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Perfusiologie im Wandel -
Verantwortung fiir Physiologie, Risiko
und Outcome - die Perspektive einer
modernen Perfusiologie

Perfusion Science in Transition: From
Technical Perfusion Management to

Outcome-Oriented Clinical Practice -
the Perspective of Modern Perfusion
Science

EDITORIAL

" Korrespondenz
Prof. Dr. med. Bernd Niemann
Klink fir Herz-, Thorax- und GefdRchirurgie
Universitatsmedizin Gottingen
Robert-Koch-Strasse 40
37075 Gottingen
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L

Die Perfusiologie befindet sich in einem grundlegenden Wandel.
Und entgegen vielfdltiger Bestrebungen, sie durch in der medi-
zintechnischen Kontrolle von Perfusionssystemen angelernte
Partnerdisziplinen zu ersetzen, ist und bleibt sie essentielle Part-
nerdisziplin in der differenzierten Herz-Kreislaufunterstitzung.
Die sichere Durchfiihrung der extrakorporalen Zirkulation bleibt
zweifellos das Fundament des beruflichen perfusiologischen
Handelns. Doch die Anforderungen an eine moderne Perfusiologie
gehen langst Uber die technische Beherrschung der Herz-Lun-
gen-Maschine hinaus. Mit der zunehmenden Akademisierung des
Fachgebietes wachst auch die Verantwortung, perfusionsbezoge-
ne Entscheidungen wissenschaftlich zu begriinden, Risiken indivi-
duell einzuschatzen und den Einfluss unterschiedlicher Behand-
lungsstrategien auf das Outcome der Patientinnen und Patienten
systematisch zu untersuchen.

Damit verandert sich auch die Frage, die wir an das perfusiologi-
sche Handeln stellen sollten. Sie lautet nicht mehr allein: Wie kon-
nen wir einen Patienten sicher durch die extrakorporale Zirkulation
fuhren? Vielmehr missen wir fragen: Welche Perfusionsstrategie
ist fir diesen Patienten unter den gegebenen Bedingungen sinn-
voll, welche Risiken sind damit verbunden und welchen Einfluss
hat eine Entscheidung auf den weiteren klinischen Verlauf?

Diese Entwicklung wird durch die aktuelle europdische Leitlinie
zur Anwendung des kardiopulmonalen Bypasses eindrucksvoll
unterstitzt, die in dieser Ausgabe der Perfusiologie abschlie-
Rend dargestellt wird. Die gemeinsam von EACTS, EACTAIC und
EBCP entwickelte Leitlinie versteht die kardiopulmonale Versor-
gung ausdricklich als multidisziplindre Aufgabe. Perfusionisten,
Herzchirurgen, Anasthesisten und Intensivmediziner mussen ihre
Kenntnisse und Kompetenzen zusammenfuhren. Gleichzeitig wird
deutlich, dass flr zahlreiche Fragestellungen weiterhin keine aus-
reichende Evidenz vorliegt.

Gerade diese Evidenzliicken sollten wir gemeinsam als Auftrag
verstehen.

Die Arbeit von Misevski et al. zur Anwendung von Custodiol®-
Kardioplegie zeigt beispielhaft, welches Potenzial in einer starker
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wissenschaftlich ausgerichteten Perfusiologie liegt. Untersucht
wurden bei 40 Patienten die VVeranderungen von Natrium, Hamo-
globin und Basenexzess zu definierten perioperativen Zeitpunkten
sowie deren moglicher Zusammenhang mit dem neurologischen
Outcome. Die Ergebnisse zeigen deutliche physiologische Verande-
rungen: Nach Applikation der Kardioplegie fiel die mittlere Natrium-
konzentration signifikant von 137,6 auf 126,5mmaol/|, gleichzeitig
sanken Hamoglobin und Basenexzess. Teile dieser Veranderungen
bestanden bis zur Aufnahme auf die Intensivstation fort.
Interessant wird die Untersuchung jedoch insbesondere durch die
Betrachtung des klinischen Outcomes. Trotz der beobachteten
Hyponatriamie konnte in dieser Patientengruppe kein negativer
Einfluss auf das neurologische Outcome anhand von ICDSC und
GCS nachgewiesen werden. Die Arbeit beantwortet damit nicht
nur eine perfusionsphysiologische Frage, sondern flhrt unmittel-
bar zur nachsten: Welche intraoperativ beobachteten Verande-
rungen sind tatsachlich klinisch relevant?

Genau an diesem Punkt beginnt moderne perfusiologische For-
schung und das interdisziplinare, wissenschaftlich begriindete
Handeln.

Die Aufgabe des Perfusionisten besteht zunehmend darin, phy-
siologische Veranderungen nicht nur wahrzunehmen und gegebe-
nenfalls zu korrigieren, sondern deren Bedeutung im Kontext des
individuellen Patientenrisikos einzuordnen. Hamodilution, Sauer-
stoffangebot, Saure-Basen-Haushalt, Elektrolyte, Temperatur-
management, Gerinnung oder zerebrale Perfusion sind keine von-
einander isolierten technischen Parameter. Sie stehen in einem
komplexen Zusammenhang und kdnnen durch die Wahl einer be-
stimmten Behandlungsstrategie beeinflusst werden.

Damit wird Risikobewertung zu einem wesentlichen Bestandteil
der Perfusiologie.

Standardisierte Verfahren sind unverzichtbar und haben wesent-
lich zur Sicherheit der extrakorporalen Zirkulation beigetragen.
Gleichzeitig wird die Zukunft darin liegen, Standards mit einer
starker individualisierten Entscheidungsfindung zu verbinden. Die
aktuelle Leitlinie verweist beispielsweise bei komplexen Eingriffen
am Aortenbogen auf unterschiedliche Strategien der Kandlierung,
Temperatursteuerung und zerebralen Perfusion und berlcksich-
tigt dabei auch Neuromonitoring und eine individuellere Steuerung
der zerebralen Perfusion.

Die entscheidende Entwicklung besteht daher in einem Perspek-
tivwechsel: Weg von der Frage, ob eine Perfusionsstrategie tech-
nisch funktioniert, hin zur Frage, fur welchen Patienten welche
Strategie mit welchem Risiko und welchem erwartbaren Outcome
verbunden ist.

Eine solche Betrachtung kann jedoch nicht innerhalb der Grenzen
einer einzelnen Berufsgruppe erfolgen. Perfusiologie, Herzchirur-
gie und Kardioandsthesie behandeln denselben Patienten aus un-
terschiedlichen Perspektiven. Die chirurgische Strategie bestimmt
die Anforderungen an die Perfusion; die Perfusion beeinflusst
wiederum Hamodynamik, Stoffwechsel und Organfunktion; die
Kardioandsthesie bewertet und steuert die daraus resultierenden
physiologischen Veranderungen im perioperativen Kontext. Die
Qualitat der Behandlung entsteht deshalb insbesondere an den
Schnittstellen.

Interdisziplinaritat darf folglich nicht nur als Schlagwort verstan-
den werden. Sie muss sich in gemeinsamen Entscheidungspro-



zessen, gemeinsamen Standards und vor allem in gemeinsamen
Forschungsfragen widerspiegeln. Wer diese interdisziplinaren
Optimierungen durch die Bestrebungen stort, mechanische Kreis-
laufunterstltzung moglichst kostengtinstig unter Einsparen des
Einsatzes einzelner Berufsgruppen anzubieten, missachtet daher
auch die Verpflichtung hin zu einer méglichst optimalen Versor-
gung der uns anvertrauten Patienten.

Hier eroffnet die Akademisierung der Perfusiologie neue Moglich-
keiten. Akademisierung bedeutet nicht, praktische Erfahrung durch
Theorie zu ersetzen. Sie bedeutet vielmehr, praktische Erfahrung in
wissenschaftlich tberprifbare Fragestellungen zu Uberflhren.

Sie darf aber auch nicht zu einer Entfernung vom Patienten und
der Kernaufgabe fiir den Patienten fihren. Der Perfusionist ver-
fugt Uber einen einzigartigen Zugang zu intraoperativen physio-
logischen Daten. Werden diese systematisch erfasst und mit
praoperativen Risikofaktoren, perfusionsbezogenen Interventio-
nen und klinischen Outcomes verkniipft, entsteht eine wertvolle
Grundlage flr die Weiterentwicklung der Behandlungskonzepte
im Sinn einer angewandten wissenschaftlichen Evaluation.

Die aktuelle europadische Leitlinie benennt zahlreiche Bereiche, in
denen genau dies noch erforderlich ist. Fir unterschiedliche Stra-
tegien der Myokardprotektion, optimierte Perfusionskreislaufe,
komplexe Aortenbogenchirurgie oder das Entwohnen vom kardio-
pulmonalen Bypass bestehen weiterhin relevante Evidenzlicken.
Auch der zunehmende Einsatz neuer Monitoringverfahren, Soft-
ware und kunstlicher Intelligenz muss hinsichtlich seines tatsach-
lichen klinischen Nutzens wissenschaftlich bewertet werden.
Damit entsteht ein wissenschaftlicher Kreislauf, an dem sich die
Perfusiologie aktiv beteiligen sollte: klinische Beobachtung — wis-
senschaftliche Fragestellung — strukturierte Datenerfassung — Out-
come-Analyse — Publikation — Entwicklung oder Anpassung von
Standards und Leitlinien — erneute Evaluation in der klinischen Praxis.
Die Arbeit von Misevski et al. steht dabei exemplarisch fiir den
ersten Teil dieses Kreislaufs: Eine konkrete perfusionsbezogene
Beobachtung wird systematisch untersucht und mit einem pa-

tientenrelevanten Outcome verknipft. Die Arbeit von Schmidt
et al. zur europaischen CPB-Leitlinie zeigt die andere Seite: vor-
handene Evidenz wird zusammengefiihrt, Empfehlungen werden
formuliert und gleichzeitig bestehende Wissenslicken sichtbar
gemacht. Man sollte diese Licken ausdrticklich als Anlass, das ei-
gene Handeln wissenschaftlich zu evaluieren und die Ergebnisse
zu publizieren, verstehen.

Genau darin liegt eine groRe Chance flr das Fach der Perfusiologie
und Technischen Medizin.

Die Perfusiologie sollte und darf sich nicht darauf beschranken,
bestehende Leitlinien anzuwenden. Sie sollte zunehmend dazu
beitragen, die Evidenz zu erzeugen, auf deren Grundlage zukinf-
tige Leitlinien entstehen. Das setzt voraus, dass klinische Arbeit
dokumentiert wird, Ergebnisse gemessen, Behandlungsstrate-
gien verglichen und auch negative oder unerwartete Ergebnisse
publiziert werden.

Die Zukunft der Perfusiologie wird daher nicht allein durch leis-
tungsfahigere Herz-Lungen-Maschinen oder immer umfangrei-
cheres Monitoring bestimmt. Entscheidend wird sein, ob es ge-
lingt, technische Kompetenz mit physiologischem Verstandnis,
Risikobewertung, wissenschaftlicher Methodik und interdiszipli-
narer Zusammenarbeit zu verbinden.

Die Akademisierung ist dabei kein Selbstzweck. Sie ist eine Mog-
lichkeit, die bereits vorhandene klinische Expertise wissenschaft-
lich weiterzuentwickeln und der Perfusiologie innerhalb der mo-
dernen Herzmedizin eine noch starkere Stimme zu geben.
Letztlich sollte die Qualitat perfusiologischer Arbeit nicht daran
gemessen werden, wie routiniert eine Herz-Lungen-Maschine
bedient werden kann. Sie sollte daran gemessen werden, wie gut
Perfusiologen die physiologischen Bedurfnisse eines individuellen
Patienten verstehen, Risiken erkennen, gemeinsam mit Herzchi-
rurgie und Kardioanasthesie die richtige Strategie wahlen — und
anschlieBend zeigen konnen, welchen Unterschied diese Ent-
scheidung flr das Outcome gemacht hat.

Das ist die Perspektive einer modernen Perfusiologie.
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Zusammenfassung

Einleitung: Im Kontext kardiochirurgischer Eingriffe stellt die
Myokardprotektion einen kritischen Schritt dar, wobei die Appli-
kation von Custodiol®-Kardioplegie zur tempordren und rever-
siblen Herzstilllegung ein haufig angewandtes Verfahren ist. Die
chemische Zusammensetzung von Custodiol® kann jedoch zu
relevanten systemischen Verdnderungen flhren, insbesondere
zur Induktion einer Hyponatriamie, einer signifikanten Verschie-
bung des Basenexzesses (BE) oder einer akuten Anamie durch
Hamodilution der Kardioplegie. Diese \leranderungen bergen das
Risiko sekundarer Komplikationen, welche die Entstehung einer
metabolischen Azidose, eine Zelldestabilisierung sowie potenziell
schwerwiegende neurologische Komplikationen umfassen, die
sich klinisch in einem postoperativen Delir manifestieren konnen.

Material und Methodik: Die vorliegende Untersuchung wurde als
retrospektive, monozentrische Studie konzipiert, in die 40 Patien-
ten eingeschlossen wurden, die sich einer aortokoronaren Venen-
bypass-Operation (ACVB) oder einer kombinierten Prozedur aus
Aortenklappenersatz und ACVB unterzogen haben. Bei allen Pati-
enten erfolgte die Myokardprotektion wahrend der extrakorporalen
Zirkulation (EKZ) mittels der kardioplegischen Losung Custodiol®.
Es wurden die Konzentrationen von Natrium, der Hamoglobinwert
und der BE zu sechs vordefinierten Messzeitpunkten im periope-
rativen Verlauf analysiert: (TO) nach Patientenintubation, (T1) nach
Initiilerung der EKZ, (T2) unmittelbar nach Applikation der Kardio-
plegie, (T3) 20 Minuten nach Applikation der Kardioplegie, (T4)
wahrend der Reperfusionsphase und (T5) bei Aufnahme auf der In-
tensivstation (ITS). Dartiber hinaus wurde das neurologische Out-
come der Patienten mittels der Intensive Care Delirium Screening

152  Die Perfusiologie Nr. 4 /2026

Die Perfusiologie 2026(4): 152 - 158 | https:/doi.org/10.47624/dp.035.0IMM9253

Checklist (ICDSC-Score) zur Delir-Detektion und der Glasgow Coma
Scale (GCS-Scare) zur Beurteilung des Bewusstseinszustands bis
zum dritten postoperativen Tag systematisch erfasst. Das primare
Ziel dieser Studie ist es, die Dynamik der Natriumkonzentration,
des Hamoglobinwerts und des BE nach Applikation von Custodiol®
zu analysieren und deren potenziellen Einfluss auf das gemessene
neurologische Outcome der Patienten zu evaluieren.

Ergebnisse: Die mittlere Natriumkonzentration fiel signifikant
von 137,6+2,42mmol/l bei TO auf 126,5+ 3,05mmol/l bei T2
(p<0,001) und stieg auf 133,3= 2,61 mmol/l bei T5 an. Die mittle-
re Hamoglobinkonzentration fiel signifikant von 12,3+ 1,69 g/dl bei
TO auf 8,7+1,11g/dl bei T2 (p<0,001) und stieg auf 10,1+ 1,16 g/
dl bei T5 an. Der mittlere BE fiel signifikant von -2,3=1,99mmol/I|
bei TO auf -6,1+1,60mmol/l bei T2 (p<0,001) und stieg auf
-1,9+1,97mmol/l bei T5 an. Bei den ICDSC-Scores konnte bis
zum Post-OP-Tag 3 keine Signifikanz festgestellt werden (p>0,05).
Der GCS-Score stieg vom OP-Tag mit 11,5+4,5 auf 14,0+2,75
am Post-OP-Tag 1 (p<0,001) auf 14,5+0,82 am Post-OP-Tag 2
(p<0,001) auf 13,8+2,90 am Post-OP-Tag 3 (p<0,05).

Schlussfolgerung: Die Applikation von Custodiol® resultierte in
einem signifikanten Abfall der Natriumkonzentration, des Hamo-
globinwerts sowie des BE. Diese Reduktionen persistierten tiber
den intraoperativen Verlauf hinaus bis zur Ankunft der Patienten
auf der ITS. Trotz der beobachteten Hyponatriamie konnte kein
negativer Effekt dieser Elektrolytverschiebung auf das neurologi-
sche Outcome der Patienten, gemessen anhand des ICDSC- und
GCS-Scores, nachgewiesen werden.

Schliisselworter
Custodiol®-Kardioplegie, Hyponatriamie, Natrium, Hamoglobin,
Basenexzess, extrakorporale Zirkulation, Delir

Abstract

Introduction: In the context of cardiac surgery, myocardial protec-
tion is a critical step, and the use of Custodiol® cardioplegia for
temporary and reversible cardiac arrest is a commonly used pro-
cedure. However, the chemical composition of Custodiol® can lead
to relevant systemic changes, particularly the induction of hypo-
natremia, a significant shift in the base excess (BE), or acute ane-
mia due to hemodilution caused by cardioplegia. These changes
carry the risk of secondary complications, including the develop-
ment of metabolic acidosis, cell destabilization, and potentially
serious neurological complications, which can manifest clinically
as postoperative delirium.

Methods: This study was designed as a retrospective, single-cen-
ter study involving 40 patients who underwent an aortocoronary
vein bypass graft (ACVB) procedure or a combined aortic valve
replacement and (ACVB) procedure. In all patients, myocardial
protection during extracorporeal circulation (ECC) was achieved
using the cardioplegic solution Custodiol®. Sodium concentra-
tions, hemoglobin levels, and BE were analyzed at six predefined
measurement points during the perioperative period: (TO) after
patient intubation, (T1) after initiation of ECC, (T2) immediately



after application of cardioplegia, (T3) 20 minutes after application
of cardioplegia, (T4) during the reperfusion phase, and (T5) upon
admission to the intensive care unit (ICU). In addition, the neuro-
logical outcome of the patients was systematically recorded using
the Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC score) for
delirium detection and the Glasgow Coma Scale (GCS score) for
assessing the state of consciousness until the third postoperative
day. The primary objective of this study is to analyze the dynamics
of sodium concentration, hemoglobin level, and BE after adminis-
tration of Custodiol® and to evaluate their potential influence on
the measured neurological outcome of patients.

Results: The mean sodium concentration dropped significantly
from 137.6+2.42mmol/l at TO to 126.5+3.05mmol/l at T2
(p<0.001) and increased to 133.3x2.617mmol/l at T5. The
mean hemoglobin concentration dropped significantly from
12.3+1.69g/dl at TO to 8.7+1.11g/dl at T2 (p<0.001) and in-
creased to 10.1+1.16g/dl at T5. The mean BE fell significant-
ly from -2.3+1.99mmol/L at TO to -6.1=1.60mmol/L at T2
(p<0.001) and rose to - 1.9+ 1.97mmol/L at T5. No significance
was found in the ICDSC-scores until post-op-day 3 (p>0.05). The
GCS-score increased from surgery day at 11.5+4.5t0 14.0+2.75
on post-op-day 1 (p<0.001) to 14.5+0.82 on post-op-day 2
(p<0.001) to 13.8+2.90 on post-op-day 3 (p<0.05).

Conclusions: The administration of Custodiol® resulted in a signif-
icant decrease in sodium concentration, hemoglobin level, and BE.
These reductions persisted beyond the intraoperative period until
the patients arrived at the ICU. Despite the observed hyponatre-
mia, no negative effect of this electrolyte shift on the neurologi-
cal outcome of the patients, as measured by the ICDSC and GCS
scores, could be demonstrated.

Keywords
Custodiol® cardioplegia, hyponatremia, sodium, hemoglobin, base
excess, extracorporeal circulation, delirium

Einleitung

Herzchirurgische Interventionen erfordern zur Durchfihrung pra-
ziser operativer MaBnahmen die temporare kardioplegische Still-
legung des Myokards. Hierflr hat sich die hypotherme, kristalloide
Bretschneider-Kardioplegielosung, bekannt unter dem Handels-
namen Custodiol®, als ein etabliertes Verfahren zur Myokardpro-
tektion bewahrt. Durch die einmalige Applikation dieser Losung
wird der myokardiale Sauerstoffverbrauch signifikant reduziert,
wodurch Zellschaden und Nekrosen auch bei verlangerten Isch-
amiezeiten von bis zu 180 Minuten effektiv praventiert werden
konnen [1]. Die myokardiale Protektion wird primar durch die
spezifische lonenkonzentration der Losung gewahrleistet. Neben
Kaliumchlorid und Mannitol ist die niedrige Natriumkonzentration
von 15mmol/l ein wesentlicher Bestandteil der Bretschneider-
Kardioplegie, welche zur Stabilisierung des Zellvolumens und der
lonenhomdostase des Myokards beitragt [1, 2]. Die initiale Still-
legung erfolgt durch den schnellen Natriumeinstrom in die Zel-
len, der das elektrochemische Ruhepotenzial aufhebt; es folgt

ein Einstrom von Calcium bei gleichzeitigem Kaliumausstrom. Die
anschlieBende Repolarisation der Membran wird durch einen er-
neuten Kaliumeinstrom induziert [1]. Allerdings impliziert die hy-
ponatriamische Zusammensetzung der Custodiol®-Kardioplegie
potenzielle Auswirkungen auf den systemischen Natriumhaus-
halt des Patienten. Veranderungen der Serum-Natriumkonzen-
tration konnen physiologische Konsequenzen wie eine iatrogene
Hyponatriamie, osmotische Dysbalancen oder schwerwiegende
neurologische Komplikationen nach sich ziehen [3]. Insbesonde-
re ein rascher Abfall des Serumnatriums kann die Entwicklung
eines Hirnodems beglinstigen, was mit einer erhéhten Morbiditat
und Mortalitat assoziiert ist [4,5]. In dieser retrospektiven Studie
werden daher die Auswirkungen der Custodiol®-Kardioplegie auf
die Natriumkonzentration, den Hamoglobingehalt und den BE im
perioperativen Verlauf untersucht. Primares Ziel ist die Analyse,
ob ein Zusammenhang zwischen intraoperativen Natriumspiegel-
schwankungen und postoperativen neurologischen Komplikatio-
nen, insbesondere der Entwicklung eines Delirs, besteht.

Material und Methodik

Ethik

Vor Studienbeginn wurde das Studienprotokoll S-489/2025 der
Ethikkommission der medizinischen Fakultat Heidelberg zur Be-
gutachtung vorgelegt. Diese hatte keine Bedenken gegentber
dem Forschungsvorhaben geaufert, sodass mit der Analyse der
Patientendaten begonnen werden konnte.

Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung basiert auf einer retrospektiven,
monozentrischen Datenanalyse, in deren Rahmen 40 Patienten
erfasst wurden, die im Zeitraum von September bis Novem-
ber 2024 behandelt wurden. Die Einschlusskriterien umfass-
ten volljahrige Patienten, bei denen entweder eine ACVB oder
ein Aortenklappenersatz durchgefiihrt wurde und bei denen die
Myokardprotektion mittels Custodiol®-Kardioplegie erfolgte.
Ausgeschlossen wurden hingegen Patienten mit einem Notfall-
status, Patienten mit einer schweren, chronischen Niereninsuf-
fizienz sowie solche, bei denen intra- oder postoperativ ein Ha-
mofilter zum Einsatz kam. Die Datenerhebung erfolgte mithilfe
des Patientendatenmanagementsystems Copra®. Die Blutgase
wurden mit dem Blutgasanalysegerat RapidPoint© 500e von Sie-
mens® analysiert. Dabei wurden die Parameter Natrium, BE und
Hamoglobin zu sechs verschiedenen Zeitpunkten untersucht:
Nach Intubation des Patienten in der Einleitung (TO), nach Start
der Herz-Lungen-Maschine (HLM) (T1), nach Gabe der Custod-
iol-Kardioplegie (T2), 20 Minuten nach Gabe der Custodiol-Kar-
dioplegie (T3), in der Reperfusion (T4) und auf der ITS (T5). Zu-
dem wurden der ICDSC-Score und der GCS-Score bis drei Tage
postoperativ erhoben, um ein maogliches Delir bei den Patienten
zu analysieren. Der ICDSC-Score erfasst acht Symptome (Des-
aorientierung, Halluzinationen etc.), die jeweils mit einem Punkt
bewertet werden. Bei einer Summe von =4 Punkten wird davon
ausgegangen, dass ein Delir besteht. Der GCS-Score umfasst
eine Punktzahl von 3 bis 15 Punkten und bertcksichtigt die ver-
bale und motorische Reaktion des Patienten. Bei einer niedrigen
Punktzahl wird von einer Bewusstseinsstorung ausgegangen. Es
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Tab. 1: Bestandteile der Custodiol®-Kardioplegie [6]

Custodiol®-Kardioplegie mmol/|
Natriumchlorid 15,0
Kaliumchlorid 9,0
Magnesiumchlorid-Hexahydrat 4,0
Calciumchloriddihydrat 0,015
Histidin 180,0
Histidinhydrochlorid-Monohydrat 18,0
Tryptophan 2,0
Mannitol 30,0
Kalium-hydrogen-2-oxopentandioat 1,0

erfolgte eine Erfassung der gesamten verabreichten Menge an
Kardioplegie und 8,4 % Natrium-Bicarbonat (NaBic 8,4 %), der int-
raoperativen Volumengaben sowie der Aufenthaltsdauer auf der
ITS. In Tabelle 1 sind die Bestandteile der Bretschneider-Kardio-
plegie angegeben.

