ein. Nachdem zunichst ei-
ne einstweilige Anordnung zur Aussetzung
des Tarifeinheitsgesetzes wegen fehlender
Eilbediirftigkeit vom BVerfG (Ablehnung
einstweilige Anordnung v. 06 bis 10.2015
— 1 BvR 1571/15) abgelehnt wurde, waren
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die zuldssigen Verfassungsbeschwerden im
spéteren Hauptsacheverfahren (Urteil vom
11.7.2017 — 1 BvR 1571/15) jedenfalls
teilweise erfolgreich. Zwar wurde das Ta-
rifeinheitsgesetz als solches von den Ver-
fassungsrichtern gebilligt. Die wichtige
Regelung zur Verdringung des einen Tarif-
vertrags durch den anderen wurden jedoch
als teilweise verfassungswidrig erkannt
und der Gesetzgeber zu einer Korrektur der
Regelung aufgefordert, um den Schutz der
Interessen der Berufsgruppe, deren Tarif-
vertrag verdrangt wurde, zu wahren.

Von grofler Bedeutung ist daneben aber
vor allem die Feststellung des B VerfG, dass
diese Verdringungsregelung selbst (§ 4a
TVG) durch den Tarifvertrag abbedungen
werden kann. Diese Tarifdispositivitit be-
deutet nichts anderes, als dass die Tarifver-
tragsparteien, also die Gewerkschaft auf
der einen und die Arbeitgeber auf der an-
deren Seite, vereinbaren konnen, dass der
Kern des Tarifeinheitsgesetzes, der die Ta-
rifeinheit wiederherstellen soll, in dem An-
wendungsbereich des konkreten Tarifver-
trages nicht gelten soll. Sofern eine solche
Einigung erzielt werden kann, gelten z. B.
in den Krankenhdusern wie bisher mehrere
Tarifvertriige (z. B. TV-Arzte und TV6D-
K) parallel. Es besteht weiterhin Tarifplu-
ralitit.

Diese Feststellung des BVerfG nahmen
die im Gesundheitswesen malgeblichen
Gewerkschaften ver.di und Marburger
Bund zum Anlass einen ,,Nichtangriffs-
pakt™ zu schlieBen. Im Rahmen einer von
beiden Gewerkschaften unterzeichneten
Vereinbarung (Presseerklidrung von ver.di
und Marburger Bund vom 1.12.2017, ab-
rufbar unter: www.marburger-bund.de)
verpflichten sie sich, zum einen keinen
Antrag zur Feststellung der gewerkschaft-
lichen Mehrheit im Betrieb zu stellen,
zum anderen sollen auch die Arbeitge-
ber im Rahmen der Tarifverhandlungen
dazu aufgefordert werden. Diesen Aus-
schluss der Verdrangungswirkung betrach-
ten Marburger Bund und ver.di als zuléssi-
ges Streikziel und haben sich gegenseitig
verpflichtet, dieses Ziel auch zu verfol-
gen. Als ersten Erfolg kann der Marburger
Bund bereits auf die laufenden Tarifver-
handlungen mit den BG-Kliniken verwei-
sen. Nach Bekanntwerden der Vereinba-
rung zwischen Marburger Bund und ver.
di Anfang Dezember 2017 konnten die
festgefahrenen Verhandlungen zwischen
BG-Kliniken und Marburger Bund wie-
deraufgenommen werden und eine Grund-
satzeinigung erzielt werden. Bestandteil
dieser Grundsatzeinigung ist die Verein-
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barung, dass beide Tarifparteien, also Ge-
werkschaft und Arbeitgeber auf die Fest-
stellung der gewerkschaftlichen Mehrheit
im Betrieb verzichten werden. Damit ist
der erste Schritt zur Aushebelung der ge-
setzlich vorgesehenen Tarifeinheit getan.
Wenn nun auch im nichsten Tarifvertrag
mit ver.di eine vergleichbare Vereinbarung
getroffen wird, gilt jedenfalls im Bereich
der BG-Kliniken der Grundsatz der Tarif-
pluralitiit weiter.

Unmittelbare Auswirkungen hat das Ur-
teil des BVerfG, das neue Tarifeinheits-
gesetz und die Vereinbarung der Gewerk-
schaften fiir Kardotechniker/innen nicht.
Denn die Arbeitsbedingungen fiir diese
Berufsgruppe wurde erstmals und bisher
ausschlieflich im TVOD-K explizit gere-
gelt. Kollidierende Regelungen existieren
in den Tarifvertrdgen des Marburger Bund,
der allein Arzte vertritt, nicht. Jedoch stellt
die aktuelle Entwicklung eine Wiederer-
starkung der Interessenvertretung der so-
genannten Leistungseliten im Arbeitsrecht
dar. Der Marburger Bund beweist durch
diese Vereinbarung, dass auch Spartenge-
werkschaften fiir ihre Mitglieder wirksam
Tarifpolitik betreiben konnen. Kardiotech-
niker sind, jedenfalls in den Herzzentren,
in einer dhnlichen Schliisselposition wie
Arzte im gesamten Gesundheitswesen. Die
Fachkrifte sind rar — ohne sie kann der Be-
trieb nicht weitergehen.

Rechtsanwalt Torsten Nolling,
Leipzig, Januar 2018

RECHTSANWALT TORSTEN NOLLING
— FACHANWALT FUR MEDIZINRECHT —
Griinder der Kanzlei

Nolling — Leipzig — Medizinrecht
www.RA-Noelling.de

Geboren 1980 in Marburg studierte Tors-
ten Nolling Rechtswissenschaften an den
Universititen Dresden und Briinn (CZ).
Die Zulassung als Rechtsanwalt erhielt er
2008, den Titel Fachanwalt fiir Medizin-
recht 2011. Torsten Nolling spezialisier-
te sich von Beginn an auf Medizinrecht
und angrenzende Rechtsgebiete wie Wirt-

schafts- und Krankenhausarbeitsrecht.
Ein Fokus seiner Titigkeit liegt auf der
Beratung von Fachgesellschaften. Tors-
ten Nolling ist vielfach als Autor medizin-
rechtlicher Fachbeitrige und Referent fiir
medizinrechtliche Fragestellungen aktiv.

Seit2014 beriter die DGfK rechtlich und
standespolitisch in allen die Gesellschaft
betreffenden Angelegenheiten, seit 2017
ist er fiir die DGfK vertraglich bestimmter
Justitiar. Dieser Beratung liegt ein entspre-
chender Beratungsvertrag zugrunde. Eine
Beratung von einzelnen Kardiotechnikern
im Rahmen der Justitiar-Tétigkeit kann nur
erfolgen, sofern der Gegenstand der Bera-
tung von iibergeordnetem, allgemeinem In-
teresse fiir die Gesellschaft ist.

Die Beratung und Interessenwahrneh-
mung einzelner Mitglieder der DGfK er-
folgt damit grundsétzlich unabhéngig von
der Justitiar-Tatigkeit fiir den Verband, ent-
sprechend den Regelungen des Rechtsan-
waltsvergiitungsgesetzes oder nach geson-
derter Vereinbarung.

PrROTOKOLL KURZFASSUNG DER
VoORrsTANDSSITZUNG DGFK,
SAMSTAG DEN 17.2.2018 1N LEIPZIG
Teilnehmer intern: Hr. A. Bauer MCT,
Hr. Prof. Dr.-Ing. Ch. Benk, Hr. G. Hipp,
Hr. Dipl.-Ing. S. Schmidt, Hr. Dipl.-
Ing. J. Optenhofel, Hr. F. Born MCT,
Herr J. Gehron MSc. (Leiter wissenschaft-
licher Beirat)

Giste, Beirdte: Fr. B. Buchwald (Kon-
gress ORGA), Hr. F. Miinch (Tagungspra-
sident 2018), Dr. D. Buchwald, Hr. M. Fol-
tan (Webmaster), Fr. P. Kirsten-Treptow
(KARDIOTECHNIK)

TOP 1: Protokoll der Vorstandssitzung
in Weimar November 2017

Das Protokoll wird einstimmig verabschie-
det. Es gibt keine Nachmeldungen oder
Anderungen.

TOP 2: Diverse Themen/Allgemeines

1. Abteilungsleitersitzung

Eine Abteilungsleitersitzung ist im Herbst

geplant.

2. Berufsanerkennung, Stand Publikation

Das Konsensuspapier liegt bei der DGALI.

Ein prinzipielles Einverstindnis seitens der

DGAI wurde signalisiert, es sind jedoch

spezifische Anderungswiinsche angemel-

det. Fritheste Riickmeldung seitens der

DGAI wird Mitte April sein.

3. Gemeinniitzige Budgets,
Fortbildung

Fiir folgende gemeinniitzige Zwecke sollen

weitere Gelder ausgegeben werden:

SEWOBE
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— Umfrage Berufsfeld KT, Angebot ei-
nes professionellen Institutes wird
eingeholt (J. Optenhofel).

— Josef-Giittler Stipendium (Gutachter
sind benannt)

— Forderung von Wissenschaft z. B.
Projekte, Studien etc.