Statistisches Design

Die statistische Analyse erfolgte mit Microsoft Excel®. Zundchst
wurde mithilfe von ANOVA-Tests die Signifikanz der einzelnen
Parameter untereinander zu den sechs Messzeitpunkten unter-
sucht. Lag eine allgemeine Signifikanz vor, so wurde als nachstes
der Scheffé-Test angewendet, um eine paarweise Signifikanz der
Parameter zu den Messzeitpunkten zu erhalten. Diese wurde an-
schliefend durch T-Tests bestatigt. Das Signifikanzniveau lag bei
o=0,05. Zudem wurden die Mittelwerte und die Standardabwei-
chungen der ausgewerteten Parameter berechnet.

Ergebnisse

Demographische Daten

In der Tabelle 2 sind neben den demografischen Daten die durch-
schnittliche Menge an Custodiol®-Kardioplegie, der intraopera-
tiven Volumengaben und die Anzahl an Patienten, die Volumen
erhielten, die Menge an NaBic 8,4 %, die HLM-Zeiten sowie die
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Abb. 1: Verlaufskurve der
Natriumkonzentration in
mmol/I

R

T3 T4 T5

Tab. 2: Mittelwerte mit Standardabweichungen der gesamten
analysierten Parameter

Alter [Jahre] 66,78+ 10,26
Geschlecht 5 Frauen (12,5 %),
35 Manner (87,5 %)
KorpergroRe [cm] 174 +8,14
Korpergewicht [kg] 82+12,86
Pathologie
KHK 37(92,5%)
Al/AS 3(7,5%)
Bretschneider-Plegie [ml] 1472,5+ 496,48
Intraoperative Volumengaben [ml] 875+501,76
Kristalloide: Sterofundin I1SO (B. Braun) 796 + 448,36
(12 Patienten)
Kolloidale: Hydroxyethylstdrke (HES) 5000
(4 Patienten)
Erythrozytenkonzentrate: (13 Patienten) 554+ 159,88
NaBic 8,4 % [ml] 75,0 66,86
HLM-Zeiten:
EKZ-Zeit: 115+22,57
Aortenklemmzeit: 76+18,55
Reperfusionszeit: 299,22
ITS-Aufenthalt [Tage] 1,93+1,99

durchschnittliche Dauer des Aufenthaltes auf der ITS angegeben.
25 Patienten erhielten aufgrund einer Hyponatriamie und eines
negativen BE im Durchschnitt 75,0+66,86 ml einer 8,4 %igen
NaBic-Losung.

Verlaufskurven der Parameter Natriumkonzentration,
Basenexzess und Hamoglobin

Der Verlauf der Natriumkonzentration ber die definierten Mess-
zeitpunkte ist in Abbildung 1 visualisiert. Die Gesamtdurchschnitts-
konzentration Uber alle Messzeitpunkte betrug 132,8 + 4,68 mmol/I.
Bei TO betrug die Natriumkonzentration 137,6+2,42mmol/l,



Abb. 2: Verlaufskurve der
Natriumkonzentration
in mmol/I mit und ohne

Gabe von NaBic 8,4 % 145,0
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Abb. 3: Verlaufskurve des
BE in mmol/I
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bei T1 137,2+ 2,70mmol/l, bei T2 126,5+3,05mmaoal/l, bei T3
130,8+ 3,06 mmol/l, bei T4 131,3+2,75mmol/lund bei T5 133,3+
2,617mmol/l. Die statistische Analyse ergab einen signifikanten
Unterschied der Natriumkonzentration zwischen dem Ausgangs-
wert (TO) und dem niedrigsten Wert nach Kardioplegie-Applikation
(T2) sowie zwischen TO und dem Wert bei Ankunft auf der ITS (T5)
(p<0,001).

Die Verlaufskurve der Natriumkonzentration ist in Abbildung 2
dargestellt und wurde nach der Gabe von NaBic 8,4 % in Subgrup-
pen unterteilt. Fiinfzehn Patienten erhielten keine Applikation von
NaBic 8,4 %, wohingegen bei 25 Patienten NaBic 8,4 % verabreicht
wurde. Die statistische Analyse ergab keinen signifikanten Unter-
schied in der Natriumkonzentration zwischen den Patientengrup-
pen mit und ohne NaBic 8,4 %-Applikation tber die Messzeitpunk-
te hinweg (p>0,05).

In Abbildung 3 ist die Verlaufslinie des BE zu den verschiede-
nen Messzeitpunkten visualisiert. Durchschnittlich betrug dieser
-3,6x2,65mmoal/l von TO bis T5. Bei TO betrug der BE im Durch-
schnitt -2,3+1,99mmol/l, bei T1 -5,0+ 1,60mmol/l, bei T2 -6,1+
2,23mmol/l, bei T3 -3,1+2,49mmol/l, bei T4 -3,1+2,71mmol/I
und bei T5 -1,9+ 1,97 mmol/l. Zwischen TO und T2 lag ein signifi-

Basenexzess Verlaufskurve

T2 T3 T4 T5

kanter Unterschied vor (p<0,001), zwischen TO und T5 jedoch nicht
(p>0,05).

Wie bereits fur die Natriumkonzentration dargestellt, erfolgte die
Analyse des BE ebenfalls in Subgruppen, basierend auf der Appli-
kation von NaBic 8,4 %, deren Verlaufe in Abbildung 4 prasentiert
sind. Die statistische Auswertung zeigte einen signifikanten Un-
terschied im BE zwischen den beiden Subgruppen zum Zeitpunkt
T4 (p<0,05).

In Abbildung 5 ist die Verlaufslinie der Hamoglobinkonzentration
zu den verschiedenen Messzeitpunkten dargestellt. Im Durch-
schnitt betrug diese 10,1+ 1,66 g/dl. Bei TO betrug der Hamoglo-
bingehalt im Durchschnitt 12,3+1,69g/dl, bei T1 9,9+1,31g/dl,
bei T2 8,7+1,11g/dl, bei T3 9,6 £ 1,07 g/dl, bei T4 9,7+ 1,06 g/dl
und bei T5 10,1+ 1,16 g/dl. Hier konnte zwischen TO und T2 so-
wie TO und T5 ein signifikanter Unterschied festgestellt werden
(p<0,001).

ICDSC-Score und GCS-Score

Bei dem ICDSC-Score konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen dem OP-Tag und den Post-OP-Tagen nachgewiesen
werden (p>0,05). Bei dem GCS-Score hingegen konnte ein sig-
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nifikanter Anstieg des Scores vom OP-Tag zum Post-OP-Tag 1
(11,48=4,48 vs. 14,00=2,75, p<0,001), vom OP-Tag zum Post-
OP-Tag 2 (11,48=4,48 vs. 14,47 0,82, p<0,001) und vom OP-
Tag zum Post-OP-Tag 3 (11,48=4,48 vs. 13,75+2,88, p<0,05)
nachgewiesen werden. Der GCS-Score zeigte keinen signifikanten
Unterschied innerhalb der Post-OP-Tage (p >0,05).

Diskussion

Der Referenzbereich der Natriumkonzentration im Blut liegt zwi-
schen 135mmol/I und 145 mmol/I [8,10,12]. Die Applikation der
Custodiol®-Kardioplegie flhrt bei Patienten zu einer Hyponatria-
mie, Anamie und einer metabolischen Azidose. Die applizierte Kar-
dioplegiemenge wurde vom Chirurgen festgelegt und betrug im
Durchschnitt 1472,5ml. In dieser Studie fiel die Natriumkonzen-
tration im Durchschnitt signifikant von TO auf T2 ab, sodass von
einer klinisch relevanten, moderaten Hyponatriamie gesprochen
werden kann. In der Literatur werden Natriumkonzentrationen
von unter 135mmol/l bzw. 130mmaol/I als Hyponatriamie defi-
niert [5,9 — 13]. Bis T5 stieg die Natriumkonzentration auf ein Le-
vel der milden Hyponatriamie bzw. auf ein niedriges Normallevel
an. Dieser Abfall des Natriumspiegels nach Applikation der Cus-
todiol®-Kardioplegie und dessen anschlieBender Anstieg konn-

Basenexzess-Verlaufskurve

ten auch in der Studie von Matzelle et al. (2014) nachgewiesen
werden. In dieser Studie wurde die Applikation der Custodiol®-
Kardioplegie bei 100 Patienten im Rahmen der minimalinvasiven
Mitralklappenchirurgie mit der Applikation von Blutkardioplegie
bei 113 Patienten im Rahmen von Mitralklappeneingriffen mit
medianer Sternotomie verglichen. Dabei konnte ebenfalls ein si-
gnifikanter Unterschied in der Natriumkonzentration nach Gabe
der Custodiol®-Kardioplegie im Vergleich zum prdoperativen
Wert festgestellt werden (p <0,001). Die Natriumkonzentrationen
waren zu allen Messzeitpunkten statistisch signifikant niedriger
als der praoperative Wert, befanden sich jedoch postoperativ in
einem klinisch addquaten Bereich [7]. Auch Mehrabanian et al.
(2018) stellten nach Applikation der Custodiol®-Kardioplegie eine
Hyponatriamie fest (Na = 129,58+4,43 mEqg/L), die sich beim Ein-
treffen auf der ITS behoben hatte (Na=137,26 5,27 mEg/L) [8].
Diese Ergebnisse korrelieren mit den Ergebnissen der vorliegen-
den Studie. Matzelle et al. behandelten den Zustand der Hypo-
natriamie ausschliellich durch die Hamofiltration, die in dieser
Studie nicht zum Einsatz kam. Sie kamen zu dem Entschluss,
dass die Hyponatridmie in ihrer Studie nur vorlbergehend auf-
trat und keine offensichtlichen Nebenwirkungen verursachte [7].
In der vorliegenden Studie wurde die metabolische Azidose mit
einer 8,4-prozentigen Natriumbikarbonat-Losung ausgeglichen,

Abb. 4: Verlaufskurve
des BE in mmol/I mit
und ohne Gabe von
NaBic 8,4 %

T4 T5

Abb. 5: Verlaufskurve von
Hamoglobin in g/d|
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was zu einem minimalen Anstieg der Natriumkonzentration fuhr-
te. Die Entscheidung darlber traf der Perfusionist nach eigenem
Ermessen. Abbildung 2 zeigt dies: Durch die Gabe von NaBic 8,4 %
wurde kein signifikanter Unterschied in der Natriumkonzentration
erzielt. Dies ist auf die Pufferwirkung des Bikarbonats in der Lo-
sung zurtickzufihren [18]. Eine Hyponatriamie kann durch die int-
ravenose Bolusgabe einer 3-prozentigen NaCl-Losung oder durch
Erhohung der Diurese des Patienten behoben werden [10]. Durch
die Normalisierung der Natriumkonzentration verkirzt sich der
Krankenhausaufenthalt, und die Mortalitdt sinkt [4]. Die Korrektur
sollte jedoch unter standiger Kontrolle der Blutgase durchgefihrt
werden, um eine CO,-Retention oder eine Uberkorrektur zu ver-
meiden. Eine Gabe von einer 3-prozentigen NaCl-Losung oder
Na?*, um das Natrium anzuheben, fand in dieser Studie nicht statt,
da durch die Diurese des Patienten der Natriumspiegel angeho-
ben wurde und die Hyponatriamie sich spontan aufhob. Van Houte
et al. untersuchten in ihrer Studie auch die Hyponatriamie nach
Applikation der Custodiol®-Kardioplegie mit Berlcksichtigung der
Osmolalitat. Die Osmolalitat stieg leicht an, da die Custodiol®-
Kardioplegie hyperosmaolar ist (310 mOsm/kg) und es sich damit
um eine isotonische Hyponatridmie handelt [19]. Anders als bei
einer hypotonischen Hyponatriamie, ware die Behandlung einer
isotonischen Hyponatriamie mit hypertonischen Losungen mit
negativen Folgen behaftet und sollte daher vermieden werden,
um das Auftreten eines paradoxen hyperosmolaren Zustands zu
verhindern [19].

Der BE betrug im Durchschnitt vor Beginn der Operation -2,3 =
1,99 mmol/l, fiel nach Applikation der Kardioplegie auf -6,1+
2,23 mmol/I und stieg nach der Operation auf - 1,9+ 1,97 mmol/I.
Lindner et al. (2012) erzielten in ihrer Studie dhnliche Ergebnisse,
mit einem BE von -6 (Q1: -7, Q3: -5) (p<0,01) nach Applikation
der Bretschneider-Kardioplegie. Der Abfall des BE lasst sich durch
die schnelle Applikation der bicarbonatfreien Custodiol®-Kardi-
oplegie erklaren. Diese flhrt innerhalb weniger Minuten zu einem
schnellen Volumenanstieg beim Patienten, wodurch Bicarbonat
verdunnt wird und es zu einer metabolischen Azidose kommt
[15,19]. Ein signifikanter Unterschied im BE (p<0,05) zwischen
Patienten, welche NaBic 8,4 % erhielten und die, die es nicht er-
hielten konnte zum Zeitpunkt T4 festgestellt werden, vgl. Abbil-
dung 4. Dies lasst sich durch die Pufferwirkung und die damit ein-
hergehende pH-Regulation durch das 8,4 % NaBic erkldren [19].
In der vorliegenden Untersuchung wurde nach der Applikation von
circa ein bis zwei Litern Custodiol®-Kardioplegielosung ein signifi-
kanter Abfall der durchschnittlichen Hamoglobinkonzentration im
Vergleich zum praoperativen Ausgangswert festgestellt. Dieser
Unterschied persistierte tiber den intraoperativen Verlauf hinaus
und war auch zum Zeitpunkt der Ankunft auf der ITS (T5) statis-
tisch signifikant niedriger. Ahnliche Ergebnisse wurden auch in den
Studien von Emara et al. (2024) und Abdelmajeed et al. (2021) er-
zielt. Emara et al. erreichten in ihrer Studie einen praoperativen
Hamoglobinwert von 14,6 +2,04g/dl und einen postoperativen
Hamoglobinwert von 10,4 = 1,2 g/dl. Abdelmajeed et al. erzielten
praoperative Hamoglobinwerte von 12,19+ 1,651 g/dl und post-
operative Hdmoglobinwerte von 10,35+ 0,843 g/dl [5]. Dieser Ab-
fall des Hamoglobingehaltes lasst sich vor allem durch die Hamo-
dilution bei der Aufnahme der EKZ sowie durch die Verabreichung
der Custodiol®-Kardioplegie erklaren. Der Anstieg der Hamoglo-

binkonzentration nach T2 ist auf die Diurese des Patienten oder
den Einsatz von Erythrozytenkonzentraten zurlickzufiihren.

In dieser Studie konnte der ICDSC-Delir-Score keine signifikanten
Anderungen zwischen dem OP-Tag und den Post-OP-Tagen auf-
zeigen (p>0,05). Der GCS-Score zeigte hingegen einen signifikan-
ten Unterschied zwischen dem OP-Tag und den Post-OP-Tagen
(p<0,05),jedoch nicht zwischen den Post-OP-Tagen (p > 0,05). Die
Beobachtung eines niedrigen GCS-Scores am Operationstag kann
durch den postoperativen Status der Patienten erklart werden. Die
verzogerte Extubation, die oft erst am spaten Operationstag oder
am Folgetag erfolgt, sowie die persistierenden Effekte der Narko-
semittel konnen die Gestik und Mimik der Patienten limitieren und
somit zu einem niedrigeren GCS-Wert fiihren. Im Kontext der Lite-
ratur zum postoperativen Delir untersuchten Shirvani et al. (2022)
90 Patienten nach ACVB mittels der Neecham Confusion Scale.
Das Kollektiv umfasste 43 Patienten in der Delirium-Gruppe und
47 Patienten in der Nicht-Delirium-Gruppe. Die Autoren kamen zu
dem Ergebnis, dass postoperativ ein niedriger pH-Wert, eine nied-
rige Kaliumkonzentration und ein niedriger BE mit der Entwicklung
eines Deliriums assoziiert waren. Hinsichtlich der Natriumkonzen-
tration zeigte die Delirium-Gruppe zwar numerisch hohere Werte
im Vergleich zur Nicht-Delirium-Gruppe, dieser Unterschied er-
reichte jedoch keine statistische Signifikanz (143,15 + 3,83 mEq/I
vs. 140,96 +6,26 mEq/l, p=0,25). Zudem sind ein hoheres Alter
und eine langere Beatmungszeit Pradiktoren fir ein Delirium [16].
Othman et al. (2024) kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass
neben dem hoheren Alter auch eine langere Aortenabklemmzeit
Pradiktoren fir ein Delirium sein konnen [171].

Limitation

Die vorliegende Analyse unterliegt verschiedenen Limitationen.
Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns war es nicht mog-
lich, die exakten Zeitpunkte der Applikation von NaBic 8,4 % oder
die Verabreichung von Erythrozytenkonzentraten prazise zu do-
kumentieren. Dies konnte eine konfundierende Variable in der
Interpretation der hamatologischen und Saure-Basen-Parameter
darstellen. Des Weiteren ist nicht auszuschlieRen, dass Mess-
schwankungen der erfassten Laborparameter durch geratespe-
zifische Kalibrationsabweichungen der Blutgasanalysegerate
bedingt waren. Eine weitere methodische Einschrankung betrifft
die Erfassung des neurologischen Outcomes: Die Erhebung des
ICDSC-Scores erfolgte nicht kontinuierlich, was zu einer reduzier-
ten Datenmenge und einer potenziell erhohten Datenstreuung in
der Analyse des Delir-Outcomes fiihrte.

Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie untersuchte die Auswirkungen der Custod-
iol®-Kardioplegie auf den systemischen Kreislauf und den Meta-
bolismus der Patienten. Die Applikation der Kardioplegie flihrte
zu einem signifikanten Abfall der Natriumkonzentration, des Ha-
moglobingehalts sowie des BE. Trotz der induzierten kurzzeitigen
Hyponatriamie traten in dieser Patientenpopulation keine neuro-
logischen Komplikationen wie beispielsweise ein Delirium auf, ba-
sierend auf den erhobenen ICDSC- und GCS-Scores. Diese Ergeb-
nisse legen nahe, dass der Einsatz der Custodiol®-Kardioplegie
im Rahmen der untersuchten Prozeduren als sicher und effektiv
beurteilt werden kann.
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Zusammenfassung

Die Berufsgruppe der klinisch tdtigen Perfusionistinnen in
Deutschland steht vor einem strukturellen Personalengpass. In
einer Personalbedarfsumfrage, die an alle 77 Leitungen von per-
fusionistischen Abteilungen in Deutschland versandt wurde, sollte
der Personal-Ist-Zustand, sowie die perspektivischen Progresse
bis 2036 abgefragt werden. Ziel war es, anhand der Umfrage
einen belastbaren Studienentwicklungsplan fir Deutschland zu
entwerfen. Hierzu wurden die EKZ-Einsdtze 2025 mit dem dazu-
gehorigen Personalstand sowie Teilzeitanteil an Perfusionist:in-
nen abgefragt. In Stufen musste der Personalbedarf bis 2036
angegeben werden. Um flr die zukiinftige Personalplanung eine
valide Datenlage zu erhalten, wurde die Auswertung mit belast-
baren Entwicklungsannahmen, Renteneintritten, Fluktuation und
Studienabbriichen statistisch ausgewertet.

An der vorliegenden bundesweiten Umfrage, die vom
8.—25.04.2026 durchgefiihrt wurde, nahmen 68% der befragten
77 Abteilungen teil. Hierbei ergab sich fiir 2025 ein geschatzter
aktuell ungedeckter Bedarf von 87 (95 %-Cl: 70— 108) Perfusio-
nist:innen bei 684 (95 %-Cl: 584 —805) besetzen Stellen, der bis
2036 auf 357 (95 %-Cl: 289 — 434) anwachst. Hieraus ergibt sich
ein geschatzter Bedarf bis 2036 von 66 (95 %-Cl: 54— 80) Studien-
anfanger:innen pro Jahr. Bei der aktuellen Unterdeckung und den
Annahmen, dass 10% der Studienanfanger:innen abbrechen, so-
wie 10% der Absolvent:innen nicht klinisch tatig werden, wachst
der Bedarf weiter an. Um diesen Mangel bis 2036 schrittweise
auszugleichen, bedarf es geschatzt 76 (95 %-Cl: 64 —90) Studien-
anfanger:innen pro Jahr, die sich fir den Fachbereich entscheiden.
Mit den 76 Studienanfanger:innen konnten wir den Status Quo
in der Herzmedizin halten. Sollte sich das Fach Perfusiologie und
Technische Medizin und damit die moderne Geratemedizin in-
nerhalb und auRerhalb der Herzmedizin weiterentwickeln, muss
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Uber den aktuellen Bedarf ausgebildet werden. Hierzu
missen neben den Studienplatzen fiir den Schwerpunkt
auch geeignete und ausreichende Praktikumsstellen in
den Kliniken mit angeboten werden.

Schliisselworte
Perfusionist, Kardiotechnik, Personalbedarf, Fachkrafte-
mangel, ECCP, ECMO, Studienplatze
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Abstract

The profession of clinical perfusionists in Germany is facing a
structural staffing shortage. A staffing needs survey was sent to
all 77 heads of perfusion departments in Germany to assess cur-
rent staffing levels and projected trends through 2036. The goal
was to use the survey to draft a reliable training development
plan for Germany. To achieve this, the survey inquired about ECC
assignments in 2025, along with the corresponding staffing lev-
els and the proportion of part-time perfusionists. Staffing needs
through 2036 were to be specified in intervals. To obtain a valid
data set for future workforce planning, the results were statis-
tically analyzed using reliable development assumptions, retire-
ment rates, staff turnover, and dropout rates.

Sixty-eight percent of the 77 departments surveyed participated
in this nationwide survey, which was conducted from April 8 — 25,
2026. This revealed an estimated current unfilled need in 2025
of 87 (95% Cl: 70 — 108) perfusionists for 684 (95 % Cl: 584 —805)
filled positions, which is projected to increase to 357 (95% Cl:
289 — 434). This results in an estimated annual need of 66 (95 %
Cl: 54 —80) first-year students by 2036. Given the current short-
age and the assumptions that 10 % of first-year students will drop
outand 10% of graduates will not pursue a clinical career, the need
will continue to grow. To gradually address this shortage by 2036,
an estimated 76 (95 % Cl: 64 —90) first-year students per year are
needed to enroll in the program.

With these 76 first-year students, we could maintain the status quo
in cardiovascular medicine. Should the field of perfusion science and
technical medicine—and thus modern medical device medicine—
continue to develop both within and outside of cardiovascular med-
icine, training must exceed current requirements. To achieve this, in
addition to providing study spots for this specialization, suitable and
sufficient internship positions must also be offered in the hospitals.

Keywords
Perfusionist, cardiac technology, human resources requirement,
skill shortage, ECCP, ECMO, student places

Einleitung

Klinisch tatige Perfusionist:innen verantworten in Deutschland
die extrakorporale Zirkulation (EKZ) bei herzchirurgischen Eingrif-
fen, mechanische Kreislaufunterstiitzungssysteme (MCS, ECMO/
ECLS, IABP, Impella, LVAD) sowie Verfahren der Organperfusion.
Die Berufsgruppe ist klein — die DGPTM weist auf ihrer Website
rund 670 klinisch tdtige Perfusionistinnen aus. Ihre Bedeutung
fur die kardiochirurgische Versorgung ist jedoch nach wie vor
sehr gefragt und nimmt sogar zu. Dies bestatigt auch die jahrli-
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che DGTHG-Leistungsstatistik. Dieser sogenannte ,German Heart
Surgery Report” dokumentiert flir 77 herzchirurgische Fachabtei-
lungen 28.843 isolierte Bypassoperationen, 45.422 isolierte Klap-
penoperationen, 21.299 TAVI und 3.168 ECMO/ECLS-Implan-
tationen, was einem Anstieg der herzchirurgischen Eingriffe um
+5,7%, der temporaren Unterstitzungssysteme um + 10,6 % und
der Herztransplantationen um + 7,4 % gegenlber 2023 entspricht.
Zusatzlich steigt der Einsatz von extrakorporalen Unterstiitzungs-
verfahren in Kliniken ohne herzchirurgische Abteilung. Das Fach-
gebiet Perfusiologie und Technische Medizin entwickelt sich ste-
tig weiter, als integraler Bestandteil multiprofessioneller Teams.
Neue Technologien finden dabei vor allem im Rahmen der Herz-
medizin, Onkologie, Organprotektion, Organperfusion, Rettungs-
dienst und Lungentherapien ihre Anwendung [5,18,19]. Durch ihr
spezifisches Fachwissen bringen Perfusiolog:innen die moderne
Gerdtemedizin aktiv voran und werden zunehmend aktiv in thera-
peutische Entscheidungen eingebunden [20].

Gleichzeitig altert die Berufsgruppe, was sich in der DGPTM-Mitglie-
derstruktur zeigt [1]. Mit einem Alter von 50+ sind 40% der aktiven
Perfusionist:innen die Personen, die in den kommenden 10 Jahren bis
2036 regular in den Ruhestand wechseln. Zeitgleich beklagen zahl-
reiche Kliniken, dass es bereits heute einen eklatanten Mangel an
Perfusionistinnen gibt. Weiter ist zu berticksichtigen, dass ein nen-
nenswerter Anteil an gut ausgebildeten Fachperfusionistinnen die
Perfusiologie nach 5— 10 Jahren verlassen, um sich beruflich neu zu
orientieren. Diese Abwanderung bezieht sich oftmals auf den Bereich
des klinischen Supports in der Industrie, aber auch auf neue multidis-
ziplindre Strukturen auBerhalb der klassischen Herzmedizin, wie bei-
spielsweise ECLS- und ECMO-Programme oder die Organperfusion.
Daher ist es von entscheidender Bedeutung, dass wir uns darauf
konzentrieren, eine ausreichende Anzahl an Auszubildenden zu ge-
winnen, um genlgend klinisch tdtige Mitarbeitende fir die tagliche
Versargung der uns anvertrauten Patienten zur Verfligung stellen
zu konnen. Hier zu berticksichtigen sind die Mindestanforderungen
an die geforderte Personalstarke (geplante Einsatzorte fiir Perfu-
sionist:innen + 1 Perfusionist:in) in der Perfusionsabteilung, um eine
sichere und qualitativ hochwertige Patientenversorgung zu ge-
wahrleisten [3,22]. Neben diesen Bedingungen und der Berufsfluk-
tuation zeigt sich, dass ein nicht geringer Anteil an Studierenden,
die sich im Studium der Fachrichtung Perfusiologie und Technische
Medizin anschlieBBen, ihr Studium abbrechen oder auch nach dem
Studium den Beruf der Perfusionist:in in der Klinik nicht antreten.
Der Akademische Beirat der DGPTM arbeitet bereits seit einigen
Jahren gemeinsam mit den nach dem EBCP zertifizierten Hochschu-
len daran, das Berufsbild Perfusionist:iin bzw. Perfusiolog:in oder
Technischen Mediziner:in bekannter zu machen. An den drei be-
stehenden EBCP-zertifizierten Hochschulstandorten wurden neue
auf die Fachrichtung zugeschnittene Studiengange etabliert, um die
erforderlichen Kompetenzen effektiv in einer strukturierten Ausbil-
dung zu vermitteln [2,4,5]. Hierfiir bendtigen die Hochschulen eine
Planungssicherheit und ausreichend klinische Partner, die neben der
Theorie tutoriell begleitet praktische Ausbildungsplatze anbieten.
Um den Bedarf an Perfusionist:iinnen fir die nachste Dekade zu
decken, wurde diese hier vorgestellte Umfrage unter allen Leitun-
gen von perfusiologischen Abteilungen in Deutschland initiiert und
durchgeflihrt. Das Ziel der Umfrage war es, einen validen Studien-
bedarfsplan fir die Perfusiologie bis 2036 zu erstellen.
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Material und Methoden

Unter allen 77 Leitungen von perfusionistischen Abteilungen in
Deutschland wurde vom 8.-25.04.2026 eine Personalbedarfs-
umfrage durchgefiihrt, um den Personal-Ist-Zustand, sowie die
perspektivische Personalentwicklung bis 2036 abzufragen. Ziel
der Umfrage war es, einen belastbaren Studienentwicklungsplan
fur Deutschland zu erstellen. Um hierfir eine valide Datenlage zu
erhalten, wurde die Auswertung mit belastbaren Entwicklungsan-
nahmen statistisch ausgewertet.

Umfrage

Diese Umfrage wurde mit einem eigenen von der DGPTM pro-
grammierten Abfragetool durchgefihrt. Hierzu wurden die EKZ-
Einsatze 2025 mit dem dazugehdrigen Personalstand an Perfu-
sionist:innen abgefragt. Hierbei wurde darliber hinaus gebeten,
den aktuellen Anteil an Teilzeitbeschaftigten, sowie den Bedarf
an Perfusionistinnen in Stufen fiir die Jahre bis 2027, 2029, 2032
und 2036 auszuflllen. Neben dem Bedarf wurde nach der Anzahl
der praktischen Ausbildungsplatze pro Jahr, sowie der Bereitschaft
Studierende am Klinikum zu beschaftigen, gefragt. Weiter wurden
die Voraussetzungen und Vorkenntnisse erfragt, welche nach der
Ansicht der Leitungen notwendig sind, um Perfusionist:innen in
Ausbildung einzustellen. Hier wurden vier Gruppen zum Ankreuzen
angeboten: 1. Medizinische Vorbildung, z. B. OTA, Pflege, Rettungs-
dienst; 2. Medizinische Vorbildung durch einen Bachelorabschluss
in Pflege; 3. Technische Vorbildung, z.B.Bachelor oder Master in
Medizintechnik oder Biomedizintechnik; 4. Erganzungen. Neben
diesen Punkten wurde auch ein verpflichtendes Vorpraktikum als
Voraussetzung firs Studium abgefragt. Des Weiteren wurde das
Stimmungsbild fur die Notwendigkeit eines einheitlichen zertifi-
zierten strukturierten Tutoringprogramms und dafiir notwendige
Freistellung von Tutor:innen erhoben. Neben diesen eher prakti-
schen Fragen konnte auch die mogliche akademische Unterstit-
zung bei Abschlussarbeiten angegeben werden. Abgefragt wurde
die personliche Bereitschaft bzw. die der Kolleg:innen, fiir die Un-
terstltzung eines Karriere-Mentoring fur Perfusionist:innen.

Validitat

Um sicherzustellen, dass die Umfrage valide und verstandlich ist,
wurde diese vor dem Start von funf erfahrenen Perfusionist:innen
getestet und angepasst. Dadurch konnte ausgeschlossen werden,
dass durch unklar gestellte Fragen Interpretationsspielraume fr
Antworten moglich wurden. Somit konnte die Verlasslichkeit der
Antworten auf die gestellten Fragen sichergestellt werden.

Datengrundlage zur Auswertung

- Personalbedarfsumfrage April 2026, Roh-Export in ein Excel-
Sheet. Hochrechnung der eingegangen Daten auf die 77 herz-
chirurgischen Fachabteilungen bezogen auf aktuelle Anzahl
der tatigen Perfusionist:innen und der freien Stellen. Dabei
wurden die VZA auf tatséchlich arbeitende Personen umge-
rechnet. Ausgangslage der erhobenen Zahlen war 2025.

- Es wurde eine Renteneintrittsanalyse mit 65 Jahren bis 2036
in der Auswertung mitberticksichtigt. Die Alterspyramide der
462 aktiven ordentlichen Mitglieder der DGPTM wurde auf
die Gesamtpopulation an Perfusionist:innen in Deutschland



tbernommen (Mitgliederexport DGPTM Zoho CRM, Stichtag
26.04.2026).

- Die DGTHG-Leistungsstatistik 2024 [6] wurde als Basis fir
das Volumenwachstum der Herzchirurgie um 4% pro Jahr
(2024 +5,7%, 2023 + 4,4 %) angenommen [6]. Die Annahme
wird bis 2036 aufrechterhalten.

- Eine berufsgruppenspezifische Fluktuationsstatistik existiert
aktuell nicht. Die Bundesagentur fir Arbeit klassifiziert Per-
fusionist:innen nicht als eigene Berufsordnung; mit 684 Per-
sonen ist die Berufsgruppe fiir offizielle Statistiken zu klein.
Belastbare Referenzwerte aus benachbarten Bereichen sind:
a. Krankenhaus gesamt (RWI2021) 19,5% p.a. [7]

b. Pflege Krankenhaus (RWI2024) 17 % p.a. [7]

c. Intensivstationen 7,9% p.a. [7]

d. Arztinnen Krankenhaus 8 - 10% p.a. [7]

Die Perfusiologie ist in dem Bereich der berufsnahen Referenz
der klinisch tétigen Arzt:innen einzuordnen. Daher wurde fiir
die Berechnung 10% p.a. angesetzt.

- Abhangig von der Grundstudienausrichtung konnen Studieren-
de Perfusiologie und Technische Medizin im Vollzeitstudium
oder als Studienschwerpunkt wahlen. Damit gehen aber auch
nicht alle Absolvent:iinnen des Schwerpunkts Perfusiologie und
Technische Medizin mit dem ECCP ab und gehen in die klini-
sche Patientenversorgung. Schaut man sich die Statistik an
zum Studienabbruch und in unseren Fall zum Berufseintritt als
Perfusionist:in, zeigen alle Bachelor-Studierende an Fachhoch-
schulen eine 20 %ige Studienabbruchquote, davon 32% in den
Ingenieurswissenschaften und bei Universitatsstudierenden liegt
die Quote sogar bei 35% [21]. Da in der Perfusiologie ein groRer
Teil aktuell noch klinikgebunden ausgebildet wird, zeigt sich nach
interner Umfrage unserer akkreditierten Hochschulen eine Ab-
bruchquote von 10% pro Kurs. Ein Nichtantritt als Perfusionist:in
im praktischen klinischen Setting zeigt sich bei weiteren 10% der
Absolventen, die den Schwerpunkt ,Perfusiologie und Techni-
sche Medizin" belegen. Daher zeigt sich, dass flr jeden Studien-
anfanger im Fachbereich Perfusiologie 1,235 x Netto-Bedarf der
Brutto-Studienplatze mit einberechnet werden muss.

Statistik

Die eingehenden Daten wurden in der Mastertabelle gespeichert
und auf Plausibilitat gepriift. Es wurden die Mittelwerte der Ant-
worten gebildet und diese dann proportional auf die 77 herzchi-
rurgischen Fachabteilungen hochgerechnet. Fiir die Berechnung
der 95% Konfidenzintervalle wurde das Bootstrapping-Verfahren
mit der Perzentil-Methode und 99.999 Wiederholungen verwen-
det. Werte zwischen den abgefragten Jahren wurden durch Inter-
polation mit monotonen kubischen Hermite-Splines ermittelt. Die
Interpolationsplines wurden auch fir die Extrapolation der Zahlen
bis 2039 verwendet, die fir die Schatzung der Studienanfanger-
zahlen bis 2036 benatigt wurden.

Ergebnisse

Aus der Umfrage liegen flir 52 Kliniken auswertbare Daten vor.
In diesen Kliniken sind 462 Personen bei 434 \/ZA tatig. Der Teil-
zeitanteil liegt bei 109 von 462 Personen — entsprechend 24 %.
Auf Basis der Umfrage betragt der aktuell unbesetzte \/Z-Bedarf

in 52 Kliniken 55 VZA-Stellen; hochgerechnet auf 77 Kliniken
sind das rund 82 fehlende VZA-Stellen. Diese Kliniken gaben
an, 44.211 EKZ-Einsdtze in 2025 durchgefihrt zu haben. Bei
der Hochrechnung auf alle deutschen Kliniken wirden demnach
68085 EKZ durchgefihrt werden. Nimmt man den Herzbe-
richt 2024, waren es 64.602 Perfusionen und bei Hochrechnung
auf 2025 waren dies 67.186 (Tab. 1).

Tab. 1: Zeigt den aktuellen Stand und den angegebenen Bedarf an
Perfustionist:innen

Kennzahl Summe Hochr. 77 Kliniken
EKZ-Einsatze 2025 44.211(n=50) 68.085 (95 %-Cl:

57673 -80234)
Personal gesamt 462 (n=52) 684 (95 %-Cl: 584 — 805)
(Personen)
davon Teilzeit 109 (n=52) 161 (95 %-Cl: 124 — 205)
\/oll_zeitéquivalente 434 (n=52) 641 (95 %-Cl: 544 — 759)
(VZA)
Aktuell ungedeckter 55 (n=52) 82 (95%-Cl: 65-101)

VZA-Bedarf

Bedarfsentwicklung 2025 - 2036

Die antwortenden Kliniken gaben den jeweils zusatzlich erwarte-
ten VZA-Bedarf pro Stichjahr an. Hierbei konnte ein aktueller Per-
sonalbedarf (2025) von 82 Stellen oder 1,06 pro Klinik ermittelt
werden. Dieser steigt bis 2028 auf 125 V/ZA (1,62 pro Klinik), 2030
auf 189 VZA (2,46 pro Klinik), 2032 auf 282 VZA (3,66 pro Klinik)
und 2036 auf 334 VZA (4,34 pro Klinik) an.

Da aktuell 641 VZA-Stellen von 684 Perfusionist:innen besetzt
werden, entspricht das einer Erhohung von 6,7 % an Personen, die
in dem Beruf arbeiten. In der Annahme, dass die Teilzeitquote die
nachsten 10 Jahre konstant bleibt, wird dies fir die weiteren Ana-
lysen als Grundlage angenommen. Somit werden aus den VZA-
Stellen die Personen, die den Beruf klinisch tdtige Perfusionist:in
ausliben. Somit ergibt sich ein Personalbedarf an Personen fr
2025:87 (95%-Cl 70—108), 2028: 133 (95 %-Cl 108 — 166), 2030:
202 (95%-Cl 170-239), 2032: 301 (95%-Cl 246 —362), 2036:
357 (95 %-Cl 289 — 434) (Abb. 1).

Renteneintritte

Bis Januar 2036 verlassen altersbedingt durch ordentliche Verren-
tung mit 65 Jahren kumulativ 204 Perfusionist:innen den Beruf.
Dies wurde in der weiteren Berechnung des Bedarfs mitbertick-
sichtigt. Jeweils bis 31.12. des Jahres 2027 n=35, 2029 n=77,
2031 n=134 und 2035 n =204 Perfusionist:innen.

Fluktuation aus der klinischen Perfusion und Wachstum des
Aufgabenspektrums in der Herzmedizin

Wir berechnen den Gesamtbedarf (Personen) an Perfusionist:in-
nen. Ausgehend von aktuell 684 Personen, wobei wir zusatzlich
ein Wachstum des Bedarfs von 4% pro Jahr und eine Fluktuation
von 10% pro Jahr bertcksichtigen. AulRerdem werden die prognos-
tizierten Verrentungen mit eingerechnet. Fiir 2028: 968 (95 %-Cl:
937 -1008), 2030: 1083 (95%-Cl: 1040-1132), 2032: 1231
(95%-Cl: 1153 =1321), 2036: 1417 (95 %-Cl: 1303 — 1547).
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Abb.1: Gesamtbedarf an Perfusionist:innen, Inter- und Extrapolation durch
monotone kubische (Hermite-)Splines bis 2039 fiir den Studieneintritt bis 2036.

Bedarfsermittung Studienanfanger:innen fiir den Fachbereich
Aus dem kumulativen Bedarf an bendtigten Studienanfanger:in-
nen flr den Zeitraum von 2026 bis 2036 (11 Jahre) ergibt sich ein
Bedarf pro Jahr von 66 (95 %-Cl: 54 —80) Studienanfanger:innen.
Daruber hinaus sollte noch bedacht werden, dass 2025 geschatzt
bereits 87 (95 %-Cl: 69— 108) Perfusionist:innen fehlen. Mit den
Annahmen, dass 10% der Studienanfanger:innen abbrechen und
10% der Absolvent:innen einen anderen Beruf wahlen, bedarf es
108 zusatzlicher Studienanfanger:innen, um diesen Mangel aus-
zugleichen. AuBBerdem muss man davon ausgehen, dass dieser
Mangel aufgrund fehlender Absolvent:innen in den nachsten Jah-
ren noch leicht anwachsen wird. Wir gehen deshalb davon aus,
dass pro Jahr zumindest 10 zusatzliche Studienplatze bendtigt
werden, um diese Liicke bis 2036 schrittweise zu schlie3en. Dies
erhoht den Bedarf auf 76 (95 %-Cl: 64 — 90) Studienanfanger:innen
pro Jahr.

Weitere Umfrageergebnisse — Anstellung, Vorpraktikum,
Tutoring, Mentoring

Bereitschaft zur Anstellung Studierender

81% der befragten Kliniken sind bereit, die Studienkosten zu
ubernehmen. Davon waren sogar 73% zur Zahlung eines Ausbil-
dungsgehalts bereit. Im Median zeigte sich, dass im Durchschnitt
3.164 € (min. 700 € — max. 4.200€) bezahlt werden.

Verpflichtendes Vorpraktikum

92 % der befragten Leitungen auRerten sich zu der Frage eines
verpflichtenden Vorpraktikums, bevor das Studium oder der Stu-
dienschwerpunkt Perfusiologie und Technische Medizin gewahlt
wird. Hier gaben 47 % an, dass es absolut notwendig ist, 45 % fan-
den es winschenswert und 8% sagten, dass es nicht notwendig
sei. Von den befragten Leitungen, die es flir notwendig oder zu-
mindest wiinschenswert erachteten, sprachen sich 95% fur eine

162  Die Perfusiologie Nr. 4/2026

]

a

o
i

500 -

250 -

Kumulativer Bedarf an Studienanfanger:innen

2026 2028 2030 2032 2034 2036

Jahr

Abb. 2: Dargestellt ist die geforderte jahrliche Ausbildungskapazitat unter Bertick-
sichtigung, dass 81 % der Studienanfanger:innen mit Schwerpunkt Perfusiologie
auch in den Beruf einsteigen.

Dauer von einer bis zwei Wochen aus. Eine Klinik sprach sich so-
gar fur ein verpflichtendes Perfusionspraktikum von vier Wochen
aus.

Tutoring-Programm

82 % der Befragten wiinschen sich eine Freistellung fir ein zerti-
fiziertes Tutoring-Programm, um die praktische Ausbildung zwi-
schen den Kliniken vergleichbarer zu machen.

Akademische Unterstiitzung

In den befragten Abteilungen wirden 94 % die Studierenden bei
ihren notwendigen wissenschaftlichen Abschlussarbeiten unter-
stltzen. 56 % der Befragten konnte sich auch vorstellen, dass Mit-
arbeitende in ihren Abteilungen grundsatzlich bereit waren, an
einem Karriere-Mentoring teilzunehmen.

Diskussion

Mit einer Ricklaufquote von 68% zeigte sich die reprasentative
Umfrage als ein valides Bild der Perfusiologie in Deutschland.
Dies wird weiter unterstrichen durch die angegebenen EKZ-Zah-
len flir 2025, die nach dem Herzbericht 2024 [6] kumuliert auf
das Jahr 2025 hochgerechnet bereinstimmen. Der Herzbericht
widerlegt die Hypothese einer schrumpfenden Berufsgruppe in
der Herzmedizin [6]. Der Eingriffskorridor fur Perfusionist:innen
wachst um +5,7 % insgesamt, bei mechanischer Kreislaufunter-
stltzung (MCS) sogar um + 10,6 %, bei Transplantationen um wei-
tere +7,4%. Die Letztgenannten sind sehr intensive Verfahren mit
langen Liegezeiten, die 24 /7 /365 Tage Rufdienstpflicht mit vie-
len Einsatzzeiten fiir Perfusionist:innen bedeuten. Die aktuellen
Basis-Anforderungen einer Fachabteilung fir Herzchirurgie, so-
wie die Empfehlung der drei groRen europaischen medizinischen
Fachgesellschaften mit perfusiologischen Anteilen (EACTS, EBCP,
EACTAIC), fordern mindestens die Anzahl an geplanten Einsatz-



orten plus eine:n Perfusionist:in im herzmedizinischem Kranken-
hausbetrieb als Mindestpersonalausstattung vorzuhalten [3,22].

Ausbildungsbedarf — wie viele Studienplatze braucht es?

Aus der Erfassung der Umfrage wurde der kumulative Bedarf an
klinisch tatigen Perfusionist:innen von 2026 bis 2036 flr ganz
Deutschland ermittelt.

Nach den getroffenen Annahmen im Material- und Methoden-
Teil gepaart mit der vorliegenden Umfrage, wurden die bendtig-
ten Studienanfanger ermittelt. Hierbei gilt zu berlicksichtigen, ab
wann diese vollumfanglich, also zertifiziert nach EBCP flr den
Einsatz im Krankenhaus ausgebildet sind. Die Studiendauer aller
EBCP-akzeptierten Studiengange wurde zusammengefasst und
mit 3 Jahren bzw. 6 Semester Studiendauer definiert (3 Semes-
ter Master Technical Physician; 7. Semester bzw. 10. Semester
Bachelor in Vollzeit oder berufsbegleitende Medizintechnik — Kli-
nische Technologien; 6. Semester Bachelor Cardiovascular Perfu-
sion, 5. Semester Master Cardiovascular Perfusion).

Daraus ergab sich ein Bedarf von 66 Studienanfanger:innen pro
Jahr. Da bereits 2025 nach der Umfrage 87 Perfusionist:innen feh-
len, missen diese bis 2036 adaquat mit ausgebildet werden, um
die Licke bis 2039 zu schlieRen. Mit den Annahmen, dass nicht
alle Studienanfanger:innen den Beruf in der Klinik auch antreten
und der Bedarf somit auf 108 zusatzliche Studienanfanger:innen
anwachst, muss, um den aktuellen Mangel bis 2036 schrittwei-
se auszugleichen, die Zahl der Studienanfanger:innen pro Jahr bis
2036 auf 76 anwachsen.

Berufspolitische Konsequenz

Diese aktuelle Liicke von 87 klinisch tdtigen Perfusionist:innen
wird vor Ort durch Mehrarbeit, Rufdienstverdichtung und in der
Folge durch VerstoRe gegen das Arbeitszeitgesetz (ArbZG) kom-
pensiert. Der Anteil an Teilzeitbeschaftigten von aktuell 23,6 % er-
hoht die Anzahl der Perfusionist:innen aktuell um 6,7 % im Verhalt-
nis zum VZA. Dieser Anteil wird aber durch die steigende aktuelle
Belastung noch weiter zunehmen und die Licke vergroRern. Um
diesen Kreislauf mittelfristig zu durchbrechen, ist eine Erhéhung
der aktuellen Ausbildungskapazitat dringend notwendig.

Stand heute sind tber 40 % der klinischen Perfusionist:innen tber
50 Jahre alt. Dieser demographische Wandel ist in der Perfusiolo-
gie seit Jahren erkannt, aber durch Kostendruck in den Kranken-
hauern ignoriert worden. Der Verzicht auf Ausbildung flhrt seit
Jahren zu Engpassen in der Versorgung mit zertifizierten Perfusio-
nist:innen. Schaut man sich die Studienabganger der letzten funf
Jahre an, sieht man zwar von 2021 n=20 auf 2025 n=43 ECCP-

Abschlisse eine Steigerung, diese liegt aber immer noch deutlich
unter den jahrlichen Bedarf von ca. 76 Studienanfanger:innen die
bendtigt wirden. In der ECCP-Statistik aus Tabelle 2 sind Perfu-
sionist:innen, die den Beruf erst gar nicht antreten, nicht mit be-
rlcksichtigt (Tab. 2).

Perspektiven und Fallstrike fiir eine adaquate Patienten-
versorgung

Als Mitglieder eines multiprofessionellen Teams ermaglichen Per-
fusionistinnen in Zusammenarbeit mit Herzchirurgie, Andsthe-
siologie, Kardiologie und weiteren Fachrichtungen komplexeste
Patientenbehandlungen. Ihr Alleinstellungsmerkmal liegt in der
Expertise der extrakorporalen Zirkulation (EKZ) [8,9]. Darlber hi-
naus schreibt der G-BA in seinen Struktur- und Personalvorgaben
eine sofortige Einsatzbereitschaft mit Anwesenheitspflicht von
Perfusionisten bei TAVI-Eingriffen vor. Das Bundessozialgericht
bestatigte 2022 (Az: B 1 KR 26/21 R), dass Krankenhduser bei
Nichteinhaltung dieser Personalvorgaben keinen Anspruch auf
die vollstandige Verglitung haben [10]. ECCP-zertifizierte Perfu-
sionisten steuern heute komplexe extrakorporale Verfahren und
das physiologische Patientenmanagement in vielfaltigen klini-
schen Settings — vom Operationssaal und der Intensivstation bis
hin zum Herzkatheterlabor, bei Reanimationen (eCPR) und auf
Patienten-Transporten [10,11]. Die Personalbedarfsfrage fiir Ein-
satze dieser Artist aber aktuell nicht gekoppelt an die Reimburse-
ment-Logik. Im G-DRG-System sind ECMO/ECLS-Verfahren (OPS
8-852.x) zusatzentgeltfahig, allerdings ohne explizite Vorhaltung
qualifizierter Perfusionistiinnen [12]. In mehreren Positions-
papers ist aber genau das gefordert, um eine hohe Qualitat fur
die Patientenversorgung sicherzustellen [5,13 - 15]. Die EURO-
ELSO-Kriterien fir ECMO-Zentren sehen eine 24/7-Verfligbarkeit
perfusionsfachkundigen Personals vor [16]. Eine Zertifizierung als
.Cardiac Arrest Center” nach dem Deutschem Rat flir Wiederbe-
lebung (GRC) ist ohne diese Spezialisten:innen-Vorhaltung nicht
erreichbar [17]. Dariiber hinaus finden sich fiir Perfusionist:innen
neue Technologien neben der Herzmedizin auch in der Onkologie,
Organprotektion, Organperfusion, Rettungsdienst sowie Lungen-
therapien [5,18,19]. Perfusiolog:innen machen durch ihr spezifi-
sches Fachwissen die moderne Geratemedizin zukunftssicherer
und effektiver fur die Patientenbehandlung. Sie werden zuneh-
mend aktiv in therapeutische Entscheidungen eingebunden [20].

Akademisierung
In einem gemeinsamen Expertenkonsenspapier einigten sich fih-
rende europdische Fachgesellschaften flir Herzmedizin, Anasthe-

Tab. 2: ECCP-zertifizierte Studienabgdnger der letzten 5 Jahre (ECCP-Statistik) + erwartet in 2026; Akademie flr Kardiotechnik (AFK);

Hochschule Furtwangen (HFU); Fachhochschule (FH Miinster)

2021 2022 2023 2024 2025 2026
AFK 17 26 30 21 22
HFU 3 7 16 15
FH Miinster 8 6 6
ECCP-Abschluss 20 33 47 43 43
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siologie und Perfusiologie auf ein Kompetenz- und Qualifikations-
level fur Perfusionist:innen, um die qualitative Weiterentwicklung
des Fachgebietes zu starken. Hierbei wurde eine akademische
Weiterentwicklung, wie im Fachgebiet international bereits blich,
in Richtung der Qualifikationsstufen (DQR 7 oder hoher) bis 2035
empfohlen [2].