— Neuauflage Handbuch KT

— Archiv Kardiotechnik

— Sewobe Software: zukiinftige Pla-
nung (S. Schmidt stellt vor). Hier
stellt sich das Problem, dass aufgrund
der neuen Datenschutzverordnung al-
le Mitglieder angefragt und ihr Ein-
verstindnis fiir z. B. die Weitergabe
ihrer Daten an die Kongressorganisa-
tion eingeholt werden muss.

4. EUCOMED, Stand Finanzpriifung/
Kongresssoftware/Kongressanmeldung/
Zuschiisse

Das zukiinftig zustdndige Finanzamt wird

voraussichtlich Diisseldorf werden, die

Anfrage fiir das Finanzamt ist fertigge-

stellt, Hr. T. Nolling beauftragt dies zeit-

nah (nach Ubergabe vom FA K&ln zum

FA Dessau).

Wie bereits T. Nolling, macht D. Buch-
wald Folgendes nochmals deutlich: FEi-
ne Teilnahme am wissenschaftlichen Pro-
gramm wird, egal ob passiv oder aktiv
(z. B. Vortrag oder Vorsitz), nicht iiber die
fortbildungsgebundenen  Zuwendungen
der Industrie gefordert werden diirfen. An-
deres gilt bei Veranstaltungen der Firmen.
Eine aktive Teilnahme kann im Rahmen
von gesonderten Beratervertrigen gefor-
dert werden. Dies konnen Workshops, und/
oder Vortrdge sein, aber nur im Rahmen der
Industrieausstellung oder firmenorgani-
sierter Symposien. Dieser besondere As-
pekt soll hiermit deutlich kommuniziert
werden. Ein Vortrag oder Vorsitz im wis-
senschaftlichen Programm darf damit nach
MedTech Europe Kodex nicht direkt durch
die Industrie gefordert werden. D. Buch-
wald stellt die einzelnen technischen De-
tails der Antragsseite mittels der Kon-
gresssoftware vor. Der Antrag wird in die
Internetseite eingebettet und beinhaltet ei-
nen Antrag auf Fortbildungszuschuss. Den
AGBs und der Vorlaufigkeit (da die Prii-
fung durch das Finanzamt noch aussteht)
muss zugestimmt werden. D. Buchwald
stellt mehrere Moglichkeiten der Antrags-
stellung gegeniiber den Firmen vor, so
kann man sich beispielweise als HCO bei
LivaNova iiber die Website um Educatio-
nal Grants bewerben. Der Vorstand be-
schliet, den Weg der Educational Grants
weiter zu verfolgen und weitere Schritte zu
priifen.
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Vergabekriterien:
Es werden verschiedenste Vorschlige dis-
kutiert und abgewogen. Beispiele: der ei-
nes Grundbetrages + variable Fordersum-
me, oder das Teilen der Gesamtsumme
iiber die gesamten Teilnehmer. Hier wiir-
de der Gerechtigkeitsfaktor mehr in den
Vordergrund riicken. Beschlossen wird,
dass es sich um einen Zuschuss handelt, ei-
ne Uberbezuschussung wird durch Einrei-
chen von Quittungen und Belegen durch
die Geforderten ausgeschlossen. Eine An-
meldedeadline (wahrscheinlich 30.6) muss
eingerichtet werden. Prinzipiell wird be-
schlossen, die Fordergelder iiber die ge-
samten Teilnehmer aufzuteilen.

Weitere Schritte:

— Beantragung wird unter Vorbehalt zeit-
nah freigeschaltet.

— Die Beantragungsfrist ist bereits im
Friihsommer. Dies ist notig, um einen
Forderbedarf abschétzen zu konnen.

— Die Mittelvergabe wird tiber alle Zula-
geberechtigten geteilt und richtet sich im
Einzelnen nach der Hohe der Einnahmen
(Einnahmen/Antragsteller).

— Der Text zu genauen Konditionen, An-
schreiben an die Industrie und Infor-
mation der potenziellen Antragsteller
wird durch W.-I. Wiese, D. Buchwald,
A. Bauer verfasst.

TOP 3: Jahrestagung 2017 und zukiinf-
tige Tagungen
1. Finanzieller Stand, Weimar 2017
B. Buchwald berichtet iiber Weimar 2017
betreffend die Einnahmen und Ausgaben.
Ein adiquater Uberschuss konnte erzielt
werden. Insgesamt haben 533 Personen an
der Tagung teilgenommen, einschlieBlich
Firmen etc. Ohne Industrie waren es 268
aktive und passive Teilnehmer. 64 Arzte
haben aktiv und passiv teilgenommen.
2. Wissenschaftlicher Stand 2018
Die Flyer sind fertiggestellt. Zwei Treffen
der Programmkommission fanden bereits
statt, mit Hr. A. Beckmann (Geschiftsfiihrer
DGTHG) gab es ein Treffen im Januar 2018.
Themenschwerpunkte der Tagungen
sind EKZ, Organunterstiitzungssysteme,
Intensivmedizin, unerwartete Ereignisse,
Herzrhythmusstorungen sowie Vortrige
und Publikationen von Bachelor-, Master-
und Promotionsarbeiten.
Abstract-Deadline ist der 1.7.2018. Auf
der DGTHG-Tagung abgelehnte Abstracts
konnen evtl. auf der KT-Fokustagung ein-
gereicht werden. Die Internetseite soll-
te zeitnah online gehen. F. Miinch entwi-
ckelt mehrere neue Ideen zu Workshops
und speziellen Themen, evtl. auch Aus-

bildungsthemen. Dies soll evtl. den Frei-
tagnachmittag einnehmen. Um den Sonn-
tagmorgen fiir die Teilnehmer attraktiver
zu gestalten, stellt F. Miinch weitere Ide-
en vor: Anderung der Preisverleihungen,
speziellere wissenschaftliche Sitzungen,
Wettbewerbspreis, Demonstration/Podi-
umsdiskussion extrakorporale kardiopul-
monale Reanimation etc.

Folgende neue Struktur wird in dem ge-
meinsamen Programmkomitee diskutiert:
Freitag: Workshops

Samstag: Wissenschaftliche Tagung (keine
Workshops mehr, um die Teilnehmer in den
wissenschaftlichen Sitzungen zu halten)
Sonntag: Thementag, Demonstration
eCPR/Podiumsdiskussion etc.

TOP 4: Junges Forum (entfillt)

TOP 5: Website DGfK

M. Foltan stellt Wiinsche iiber evtl. Ver-

anderungen der Website vor. Er erldutert

seine Griinde. Die Website soll zukunfts-

gerichtet und moderner aufgestellt und ge-

staltet werden. Seiner Meinung nach ist die

Zeit gekommen, sich hier neu aufzustellen.

In diesem Rahmen miissten die Inhalte und

die Struktur iiberarbeitet werden. Die Web-

site entspricht nicht mehr dem aktuellen

Stand beziiglich Technik und Design.

Mehrere Punkte werden diskutiert ...

— personalisierter Zugang fiir Mitglieder
der DGfK

— Waunschliste erstellen, Aktion durch Vor-
stand notig

— Design

— Ranking

— Tagungswebsite konnte verlinkt werden
(D. Buchwald)

— Verlinkung mit Mitgliederdatenbank
(Sewobe, S. Schmidt)

— Vernetzung der einzelnen EDV-Projekte
(D. Buchwald, S. Schmidt, M. Foltan)

— zwei Administratoren wiren wiinschens-
wert (M. Foltan und ?).

Der Vorstand stimmt der Umgestaltung der

Website zu und bittet um die Einholung

von Angeboten.

TOP 6: Zusammenarbeit mit ande-
ren Organisationen wie AWMF, MDK,
DGTHG, DIVI, etc.

1. Empfehlungen zur extrakorporalen kar-
diopulmonalen Reanimation (¢CPR)

A. Bauer stellt das entsprechende Konsen-
suspapier vor. Speziell eine Formulierung
ist aus Sicht des VS ungliicklich und ist zu-
dem noch im Nachhinein ergénzt worden.
Der Vorstand beschlieBt, entweder eine An-
derung durchzufiihren oder die DGfK kann
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das Konsensuspapier so nicht unterschrei-
ben. RA Nolling soll eine fiir uns adidquate
Formulierung ausarbeiten.

2. Hypothermiegerite (entfallt und wird auf
ein Umlaufverfahren und Skype verschoben)

Mit kollegialem Gruf}
G. Hipp
Schriftfiihrer der DGfK

ProTOKOLL KURZFASSUNG DER
S1tzUNG DES JUNGEN ForuM DGFK
AM 26.03.2018 1N BERLIN

Teilnehmer: Hr. J. Turra, Hr. M. Baum-
gértner, Hr. D. Kurtovic, Hr. M. Schmidt,
Hr. N. Sturm, Fr. J. Nester

TOP 1: Vorstellung des Jungen Forum
fiir die neuen Kollegen

Die neuen Mitglieder im organisatorischen
Team des Jungen Forum stellen sich vor.
Wir begriilen bei uns Jana Nester und Lars
Saemann, Studenten der Hochschule Furt-
wangen University sowie Dino Kurtovic,
Absolvent, und Niklas Sturm, Student der
Akademie fiir Kardiotechnik Berlin.