Limitationen

Die Umfrage wurde ausschlieBlich an herzchirurgisch perfusiolo-
gische Fachabteilungen versandt. Von der Erfassung ausgenom-
men sind freiberuflich tatige Perfusionistiinnen, Perfusionist:in-
nen in kardiologischen, pulmologischen oder anasthesiologischen
Abteilungen sowie Rettungsdiensten.

Schlussfolgerung

Die Berufsgruppe der klinisch tadtigen Perfusionistinnen in
Deutschland stagniert seit Jahren. Damit wachst die Perfusiolo-
gie nicht im Verhdltnis zum Versorgungsbedarf. Betrachtet man
noch die moglichen Perspektiven fir die moderne zukunftswei-
sende Geratemedizin, musste die Anzahl der Perfusionist:innen,
die zusatzlich aul3erhalb der Herzmedizin eingesetzt werden, stei-
gen. Die Umfrage belegt, dass es 2026 bundesweit 87 unbesetzte
Perfusionist:innen-Stellen gibt. Mit ca. 60 Studienplatzen 2026
stehen erstmals ca. 20 Studienplatze mehr zur Verfigung, im Ver-
haltnis zu den letzten funf Jahren. Dennoch reicht auch diese ak-
tuell geplante Ausbildungskapazitat nicht aus, um die kumulierte
Bedarfsllicke bis 2036 zu decken. Fir eine sichere Patientenver-
sorgung hat neben der DGTHG auch die EBCP/EACTS/EACTAIC
im Expertenkonsensus 2025 formuliert, dass die Personalstarke
von Perfusionistinnen in herzchirurgischen Abteilungen mit der
Anzahl an geplanten Einsatzorten in der Herzmedizin + 1 Perfu-
sionist:in als Mindeststandard zu planen ist.

Ein kontinuierliches Monitoring des Berufsbildes hilft, die Grin-
de der Berufsfluktuation aus den Krankenhausern zu verstehen.
Nur durch die Verbesserung der Arbeitsbedingungen und dem
Aufzeigen von Entwicklungsperspektiven wird der wichtige Beruf
der Perfusionist:in gestarkt und langfristig eine valide Versorgung
der Patienten sichergestellt. Hierbei spielt das lebenslange Ler-
nen und die personliche Weiterentwicklung, der Perfusionist:in-
nen eine zentrale Rolle. Die vorgeschlagene Akademisierung des
Berufs auf Master-Niveau bis 2035 geht mit einer deutlichen
Kompetenzerweiterung einher und gewahrleistet eine zukunfts-
orientierte verbesserte Patientenversorgung. Die Berufsgruppe
expandiert in Richtung multiprofessioneller, einrichtungslbergrei-
fender Perfusionsdienstleistungen, was neben der Hohergualifi-
zierung die aktuelle Bedarfslage zusatzlich verscharft.

Mit der vorliegenden Ermittlung eines verlasslichen Studien-
bedarfsplans und der Diskussion im Akademischen Beirat der
DGPTM, in dem Vertreter der EBCP-zugelassen Hochschulen so-
wie Delegierte benachbarter Fachgesellschaften vertreten sind,
kann die nachste Dekade der Studierenden in der Perfusiologie
und Technischen Medizin adressiert werden.

Interessenkonflikt

Herr Miinch ist als Prasident der DGPTM und Herr Melzer als Ad-
ministrator und Vorstandsmitglied ehrenamtlich fiir die DGPTM
tatig.
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Einleitung

Der vierte und letzte Abschnitt unserer Reihe zur Vorstellung der
Guideline beschreibt 39 Empfehlungen, von denen gegentiber der
\lorgangerversion 23 neu in die Leitlinie aufgenommen wurden.
Einige dieser Empfehlungen haben die Autoren des vorliegenden
Artikels ausfiihrlicher beschrieben, andere sind in der Originalpub-
likation in vollem Umfang nachzulesen. Uber die eingefiigten DOI
lassen sich die zugehdrigen Referenzen schnell nachvollziehen; bei
Bedarf ist eine genauere Information tber die zugrundeliegenden
Fachartikel moglich. Wir empfehlen diese Publikation und die zu-
grundeliegende europaische Leitlinie komplementar zu verwenden.
Mit einem vom European Board of Cardiovascular Perfusion
(EBCP) fiir diese Guideline entwickelten Excel-Tool kénnen die
Empfehlungen aulRerdem kompakt und im Abgleich zu 2019 ab-
gebildet werden. Weiterhin kann dieses Tool genutzt werden, um
die Empfehlungen leichter in die Routine und Standards der Klinik
zu Ubernehmen. Das Tool und die Guideline sind
unter folgendem Link auf der Website des EBCP
zu finden.

https:/www.ebcp.eu/?0id=454&pid=169284

Die mit dieser Publikation abgeschlossene Serie, sowie die zugrun-
deliegende Originalpublikation sind ein wichtiges Werkzeug und ein
Leitfaden fir innerklinische Standards und Handlungsleitfaden, die
idealerweise im interdisziplinaren Konsens erarbeitet werden. Ein
groBer Teil der vorliegenden Empfehlungen beruht auf Experten-
konsens oder ist nur mit geringer Evidenzlage begriindet. Seit der
Ver6ffentlichung der 2019 erschienenen Leitlinie sind einige wich-
tige und wegweisende Studien zum Einsatz des kardiopulmonalen
Bypass (CPB) erschienen. Dennoch ist die Studienlage in vielen Be-
reichen unzureichend. Dies sollte als Anlass dienen, auch das eigene
Handeln immer weiter zu optimieren, durch wissenschaftliche Stu-
dien zu evaluieren und die Ergebnisse anschlieRend zu publizieren.

Anasthesie und pharmakologisches Management
Der Einsatz des kardiopulmonalen Bypasses (CPB) hat einen signi-

fikanten Einfluss auf Pharmakaokinetik und Pharmakodynamik der
verwendeten Anasthetika. Die resultierenden Effekte beruhen vor
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allem auf der Hamodilution und damit einhergehender,
reduzierter Plasmaproteinkonzentration, Hypo-
thermie und der Sequestrierung von Medikamenten wahrend der
Isolation der Lunge durch die Verwendung des CPB. In diesem
Abschnitt wird ndher auf volatile und intravendse Andsthetika,
Analgetika, Muskelrelaxanzien und Inotropika eingegangen.

der

Volatile Andsthetika

Hamodilution und Hypothermie wirken sich in den meisten Phasen
der kardiopulmo-nalen Bypass-Therapie gegenseitig auf, wobei
die Hypothermie den Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten erhoht
und die Hamodilution ihn verringert. Wahrend des Aufwarmens
steigt die Temperatur jedoch schneller an als der Hamatokrit (HKT),
was zu einem niedrigeren Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten und
damit zu einem schnelleren Anstieg der Narkosetiefe fihrt. Dies
kehrt sich gegen Ende des CPB wieder um. Diese Effekte der Ha-
modilution und Hypothermie wurden jedoch zu Zeiten hoherer
Primingvolumina (21 oder mehr) und geringerer Minimaltempe-
raturen (30 °C) untersucht. Daher sind die resultierenden Effekte
mit den heute tblichen geringeren Primingvolumina und milderen
Hypothermiegraden bzw. Normothermie deutlich schwacher.

Die Verwendung volatiler Anasthetika an der EKZ ist praktikabel
und sicher. Die Verabreichung dieser Mittel wurde an anderer
Stelle ausfiihrlich beschrieben (DOI: 10.1053/j.jvca.2016.12.018,
DOI: 10.4103/0971-9784.179592).

Volatile Anasthetika passieren den Ublicherweise verwendeten
mikropordsen Polypropylen-Hohlfasermembran-Oxygenator, und
die Konzentrationen fllichtiger Substanzen im Oxygenatorabgas
korrelieren in der Regel mit den Konzentrationen im arteriellen
Blut. Wahrend der Normothermie korrelieren die mittels BIS-
Monitor gemessenen Werte ebenfalls mit den im Abgasstrom des
Oxygenators gemessenen Werten, nicht jedoch wahrend des hy-
pothermen CPB. Daher sollte wahrend des CPB die Konzentration
volatiler Anasthetika in der Abgasleitung des Oxygenators Uber-
wacht werden, um die Verabreichung zu bestatigen und auch um
einen moglicherweise verringerten Bedarf wahrend der Hypother-
mie zu quantifizieren.

Da die Verwendung von Lachgas bei einem CPB verschiedene
unerwiinschte Nebenwirkungen wie beispielsweise gasformige
Mikroembolien verursachen kann, wird die Anwendung unmittel-
bar vor, und nach dem CPB nicht empfohlen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass angesichts der Er-
gebnisse von zwei Metaanalysen, die keinen Nutzen fiir das Be-
handlungsergebnis durch volatile Anasthetika zeigen, und zwei
Metaanalysen, die auf eine verbesserte Mortalitat bei der Ver-
wendung volatiler Anasthetika hinweisen, hinsichtlich der Mor-
talitatsergebnisse ein Gleichgewicht besteht (DOl 10.1053/j.
jvca.2021.04.026).
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Intravendse Anasthetika

Wahrend der CPB-Operation sinkt die Gesamtkonzentration in-
travenos verabreichter Anasthetika aufgrund der Hamodilution.
Dariiber hinaus konnen extrakorporale Kreislaufe (unbeschich-
tete, mit Heparin, PVC oder PPC beschichtete Kreislaufe) Propo-
fol und Midazolam absorbieren, wodurch die Blutspiegel sinken
(DOI: 10.1177/0267659109353819, DOI: 10.1093/bja/82.1.38,
DOI:  10.1097/MAT.0000000000001506, DOI: 10.1016/0888-
6296(89)90818-1, DOI: 10.1007/BF03009997, DOI: 10.1111/
j.1365-2044.1989.tb11223.x, DOI: 10.1590/51807-59322009000
300012). Die Gesamtkonzentration von Propofol im Plasma sinkt
bei hypothermem CPB um 50% bis 78% und bei normothermem
CPB um 59% bis 70% (DOI: 10.1111/}.1365-2044.1989.tb11223.x,
DOI: 10.1093/bja/aeg010).

Propofol ist jedoch stark proteingebunden, und daher steigt bei
durch Hamodilution bedingten niedrigeren Blutkonzentrationen
von Proteinen (wie Albumin) der ungebundene und pharmako-
dynamisch aktive freie Anteil an, um die Konzentration aufrecht-
zuerhalten, wodurch die Auswirkungen der Hamodilution aus-
geglichen werden (DOI: 10.1093/bja/77.3.360, DOI: 10.1016/j.
clpt.2003.12.004, DOI: 10.1016/51053-0770(97)90003-3). So-
wohl die Gesamt- als auch die ungebundene Propofolkonzentrati-
on kehren innerhalb von 20 Minuten nach Beginn des CPB auf das
Niveau vor dem CPB zurlick (DOI: 10.1111/}.1365-2044.1989.
tb11223.x, DOI: 10.1016/51053-0770(97)90003-3).
Hypothermie erhoht die Propofol-Plasmakonzentration; bei 34 °C
ist sie um 28% hoher als bei 37 °C (DOI: 10.1097/00000539-
199505000-00027). Hypothermie, ein verminderter mikro-
zirkulatorischer Fluss und die Organperfusion durch den CPB
beeinflussen den hepatischen Metabolismus und die renale Clea-
rance, was zu einer Verlangerung der Halbwertszeiten von An-
asthetika und einem leichten Anstieg der Propofol-Blutspiegel
fuhrt. Darliber hinaus besteht sowohl bei hypothermer als auch
bei normothermer Operation eine erhohte Empfindlichkeit des
Zentralnervensystems gegentiber Propofol, wobei bei OPs mit
CPB im Vergleich zu OPs ohne CPB bei ahnlicher Plasmakonzen-
tration niedrigere BIS-Werte festgestellt wurden (DOI: 10.1590/
$1807-59322009000300012, DOI: 10.1093/bja’/aeg010, DO
10.1177/0267659109106071, DOI: 10.1093/bja/aei293). Die
hypothermen Effekte werden wahrend der Wiedererwdrmung
rasch riickgangig gemacht, und eine Anpassung der Infusion soll-
te in Betracht gezogen werden (DOI: 10.1111/j.1365-2044.1989.
tb11223.x).

Es liegen nur wenige Belege vor, die als Leitfaden fir die Aus-
wahl eines zielgesteuerten Infusionsmodells dienen kdnnten.
Eine Pilotstudie hat nahegelegt, dass das Schnider-Modell fur
TCI-Narkose (Target Controlled Infusion) die Propofol-Plasmakon-
zentration wahrend einem hypothermen CPB unterschatzt (DOI:
10.1053/j.jvca.2017.10.001). Bei normothermem CPB flihrt eine
Infusionsrate von =5mg/kg/h zu einer Plasmakonzentration am
Pumpenort, die der Wirkortskonzentration des Marsh-Modells
von 3 pg/ml entspricht, wahrend 4 mg/kg/h zu einer Verringerung
der Plasmakonzentration fihren (DOI: 10.1093/bja/aeg010). Eine
ausreichende Anasthesietiefe sollte, insbesondere angesichts der
Einschrankungen der oben genannten Modelle, durch die VVerwen-
dung einer abgeleiteten Elektroenzephalogramm (EEG)-Uberwa-
chung sichergestellt werden.
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Die Verwendung von Dexmedetomidin in Kombination mit Pro-
pofol oder Ketamin in RCTs zum CPB wurde im Vergleich zu Pro-
pofol allein mit dem Endpunkt fir den Myokardschutz in Verbin-
dung gebracht (DOI: 10.4103/aca.ACA_168_18, DOI: 10.4103/
aerAER_55_20). Seine Anwendung ist wahrscheinlich fiir Ope-
rationen unter CPB geeignet, jedoch haben die meisten Studien
seine Anwendung wahrend der gesamten perioperativen Phase
untersucht, anstatt sie auf die spezifische Anwendung unter CPB
zu beziehen, was die Empfehlungen einschrankt. Ebenso wurde
Remimazolam als intravendses Anasthetikum in der Herzchirurgie
eingeflihrt, doch liegen nur begrenzte Daten vor, auf deren Grund-
lage Empfehlungen ausgesprochen werden kdnnten.

Intraoperative Analgesie

Wahrend der CPB-Operation senkt die Hamodilution — ahnlich
wie bei Propofol — die Opioidkonzentration, wahrend die verringer-
te Konzentration an Serumproteinen die aktive freie Fraktion er-
hoht und diesen Effekt somit ausgleicht (DOI: 10.1097/00000542-
200410000-00010, DOI: 10.1097/00000542-200310000-00016,
DOI: 10.1097/00000539-200111000-00006). Darliber hinaus ver-
andert, ahnlich wie bei intravendsen Anasthetika, eine verminderte
Mikrozirkulation, insbesondere wahrend der Hypothermie, die Le-
ber- und Nierenperfusion, was zu einem leichten Anstieg der Serum-
spiegel fuhrt. Extrakorporale Kreisldufe absorbieren zudem Fentanyl,
Alfentanil und Morphin und senken so die Medikamentenspiegel
im Blut (DOl 10.1097/MAT.0000000000001506, DOI: 10.1093/
bja/58.9.947, DOI: 10.1111/j.1399-6576.1987.th02649 ).

Die Verabreichung von Fentanyl als intermittierender Bolus wah-
rend des CPBistmiteiner VVerringerung der Plasmakonzentrationen
um 30% bis 60 % gegeniiber den Werten vor dem CPB verbunden,
wahrend bei Erhaltungsinfusionen ein geringerer Konzentrations-
abfall (30%) zu beobachten ist (DOI: 10.1093/bja/75.3.344). Fen-
tanyl wird im CPB-Kreislauf durch hydrophobe Bindung gebunden,
wobei die Konzentration innerhalb von Minuten abnimmt (DOI:
10.1093/bja/58.9.947). Umgekehrt kann es am Ende der Bypass-
Phase zu einem Anstieg kommen, da sich Opioide wie Fentanyl
und Sufentanil wahrend der Lungenisolierung nachweislich in der
Lunge anreichern, was zu erhohten Plasmaspiegeln wahrend der
Trennung vom CPB flhrt (DOI: 10.1097/00000542-200410000-
00010, DOI: 10.1097/00000542-200310000-00016). Alfentanil
zeigt zu Beginn des CPB einen ahnlichen Konzentrationsabfall von
etwa 50 %, wabei hier kein Unterschied zwischen Bolus- und In-
fusionsverabreichung besteht (DOI: 10.1093/bja/75.3.344, DOI:
10.1007/BF00555506).

Remifentanil, verabreicht als kontinuierliche Infusion, ist eine al-
ternative Methode der Opioidverabreichung. Im Vergleich zu einem
intermittierenden Fentanyl-Bolus flhrt dies nachweislich zu we-
niger Episoden von Hyperglykamie und anderen Surrogatmarkern
fur physiologischen Stress post-CPB (10.1016/j.bja.2020.01.028,
DOI: 10.1017/50265021507003043).

Basierend auf der temperaturabhdngigen Hofmann-Elimination
von Remifentanil kann eine Remifentanil-Infusion nach Beginn des
CPBumetwa 30%pro 5 °C Temperaturabfall reduziert werden. Die
Dosisreduktion kann unmittelbar nach Beginn des CPB beginnen,
wenn der Patient auf 27 °C gekihlt wurde, und nach 20 Minuten,
wenn er auf 32 °C geklhlt wurde, da es etwa 20 bis 30 Minuten
dauert, bis die durch die Temperaturabsenkung bedingte Verringe-



rung des Stoffwechsels durch Hofmann-Elimination die durch die
Hamoadilution bedingte Verringerung der Plasmaspiegel ausgleicht
(DOI: 10.1097/00000539-200111000-00006). Das Minto-Modell
fur die TCl von Remifentanil liefert bei normothermem CPB akzep-
table Ergebnisse (DOI: 10.1016/j.bja.2022.05.003). Derzeit gibt
es kaum Evidenz zu opioidfreien Techniken fir die Herzchirurgie
unter CPB (DOI: 10.1111/anae.14019).

Nicht depolarisierende Muskelrelaxanzien

In der Vergangenheit wurde Pancuronium aufgrund seiner vagoly-
tischen Wirkung als neuromuskularer Blocker in der Herzanasthe-
sie eingesetzt, wodurch das Auftreten von Bradykardie wahrend
der Einleitung verringert wurde.

Das 5. National Audit Project des Royal College of Anaesthetists
in Grof3britannien, das ein versehentliches Bewusstsein wahrend
der Vollnarkose (AAGA) untersuchte, bestdtigte ein hohes Risi-
ko flr AAGA in der Herzandsthesie. Es bestatigte zudem, dass
AAGA mit dem Einsatz von neuromuskularen Blockern assoziiert
ist. Dieser Befund wirde den Einsatz kurz wirksamer neuromus-
kularer Blocker stiitzen, insbesondere um die Moglichkeit eines
Bewusstseins bei verbleibender Blockade wahrend des CPB und
wahrend der Entwohnung von der mechanischen Beatmung zu
verringern (DOI: 10.1093/bja/aeu313). Dariiber hinaus wiirden
die Fast-Track-Behandlung von Patienten und die Anwendung
von Protokollen zur beschleunigten Genesung nach Herz-OP
ebenfalls den Einsatz einer kurz wirksamen neuromuskularen
Blockade nur wahrend der Einleitung stiitzen (DOI: 10.1213/01.
ANE.0000057602.27031.C8).

Bei Patienten, die sich einem hypothermen CPB unterziehen,
ist der Bedarf an neuromuskularen Blockern wahrscheinlich
geringer, mit veranderter Verteilung, vermindertem Metabolis-
mus (aufgrund veranderter Stoffwechselfunktion/Perfusion
von Leber und Niere) und verlangerter Wirkdauer (einschlieR-
lich des Effekts einer verminderten Acetylcholinmabilisierung),
was darauf hindeutet, dass eine intermittierende Dosierung
geeignet ist (DOI: 10.4103/0971-9784.41575, DOI: 10.1016/j.
jclinane.2006.05.026, DOl 10.1016/51053-0770(97)90104-
x). Der Bedarf ist wahrend der Wiedererwarmung geringflgig
reduziert (DOI: 10.4103/0971-9784.41575, DOl 10.1016/
$1053-0770(05)80232-0). Patienten, die sich einem hypo-
thermen CPB unterziehen, sind angesichts des Einflusses der
Temperatur auf die neuromuskuldre Funktion moglicherweise
besonders anfdllig fir eine residuale neuromuskulare Blocka-
de (DOI: 10.1097/00000542-198706000-00027). Bei der Ver-
wendung bestimmter Muskeln (z. B. Adductor pollicis) zur neuro-
muskuldren Uberwachung ist aufgrund der Auswirkungen der
Hypothermie besondere Vorsicht geboten (DOI: 10.4103/0971-
9784.41575, DOI:  10.1097/00000542-200605000-00025).
Das Risiko einer residualen neuromuskularen Blockade nach der
Infusion von zellkonservierten Erythrozyten nach der Trennung
vom CPB ist gering (DOI: 10.1007/510877-021-00755-4). Die
\Vermeidung nicht-depolarisierender neuromuskularer Blocker
durch den Einsatz depolarisierender Mittel wird nicht empfoh-
len (DOI: 10.1053/j.jvca.2018.11.043). Der protokollierte Ein-
satz von Reversionsmitteln unter routinemdBiger quantitativer
neuromuskulédrer Uberwachung zur Steuerung einer geeigneten
Reversionsstrategie sollte in Betracht gezogen werden, ein-

schlieBlich der Verwendung von Sugammadex, wobei Nebenwir-
kungen wie Anaphylaxie zu berlcksichtigen sind (DOI: 10.1097/
CCE.0000000000000821, DOI: 10.1053/j.jvca.2023.03.030, DO
10.1053/j,jvca.2023.03.023). In dieser Hinsicht sollten auch die
spezifischen Leitlinien fir nicht-kardiale Operationen hier befolgt
werden (DOI: 10.1097/EJA.0000000000001769, DOI: 10.1097/
ALN.0000000000004379).

Atracurium und Rocuronium wurden in 90% der Falle im 6. Na-
tional Audit Project des Roval College of Anaesthetists in GroR3-
britannien verwendet, das uber die Inzidenz lebensbedrohlicher
allergischer Reaktionen wahrend der Anasthesie und der Opera-
tion berichtete. Die Inzidenz anaphylaktischer Reaktionen betrug
4,2/100.000 Verabreichungen von Atracurium (DOI: 10.1016/j.
bja.2018.04.015). Das Risiko einer anaphylaktischen Reaktion be-
tragt, wenn das Risiko von Atracurium gleich 1 ist, 1,42 flr Rocu-
ronium und 0,78 fir Mivacurium. In einer retrospektiven Single-
Center-Analyse aus der Herzchirurgie waren Muskelrelaxanzien
an drei von 19 Fallen fur Anaphylaxie beteiligt, wobei jeweils ein
Fall Pancuronium, Rocuronium und Suxamethonium betraf (DOI:
10.4103/aca.aca_170_21).

In der aktualisierten Leitlinie wurden gegenlber 2019 eine Reihe
neuer Empfehlungen aufgenommen. Die Empfehlung zur Verwen-
dung volatiler Anasthetika zur Aufrechterhaltung der Andsthesie
hat sich aufgrund aktueller Studienlage von Ilb zu lla verstarkt.

Vasodilatation und CPB

Die optimale Patientenversorgung wahrend des CPB steht in en-
gem Zusammenhang mit der Modulation des systemischen vas-
kuldren Widerstandsindex (SVRI). Die Verdiinnung von Katechol-
aminen und der nichtpulsatile Blutfluss sind die Hauptursachen
fur die akute Freisetzung von Katecholaminen. Das Systemic In-
flammatory Response Syndrome (SIRS) ist ein weiterer wichtiger
Ausloser fur die Freisetzung vasoaktiver Substanzen. Im Allgemei-
nen beobachten wir einen Anstieg der Spiegel von Angiotensin I,
Vasopressin, Bradykinin, Prostaglandin E2, Thromboxan A2 und
Endothelin-1 bei gleichzeitiger Abnahme des atrialen natriureti-
schen Faktors. Dies fuhrt zu einem Anstieg des SVRI. Hypothermie
beispielsweise ist ein massiver Stimulus fir die Freisetzung von
Adrenalin und Noradrenalin. Die Konzentration von zirkulierendem
Adrenalin kann die Konzentration am CPB um bis zu das Zehn-
fache Ubersteigen und Noradrenalin immer noch bis Faktor Vier
(DOI: 10.1016/0003-4975(92)90113-i).

Die Freisetzung von Katecholaminen ist fur eine ibermalige Va-
sokonstriktion verantwortlich, was zu einer unregelmaligen Blut-
flussverteilung flihren und eine metabolische Azidose sowie eine
verminderte Organperfusion auslosen kann. Gleichzeitig kommt
es wahrend der Kiihlphase zu einer Verringerung der NO (Stick-
stoffmonoxid)-Produktion (DOI: 10.4103/0971-9784.166465).
Unter den routinemaRig zur Steuerung des SVRI eingesetzten
Medikamenten spielen Kalziumkanalblocker (CCB) und Nitrate
(NO3) eine wichtige Rolle.