TOP 2: Finanzielle Unterstiitzung durch
die DGfK

Fiir die Finanzierung unserer Projekte und
Sitzungen konnen wir einen Budgetantrag
bei der DG{K einreichen.

TOP 3: Broschiire Berufsbild Kardio-
techniker

Bei der Ausarbeitung der 4. Auflage der
Broschiire Berufsbild Kardiotechniker

wird sich das Junge Forum beteiligen.
Niklas Sturm wird hierbei seine Ideen ein-
bringen und die Broschiire mitgestalten.

Das Junge Forum der DGfK
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TOP 4: Riickblick Jahrestagung Wei-
mar 2017 und Planung Jahrestagung
2018 in Wiesbaden

1. Wir sind als Junges Forum mit dem Be-
such und dem Ablauf unserer Sitzung zu-
frieden. Es wurde erstmals ein Nachwuchs-
preis fiir den besten Vortrag eingefiihrt, der
zusammen mit einem Jahresabonnement
der Zeitschrift ,,Perfusion® verlichen wur-
de.

2. Fiir die Jahrestagung 2018 in Wiesba-
den sind wir als Junges Forum Teil des Pla-
nungskomitees. Wir werden wie bei den
zwel vergangenen Jahrestagungen eine ei-
gene Sitzung organisieren.

TOP 5: Neue Arbeitsgruppen und deren
Zustindigkeiten

Es wurden neue Arbeitsgruppen ins Leben
gerufen und deren Zustidndigkeiten einge-
teilt.

1. Fir die Hochschule Furtwangen Uni-
versity sind Jana Nester und Lars Saemann
zustandig. Dino Kurtovic und Marcel
Schmidt sind Bindeglied zur Akademie fiir
Kardiotechnik in Berlin. Die Koordination
fiir die gesamte Gruppe iibernimmt Marcel
Schmidt.

2. Michael Baumgértner ist fiir die Inter-
netseite (www.jungesforum-dgfk.de) und
das Einrichten der E-Mail-Adressen zu-
standig.

3. Beitrdge in den Sozialen Medien konnen
von allen Mitgliedern im Jungen Forum
verfasst werden.

4. Michael Baumgirtner und Jan Turra sind
im Kongressplanungskomitee fiir die Jah-
restagung 2018 in Wiesbaden.

5.AbEnde 2018 wird es ein vom Jungen Fo-
rum organisiertes Fortbildungsprogramm

geben, bei dem pro Jahr vier Fortbildungen
zu Themen im Fachbereich Kardiotechnik
stattfinden werden. Das Programmbheft zu
den Fortbildungen soll immer bis zur Jah-
restagung fertiggestellt sein. Erste Ideen
fiir Fortbildungen sind Simulatortrainings,
Rhetorikseminar, Besuch von Zentren fiir
MiIECC und Kinderherzchirurgie sowie ein
Kurs zum Erstellen von technischen Zeich-
nungen der Maschinensets. Zustindig hier-
fiir ist Jan Turra.

TOP 6: Sonstiges

1. Fiir den Schriftverkehr wird fiir die neu-
en Mitglieder eine E-Mail-Adresse einge-
richtet.

2. Unsere neue Internetseite soll einen Di-
rektlink auf der Internetseite der DGfK
(www.dgfkt.de) erhalten.

3. Es soll eine Mitgliederliste vom Jungen
Forum erstellt werden. Hierfiir ist Niklas
Sturm zustindig.

4. Es wurden zwei neue Sitzungstermine
vereinbart. Das Junge Forum trifft sich am
30.Juli 2018 in Heidelberg und am 23. No-
vember 2018 in Wiesbaden.
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ERWEITERUNG DER DGFK-Arp
Oxygenatoren sind wichtige Komponen-
ten im extrakorporalen Kreislauf. Im Sin-
ne einer patientenadaptierten und optimier-
ten Perfusion ist es wichtig, aus der grofen
Auswahl kommerziell erhiltlicher Oxyge-
natoren den fiir die klinikspezifischen Pati-
enten am besten geeigneten auszuwéhlen.
Die Arbeitsgruppe ,,EDV in der Kardio-
technik™ hat daher die Smartphone-App
der DGfK (Abb. 1) um eine Oxygenator-
datenbank (Abb. 2) erweitert. Hierin wurde

=
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Deutsche Gesellschaft
fur Kardiotechnik e. V.

Abb. 1: DGfK-App

Hersteller:
Alle v

Terumo
Capiox RX15
Anwendungsbereich:
EKZ mit HLM
HLS Set Advanced Maquet
5.0 3
Anwendungsbereich: J‘B
ECMO/ECLS e
‘1))})'))”‘
LivaNova - “

QUADROX-i Pediatric
+AF

Anwendungsbereich:
EKZ mit HLM

ein Grofteil der auf dem deutschen Markt
erhiltlichen Oxygenatoren aufgenommen.
In Abstimmung mit den jeweiligen Her-
stellern (Abb. 3) wurden Leistungsdaten
zusammengetragen und in ein einheitli-
ches Format transformiert. Hierdurch wird
ein direkter Vergleich ermdglicht. Dariiber
hinaus wurden aus den zur Verfiigung ge-
stellten Daten zusitzliche perfusionsrele-
vante Parameter berechnet. Hierzu zihlen
Indizes fiir Sauerstoff- und Kohlendioxid-
Transfer sowie der Druckabfall Ap iiber
den Oxygentor.
O,-Transferindex: Sauerstoffmenge, die
pro Liter Blutfluss durch den Oxygenator
tibertragen wird
CO,-Transferindex: Kohlendioxidmenge,
die pro Liter Blutfluss durch den Oxygena-
tor eliminiert wird
Ap-Index: Druckabfall iiber dem Oxygena-
tor pro Liter Blutfluss
Beispiel:
Sei: Druckgradientenindex aus Datenbank
= 33 mmHg/(l/min)
Blutfluss Og = 4 I/min
Dann gilt:
Zu erwartender Druckabfall fiir die-
sen Oxygenator:
Ap =4 l/min x 33 mmHg / (I/min) =
132 mmHg
Die App steht sowohl fiir iOS als auch fiir
Android-basierte Smartphones kostenlos
iiber die jeweiligen App-Stores zum Down-
load bereit. Suchen Sie in den Stores nach
dem Begriff ,, DGfK*.

QUADROX-i Adult + AF

Charakteristika

Typ: Kapillaroxygenator
Anwendungsgebiet: EKZ mit HLM
Kapillarmaterial: PP
Primingvolumen (ml): 335
Blutfluss (I/min):

- min: 0.5

- max:

Leistungsdaten

Gastransfer

0, Transfer (ml/min): 430

CO, Transfer (ml/min): 350

0,-Transferindex (Mloy/lguniss): 86

CO,-Transferindex

70
(Mleoo/lgiuinuss):
Testbedingungen:
Q. /Qz=1:1
Qg (I/min): 5

Die Arbeitsgruppe ist sicher, mit dieser
Datenbank den Mehrwert der App weiter
zu erhohen.

An der Entwicklung und Weiterentwick-
lung der App sind maBigeblich beteiligt:
Dr. D. Buchwald, Bochum
Dipl.-Ing. K. Klak, Bochum
R. Ostermann, Jena

46 4 64%a 14:47
Alle

Eurosets

Maquet

XENIOS

Medtronic

Chalice

LivaNova

Terumo

ZOLL

Abb. 3: Oxygenatoren-Hersteller

Blutseitiger Druckgradient Ap
Ap mmHg: 80

Druckgradientenindex Ap 16
(mmHg/l/min):

Testbedingungen:
Q; (I/min): 5

Warmetauscher
Warmetauscheroberfliche (m?): 0.4
Eirkungsgrad: 0.72

Testbedingungen:

Q; (I/min): 5

Qy, (I/min): 10

Erganzende Angaben

Konnektor

3/8: X

1/4:

3/16: -
ANSI/AAMI/ISO719

Testbedingungen: 9:2009

Ll 0oL .

Abb2: Oxygenatordatenbank
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Michael Kopitz

26. Dezember 1948 bis 2. Marz 2018

— ein Griindervater der modernen Kardiotechnik verstarb am 2. Marz 2018
nach hingebungsvollem Leben und langer Krankheit

Michael Kopitz war ein Pionier der modernen Kardiotechnik in
Deutschland. Nach einer Ausbildung zum Krankenpfleger, die
er 1970 in Berlin abschloss, arbeitete er ab 1972 in der tierexpe-
rimentellen Einrichtung und in der Klinik der Herzchirurgie an
der Freien Universitit bei Prof. Emil Biicherl. Die Bedienung
der Herz-Lungen-Maschine (HLM) war sein neues Aufgaben-
gebiet. Michael Kopitz war mal3geblich an den frithen Entwick-
lungen im Bereich Kunstherz und Ventricular Assist Device
(VAD) beteiligt. Die Firma Berlin Heart entstand aus dieser
Arbeitsgruppe Kunstherz im Westend-Klinikum.