CCB hemmen den Kalziumstrom durch die spannungsabhangigen
L-Typ-Kalziumkanale der myokardialen und vaskularen glatten
Muskelzellen (DOI: 10.1034/j.1399-6576.2000.00507.x). Ent-
sprechend ihrer chemischen Struktur lassen sich CCB in Phenyl-
alkylamine, Benzothiazepine und Dihydropyridine unterteilen.
Dihydropyridin-CCB wie Nicardipin, Amlodipin und Clevidipin sind
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122 Uberwachung wihrend des CPB beriicksichtigt werden.

123 -
zugelassene Gerdte zu verwenden.

124

125 in Betracht gezogen werden.

Wahrend der Erhaltungsphase des CPB sollte erwogen werden, intravendse Anasthetika
und Opioide, mit Ausnahme von Remifentanil, in einer mindestens ebenso hohen Dosis

126
wie vor dem CPB zu verabreichen.

127
kann erwogen werden.

Nach Einleitung des CPB und Induktion der Hypothermie kann eine Reduzierung der
Remifentanil-Dosis nach 20 — 30 Minuten um 30 % bei 32 °C und sofort um 60 % bei
maliger bis tiefer Hypothermie unter 28 °C in Betracht gezogen werden.

128

Das Minto-Modell (zielkontrollierte Medikation) fiir Remifentanil kann bei CPB mit
Normothermie oder leichter Hypothermie in Betracht gezogen werden, wobei dann
zu erwarten ist, dass die Level im Blut mit dem Modell unterschatzt werden.

129

130

Der protokollierte Einsatz von Antidoten wahrend der Extubation sollte in Erwagung
gezogen werden, Uberwacht durch quantitatives Neuromonitoring, insbesondere bei

131
Fast-Track-/Enhanced-Recovery-Protokollen.

Die Auslasskonzentration des Oxygenators von volatilen Anasthetika sollte bei der
Es wird empfohlen, fur die Verabreichung volatiler Andsthetika wahrend des CPB

Die Verabreichung von Lachgas unmittelbar vor und nach dem CPB wird nicht empfohlen.

Fir die Aufrechterhaltung der Anasthesie wahrend des CPB kénnen volatile Andsthetika

Die intravendse Verabreichung von Fentanyl als intermittierender Bolus oder als Infusion

Kurz wirksame, nicht depolarisierende neuromuskulare Blocker sollten vor dem CPB in
Betracht gezogen werden, insbesondere bei Fast-Track-/Enhanced-Recovery-Protokollen.

nach wie vor die am haufigsten verwendeten Wirkstoffe dieser

Gruppe zur Steuerung des arteriellen Blutdrucks. Ihre primare

physiologische Wirkung entfaltet sich auf die glatte GefaBBmus-

kulatur, was zu einer Vasodilatation fuhrt, die vor allem auf der
arteriellen Seite wirkt und dadurch den Abfall der Vorlast be-
grenzt.

Die Wirkmechanismen von Glyceroltrinitrat (GTN) sind tber zwei

Hauptwege verbunden:

- Ein mechanismusbasierter Biotransformationsweg, der NO
produziert und direkt zur Vasodilatation beitragt.

- Ein clearancebasierter Biotransformationsweg, der
anorganische Nitritanionen (NOZ—) produziert; dieser zweite
Weg hat keine offensichtliche kardiovaskuldre Wirkung und
wird nicht in NO umgewandelt.

Wahrend der Verabreichung von GTN wird haufig die Entwicklung

einer Toleranz beobachtet, die eng mit dem GTN-Metabolismus

zusammenhangt; dieser Effekt wird in hdmodynamische Tole-

ranz und vaskulare Toleranz unterteilt (DOI: 10.2165/00003088-

200342030-00001).

Ein RCT (2020) zeigte, dass hohe GTN-Dosen, die wahrend des

CPB verabreicht werden, die Verformbarkeit der Erythrozyten

durch Aktivierung der Aquaporin-Phosphorylierung verbessern

(DOI: 10.1111/micc.12608).

Der Einsatz von Vasodilatatoren in der perioperativen Phase und

wahrend des CPB ist zweifellos Teil des klinischen Managements;

jedoch muss man nur in wenigen Fdllen auf sie zurlickzugreifen.

\/asokonstriktoren werden wesentlich haufiger eingesetzt. Daher

empfehlen aktuell keine Studien den Einsatz von Vasodilatatoren.
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Der Mangel an Evidenz erlaubte es den Autoren der Leitlinie nicht,
klare klinische Indikationen fir den routinemaRigen Einsatz von
Vasodilatatoren wahrend des CPB zu geben.

Positiv inotrope Medikamente - Vasopressoren

Das Low-Cardiac-Output-Syndrom (LCOS) wird willkirlich als
Herzindex von weniger als 2,41/min/m* mit Anzeichen einer End-
organfunktionsstorung definiert (DOI: 10.1053/j.,jvca.2016.05.029).
Das Auftreten des LCOS ist klinisch durch eine Abnahme der sys-
temischen Durchblutung infolge einer Myokardfunktionsstorung
gekennzeichnet, was zu einem Ungleichgewicht zwischen DO, und
Sauerstoffverbrauch auf zelluldrer Ebene fihrt und schlieRlich eine
metabolische Azidose sowie eine verminderte Organdurchblutung
zur Folge hat (DOI: 10.1016/j.ccell.2005.07.005). Es werden ver-
schiedene Marker flr eine Organhypoperfusion herangezogen, dar-
unter unter anderem arterielle Blutlaktatwerte, venose Sauerstoff-
sattigung und Rekapillarisierungszeit. Die Hauptursachen fiir das
LCOS nach einer Herzoperation sind Myokarddysfunktion, Herzis-
chamie wahrend der Aortenklemmphase trotz Kardioplegie, Reper-
fusionsschaden, Aktivierung von Entziindungs- und Gerinnungs-
kaskaden sowie unbehandelte vorbestehende Herzerkrankungen
(DOI: 10.1053/j,jvca.2016.05.029).

Die pharmakologische LCOS-Behandlung besteht hauptsachlich
aus positiven Inotropika und/oder vasoaktiven Medikamenten, ist
jedoch heterogen. Die am haufigsten verwendeten Medikamente,
allein oder in Kombination, sind Dobutamin, Dopamin, Adrenalin,
Noradrenalin (Katecholamine), Milrinon (Phosphodiesterase-III-
Hemmer), Levosimendan (Kalziumsensibilisator) und Vasopressin
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132

Die perioperative Verabreichung von Levosimendan kann in Betracht gezogen werden, um
das Uberleben nach einer Herzoperation bei Patienten mit schlechter LV-Funktion und [5)

128
perioperativem LCOS zu verbessern.

Die perioperative Verabreichung von Levosimendan sollte in Betracht gezogen werden,
um das LCOS-Risiko bei Patienten mit reduzierter LVEF, die sich einer isolierten CABG lla

134
unterziehen, zu verringern.

Positive Inotropika und/oder Vasopressoren werden als Erstbehandlung bei Patienten mit
LCOS (Low Cardiac Out-put Syndrome) wahrend einer Herzoperation empfohlen.

(antidiuretisches Hormon) das meist als Vasopressor eingesetzt
wird (DOI: 10.1053/j.jvca.2016.05.029).

Adrenerge vasoaktive Wirkstoffe und positive Inotropika werden
zur Erhohung des mittleren arteriellen Blutdrucks und des Herz-
zeitvolumens eingesetzt. Sie stimulieren adrenerge Rezeptoren
und verstarken die adrenergen Signalwege nach der Rezeptor-
bindung. Der angestrebte Effekt besteht darin, ein LCOS zu ver-
hindern oder eine adaquate Gewebe- und Organperfusion wieder-
herzustellen.

Positiv inotrope Mittel konnen im Zusammenhang mit LCOS als
rationalster Ansatz angesehen werden, da sie die Myokardkon-
traktilitat direkt erhchen. Sie steigern jedoch auch den Myokard-
Sauerstoffverbrauch, was zu einem Risiko weiterer myokardialer
ischamischer Komplikationen fihrt, insbesondere in Myokardbe-
reichen, die aufgrund eines Ungleichgewichts zwischen DO, und
Verbrauch gefahrdet sind. Umgekehrt kénnen sie dazu beitragen,
geschwdchtes Myokard zu rekrutieren. Andere vasoaktive Medi-
kamente konnen ebenfalls bei Patienten hilfreich sein, die nach
einer Herz-OP an LCOS leiden. Insbesondere Vasopressoren (d. h.
Noradrenalin) erhéhen die Nachlast durch Kontraktion der glatten
GefaBmuskelzellen, was zu einem Anstieg des Blutdrucks fuhrt.
Obwohl die erhdhte Nachlast eine groBere Herzmuskelarbeit ver-
ursachen kann, kann sie die Koronardurchblutung und den Sauer-
stoffverbrauch (DO,) verbessern, was eine Verbesserung der Herz-
muskelleistung zur Folge hat (DOI: 10.1053/j,jvca.2016.05.029).
Zudem konnen Vasodilatatoren bei bestimmten Patienten mit
LCOS und sehr hohem systemischen GefaBwiderstand eine Rolle
spielen, indem sie die Relaxation der glatten GefaBmuskelzellen
induzieren und einen Abfall des GefalBwiderstands bewirken. Die
zur Behandlung von LCOS eingesetzten Medikamente konnen
auch prophylaktisch zur Vorbeugung von LCOS nach Herzope-
rationen bei Patienten mit erhohtem Risiko (d.h. unvollstdandige
Revaskularisierung oder verlangerte Aortenklemmzeit) eingesetzt
werden. In diesem Punkt wurden die Empfehlungen gegentiber
2019 erweitert.

Eine leichte Hypokalzamie ist nach einer CPB-OP keine Selten-
heit. Daher wird intravenos Kalzium verabreicht, um die Myo-
kardkontraktilitat und den GefdRtonus zu verbessern (DOI:
10.1053/jjvca.2019.06.016). Die Gabe von CaCl, in einer Dosis
von 5 bis 15 mg/kg flhrt zu einem vorlbergehenden Anstieg des
arteriellen Blutdrucks, des systemischen Gefallwiderstands, des
Herzindex, des Schlagvolumens und des koronaren Perfusions-
drucks und kann bei maRiger Kontraktilitatsminderung oder Va-

soplegie hilfreich sein. Allerdings missen mogliche systemische
Nebenwirkungen der Kalziumverabreichung, wie das ,Stone-
Heart"-Phanomen, eine Schadigung der Pankreaszellen, eine
vortibergehende Beeintrachtigung des Durchblutungsflusses im
A. Thoracica Interna-Transplantat sowie die Hemmung der inotro-
pen Wirkungen von Katecholaminen in der postoperativen Phase
bertcksichtigt werden.

Vasopressoren und positive Inotropika weisen eine kurvenformi-
ge Dosis-Wirkungs-Beziehung auf. Die meisten therapeutischen
Wirkungen treten bei niedrigen Dosen auf, wahrend Nebenwir-
kungen und Toxizitat bei hoheren Dosen auftreten. Trotz der nach-
gewiesenen positiven hamodynamischen Wirkungen sind positive
Inotropika nicht frei von Nebenwirkungen. Die am haufigsten be-
schriebenen Nebenwirkungen sind Tachykardie, ventrikulare und
supraventrikulare Arrhythmien sowie ein Anstieg des myokardia-
len Sauerstoffverbrauchs (DOI: 10.1007/s00134-015-3896-9,
DOl: 10.1007/s00134-012-2531-2). Zwischen diesen Medika-
menten bestehen einige Unterschiede. So beeinflusst beispiels-
weise unter den Vasopressoren AVP-Vasopressin den Lungenge-
faBwiderstand nicht in dem Male wie adrenerge Vasopressoren
(DOI: 10.1097/ALN.0000000000000430). In dhnlicher Weise
verschlechtern unter den positiven Inotropika adrenerge Medika-
mente (Adrenalin, Dobutamin) die diastolische Funktion, wahrend
Milrinon und Levosimendan in dieser Hinsicht gunstigere Wirkun-
gen haben konnen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei Patienten mit peri-
operativem LCOS eine Unterstitzung durch positive Inotropika
und/oder Vasopressoren wahrscheinlich notwendig ist, um die
Gewebedurchblutung aufrechtzuerhalten. Zusatzlich zu praventi-
ven MalRnahmen und anderen unterstitzenden Strategien sollte
unverzuglich eine vasoaktive Therapie eingeleitet werden, um die
Organperfusion aufrechtzuerhalten, die Organfunktion zu erhal-
ten und Gewebeschaden zu reduzieren.

Management von mediastinalem Blut

Traditionell wurde mediastinales Blut (MB) — auch bekannt als
Kardiotomie-Saugerblut, Pleura- und Perikardblut oder Wund-
blut — Gber Kardiotomie-Absaugvorrichtungen zurtick in den ext-
rakorporalen Kreislauf abgesaugt. Im Laufe der Zeit wurde jedoch
festgestellt, dass das verlorene Blut hochaktiviert ist und mit der
Thrombingenerierung sowie der Aktivierung von Gerinnungs-,
fibrinolytischen und entzindlichen Signalwegen in Verbindung
stehen konnte. Dies wiederum konnte zu einem hoheren Trans-
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fusionsbedarf beitragen (DOI: 10.1093/ejcts/ezx325). Dariiber
hinaus ist die Reinfusion von MB mit neurologischen Schaden,
kognitivem Verfall und Lungenschadigung verbunden, die teil-
weise auf erhéhte Hamolyse- und Fettwerte im aufgefangenen
Blut zurlickgeftihrt werden (DOI: 10.1016/j,tcvs.2006.03.027,
DOI: 10.1186/1749-8090-5-1, DOI: 10.1161/CIRCULATIONA-
HA.107.698001). Die Sammlung von abgesaugtem Blut getrennt
vom systemischen Blut ermoglicht es, bevor es dem Patienten
zurlckgefuhrt wird, dieses Blut separat, z.B. mittels maschineller
Autotransfusion (MAT), aufzubereiten, um pathologische Aktivie-
rung zu verringern (DOI: 10.1016/s0003-4975(00)01588-5).

Es ist nach wie vor von entscheidender Bedeutung, den Blutver-
lust wahrend der Operation auf ein Minimum zu beschranken. Das
verlorene Blut sollte vorzugsweise so schnell wie madglich ab-
gesaugt werden. Je langer das Blut in der Brusthohle aulRerhalb
des Blutkreislaufs verbleibt, desto starker wird es aktiviert (DOI:
10.1186/1749-8090-5-1, DOI: 10.1510/icvts.2010.249136).
Wahrend des CPB kann die intraoperative Autotransfusion — ent-
weder mit Blut direkt aus der Kardiotomie-Absaugung oder nach
Zentrifugation zur Konzentration der roten Blutkdrperchen — als
Teil eines Patient Blood Management in Betracht gezogen werden
(DOI: 10.1016/j.athoracsur.2010.11.078). Klinische Studien, die die
Retransfusion von unbehandeltem mit verworfenem oder aufberei-
tetem MB vergleichen, berichten widersprichliche Ergebnisse hin-
sichtlich Blutungs- und Transfusionsbedarf sowie neurologischer
Schaden. Es wurde gezeigt, dass aufbereitetes oder verworfenes Blut
mit einer verminderten Expression von Markern flr Thrombingene-
rierung, Thrombozytenaktivierung, Entziindung, neuronale Schadi-
gung und einem reduzierten Blutverlust assoziiert ist (DOI: 10.1016/j.
athoracsur.2010.11.078, DOl 10.1067/mtc.2002.120334, DOL:
10.1067/mtc.2002.120347, DOI: 10.1016/50022-5223(03)00958-
9, DOI: 10.1177/0267659117728195). Widersprtichliche Befunde
zeigten jedoch vermehrte postoperative Blutungen und Transfu-
sionsbedarf sowie keinen klinischen Nachweis eines neurologischen
Nutzens, wenn MB vor einer Transfusion verworfen oder aufberei-
tet wurde (DOI: 10.1510/icvts.2010.249136, DOI: 10.1161/CIRCU-
LATIONAHA.106.678987, DOI: 10.1213/ane.0b013e3181aa084c).
Fettpartikel konnen teilweise mit einer speziellen Filtermembran
im venosen Reservoir aus dem Saugerblut entfernt werden (DOI:
10.1177/0267659116649427).

In-vitro-Laboruntersuchungen zu Hamolyse, Gerinnung, Entzin-
dung und neurologischen Schaden bei der Ricktransfusion von
MB zeigen, dass dieses Blut kontaminiert sein kann. Inwieweit
diese Kontamination Auswirkungen auf das klinische Ergebnis
hat, ist schwer abzuschatzen. Nach dem aktuellen Wissensstand
ist es gerechtfertigt, die Rlcktransfusion von unbehandeltem
MB so weit wie moglich zu vermeiden. Ist eine Reinfusion er-

forderlich, ist es vorzuziehen, das MB zunachst mittels MAT
aufzubereiten und anschlieBend zu filtern (DOI: 10.1093/ejcts/
ezx325, DOI: 10.1016/j.athoracsur.2010.11.078, DOI: 10.1016/j.
jtcvs.2006.03.027). MB kann separat in einem geeigneten Kar-
diotomie-Reservoir (Zweikammer), einem Bluttransfusionsbeutel
oder einem MAT-Reservoir aufgefangen werden. Die beste Vor-
gehensweise bei MB hangt vom Volumen des MB und von den
Patientenmerkmalen (z. B. BSA, praoperativer HCT, Hb, Thrombo-
zytenzahl) ab. So kénnen beispielsweise kleinere Mengen an ab-
getrenntem Blut verworfen und mittlere Mengen vor der Rick-
fihrung aufbereitet werden (DOI: 10.1067/mtc.2002.120334,
DOI: 10.1067/mtc.2002.120347). Bei groieren Mengen muss in
den meisten Fallen die Entscheidung getroffen werden, das MB
dem Patienten zurtickzufiihren, da groBe Mengen an mittels MAT
aufbereiteten roten Blutkorperchen zu einem tbermaligen Plas-
maverlust flhren und eine Beeintrdchtigung der Gerinnung zur
Folge haben konnen (DOI: 10.1093/ejcts/ezx325, DOI: 10.1213/
ane.0b013e3181aa084c). Darliber hinaus haben aktuelle Studien
Bedenken aufgeworfen, dass die Zellriickgewinnung mit hoheren
Infektionsraten assoziiert ist, obwohl dieser direkte Effekt durch
den indirekten Schutzeffekt aufgrund reduzierter allogener Blut-
transfusionen fast vollstandig aufgehoben wird (DOI: 10.1053/j.
jvca.2020.01.023).

Die Forschungsergebnisse im Bereich des MB-Managements sind
schwer zu interpretieren. Einerseits stammen die Ergebnisse oft
aus kleineren, an einem einzigen Zentrum durchgefihrten RCTs;
andererseits ist die Bandbreite in der Qualitat der Studien enorm.
Darlber hinaus ist es bedauerlich, dass bislang kein relevanter
Ubersichtsartikel verdffentlicht wurde.

NotfallmdRiges (Wieder-)Einleiten des kardiopulmonalen
Bypasses

Perfusionisten arbeiten regelmal3ig in Akut- bzw. Notfallsituatio-
nen. Sie sollten stets darauf vorbereitet sein, den CPB in lebens-
rettenden Situationen einzuleiten bzw. wieder einzuleiten, sei es
fur einen dringenden oder notfallmaBigen Eingriff oder fir die
Wiederaufnahme des CPB nach der Entwohnung. Perfusionisten
konnen flr diese Notfalle am besten durch Protokolle und/oder
Teamsimulationstibungen regelmaBig geschult werden.

Es liegen keine wissenschaftlichen Belege zur Wiederaufnahme
des CPB in Notfallsituationen vor, der gesunde Menschenverstand
soll hier als Mal3gabe dienen. Flr NotfallmaBnahmen ist es stets
ratsam, eine Herz-Lungen-Maschine bereitzuhalten, die entwe-
der vorgeflllt oder trocken aufgerlstet bereitsteht. Fir die Wie-
deraufnahme des CPB nach der Entwohnung ist es ratsam, das
HLM-System betriebsbereit zu halten, bis das Brustbein des Pa-
tienten verschlossen wurde. Im Falle einer dringenden Einleitung
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135 Es sollte erwogen werden, das gesaugte Blut aus dem Mediastinum zu verwerfen. lla
Die maschinelle Autotransfusion roter Blutkdrperchen, z. B. durch Riickgewinnung roter
136 Blutkdrperchen, sollte in Betracht gezogen werden, um die schadlichen Auswirkungen lla
von reinfundiertem Blut zu verringern.
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VERFAHREN WAHREND DES KARDIOPULMONALEN BYPASS:
NotfallmaRBiges (Wieder-)Einleiten eines KARDIOPULMONALEN BYPASS

137

zu haben.

138 Nach der Entwohnung des Patienten vom CPB wird empfohlen, den CPB-Kreislauf so
lange in Betrieb zu halten, bis der Brustkorb des Patienten geschlossen ist.

139 Es wird empfohlen, dass ein ECLS jederzeit verflgbar ist.

Es wird empfohlen, fir Notfalle jederzeit ein einsatzbereites CPB-System zur Verfligung

oder Wiederaufnahme des CPB ist es von entscheidender Bedeu-
tung, sicherzustellen, dass der Patient ausreichend antikoaguliert
ist, sodass unmittelbar nach der Entscheidung zur Wiederauf-
nahme ausreichend Heparin verabreicht wurde. Nationale Leit-
linien enthalten einige Empfehlungen fiir Notfallverfahren (PMID:
33343035). Jedes Krankenhaus muss prifen, wie Empfehlungen
zur trockenen oder nassen Lagerung von CPB-Kreisldufen unter
Berlcksichtigung der Sterilitat und der ortlichen Vorschriften am
besten umgesetzt werden konnen. Nach Durchsicht der verfiig-
baren Literatur und der Dokumente nationaler Gesellschaften
ist sich die Arbeitsgruppe einig, dass eine Lagerungsdauer von
72 Stunden fur geflllte Kreislaufe und eine Lagerungsdauer von
30 Tagen fir trockene Kreislaufe als institutionelle Richtlinie in
Betracht gezogen werden sollte. Eine aktuelle deutsche Leitlinie
zu extrakorporalen Systemen bei Herz- und Kreislaufversagen
empfiehlt zudem die extrakorporale Lebenserhaltung (ECLS) bei
kardiovaskularem Versagen nach Herzoperationen (DOI: 10.1002/
ehf2.13718). Dies wurde in die aktuellen Empfehlungen neu auf-
genommen.

CPB fiir spezielle Operationstechniken

In diesem Abschnitt wurde eine Reihe neuer Empfehlungen in die
Guideline aufgenommen, die in der Version aus dem Jahr 2019
noch nicht abgehandelt wurden. Die Aortenchirurgie und ins-
besondere die Aortenbogenchirurgie stellen erhebliche Heraus-
forderungen flr die sichere Durchfiihrung des CPB dar. Dies gilt
insbesondere fiir Falle, in denen ein Kreislaufstillstand in tiefer
Hypothermie (DHCA) angewendet wird. Einzelheiten zu den Per-
fusionstechniken fir die Aortenbogenchirurgie, einschliel3lich der
DHCA und ihrer Auswirkungen auf die Saure-Basen-Homoostase
sowie der damit verbundenen Methoden zum Hirnschutz, wurden
in den folgenden Abschnitten erortert.

Perfusionsstrategien fiir die Aortenbogenchirurgie

Der offene Aortenbogenersatz erfordert eine Phase des Kreislauf-
stillstands. Zur Organschonung konnen zusatzliche Perfusions-
strategien angewendet werden. Die Ergebnisse werden in erster
Linie durch das Temperaturmanagement und die zu Hirnschutz-
malnahmen eingesetzten Techniken beeinflusst. Die Einflhrung
der antegraden, zerebralen Perfusion (ACP) hat die Patientener-
gebnisse verbessert. Eine Metaanalyse zu Aortenbogenoperatio-
nen unter Anwendung von ACP mit 2632 Patienten ergab, dass
ACP mit warmeren Temperaturen wahrend des Kreislaufstill-
stands (Mittelwert 26,5 °C) im Vergleich zu DHCA die Inzidenz von
bleibenden neurologischen Einschrankungen, postoperativer Dia-

lyse, die Beatmungsdauer und Aufenthaltsdauer auf der Intensiv-
station verringern kann (DOI: 10.1016/j.athoracsur.2018.12.029).
Wahrend des Aortenbogenersatzes kann eine einseitige oder
beidseitige zerebrale Hemispharenperfusion hergestellt werden.
Eine einseitige antegrade zerebrale Perfusion (UACP) kann durch
Kanulierung der Arteria axillaris, des Truncus brachiocephalicus
oder einer der Arteria carotis communis erreicht werden. Eine Er-
weiterung auf die bilaterale antegrade zerebrale Perfusion (bACP)
kann durch die Einflhrung eines zusatzlichen ballonokkludierba-
ren Perfusionskatheters in die kontralaterale Halsschlagader er-
reicht werden. Dies wird in der Regel mit einem Okklusionsballon
an der linken Arteria subclavia kombiniert, um das Steal-Phano-
men zu vermeiden (DOI: 10.1016/j.athoracsur.2012.01.106).