Mit der Griindung des Deutschen Herzzentrums Berlin wur-
de Michael Kopitz zum 1. Januar 1986 leitender Kardiotech-
niker im damals modernsten Herzzentrum Deutschlands unter
Prof. Roland Hetzer. Hier wurde der Grundstein fiir die Wei-
terentwicklung der Kunstherztherapie gelegt. Der Verdienst
von Michael Kopitz war es, pragmatische und praxisorientierte
Losungen bei der Anwendung von extrakorporaler Zirkulation
bei Patienten aller Altersgruppen zu finden. Besonders enga-
giert war er in der Kinderherzchirurgie. Die heutige Entwick-
lung zur transfusionsfreien Sauglings-HLM wurde maligeblich
von Michael Kopitz unterstiitzt.

Der Name Michael Kopitz ist auch mit der Griindung der Aka-
demie fiir Kardiotechnik am DHZB verbunden. Er iibernahm
hauptsichlich die praktische Ausbildung der Auszubildenden
und gab sein Praxiswissen gerne weiter. Daneben war Michael
Kopitz auch bei der Griindung der Kardiotechnikerausbildung
in Aarhus/Dinemark behilflich. Die Anleitung von Kardiotech-
nikern im In- und Ausland war ein weiteres Betétigungsfeld,
z. B. war Michael Kopitz mehrfach in Sarajevo, um die Wie-
dereroffnung der Herzchirurgie nach dem Jugoslawien-Krieg
zu begleiten.

Seine Expertise in der Kardiotechnik machte Michael Kopitz zu
einem gefragten und geschitzten Redner auf Fachkongressen

im In- und Ausland. Bereits im Jahr 1975 organisierte er einen
Kardiotechnik-Kongress in Berlin. Im Jahr 1999 wurde ihm die
besondere Ehre zuteil, die Charles C. Reed Memorial Lecture
bei der American Academy for Cardiovascular Perfusion in San
Antonio in Texas zu halten.

Durch eine infizierte Blutkonserve erkrankte Michael Ko-
pitz bereits in frithen Jahren an einer chronischen Hepatitis-
Infektion. Nach einer erfolgreichen Lebertransplantation war
Michael Kopitz noch einige Zeit im Dienst, bis er den Beruf
2008 aus gesundheitlichen Griinden aufgeben musste. In den
letzten Lebensjahren erkrankte er zusétzlich an einer termina-
len Niereninsuffizienz, er musste mehrmals in der Woche zur
Hiamodialyse.

Michael Kopitz war jedoch auch durch diese gesundheitlichen
Schicksalsschlédge nicht unterzukriegen. In jungen Jahren Ama-
teur-Eishockey-Spieler und Segler, gab er die Sportbegeiste-
rung an seine Kinder weiter. In spiteren Jahren war er als Sport-
schiitze und auch wieder als Segler aktiv. Mit dem eigenen Boot
nahm er an Vereinsregatten auf der Havel teil.

Michael Kopitz war Ehrenmitglied der Deutschen Gesellschaft
fiir Kardiotechnik, deren Entwicklung er ma3geblich mit beein-
flusste. Wir werden sein Andenken stets bewahren.

Frank Merkle und im Namen der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotechnik
Der Vorstand
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Peter Friedrich Edler Bottger

16. Mai 1941 bis 26. Mirz 2018

— der heutige Beruf des Kardiotechnikers wurde durch ihn mitgeprigt

I

Die Kardiotechnik in Deutschland ist ohne Peter Bottger kaum
vorstellbar. Peter Bottger erlernte nach einer ersten Ausbildung
als Vermessungstechniker den Beruf des Krankenpflegers und
absolvierte anschliefend eine Fachweiterbildung zum Anisthe-
siepfleger. Im April 1971 begann er eine praktische Ausbildung
zum Kardiotechniker. Peter Bottger arbeitete anschlieend in
verschiedenen herzchirurgischen Einrichtungen in Deutsch-
land, bis er 1984 Leiter der Marketingabteilung der Firma Co-
be wurde.

Wihrend eines humanitéren Einsatzes als Kardiotechniker in
Polen lernte er seinen spiteren Chefarzt Prof. Hetzer kennen.
Als Prof. Hetzer im Jahr 1986 das Deutsche Herzzentrum Ber-
lin als Griindungsdirektor iibernahm, sollte Peter Bottger dort
zunichst leitender Kardiotechniker werden. Die beinahe zeit-
gleich ins Leben gerufene Akademie fiir Kardiotechnik des
Deutschen Herzzentrums Berlin verlangte jedoch ebenso nach
einem erfahrenen Praktiker, so dass Peter Bottger zum Lehrkar-
diotechniker berufen wurde. Diese Aufgabe fiillte er von 1988
bis 2003 aus.