Die bilaterale antegrade zerebrale Perfusion konnte fir Patienten
mit einem unvollstandigen Circulus Willisii von Vorteil sein (DOI:
10.1016/j.athoracsur.2006.02.034). Auch die retrograde zereb-
rale Perfusion (RCP) via Vena cava superior wird im Rahmen der
Guideline mit erwahnt. Jedoch ist zum einen die ACP deutlich bes-
ser durch Studien untersucht, zum anderen weist eine grol3e Ver-
gleichsstudie mit Uber 7000 Patienten auf einen Vorteil der ACP
gegenlber der RCP hinsichtlich voriibergehender, neurologischer
Dysfunktion hin (DOI: 10.1111/a0r.12376).

Perfusionsparameter und Kaniilierungsstrategien

Bei der ACP sollte die zerebrale Durchblutung zwischen 10 und
15ml/kg/min gehalten und auf einen Druck in der rechten Ra-
dialarterie von 40 bis 80 mmHg eingestellt werden. Bei der RCP
muss der Fluss so eingestellt werden, dass ein Druck in der Vena
jugularis interna von 20 mmHg aufrechterhalten wird und im Be-
reich von 100 bis 500 mI/min liegt. Gemessen wird der Druck mit
einer separaten Kantle. (PMID: 2745527, DOI: 10.1016/0003-
4975(93)90473-u, DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.107.757419,
DOI: 10.1016/j.jtcvs.2004.08.052).

Mehrere arterielle Kantlierungsstellen ermdglichen die Durchfth-
rung der ACP: die Arteria axillaris, der Truncus brachiocephalicus
und die Kanulierung der linken A. carotis communis. Die Kandlie-
rung der rechten Arteria axillaris gewahrleistet den Blutfluss zum
Gehirn und vermeidet die Manipulation der epiaortalen Gefale,
wodurch das Risiko einer Embolisation in rechtsseitige zerebra-
le GefdBe gesenkt und die zerebrale Perfusion erleichtert wird.
Die Kanulierung des Truncus brachiocephalicus hat sich als alter-
native Option fur die arterielle Kanllierung herausgestellt. Die-
se Arterie ist Uber den sternalen Schnitt zuganglich und scheint
hinsichtlich neurologischer Komplikationen der Arteria axillaris
nicht unterlegen zu sein (DOI: 10.1016/}.jtcvs.2014.05.082). Die
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Arteria carotis kann eine schnelle Kantlierungsoption darstellen,
insbesondere bei Notfallen oder wenn andere Kantlierungsstel-
len bereits belegt sind. Darliber hinaus ist die Arteria carotis com-
munis im Vergleich zur Arteria axillaris in der Regel grof3er und
weniger empfindlich.

Kreislaufstillstand in tiefer Hypothermie (DHCA)

Hypothermie ist die sicherste Strategie zum Schutz der Organe. Bei
Operationen am Aortenbogen kdonnen verschiedene zerebropro-
tektive Strategien zum Einsatz kommen. Dazu gehort Hypother-
mie allein oder in Kombination mit verschiedenen Techniken der
selektiven zerebralen Perfusion. Zu den verbreitetsten Verfahren
bei Operationen am Aortenbogen im Hinblick auf neuroprotektive
Strategien gehoren der Kreislaufstillstand in tiefer Hypothermie
(14,1-20 °C, DHCA) und der Kreislaufstillstand in moderater Hypo-
thermie (20,1 - 28 °C; MHCA) mit selektiver zerebraler Perfusion.
Einige Hinweise deuten darauf hin, dass die sichere Dauer des
Kreislaufstillstands bei isolierter tiefer Hypothermie 30 bis
40 Minuten nicht Uberschreiten sollte, um neurologische Scha-
den zu vermeiden (DOI: 10.3978/j.issn.2225-319X.2013.03.01,
DOl 10.1007/511748-016-0699-z). Der zerebrale Stoffwech-
sel sinkt um 6-7% pro Grad Celsius Temperaturabfall (DOI:
10.1097/00000542-199107000-00021). Der zerebrale Sauer-
stoffverbrauch sinkt hingegen bei einer Kerntemperatur von
25-28°C um 50% bis 60% des Ausgangswertes. Eine zusatz-
liche Kihlung fiihrt nicht zu einer entsprechenden Verringerung
des zerebralen Sauerstoffverbrauchs (DOI: 10.1016/s0003-
4975(99)00441-5, DOI: 10.1016/s0003-4975(01)03273-8). Die
systemische Kihlung sollte immer erst nach Etablierung des CPB
begonnen werden, und der Temperaturgradient zwischen dem
Warmetauscher und dem arteriellen Zufluss darf 10 °C nicht
uberschreiten. Die Temperaturmessung in der Nasen-Rachen-
Hohle korreliert gut mit der Hirntemperatur (DOI: 10.1016/j.at-
horacsur.2015.03.126). Im Gegensatz zur Hypothermie kann be-

reits eine leichte Hyperthermie im Hinblick auf den Organschutz
gefahrlich sein. Eine erhohte Hirntemperatur kann die ischami-
sche Schddigung des Gehirns verschlimmern (DOI: 10.1002/
ana.410280107, DOI: 10.1161/01.5tr.19.12.1521).

Das Wiedererwarmen muss beginnen, nachdem die Opera-
tion am Aortenbogen abgeschlossen ist und bevor der Patient
vom CPB entwohnt wird. Eine zu schnelles Wiedererwarmen
oder eine unbeabsichtigte Hyperthermie kann zum Versagen
der Hirnprotektion flhren. Dartber hinaus treten wahrend der
Wiedererwdarmungsphase haufiger zerebrale Embolien auf, ins-
besondere zum Zeitpunkt oder unmittelbar nach dem Entfernen
der Aortenklemme (DOI: 10.1016/0003-4975(96)00125-7, DOI:
10.1159/000015891, DOI: 10.1016/s0140-6736(96)90008-2).
Zahlreiche Berichte belegen die Sicherheit einer weniger tiefen,
moderaten Hypothermie in Verbindung mit selektiver ACP. Um
wdhrend der Bogenoperation eine optimale DO, zu gewahrleisten,
sollten die Hb-Werte tber 7,5g/dl gehalten werden (Allerdings
ist die DO, wahrend der Hypothermie aufgrund des reduzierten
Stoffwechsels der Organe nicht von grundlegender Bedeutung
(DOI: 10.1053/j.,jvca.2016.03.128, PMCID: PMC4850217).

Neuromonitoring

Die neurophysiologische intraoperative Uberwachung wird haufig
bei Operationen am Aortenbogen eingesetzt, um den zerebralen
Statusin Echtzeit zu beurteilen. Dieser Ansatz beeinflusst die direk-
tenintraoperativen Entscheidungen hinsichtlich des Perfusionsma-
nagements und der neuroprotektiven Anpassungsstrategien wah-
rend dieser Eingriffe (DOI: 10.1097/WNP.0b013e31811ea855).
Die zerebrale Oximetrie mittels NIRS, BIS und eine kontinuierliche
Ausgabe von Zweikanal-EEG-Daten sind die am hadufigsten ver-
wendeten Verfahren. Die zerebrale Oximetrie-Uberwachung mit-
tels NIRS schatzt den rScO,-Wert, wobei die unterschiedlichen
Absorptionseigenschaften von gesadttigtem und ungesattigtem Hb
im nahen Infrarotspektrum genutzt werden. Eine Verringerung der
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140
einer retrograden Kanilierung erwogen werden.

141

Ein Kreislaufstillstand unter moderater Hypothermie (20,1 — 28 °C) in Kombination mit
antegrader zerebraler Perfusion zur Rekonstruktion des Aortenbogens sollte in Betracht

142
gezogen werden.

143
gezogen werden.

144 Perfusion in Betracht gezogen werden.

145 Aortenbogen wahrend der DHCA empfohlen.

Transkranieller Doppler-Ultraschall kann in der Aortenbogenchirurgie fur ein individuelles
Management der zerebralen Perfusion und zur Erkennung von Embolien wahrend der IIb

146
DHCA in Betracht gezogen werden.

Bei Patienten, die sich einer Aortenoperation mit Beteiligung des Aortenbogens
unterziehen, sollte die Bevorzugung einer antegraden arteriellen Kandlierung gegentber

Nasopharyngeale und Kerntemperaturmessungen (rektal oder Blase) werden bei Patienten
empfohlen, die sich einer Aortenbogenoperation bei HCA unterziehen.

Eine antegrade systemische Perfusion Gber eine axillare Kantle sollte in Betracht
Bei komplexen Eingriffen am Aortenbogen sollte eine antegrade selektive zerebrale

Ein Neuromonitoring mit bilateraler Nahinfrarotspektroskopie wird bei Operationen am

IE
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intraoperativ mittels NIRS gemessenen Sattigungswerte kann mit
postoperativen neurologischen Schaden in Verbindung gebracht
werden (DOI: 10.1213/ANE.Ob013e318277a255). Die zerebrale
Oximetrie kann ebenso wie ein EEG oder BIS bei einseitiger zereb-
raler Durchblutung (d. h. bei Patienten ohne intakten Circulus arte-
riosus willisii) eine unzureichende kontralaterale zerebrale Durch-
blutung aufzeigen (DOI: 10.1016/j.ccl.2017.03.011).

Der transkranielle Doppler kann eingesetzt werden, um wah-
rend der Kopfperfusion bei Operationen am Aortenbogen das
\lorhandensein eines zerebralen Arterienflusses festzustellen.
Er kann dabei helfen, zerebrale Mikroembolien zu erkennen und
die individuellen Grenzen der zerebralen Autoregulation zu be-
urteilen, um so wahrend der zerebralen Perfusion ein adaquates
zerebrales hamodynamisches Management zu erreichen (DOI:
10.1053/j.jvca.2021.07.029, DOI: 10.1016/j.jtcvs.2019.01.007,
DOI: 10.1007/s00101-021-00983-y).

Séure-Basen-Homaostase (Alpha, pH-Stat) und Elektrolyte

Eine metabolische Azidose infolge von Gewebehypoxie oder
einem Elektrolytungleichgewicht kann bei Patienten, die sich ei-
ner Herzoperation mit CPB unterziehen, zu Gewebeschaden und
Organversagen beitragen. Der ibermaRige Einsatz von norma-
ler Kochsalzlosung oder unausgewogenen Kolloidlosungen kann
potenziell zu Elektrolytstorungen und einer damit verbundenen
metabolischen Azidose aufgrund hoher Chloridwerte im Plasma
(> 154 mmol/l) fiihren. Der Standardansatz fir das Saure-Basen-
Management wahrend des CPB mit Hypothermie bei Erwachse-
nen basiert im Allgemeinen auf einer Alpha-Stat-Strategie.

Drei in den 1990er Jahren durchgeflihrte randomisierte kontrollierte
Studien lieferten Belege flir den Einsatz des Alpha-Stat-Saure-Ba-
sen-Managements in der Herzchirurgie bei Erwachsenen mit mafi-
ger bis leichter Hypothermie. Diese Studien kamen zu dem Schluss,
dass das Alpha-Stat-Verfahren im Vergleich zur pH-Stat-Methode
mit besseren postoperativen neurologischen und neuropsycho-
logischen Ergebnissen verbunden ist (DOI: 10.1093/bja/69.1.51,
DOI:  10.1016/s0022-5223(96)70230-1, DOl 10.1016/50022-
5223(95)70230-X).

Kalzium
Wahrend der CPB-0Pn kann es infolge einer Hamodilution und
insbesondere nach der Transfusion von mit Citrat behandelten

Blutprodukten (z.B. FFP) zu einer Hypokalzamie kommen. Auf-
grund der wichtigen physiologischen Rolle von Kalzium, insbeson-
dere in der Herzchirurgie, sollten relevante Komplikationen wie
Blutungen, Arrhythmien und Hypotonie bei Auftreten einer Hypo-
kalzamie unverzlglich behandelt werden.

Kalium und Natrium

Bei Patienten, die sich einem CPB unterziehen, werden aufgrund
der Verabreichung von Kardioplegie haufig erhchte Kaliumwerte
beobachtet. Ubersteigt die Kaliumkonzentration den Schwellen-
wert von 6,5-7mmol/l, ist es ratsam, Behandlungsoptionen wie
modifizierte Ultrafiltration, die Gabe von Kalzium oder eine Insu-
lintherapie in Betracht zu ziehen.

Z-BUF wurde als potenzielles Mittel zur Verringerung der Ent-
ziindungslast vorgeschlagen. Bei diesem Verfahren wird eine
Ersatzflissigkeit infundiert, gefolgt von der Entfernung eines an-
gemessenen Flissigkeitsvolumens durch Ultrafiltration, was sich
wiederum auf den Elektrolythaushalt auswirkt.

Glukose-Insulin-Kalium

Eine aktuelle Metaanalyse untersuchte die Rolle der Glukose-
Insulin-Kalium-Infusion in der Herzchirurgie als Begleittherapie
zur Pravention von Herzinfarkt und Vorhofflimmern sowie zur
Verbesserung der postoperativen Ergebnisse. Die Analyse um-
fasste 18 RCTs mit 2 131 Patienten, die sich einer Herzoperation
mit CPB unterzogen (DOI: 10.1532/hsf.2735). Die Studie zeigte
im Vergleich zur Standardversorgung eine Verringerung der Pra-
valenz von postoperativem Myokardinfarkt, Vorhofflimmern, der
Dauer des Aufenthalts auf der Intensivstation sowie des Bedarfs
an inotropen Medikamenten. Es wurde die perioperative Glukose-
Insulin-Kalium-Therapie als IIb, B-Empfehlung neu in die aktuali-
sierte Leitlinie aufgenommen.

Magnesium

Die Rolle von intravenos verabreichtem Magnesium bei der Pra-
vention postoperativer Arrhythmien nach Herzoperationen wurde
in mehreren kleinen RCTs untersucht. In eine Metaanalyse wurden
20 RCTs mit 3696 Patienten einbezogen. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass Magnesium im Vergleich zu Placebo die Inzidenz
supraventrikuldarer Arrhythmien senken konnte. Dieser Effekt ging
jedoch verloren, wenn nur Studien hoherer Qualitat bertcksich-

Empfehlungen

2024
L.O.E.

2019
L.O.E.

Check

Class Class

KARDIOPULMONALER BYPASS FUR SPEZIFISCHE TECHNIKEN: Siure-Basen-Homdostase (alpha, pH stat) und Elektrolyte

147 schen Patienten mit starker bis mittelschwerer Hypothermie in Betracht gezogen lla
werden, da es die neurologischen und neurokognitiven Ergebnisse verbessert.
Magnesiumsulfat kann perioperativ zur Prophylaxe von postoperativen

148 Arrhythmien und zur Verbesserung des Herzschutzes / der Gewebeoxygenierung IIb
in Betracht gezogen werden.

Magnesiumsulfat kann perioperativ zur Verbesserung der postoperativen

149 o L Ilb
neurokognitiven Dysfunktion in Betracht gezogen werden.

150 Eine perioperative Glukose-Insulin-Kalium-Therapie kann zur Vorbeugung des m

Syndroms der niedrigen Herzleistung in Betracht gezogen werden.

Ein Alpha-Stat-Sdaure-Basen-Management sollte bei erwachsenen herzchirurgi-
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tigt wurden (DOI: 10.1053/j.jvca.2012.03.012). Magnesium hatte
keinen Einfluss auf andere postoperative Ergebnisparameter wie
Tod, schwere Komplikationen oder Aufenthaltsdauer.

Intravends verabreichtes Magnesium verbessert die postoperative
kurzfristige neurologische Funktion nach einer Herzoperation we-
gen koronarer Herzkrankheit (DOI: 10.1016/j.,jtcvs.2005.11.018).
Diese Ergebnisse wurden jedoch in einer neueren RCT ahnlicher
GroRe nicht bestdtigt (DOI: 10.1161/STROKEAHA.113.002703).
Dennoch wurde die perioperative Gabe von Magnesiumsulfat als
lIb, B-Empfehlung in die aktualisierte Leitlinie neu aufgenommen.

Pharmakologische Methoden zur Hirnprotektion wahrend DHCA
Natriumthiopental, ein intravends verabreichtes Anasthetikum,
kann die Hirnaktivitat tber inhibitorische GABA-A-Rezeptoren
dampfen. Es kann den Hirnstoffwechsel, den Sauerstoffver-
brauch des Gehirns und den Hirndruck senken. Es fihrt zu einem
isoelektrischen EEG, wirkt schnell und ldsst sich leicht titrieren.
Allerdings kann es auch die Sedierung verlangern und den Bedarf
an positiven Inotropika erhohen. Was den Nutzen der Verwendung
von Natriumthiopental zum Schutz des Gehirns wahrend Aorten-
bogenoperationen und DHCA betrifft, so zeigten Daten aus retro-
spektiven und prospektiven Kohortenstudien, dass die \lerwendung
von Natriumthiopental in Kombination mit DHCA sicher und wirk-
sam beim Schutz des Gehirns war. Die grofte Einschrankung dieser
Studien bestand darin, dass es keine vergleichende Kontrollgruppe
gab (DOl 10.1016/51053-0770(98)90002-7, DOl 10.1016/
s1010-7940(00)00533-9, DOI: 10.1055/5-2007-1013148, DOL:
10.1053/}jvca.2006.03.010, DOI:  10.1093/bja/67.1.69, DOl
10.1097/00000542-199307000-00008).

Der Einsatz von Steroiden kann die durch freie Sauerstoffradikale
verursachte Lipidperoxidation von neuronalen, glialen und vasku-
laren Membranen hemmen. Er kann das Gehirn vaor Schwellungen
schiitzen und die systemische Entziindungsreaktion dampfen.

Im Jahr 2012 zeigten Daten aus der DECS-Studie (DOI: 10.1001/
jama.2012.14144), einem multizentrischen RCT, keinen Unter-
schied zwischen der Anwendung von 1 mg/kg Dexamethason und
Placebo hinsichtlich des primaren Endpunkts, der sich aus Tod, M,
Schlaganfall, AKI und Atemversagen innerhalb von 30 Tagen nach
der Randomisierung zusammensetzte. Dexamethason war mit
einer Verringerung der postoperativen Infektionen, der Dauer der
postoperativen mechanischen Beatmung sowie der Aufenthalts-
dauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus verbunden.

Im Jahr 2015 zeigten Daten aus der SIRS-Studie, einer grol3en
multizentrischen RCT (DOI: 10.1016/50140-6736(15)00273-1),
keinen Unterschied im primdren klinischen Endpunkt (30-Tage-
Mortalitat bzw. schwerer Morbiditat innerhalb von 30 Tagen) bei
der Anwendung von Methylprednisolon im Vergleich zu Placebo.

Allerdings schlossen weder die DECS- noch die SIRS-Studie Pati-
enten unter DHCA ein, die sich einer Aortenbogenoperation unter-
zogen.

Daten aus einer Beobachtungskohortenstudie (DOI: 10.1093/
ejcts/ezt182) des Deutschen Registers fiir akute Aortendissekti-
on Typ A, an der 2 100 Patienten teilnahmen, zeigten einen Trend
zu einer Verringerung der 30-Tage-Mortalitat im Zusammenhang
mit der Anwendung von Mannitol; dieser Trend war jedoch statis-
tisch nicht signifikant.

Entwohnung vom CPB

Das Abgehen vom CPB kann insbesondere bei hamodynamischer
Instabilitat eine Herausforderung darstellen. Die Literatur zu die-
sem Thema ist sparlich. Einzelheiten zum aktuellen Wissensstand
werden in den folgenden Abschnitten dargelegt.

Checkliste fiir die Entwohnung vom CPB

Die Entwohnung vom CPB ist ein multidisziplinarer Prozess, bei
dem die Kommunikation zwischen allen Teammitgliedern von ent-
scheidender Bedeutung ist. Insbesondere in schwierigen Fallen
kann die Entwohnung vom CPB komplex sein und erfordert einen
standardisierten Ansatz unter TEE-Kontrolle (DOI: 10.1053/j.
jvca.2020.02.038). Der Einsatz einer Checkliste kann diesen Pro-
zess strukturieren und die Sicherheit optimieren. Entwohnungs-
szenarien konnen zusammen mit einer Checkliste im Rahmen
interaktiver Schulungen und Simulationen gelibt und validiert
werden.

Die Autoren empfehlen, wie auch in der vorhergehenden Leitlinie,
die Verwendung einer Checkliste fiir die Entwohnung vom CPB.
Die Checkliste sollte an die Beddrfnisse der jeweiligen Klinik an-
gepasst werden. Es wird empfohlen, die Checkliste vor Beginn
des Entwohnungsprozesses durchzugehen, damit sich die Teams
anschlieBend auf den eigentlichen Prozess konzentrieren kénnen
und keine wichtigen Schritte ibersehen werden.

Schwierige Entwohnung vom CPB

Eine schwierige Entwohnung vom CPB kann in Fdllen definiert
werden, in denen eine signifikante Dosierung vasoaktiver oder
inotroper Unterstutzung erforderlich ist, wenn der erste Entwoh-
nungsversuch fehlschlagt oder wenn der Patient eine mechani-
sche Kreislaufunterstiitzung bendétigt, um vom CPB entwohnt zu
werden (DOI: 10.1053/j.jvca.2020.02.038). Bei unzureichender
Behandlung flhrt eine komplexe Entwohnung vom CPB hdufig
zu schlechten Ergebnissen (DOI: 10.1016/j.healun.2019.08.014).
Denault et al. beobachteten in einer multizentrischen Studie, dass
insbesondere verminderte LVEFs, Regurgitation der Mitral-, Aor-
ten- oder Trikuspidalklappe, dringende oder notfallmaRige Ope-
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2024
L.O.E.

2019

Class Class L.O.E.
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151 in Betracht gezogen werden.

152 der DHCA in Betracht gezogen werden.

Natriumthiopental kann zum Schutz des Gehirns bei Aortenbogenoperationen und DHCA

Steroide konnen zum Schutz des Gehirns wahrend der Aortenbogenoperation und

IIb

IIb
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153

Die Verwendung einer Checkliste vor der CPB-Entwohnung wird empfohlen, um die Team-
leistung zu verbessern und die Patientensicherheit zu erhchen.

rationen sowie eine verldngerte CPB-Dauer unabhangige Pradik-
toren fir eine komplexe CPB-Entwohnung sind (DOI: 10.1053/j.
jvca.2012.03.031). Darliber hinaus identifizierten Bernard et al.
das weibliche Geschlecht, diastolische Dysfunktion und die CPB-
Einsatzzeit als Pradiktoren fir eine schwierige Entwohnung nach
der Operation (DOI: 10.1097/00000539-200102000-00002).
Das Abgehen vom CPB erfordert einen multidisziplinaren Ansatz. Es
bestehtein Zusammenhang zwischen technischen Fehlern und Pro-
blemen in der Teamarbeit, die durch Informationsmangel und man-
gelhafte Kommunikation in den Herzteams wahrend der Weanig-
Phase verursacht werden (DOI: 10.1016/j.jtcvs.2008.03.071). Die
meisten Probleme beim Abgehen vom CPB stehenim Zusammen-
hang mit hamodynamischer Instabilitat, die durch eine Reihe von
Faktoren verursacht werden kann, darunter Myokarddysfunktion,
chirurgische, perfusions- oder reperfusionsbedingte Faktoren,
\lolumen- und Flussigkeitsverschiebungen, Entzindungs-reakti-
onen unterschiedlichen Ausmales, VVasodilatation sowie Elektro-
lyt- und Saure-Basen-Ungleichgewichte. Dartiber hinaus stellen
Blutungs- und Gerinnungsprobleme erhebliche Herausforderun-
gen dar. Herzoperationen und der CPB kdnnen zu einer erhdhten
Blutungsneigung fuhren,

Herzchirurgische Teams Uberwachen die Vitalparameter, Blutga-
se und andere physiologische Parameter des Patienten, um die
Herausforderungen der Entwohnung vom CPB zu bewaltigen.
Sie konnen Volumenanpassungen und vasoaktive Medikamente
sowie die intraoperative Implantation einer tempordren mecha-
nischen Kreislaufunterstiitzung einsetzen, um das Herz in dieser
kritischen Phase als Uberbriickung bis zur Genesung zu unterstiit-
zen (DOI: 10.1093/ejcts/ezaa283).

Leider gibt es keine eindeutigen Belege, die als Leitfaden fir die
Behandlung einer schwierigen Entwohnung von der kardiopulmo-
nalen Bypass-Therapie dienen konnten. Es bestehen erhebliche
Unterschiede hinsichtlich der Verwendung ,mehrerer positiver
Inotropika” als Indikation fir eine ECLS nach einer Herzoperation
(DOI: 10.1093/ejcts/ezaa283, DOI: 10.1161/JAHA.123.029609).
Bei schwieriger CPB-Entwohnung empfehlen die Autoren einen
systematischen Ansatz, der die Optimierung der Vorlast sowie die
Beurteilung dynamischer und struktureller Herzanomalien umfasst.

Das TEE spieltin diesem Prozess eine entscheidende Rolle und lie-
fert wertvolle Erkenntnisse flir die diagnostische und therapeuti-
sche Entscheidungsfindung (DOI: 10.1053/j.jvca.2020.02.038). Ein
erzwungenes Entwohnen vom CPB unter Einsatz hochdosierter
Inotropika und Vasokonstriktoren wird aufgrund der damit verbun-
denen potenziellen Risiken nicht empfohlen. Stattdessen wird in
ausgewahlten Fallen die friihzeitige Implantation einer tempordren
mechanischen Kreislaufunterstiitzung empfohlen, um die Uberle-
benschancen zu verbessern (DOI: 10.1016/}.healun.2019.08.014,
DOIl: 10.1093/ejcts/ezaa283, DOl 10.1161/JAHA.123.029609,
DOI: 10.1186/513019-017-0618-0).

Die Autoren haben in die aktualisierte Version der Guideline drei
neue Empfehlungen zur schwierigen Entwohnung vom CPB auf-
genommen.

Hdmostase

Das Patientenblutmanagement bei erwachsenen Herzchirurgie-
Patienten wird in den gemeinsamen Leitlinien von EACTS, EACTAIC
und EBCP ausfiihrlich behandelt. Angesichts der Vielschichtigkeit
dieses Themas und der begrenzten Seitenzahl verweisen die Au-
toren flr detaillierte Informationen die diesbeziiglich umfassende
Leitlinie (DOI: 10.1093/ejcts/ezae352).

Umgang mit Restblut

Eine Strategie zur Blutkonservierung umfasst die Retransfusion
des verbleibenden Restblutvolumens (RBV) aus dem CPB-Kreis-
lauf. Sowohl die direkte Retransfusion ohne Aufbereitung als auch
die Nachaufbereitung mittels MAT und Ultrafiltration sind Optio-
nen, um dieses Ziel zu erreichen. Der wichtigste Unterschied zwi-
schen den beiden Techniken besteht darin, dass durch den MAT
ausschlieBlich Erythrozyten zuriickgewonnen (und die Plasma-
komponenten verworfen) werden, wahrend bei der Ultrafiltration
ausschlieBlich wasserldsliche Bestandteile entfernt werden.

Retransfusion von unbehandeltem Blut

Das Umftillen des RBV in einen Infusionsbeutel und dessen Rick-
flhrung zum Patienten ermoglicht eine direkte Retransfusion
ohne Aufbereitung. Die Auswirkungen auf die Entzindungsre-
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Class Class L.O.E.

ABGANG VOM KARDIOPULMONALEN BYPASS: Schwierige Entwohnung

155 Vasokonstriktoren wird nicht empfohlen.

156 situationen in Betracht gezogen werden.

Bei der schwierigen Entwohnung wird ein multidisziplinarer Ansatz empfohlen.

Eine erzwungene Entwohnung vom CPB mit hochdosierten inotropen Medikamenten und

Kurzfristige mechanische Kreislaufunterstiitzung sollte in schwierigen Entwohnungs-
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aktion nach der Retransfusion von unbehandeltem Restvolu-
men wurden bei 40 Patienten untersucht (DOI: 10.3760/cmaj.is
sn.2095-4352.2019.08.015). Auch wenn keine signifikanten Unter-
schiede in der Haufigkeit postoperativer Infektionen festgestellt
wurden, waren die Beatmungsdauer und die Gesamtverweildauer
auf der Intensivstation nach der Ultrafiltration signifikant kirzer (DOI:
10.1111/a0r.13412). Ringer-Acetat-Losung kann verwendet wer-
den, um das RBV uber die arterielle Kantle in den Kreislauf zu spi-
len. Die Retransfusion von RBV mittels des Ringer-Chase-Verfahrens
wurde in einem RCT mit der weit verbreiteten ,Retransfusionsbeu-
tel"-Technik verglichen (DOI: 10.1177/0267659117733891). Diese
Studie ergab, dass das Ringer-Chase-Verfahren zu einer erhaltenen
Thrombozytenfunktion, einer verringerten Hamolyse und einer ver-
besserten Hamostase beitrug, ohne dass signifikante Unterschiede
beim perioperativen Blutverlust auftraten.

Retransfusion von unbehandeltem Blut versus Aufbereitung mittels
MAT

In einer Pilotstudie, in der unbehandeltes Blut aus der Rickgewin-
nung mit zellrickgewonnenem Blut verglichen wurde, waren die
Blutvoluminainden Thoraxdrainagen vier Stunden nach der Opera-
tion ahnlich. Dennoch wies die MAT-Gruppe niedrigere Thrombozy-
tenwerte, eine langere Gerinnungszeit und eine geringere maxima-
le Gerinnungsfestigkeit auf (DOI: 10.1177/0267659111432567).
Die Rickgewinnung roter Blutkorperchen aus dem Restvolumen
des CPB-Kreislaufs verbesserte die postoperativen Hb-Werte,
fuhrte jedoch zu einer hohen Thrombinproduktion, einer Akti-
vierung der Fibrinolyse und einer schlechteren Fibrinolysehem-
mung, was zu einer \lerbrauchs-Koagulopathie fiihren konnte
(DOI: 10.1177/0267659112442236). Sowohl ein RCT als auch
eine grol3e retrospektive Studie (DOI: 10.5114/ait.2021.103735)
bestatigten, dass der Einsatz von MAT zur Rickgewinnung von
Restblut die postoperativen Bluttransfusionen reduziert, da un-
notiges Verwerfen verhindert wird. Darlber hinaus zeigte der
RCT einen signifikanten Rickgang sowohl des Blutverlusts als
auch der Anzahl postoperativer Erythrozytenkonzentrat-Trans-
fusionen, wenn Transfusionen mit unbehandeltem Blut mit
Transfusionen mit aufbereitetem MAT-BIlut verglichen wurden.
Beide Gruppen wiesen eine beeintrachtigte Hamostase auf und
es gab keine signifikanten Unterschiede bei den gemessenen
Gerinnungsparametern und der Komplementaktivierung (DOI:
10.1191/0267659103pf6470a).

Unbehandelte Retransfusion versus Ultrafiltration
In einem RCT mit 200 Patienten wurde die Ultrafiltration des
verbleibenden CPB-Blutes mit der Retransfusion von unbehan-

deltem Blut verglichen. Diese Studie zeigte keinen Einfluss der
Ultrafiltration auf die Transfusion von homologem Blut, post-
operative Blutungen oder den Hb-Wert bei Entlassung (DOI:
10.1111/j.1537-2995.2012.03958.x) Im Gegensatz dazu zeigen
drei prospektive RCT eine niedrigere friihe Morbiditatsrate und
einen geringeren Bluttransfusionsbedarf in der Ultrafiltrations-
gruppe Die Ultrafiltration war mit einer verstarkten Entziindungs-
reaktion, einer geringeren Thoraxdrainage, weniger Bluttransfu-
sionen und erhéhten Hb-Werten nach der Transfusion verbunden
(DOI: 10.1016/j.jtcvs.2012.04.012, DOI: 10.1111/aor.13412, DOL:
10.1161/hc37t1.094931).

Unbehandelte Retransfusion, Erythrozytenriickgewinnung und Ultra-
filtration

In einem RCT wurden die klinischen Ergebnisse von direkter Re-
transfusion, Erythrozytenrickgewinnung und Ultrafiltration ver-
glichen (DOI: 10.1055/5-2001-14291). Es gab keine nennens-
werten Unterschiede hinsichtlich der postoperativen Hb-Werte,
Thrombozytenzahlen, ACT-Werte, aPTT-Werte oder der postope-
rativen Drainagemengen aus der Thoraxdrainage. Eine kleinere
Studie mit 51 Patienten, in der MAT und Ultrafiltration verglichen
wurde, ergab, dass die MAT von Erythrozyten hinsichtlich des
postoperativen Hb-Anstiegs und des Auswaschens von freiem
Hb Uberlegen war (DOI: 10.1097/MBC.0b013e328356d2cc). Die
Einbeziehung einer Retransfusionsgruppe hatte diese Ergebnisse
moglicherweise beeinflusst, wurde jedoch aus ethischen Griinden
nicht berlcksichtigt.

Waschqualitdt des Restbluts

Eine In-vitro-Studie untersuchte den Unterschied in der Wasch-
qualitat, wenn Restblut mit einer MAT unter Verwendung von
entweder normaler Kochsalzlosung oder einer ausgewogenen,
mit Bicarbonat gepufferten Losung aufbereitet wurde (DO
10.1182/ject-2000047) Die ausgewogene Losung fiihrt zu einer
besseren Osmolalitat und einem besseren Elektrolytprofil des
aufbereiteten Volumens. Es sind weitere Untersuchungen erfor-
derlich, um zu ermitteln, wie sich der Unterschied in der Wasch-
qualitdt des Restbluts auf das Behandlungsergebnis auswirken
kannte.

Die optimale Vorgehensweise im Umgang mit dem Restvolumen
des CPB-Kreislaufs ist aufgrund widerspriichlicher Daten eine He-
rausforderung. Unabhangig davon, ob das Blut aufbereitet wurde
oder nicht, besteht jedoch Einigkeit dartber, dass die Rucktrans-
fusion des Restvolumens des CPB-Kreislaufs am Ende der Opera-
tion Teil einer blutsparenden Strategie ist. Die Empfehlungen aus
2019 wurden fir die aktuelle Leitlinie tbernommen.

Empfehlungen

2024
L.O.E.

2019

Class Class L.O.E.

ABGANG VOM KARDIOPULMONALEN BYPASS: Restblutbehandlung

minimieren.

Die Retransfusion des aufbereiteten Restvolumens des CPB-Kreislaufs am Ende des
Eingriffs sollte in Betracht gezogen werden, um die Risiken allogener Bluttransfusionen

158
ZzU minimieren.

Die Retransfusion des Restvolumens des CPB-Kreislaufs am Ende des Eingriffs wird als
157 Teil eines Blutmanagementprogramms empfohlen, um allogene Bluttransfusionen zu

176  Die Perfusiologie Nr. 4 /2026



Unerwiinschte Ereignisse wahrend des CPB

Der kardiopulmonale Bypass ist ein komplexer Eingriff, der mit
einem potenziellen Risiko fir unerwiinschte Ereignisse (UE) ver-
bunden ist. Trotz aller Bemuhungen, Risiken oder Schaden fur
die Patienten zu minimieren, beispielsweise durch den Einsatz
von Sicherheitsausristung und SicherheitsmaRnahmen, kdnnen
UE dennoch auftreten (PMCID: PMC4557534). Die gemeldete
Inzidenz variiert von 1 pro 138 Perfusionen in den Vereinigten
Staaten (DOI: 10.1177/026765910001500108) lber 1 pro 198
in Frankreich (PMCID: PMC4680724) bis hin zu 1 pro 15 in den
Niederlanden (DOI: 10.1177/0267659110377678). Die Schwan-
kungen bei den gemeldeten Vorfallen deuten darauf hin, dass die
Definition eines unerwiinschten Ereignisses nicht einheitlich ist,
was eine zuverlassige Berichterstattung erschwert. Eine Organi-
sation, die ein fehlerfreies Team anstrebt, kann den gegenteiligen
Effekt erzielen, wenn die Angst vor Konsequenzen oder Schuld-
zuweisungen dazu fuihrt, dass das Personal Vorfalle oder Fehler
weniger wahrscheinlich meldet (DOI: 10.1111/j.1748-720x.2004.
tb00482 x). Die Haufigkeit schwerwiegenderer unerwiinschter Er-
eignisse, die zu Verletzungen oder zum Tad flhren, liegt zwischen
1:2500 (DOI: 10.1177/026765919701200502) und 1: 1453 Ein-
griffen (DOI: 10.1177/026765910001500108) bzw. 1: 1236 (DOI:
10.1177/0267659110377678).

Die Ursachen fir diese Vorfdlle sind vielfdltig und umfassen so-
wohl menschliche Faktoren als auch technische Probleme. Der
Ausgang eines unerwulnschten Ereignisses in einer Stresssitu-
ation hangt davon ab, wie schnell der Vorfall erkannt wird, wel-
che Ausristung zur Verfligung steht und wie gut das Team auf
eine unerwartete Situation vorbereitet ist. Checklisten fir kriti-
sche Situationen verklrzen die Entscheidungszeit und erhohen
die Wahrscheinlichkeit, die richtige Entscheidung zu treffen (DOI:
10.1177/0267659120937125). Teamtrainings verbessern das
Management unerwtinschter Ereignisse wahrend des CPB (DOI:
10.1177/0267659113498922). Zudem hat sich gezeigt, dass
der Einsatz von Simulationen wahrend des Trainings eine siche-
re Perfusionspraxis fordert (DOI: 10.1177/0267659111410901,
PMCID: PMC4680038).

Zu den weiteren Ursachen flr unerwinschte Ereignisse zdhlen
der menschliche Faktor mit langen Arbeitszeiten, Ermidung (DOI:
10.1177/0267659111409278, PMCID: PMC4557522), sowie

mangelnde Kommunikation und fehlende Routinen. Zudem ist der
Perfusionist wahrend des CPB Stress ausgesetzt, der zu Beginn
und am Ende der Perfusionsphase seinen Hohepunkt erreicht
(DOI: 10.1177/0267659119828563).

In einer australischen Studie standen 10% von 908 Fallen poten-
ziell vermeidbarer Todesfalle im Zusammenhang mit Kommuni-
kationsproblemen, darunter die falsche Meldung des Zustands

des Patienten oder das Versaumnis, auf die sich verschlech-
ternde Gesundheit des Patienten hinzuweisen (DOI: 10.1016/j.
athoracsur.2019.04.116). Eine niederlandische Studie untersuch-
te die verbale Kommunikation anhand von Videoaufzeichnungen
und Interviews mit den beteiligten Teammitgliedern und identifi-
zierte eine Reihe von Punkten, die flr eine sichere Kommunikation
wahrend des CABG-Eingriffs unerldsslich sind, was auch zu einem
Verstandnis der verbesserungsbedtirftigen Bereiche fihrte (DOI:
10.1053/j.semtcvs.2018.12.001). Somit ist die Kommunikation
ein Bereich, der zur Verbesserung der Patientensicherheit ange-
gangen werden muss.

Wissensliicken

Seit der Veroffentlichung der letzten europaischen CPB-Leitlinien
im Jahr 2019 haben mehrere wichtige Veroffentlichungen unseren
Wissensstand erweitert und die Empfehlungen fir die Durchfiih-
rung des CPB beeinflusst. Dennoch bestehen nach wie vor erheb-
liche Licken in der Evidenz.

Erstensist die Evidenzqualitatin vielen Abschnitten unzureichend,
um klare Empfehlungen abzugeben. Darliber hinaus missen wir
die Schwierigkeiten anerkennen, mit denen Forscher bei der
Durchfihrung relevanter randomisierter klinischer Studien in der
klinischen Medizin konfrontiert sind, insbesondere im Hinblick auf
die Durchfiihrung des CPB.

Zudem gab es erbesserungen bei der Hardware von Herz-Lungen-
Maschinen sowie einen raschen Anstieg bei der Implementie-
rung von Uberwachungsgeraten und Software fiir Herz-Lungen-
Maschinen. Zu den bemerkenswerten neuen Entwicklungen in
diesem Bereich gehort insbesondere der Einsatz kinstlicher Intel-
ligenz. Daher sind Forschungsarbeiten erforderlich, um den Nutzen
dieser Fortschritte flr die Durchfiihrung des CPB zu bewerten.
Darlber hinaus sind die moglichen Vor- oder Nachteile einer Op-
timierung bzw. Minimierung des CPB noch nicht ausreichend ge-
kldrt, obwohl bereits mehrere Studien zu optimierten Perfusions-
kreisldaufen und MIECC ver6ffentlicht wurden.

Es wurden viele verschiedene Ideen und Strategien zum Myokard-
schutz vorgeschlagen und untersucht. Dennoch reicht die Evidenz
nicht aus, um zu entscheiden, ob Blutkardioplegie, kristalloide
Losungen oder neue Konzepte wie z. B. die del-Nido-Kardioplegie-
|6sung in bestimmten Situationen und bei bestimmten Patienten
vorzuziehen sind.

Die Aortenbogenchirurgie ist ein weiteres Thema in der Perfusion,
bei dem deutliche Evidenzlticken bestehen und das fir Forscher
mit inharenten Schwierigkeiten verbunden ist. Folglich sind wei-
tere Evidenzdaten erforderlich, um Klinikern bei der Wahl opti-
maler Strategien fur die Kandlierung und Perfusion, einschliel3lich
Neuromonitoring, Uberwachung individueller zerebraler Auto-

Empfehlungen

159 Bewertungen fur den Umgang mit Zwischenfallen.

160 klinischen und nationalen Vorschriften entsprechen.

BESONDERE SITUATIONEN WAHREND DES KARDIOPULMONALEN BYPASS

Empfohlen werden Checklisten, SOPs, Simulationstraining und multidisziplindre

Es wird empfohlen, Meldesysteme flir unerwiinschte Ereignisse einzurichten, die den
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regulationsschwellen und Perfusionstemperatur, als Leitfaden zu
dienen.

SchlieBlich ist auch das schwierige Entwdhnen ein wichtiges The-
ma in der klinischen Perfusion. In diesem Bereich liegen jedoch
fast keine eindeutigen Evidenzdaten vor.

Kernbotschaften

Die kardiopulmonale Versorgung in der Herzchirurgie ist ein Para-
debeispiel fir die Verschmelzung umfassender, multidisziplinarer
Kenntnisse und Fahigkeiten und erfordert die Zusammenarbeit
zwischen Perfusionisten, Chirurgen, Anasthesisten und Intensiv-
medizinern. Diese aktualisierte Leitlinie, die gemeinsam von
EACTS, EACTAIC und EBCP entwickelt wurde, integriert neue Er-
kenntnisse, die seit der letzten Verdffentlichung gewonnen wur-
den, um nach Moglichkeit aktualisierte, evidenzbasierte Empfeh-
lungen zu geben, und umfasst ein breiteres Spektrum an Themen
im Zusammenhang mit der CPB-Therapie, die sich auf die Patien-
tenergebnisse auswirken.

Obwohl bedeutende Fortschritte erzielt wurden, bleiben viele Wis-
sensliicken ungelost. Die Uberbriickung dieser Liicken erfordert

eine gemeinsame Anstrengung aller an der Herzchirurgie mit CPB
beteiligten Akteure. Dieser konzertierte Ansatz wird sicherstellen,
dass kiinftige Uberarbeitungen der Leitlinien noch umfassender
und praxisorientierter werden, was zu einer allgemeinen Akzeptanz
und umfassenderen klinischen Verbesserungen fiihrt.

Diese europaischen Leitlinien zielen darauf ab, die Perfusionstech-
niken und das perioperative Management zu standardisieren und
zu optimieren. Die nachsten Schritte umfassen die Verbreitung und
Umsetzung dieser Empfehlungen in nationale Leitlinien und/oder
die klinische Praxis sowie die Bewertung ihrer Auswirkungen durch
spezielle Qualitatssicherungs- und -verbesserungsprogramme.
Diese Bemuhungen zielen darauf ab, die Sicherheit und Wirksam-
keit von CPB-Verfahren zu erhéhen und damit letztlich die Ergeb-
nisse in der Herzchirurgie zu verbessern. Eine weitere Standardisie-
rung kann nur durch die interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen
Herzchirurgen, Anasthesisten und Perfusionisten erreicht werden.
Spezielle Ausbildungsprogramme an akkreditierten Ausbildungs-
stdtten sollten diese kontinuierliche Verbesserung unterstutzen.

Leserbrief zu den ,Empfehlungen

der Deutschen Gesellschaft fur
Perfusiologie und Technische Medizin
fur Rufdienstanforderungen in der
Kinder- und Sauglingsperfusion”

in der Perfusiologie 2026(2): 78 — 81

KIGR C.", Rudloff M.", von Dossow V.2, Sandica E.3, Schubert S.%,
Gummert J.5
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Sehr geehrte Herausgeber,

mit groBem Interesse haben wir den Beitrag von Minch et al. [1] zu
den Rufdienstanforderungen in der Kinder- und Sduglingsperfusion
gelesen. Die Autoren greifen ein relevantes Themenfeld auf. Des-
sen konkrete Ausgestaltung und die Bewertung der erforderlichen
Kompetenzen mussen jedoch unter Berlcksichtigung der jeweili-
gen Strukturen, Fallzahlen und Ausbildungskonzepte in den einzel-
nen Abteilungen erfolgen. Insbesondere die juristische Einordnung
der VVerantwortung von Perfusionisten und die Betonung struktu-
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rierter Qualifikationsnachweise leisten einen wichtigen Beitrag zur
Diskussion Uber Patientensicherheit und Versorgungsqualitat.
Diskussionsbedarf besteht allerdings hinsichtlich der Definition
klinischer Expertise, der Entwicklung von Handlungskompetenz
und der Verantwortung fir die Freigabe zum eigenstandigen Ruf-
dienst. Im aktuellen EBCP/EACTS/EACTAIC-Konsensuspapier wird
die Entwicklung klinischer Expertise als strukturierter, stufenwei-
ser Prozess beschrieben. Unterschieden werden Junior-, Mid-Le-
vel- und Senior-Perfusionisten. Die Junior-Phase umfasst hierbei
weniger als 500 Perfusionen beziehungsweise weniger als drei
Jahre Berufserfahrung und dient primar dem Erwerb der Kom-
petenzen flr eine sichere eigenstandige Erwachsenenperfusion.
Dazu gehoren neben technischen Fertigkeiten die Bewaltigung
unerwarteter Komplikationen, klinische Entscheidungsfahigkeit,
Kommunikation in Hochrisikosituationen und die Integration in
interprofessionelle Teams. [2]

Eine parallele Spezialisierung in die Kinder- und Sauglingsper-
fusion vor Erreichen des Mid-Level-Status erscheint daher nur
eingeschrankt nachvollziehbar. Kinderperfusion ist keine bloRe
Erweiterung der Grundqualifikation, sondern eine eigenstandige
hochgradige Spezialisierung. Zunachst sollten daher die Kompe-
tenzen der Erwachsenenperfusion vollstandig entwickelt werden.
Die vorgeschlagenen Mindestfallzahlen bieten zwar einen prag-
matischen Ansatz, Ihre wissenschaftliche Grundlage bleibt hierbei
jedoch unklar. Es wird nicht erlautert, weshalb beispielsweise eine
totale Lungenvenenfehleinmindung, drei Shunt-Anlagen oder
zwei Transplantationen zur selbststandigen Rufdienstteilnahme
befahigen sollten. Klinische Kompetenz entsteht unserer Meinung
nach nicht durch einzelne Fallzahlen, sondern durch einen lang-
fristigen Entwicklungsprozess, der Wissen, praktische Fertigkei-
ten, Urteilsvermogen und professionelles Verhalten verbindet.
Das Ausbildungskonzept von KIUB et al. [3] beschreibt Kompe-
tenzentwicklung entsprechend als strukturierten Prozess mit



Lernzielen, Supervision, kontinuierlichem Feedback, dokumentier-
ter Logbuchfiihrung und schrittweiser Verantwortungstibernah-
me. Entscheidend ist hierbei nicht allein die Zahl durchgefihrter
Perfusionen, sondern die Fahigkeit, eigene Grenzen zu erkennen,
Risiken einzuschdtzen und rechtzeitig Unterstitzung anzufordern.
Statt die vorgeschlagenen Fallzahlen lediglich durch andere
Grenzwerte zu ersetzen, sollte ein strukturiertes padiatrisches
Kompetenzmodell entwickelt werden. Dieses konnte sich an den
Standards des European Board of Cardiovascular Perfusion orien-
tieren und Kinder- und Sauglingsperfusion als Subspezialisierung
definieren. [4] Angesichts erheblicher europaischer Unterschiede
bei Ausbildungsdauer, Ausbildungsinhalten und Kompetenzanfor-
derungen erscheint ein harmonisiertes padiatrisches Curriculum
folgerichtig. [5] Ein solches Curriculum sollte auf einem Logbuch
basieren und Neugeborenen- und Sauglingschirurgie, komplexe
angeborene Herzfehler, Palliativoperationen und Shunt-Verfah-
ren, ECMO-Therapien, mechanische Kreislaufunterstiitzung sowie
Herztransplantationen abbilden. Hinzukommen sollten definierte
Lernziele, regelmaBige Kompetenzbewertungen und dokumen-
tierte Supervision. Eine Einarbeitungszeit von mindestens sechs
Monaten mit etwa 100 dokumentierten padiatrischen Perfusio-
nen erscheint daher plausibel. Die Fallzahl kann jedoch nur ein
Baustein des Kompetenznachweises sein. Rufdienstfahigkeit
umfasst darlber hinaus situative Entscheidungsfahigkeit, Be-
lastbarkeit, Kommunikation, Fihrungsverhalten, Teamfahigkeit,
Selbstreflexion und rechtzeitige Eskalation. Diese Eigenschaften
lassen sich nur begrenzt durch Checklisten erfassen. Die Freiga-
be zum Rufdienst ist daher eine Fihrungsaufgabe. Der leitende
Perfusionist tragt Verantwortung flr Ausbildung, Supervision und
Leistungsbeurteilung. Gemeinsam mit dem verantwortlichen Kin-
derherzchirurgen, der Anasthesiologie und weiteren beteiligten
Fachdisziplinen muss er beurteilen, wann die notwendige fach-

liche Kompetenz und persénliche Reife erreicht sind. Ubergrei-
fende Muster-SOPs kdnnten diesen Prozess unterstitzen, die
Beurteilung vor Ort aber nicht ersetzen. Auch ein Curriculum oder
freiwilliger Zertifizierungsnachweis kann die Ausbildung sinnvoll
erganzen. Eine Zertifizierung darf jedoch weder die individuelle
Kompetenzbewertung durch das klinische Leitungsteam ersetzen
noch zwingende formale Voraussetzung fir eine Rufdienstteil-
nahme sein.