Die Akademie fiir Kardiotechnik wurde nach dem Vorbild
amerikanischer Perfusion Schools gegriindet und war die ers-
te Bildungseinrichtung fiir Kardiotechniker in Deutschland. In
Europa gab es zu diesem Zeitpunkt nur drei kurze Lehrgéinge
in den Niederlanden, GrofBbritannien und in Italien. Das Pro-

gramm und die Struktur der Akademie fiir Kardiotechnik wur-
den mit Hilfe des Berliner Senats fiir Gesundheit erfolgreich
initiiert. Das hierdurch veroffentlichte Berufsgesetz sowie die
Ausbildungs- und Priifungsordnung fiir Kardiotechniker sind
einzigartige Meilensteine in der Professionalisierung des Be-
rufsbildes. Mafgebliche Impulse wurden hierbei von Peter
Bottger gesetzt.

Die Berufspolitik war Peter Bottger bereits seit seinen ersten
Tagen als Kardiotechniker ein grofes Anliegen. Peter Bottger
war Griindungsmitglied des Verbands Deutscher Kardiotechni-
ker (1971). Der Verband wurde spéter als Deutsche Gesellschaft
fiir Kardiotechnik fortgefiihrt. Die Zeitschrift KARDIOTECH-
NIK wurde von 1975 bis 1989 von Peter Bottger herausgegeben.

Auf der europdischen Ebene war Peter Bottger auch an der
Griindung des European Boards of Cardiovascular Perfusion
(EBCP) beteiligt. Er nahm an einem Vorbereitungstreffen im
Jahr 1991 in den Niederlanden teil. Auf diesem Treffen wurde
die Bildung eines Steering Committees beschlossen. Im glei-
chen Jahr konnte das EBCP gegriindet werden.

Die Verdienste von Peter Bottger wurden mit der Ehrenmitglied-
schaft in der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotechnik geehrt.

Wir werden ihm stets ein gebiihrendes Andenken bewahren.
Frank Merkle
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Termine

Kongresstermine

2018

. 6™ Euro-ELSO Congress on ECMO-ECLS 0

23.-26. Mai 2018, Prag / Tschechien

Info: GUARANT International spol. s r.0., Na Pankraci 17, 140 21 Prague 4 — for correspondence,
140 00 Prague 4 — for courier services, Czech Republic

Tel: +420 284 001 444, Fax: +420 284 001 448

E-Mail: euroelso2018@guarant.cz, Web: http://www.guarant.com

. 3" MiECT SYMPOSIUM 0

22.-23. Juni 2018, Bern, Schweiz

Info: CONGRESS ORGANISATION, Meister ConCept GmbH, Bahnhofstrasse 55,
5001 Aarau, Switzerland

Tel: +41 62 836 20 90, Fax: +41 62 836 20 97

E-Mail: miect@meister-concept.ch, Web: www.meister-concept.ch

32" EACTS Annual Meeting 0
18.-20. Oktober 2018, Mailand, Italien

Info: Mrs. Elvira Lewis, EACTS House Madeira Walk,

Windsor Berkshire SL4 1EU

Tel.: +44 (0) 1753 832166 oder +44 (0)1753 838484

E-Mail: elvira.lewis@eacts.co.uk, Web: www.eacts.org

. 18" European Conference on Perfusion Education and Training 0

20. Oktober 2018, Mailand, Italien
Info: Web: www.ebcp.org

. 5% Aortic Live Symposium 9

29.-30. Oktober 2018, Essen

Info: CongO GmbH, Ruffinistrasse 16, 80637 Miinchen
Tel.: +49 (0)89 23 75 74 65, Fax: +49 (0)89 23 75 74 70
Web: www.cong-o.de oder www.aortic-live.com

. 17. Freiburg. Bad Krozinger Herz-Kreislauf-Tage 2018 0

2.-3. November 2018, Freiburg

Info: C.T.I. GmbH, Am Bérenkamp 33, 40589 Diisseldorf

Tel.: +49 (0)211 54 25 18 13, Fax: +49 (0)211 /54 25 18 44

E-Mail: astoetzner@cti-kongresse.com, Web: www.freiburger-herz-kreislauf-tage.de

. 47. Internationale Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiotechnik e. V. 0

und 10. Fokustagung Herz

23.-25. November 2018, Wiesbaden

Info: Dieter Lorenz, Kardiotechnik Verwaltungsgesellschaft GmbH, 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

. 4. Regensburger Herz-Kreislauf-Tage o

30. November—1. Dezember 2018, Regensburg

Info: Universitétsklinikum Regensburg, Referat UK3 Kongresse, Britta Haseneder,
Franz-Josef-Strauf3-Allee 11, 93053 Regensburg

Tel.: +49 (0)941 944 4232, Fax: +49 (0)941 944 4233

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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