Zusammenfassend sind die Empfehlungen ein wichtiger Beitrag
zur Standardisierung. Die Rufdienstteilnahme sollte jedoch nicht
primar an einzelne Fallzahlen, sondern an umfassende fachliche
Kompetenz, klinische Erfahrung und personliche Reife gebunden
werden. Die abschlielende Verantwortung muss ausdricklich
beim klinischen Leitungsteam des jeweiligen Zentrums verbleiben.
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Auf den Punkt gebracht

Pro:

- Verfahren zum multiplen Testen reduzieren das Risiko falsch-
positiver Ergebnisse und ermoglichen eine kontrollierte
gemeinsame Interpretation mehrerer Hypothesen, Endpunkte
oder Gruppenvergleiche.

- Adjustierte p-Werte und Konfidenzintervalle dienen der trans-
parenten Berichterstattung.

- Beivielen gleichzeitigen Tests kann die Kontrolle der FDR
(false discovery rate) anstelle der FWER (family-wise error
rate) die Power erhohen.

Contra:

- Eine Adjustierung senkt Ublicherweise die Power und kann so
eine grolRere Fallzahl erforderlich machen.

- Testfamilie und Adjustierungsstrategie missen maglichst vor
der Auswertung festgelegt werden, wobei manche Verfahren
von der Abhangigkeitsstruktur der Tests abhangen.

- Eine Korrektur ersetzt weder eine gute Studienplanung noch
die sorgfaltige Beurteilung von EffektgrofRen und Konfidenz-
intervallen.

- Ungeplante Analysen bleiben auch nach einer Adjustierung
explorativ.

Einfliihrung

In klinischen Studien werden oft mehrere Endpunkte, Messzeit-
punkte oder Behandlungsgruppen untersucht sowie Zwischen-
oder Subgruppenanalysen durchgefiihrt. Mit jedem zusatzlichen
statistischen Test kann die Wahrscheinlichkeit steigen, falsch-
positive Ergebnisse zu erhalten. Fiir die Validitat der Studienergeb-
nisse ist es daher sehr wichtig, die Kontrolle Giber den Fehler erster
Art nicht zu verlieren und das Auftreten von falsch-positiven Tests
unter Kontrolle zu behalten [1]. Die unzureichende Berticksichti-
gung des multiplen Testens ist einer von mehreren Faktoren, die
falsch-positive Ergebnisse beglinstigen konnen [2,3]. In diesem
Tutorial werden wir das Problem des multiplen Testens naher er-
lautern, gangige Verfahren zur Kontrolle des Fehlers erster Art vor-
stellen und ihre Anwendung anhand von Beispielen demonstrieren.

Das Problem des multiplen Testens
Den Ausgangspunkt bildet eine Testfamilie. Darunter versteht

man eine Gruppe von Hypothesen, fir die gemeinsam eine Aus-
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sage getroffen werden soll. In klinischen Studien kdnnen Testfa-
milien beispielsweise mehrere gleichrangige primare Endpunkte,
sekundare Endpunkte, paarweise Gruppenvergleiche, Subgrup-
penanalysen oder Messzeitpunkte umfassen. Welche Hypothesen
zu einer gemeinsamen Testfamilie gehoren, sollte bereits bei der
Studienplanung festgelegt werden. Mehrere Zwischenanalysen
erfordern eine vorab definierte (gruppensequenzielle) Teststrate-
gie. Bei wiederholten Messungen kann es zudem sinnvoller sein,
ein longitudinales Modell oder einen globalen Test zu verwenden
(vgl. Abschnitt 7.6.9 in [4]), anstatt fir jeden Zeitpunkt getrennte
Einzeltests durchzufihren.

Zur Demonstration betrachten wir eine Testfamilie aus K (K= 1)
statistischen Tests und gehen zunachst davon aus, dass die K
Tests (stochastisch) unabhangig sind (vgl. Abschnitt 4.3.2 in [4]).
Weiter nehmen wir zur Vereinfachung an, dass jeder Test zum
gleichen Signifikanzniveau o durchgefiihrt wird und alle K Null-
hypothesen wahr sind (globaler Nullfall). Zur Abkirzung bezeich-
nen wir mit VV (V = 0) die Anzahl an falsch-positiven Tests. In dieser
speziellen Situation konnen wir die Wahrscheinlichkeit, dass min-
destens ein Test ein falsch-positives Ergebnis liefert, kurz P(V = 1),
explizit berechnen (vgl. Tab. 1).

Gehen wir alternativ nicht vom globalen Nullfall und von nicht
(stochastisch) unabhdngigen Tests aus, kdnnen wir die Wahr-
scheinlichkeit P(V = 1) nur sehr schwer exakt berechnen. Wir kon-
nen diese aber mit der Bonferroni-Ungleichung (vgl. Abschnitt
4.2.2in [4]) nach oben abschatzen und erhalten

P(V > 1) < K*u

Ubersteigt K*a den Wert 1 (=100%) wird K* o durch 1 ersetzt. Es
ist auch eine Abschatzung nach unten moglich. Diese lautet

P(V>1)>ua
und wir erhalten
o <P(V>1) <min (K*a, 1)

Der Fall P(V= 1) =a tritt ein, falls alle Tests vollstandig voneinan-
der abhangen. Das bedeutet, dass entweder alle Tests gemein-
sam signifikant oder nicht signifikant sind. Die Wahrscheinlichkeit
fur (stochastisch) unabhangige Tests im globalen Nullfall und die
Abschatzungen von P (V = 1) nach oben und unten sind flir o« = 0,05
in Abb. 1 dargestellt.

Die genaue Abhangigkeitsstruktur der Tests ist in der Praxis nicht
bekannt, wir konnen aber davon ausgehen, dass sowohl der globale
Nullfall mit (stochastischer) Unabhangigkeit als auch die vollstan-
dige Abhangigkeit sehr ungewdhnlich sind. Daher empfiehlt es sich
davon auszugehen, dass die Wahrscheinlichkeit von mindestens
einem falsch-positiven Test bei zwei oder mehr Tests (K= 2) typi-
scherweise groRRer als acist und mit der Anzahl K monoton wachst.

Diese Uberlegungen haben zur Entwicklung von Methoden gefiihrt,
mit denen man die Anzahl falsch-positiver Tests unter Kontrol-
le behalten kann. Bei konfirmatorischen Analysen mit mehreren
Hypothesen muss eine vorab festgelegte Strategie zur Kontrolle
der Multiplizitat im Studienprotokoll vorgesehen werden. Wird auf
eine Adjustierung verzichtet, missen die Analysen ausdrticklich als
explorativ, deskriptiv oder unterstiitzend gekennzeichnet werden.
Entsprechend vorsichtig sollten in diesem Fall auch die Ergebnis-
se interpretiert werden. Generell kénnen diese Methoden zwar das



Tab. 1: Berechnung der Wahrscheinlichkeit, dass im globalen Nullfall mindestens ein falsch-positiver Test vorliegt unter der Annah-
me, dass die Tests stochastisch unabhangig sind.

Anzahl Tests

P(V=z1)

1 P(V=1) =P(V=1)=P(,Test ist falsch positiv") = Fehler 1. Art=a
2 P(V=1)=P(V=10derV=2)=1-P(V=0)=
=1-P(,Test 1 und Test 2 sind richtig negativ")
wegen der stochastischen Unabhangigkeit der Tests, erhalten wir
=1-P(,Test 1 ist richtig negativ") * P(,Test 2 ist richtig negativ")
=1-(1-a)*(1-a)
=1-(1-a)?
K Verallgemeinert man die obige Berechnung von 2 auf K erhalt man:
P(Vz=1)=1-(1-a)f
100% - roni-Adjustierung genannt (vgl. Abschnitt 7.5.2 in
[4]). Wir konnen sicherstellen, dass FWER <« in-
dem wir fir jeden Test der Testfamilie ein adjus-
75% - tiertes Signifikanzniveau o verwenden, wobei
Methode K*a = o oder o= —
_e_ Bonferroni- K
= Ungleichung . . . . .
N 5o Diese Vorgehensweise eignet sich insbesondere
> ° —_— Unabhangige Tests - . ..
g im globalen Nullfall auch fir die Fallzahlplanung [7]. Hierbei ist zu be-
o Volistandig achten, dass eine Verkleinerung des Signifikanz-

25% -

0% -
' ' ' ' ' '
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K

abhéangige Tests

niveaus bei gleicher Fallzahl die Power ublicher-
weise verringert. Eine Adjustierung macht daher
meist eine groBere Stichprobe erforderlich. Die
Bonferroni-Adjustierung von a eignet sich auch fir
simultane Konfidenzintervalle [8]. Hierfiir werden
typischerweise einzelne Intervalle mit Uberde-

Abb. 1: Wahrscheinlichkeit fiir mindestens einen falsch-positiven Test fiir ot=0,05
(erstellt mit dem Paket ggplot2 [5] der Statistiksoftware R [6]).

Risiko zufalliger signifikanter Tests begrenzen, sie ersetzen jedoch
keine sorgfaltige Studienplanung mit klar definierten Hypothesen
und Endpunkten. Insbesondere bleiben ungeplante Analysen auch
nach einer Korrektur meist explorativ und sind immer vorsichtig zu
interpretieren. Umgekehrt beweist ein nicht signifikantes, korrigier-
tes Ergebnis nicht das Fehlen eines klinisch relevanten Effekts. Fir
die Beurteilung sind daher, wie im Fall eines einzigen Tests, Effekt-
groRe und Konfidenzintervall wichtiger als ein isolierter p-Wert. Die
Testfamilie muss hierbei vor oder unabhangig von der Auswertung
festgelegt werden. Sie darf nicht nachtraglich so zugeschnitten
werden, dass ein gewtinschtes Ergebnis signifikant erscheint.

Wir werden im Folgenden die beiden Hauptansatze zur Fehlerkon-
trolle genauer vorstellen.

Family-wise error rate (FWER)

Die Fehlerrate fir eine Testfamilie (family-wise error rate) ist die
Wahrscheinlichkeit fiir mindestens einen falsch-positiven Test in-
nerhalb dieser Testfamilie, also

FWER = P(V > 1)

Der erste und einfachste Ansatz zur Kontrolle der FWER basiert
auf der Bonferroni-Ungleichung und wird deshalb auch Bonfer-

ckungswahrscheinlichkeit 1-a konstruiert, damit
die gemeinsame Uberdeckungswahrscheinlichkeit
mindestens 1-a betragt. Da 1-as<1 -q, erhoht
sichin der Regel die Lange der einzelnen Intervalle.
Beim statistischen Testen wird Ublicherweise jedoch nicht das Si-
gnifikanzniveau adjustiert, sondern die p-Werte. Die adjustierten
p-Wertep,, p,, ..., P, erhalt man, indem man die Original-p-Werte
P, P, - P, Mit Kmultipliziert: p,=K*p, (i=1, 2, ..., K). Man nennt
die Bonferroni-Adjustierung daher auch ein Ein-Schritt-Verfah-
ren, da alle p-Werte in einem Schritt adjustiert werden konnen. Da
es sich bei der Bonferroni-Ungleichung um eine Abschatzung nach
oben fiir die FWER handelt, ist diese Form der Adjustierung in den
meisten Fallen sehr konservativ. Das bedeutet, man halt starker
als notig an der Nullhypothese fest und verliert damit an Power.

Etwas weniger konservativ sind K-Schritt-Verfahren. Bei diesen
Verfahren missen die Original-p-Werte p,, p,, ..., p,in einem ersten
Schritt sortiert werden. Im Fall der Holm-Adjustierung [9] sortiert
man die p-Werte aufsteigend p,<p,,s...<p,, und berechnet an-
schlieBend die adjustierten p-Werte mittels der folgenden Formel

B =min (1, max;j<i((K —j+1)*p())
fir 1:17 2"“7 K

Die aufsteigend sortierten p-Werte werden demnach schrittweise
mit K, K-1, ..., 1 multipliziert. Das innere Maximum in der Formel
sorgt dafir, dass auch nach der Multiplikation die Anordnung
ﬁms ﬁms ...sﬁm erhalten bleibt. Ergabe sich etwa im i+ 1-ten
Schritt B, <Py, wird durch die Bildung des Maximums der Wert
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von P, ,, durch den Wert von p,, ersetzt. Durch das auliere Mini-
mum werden alle adjustierten p-Werte mit Werten grofRer als 1
(=100%) auf 1 gesetzt. Die adjustierten p-Werte werden jeweils
mit a verglichen. Da die adjustierten p-Werte durch diese Vorge-
hensweise aufsteigend sortiert sind, konnte man das Verfahren
auch vorzeitig abbrechen, sobald der erste adjustierte p-Wert gro-
Rer als a ist. Jeder weitere Test liefert gleich groRe oder grolRere
adjustierte p-Werte und ist damit auf jeden Fall ebenfalls nicht
signifikant. In der Praxis geschieht dies jedoch nur selten und es ist
ublich, alle adjustierten p-Werte zu berechnen. Das Verfahren von
Holm wird auch als ein Step-down-Verfahren bezeichnet. Diese
Bezeichnung leitet sich nicht von den p-Werten, sondern von den
Teststatistiken ab. Die monoton wachsende Sortierung der p-
Werte entspricht namlich einer monoton fallenden Sortierung der
Teststatistiken vom grofsten zum kleinsten Absolutbetrag.

Die Hochberg-Adjustierung [10] ist ein Step-up-Verfahren und
kann mit Hilfe der folgenden Formel berechnet werden

ﬁ(i) =min (1, minlgng((K —j+ 1)*P(j)))
fir i=K, K-1,---, 1

Die p-Werte werden in diesem Fall fallend mit 1, 2, ..., K multi-
pliziert. Dabei missen die adjustierten p-Werte monoton fallend
sortiert bleiben, was durch das innere Minimum gewahrleistet
wird. Ergabe sich im i+1-ten Schritt B, ,>Py._;, SO sorgt das
Minimum daftr, dass der Wertvonp_,,, durch den Wertvonp,,_,
ersetzt wird. AuBerdem werden durch das auf3ere Minimum wie-
der alle adjustierten p-Werte mit Werten gréler als 1 (= 100 %) auf
1 gesetzt und die adjustierten p-Werte jeweils mit o verglichen.
Auch bei der Hochberg-Adjustierung ist ein vorzeitiger Stopp mog-
lich. Sobald der erste adjustierte p-Wert kleiner acist, werden wegen
der monoton fallenden Anordnung auch alle folgenden adjustierten
p-Werte kleiner a sein. In der Praxis werden aber ublicherweise alle
adjustierten p-Werte berechnet. Das Hochberg-Verfahren kontrol-
liert die FWER nur bei unabhangigen Tests sowie bei bestimmten
positiven Abhangigkeitsstrukturen. Bei beliebiger oder unbekann-
ter Abhdngigkeit ist das Holm-Verfahren die robustere Wahl. Bei der
Hochberg-Adjustierung fihrt das innere Minimum dazu, dass die
adjustierten p-Werte bei identischen Ausgangs-p-Werten nie gro-
Rer und haufig kleiner sind als bei der Holm-Adjustierung, bei der
ein inneres Maximum verwendet wird. Daher ist das Hochberg-\er-
fahren unter seinen zusatzlichen Abhangigkeitsannahmen weniger
konservativ als das Holm-Verfahren.

Es lassen sich auch Holm- und Hochberg-kompatible simultane
Konfidenzintervalle konstruieren [11]. lhre Berechnung ist je-
doch komplexer und sollte mit geeigneter Software erfolgen. Die
schrittweisen Verfahren lassen sich auch fir die Fallzahlplanung
heranziehen, wobei dies am einfachsten in Kombination mit Mon-
te-Carlo-Simulationen moglich ist [7].

Neben diesen Adjustierungen, die unabhangig vom eingesetzten
statistischen Test sind, gibt es einige Verfahren, die speziell fur
Post-hoc-Vergleiche im Rahmen einer ANOVA einsetzbar sind. Fur
alle paarweisen Vergleiche nach einer ANOVA eignet sich bei glei-
chen GruppengrofRen das Tukey-HSD-Verfahren. Bei ungleichen
Gruppengrofien wird meist die Tukey-Kramer-Erweiterung ver-
wendet (vgl. Abschnitt 7.6.4.1 in [4]). Das Verfahren liefert nicht
nur adjustierte p-Werte, sondern auch adjustierte Konfidenzinter-
valle. Die Dunnett-Adjustierung stellt eine weitere Moglichkeit
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dar (vgl. Abschnitt 7.6.4.3 in [4]). Sie eignet sich, wenn mehrere
Interventionsgruppen mit einer Kontroll- oder Referenzgruppe
verglichen werden sollen. Es gibt noch eine Reihe weiterer Verfah-
ren zur Adjustierung im Fall von multiplen paarweisen Vergleichen
(vgl. etwa Abschnitt 7.6 in [4]).

Gegenuber unadjustierten Einzeltests senkt die FWER-Adjustie-
rung in der Regel die Power. Wie konservativ ein Verfahren ist,
hangt im konkreten Fall jedoch von Methode, Anzahl und Abhan-
gigkeit der Tests ab. Bei vielen oder sehr vielen statistischen Tests
kann eine FWER-Kontrolle die Power deutlich reduzieren und da-
mit die Wahrscheinlichkeit falsch-negativer Ergebnisse entspre-
chend erhéhen. Dies hat dazu gefiihrt, dass seit dem Aufkommen
von Hochdurchsatzverfahren in Biologie und Medizin ein alterna-
tiver Ansatz deutlich an Bedeutung gewonnen hat.

False discovery rate (FDR)

Die Falschentdeckungsrate (false discovery rate) zielt nicht darauf
ab, eine Wahrscheinlichkeit zu kontrollieren, sondern einen Erwar-
tungswert [12]. Es gilt

A%

FDR=E| ———
max (R, 1)

waobei V (V=0) die Anzahl falsch-positiver Tests und R (R=0) die
Anzahl aller signifikanter Tests ist. Die FDR ist demnach der er-
wartete Anteil falsch-positiver Tests an allen signifikanten Tests.
FDR <5% bedeutet daher nicht, dass jede konkrete Studie hochs-
tens 5 % falsch-positive Tests enthdlt, sondern bei wiederholter An-
wendung des Verfahrens erhalt man im Mittel eine entsprechende
Fehlerkontrolle. Es lasst sich zeigen, dass immer FDR<FWER gilt,
weshalb die Kontrolle der FDR bei gleichem Fehler « Ublicherweise
weniger konservativ als die Kontrolle der FWER ist.

Das Standardverfahren zur Kontrolle der FDR ist die Benjamini-
Hochberg-Adjustierung [12]. Es handelt sich um ein Step-up-Ver-
fahren, welches mit der folgenden Formel berechnet werden kann

- . . K*
P =min (1, minjcj<x J— P()

fir i=K, K—1,---, 1

Die Vorgehensweise ist demnach analog zum Verfahren von
Hochberg, wobei anstelle einer Multiplikation mit 1, 2, ..., K eine
Multiplikation mit % % % o X erfolgt. Die Kontrolle der
FDR ist nur bei gewissen (positiven) Abhangigkeitsstrukturen ge-
wahrleistet. Bei beliebiger oder unbekannter Abhangigkeit bietet
die Benjamini-Yekutieli-Adjustierung [13] eine robuste Alternati-

ve zur Kontrolle der FDR. Die Berechnung erfolgt Gber die folgende

Formel Kc(K) .
: PG)

5(1) =min (1, min1<j<K<
fir i=K, K—-1,---, 1

wobei c(K) die harmonische Summe ist

1

c(K)*zK:lfl—i—l—kl-i- + =
&1 203 K

Es handelt sich wieder um ein Step-up-Verfahren. Daher ist die
\orgehensweise analog zur Hochberg- und Benjamini-Hochberg-
Adjustierung. Lediglich der Korrekturfaktor muss nach der obigen



10 betragt 2,93.[1.1]

Tab. 2: p-Werte und adjustierte p-Werte fiir den Vergleich der Gruppen CCC und MBC. Signifikante Ergebnisse sind fett hervorgehoben. Die harmonische Summe fiir K

Benjamini-Yekutieli

Benjamini-Hochberg
(von unten nach oben)

Hochberg

Holm

Bonferroni

p-Wert

Variable

(von unten nach oben)

(von oben nach unten) (von unten nach oben)

(alle gleichzeitig)

3,05e-08

=29,29%1,04e-09 =

1,04e-08
2,56e-07

10/1x 1,04e-09
10/2x5,12e-08

1,04e-08
4,61e-07

10x 1,04e-09
9x5,12e-08
8x5,40e-07

1,04e-08
4,61e-07

10x 1,04e-09
9x5,12e-08
8x5,40e-07
7x1,38e-06
6x0,002
5x0,046
4x0,067
3x0,440
2x0,676
1x0,893

1,04e-08 =

5,12e-07
5,40e-06

1,04e-09 =10x1,04e-09=

5,12e-08
5,40e-07

Magnesium
CK

7,50e-07
5,27e-06
1,01e-05

14,64x5,12e-08
9,76 x5,40 e-07
7,32x1,38e-06

5,86x0,002
4,88x0,046
4,18x0,067
3,660,440
3,25x0,676
2,93x0,893

10x5,12e-08 =

1,80e-06

10/3x5,40e-07 =

4,32e-06
9,66e-06

4,32e-06

10x5,40e-07 =

Natrium

=3,45e-06
0,004

10/4x1,38e-06

10/5x0,002
10/6x0,046
10/7x0,067
10/8x0,440
10/9%0,676
10/10x0,893

7x1,38e06
6x0,002
5x0,046
4x0,067
3x0,440
2x0,676
1x0,893

9,66e-06

1,38e-05

10x1,38e-06
10x0,002

1,38e-06
0,002

Troponin
CK-MB

0,012

_ -0,012 = =0,012

0,020

0,225

0,077

= =0,230 = =0,230 =

0,460

10x0,046=

0,046

Priming

0,280

0,096

= =0,268 = =0,268 =

0,670

10x0,067 =

0,067

Bypasszeit

1,61-1,0
2,20- 1,0

0,550

1,32 - 0,893
1,35 - 0,893

0,893

=4,40 > 1,0 = =1,3251,0 - -

10x0,440

0,440

Epinephrin

0,751

1,35-1,0
0,893 1,0

10x0,676=6,76 - 1,0

0,676 =

Hamoglobin
Laktat

261-1,0

0,893

10x0,893=893-1,0

0,893

Formel angepasst werden. Da die harmonische Summe mit K (log-
arithmisch) wachst, wird die Benjamini-Yekutieli-Adjustierung mit
wachsender Anzahl von Tests immer konservativer.

Insbesondere bei sehr vielen Tests kann man zudem versuchen,
den Anteil an wahren Nullhypothesen zu schatzen, was auf die
sogenannten g-Werte flhrt [14]. Wir verzichten auf eine genau-
ere Darstellung dieses und anderer Ansatze fur hochdimensionale
Daten, da dies uber die Zielsetzung dieses Tutorials hinausgeht.
FDR-basierte Fallzahlplanungen sind insbesondere bei hochdi-
mensionalen, explorativen Analysen mit vielen Hypothesen re-
levant [15]. Die Ubertragung der Idee der FDR auf Konfidenzin-
tervalle wird als false coverage-statement rate (FCR) [16] oder
verkirzt auch als false coverage rate [17] bezeichnet. Die FCR
ist der erwartete Anteil der nach einer datengestutzten Selektion
berichteten Konfidenzintervalle, die den jeweiligen wahren Para-
meter nicht Uberdecken. Man spricht in diesem Fall auch von FCR-
adjustierten Konfidenzintervallen.

Praxisbeispiele

Zur Demonstration der verschiedenen Korrekturen flir multiples
Testen betrachten wir einen Datensatz, der den Einsatz verschie-
dener Kardioplegieverfahren bei 1.012 Sduglingsherzoperatio-
nen unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine dokumentiert. Bei
336 Operationen wurde das Kardioplegieverfahren Custodiol (CCC)
verwendet, bei 559 Operationen die padiatrische Mikroplegie
(MBC) und bei 117 Operationen konnte auf die Ischamie verzich-
tet und am schlagenden Herzen (BH) operiert werden. Wir ver-
gleichen Bypasszeit und Priming sowie die postoperativen Werte
von Hamoglobin, Laktat, Natrium, Magnesium, Troponin, CK, CK-
MB und Epinephrin fur die Gruppen CCC und MBC. Es ergibt sich
eine Familie von 10 Tests. Fir die Demonstration schlielRen wir
nur Patientiinnen ein, bei denen die Werte zu allen Variablen vor-
liegen. Es verbleiben so 123 Operationen mit CCC und 280 Ope-
rationen mit MBC im Datensatz. Wir verwenden fir alle Variablen
den Wilcoxon-Mann-Whitney-Test. Es geht in diesem Beispiel
ausschlieBlich um die Demonstration der Berechnung der Adjus-
tierungsverfahren. Die Auswahl der Operationen und Variablen
erfolgte ohne zugrundeliegende klinische Fragestellung. Aul3er-
dem handelt es sich um Daten einer Beobachtungsstudie und die
Ergebnisse wurden nicht auf mogliche wichtige EinflussgrofRen
adjustiert. Daher kénnen aus den Ergebnissen keinesfalls kausa-
le Aussagen iber die Uberlegenheit eines Kardioplegieverfahrens
abgeleitet werden. Wir verzichten deshalb auch bewusst auf die
Angabe von Effektstarken und zugehorigen Konfidenzintervallen.
Die p-Werte und die Adjustierungen mit Hilfe der vorgestellten
FWER- und FDR-Verfahren sind in Tab. 2 enthalten. Im Fall der
Holm-Adjustierung erfolgt die Berechnung von oben nach unten.
Im Fall der drei Step-up-Verfahren von unten nach oben.

Ohne Adjustierung erhalten wir sechs signifikante Ergebnisse. Bei
allen Adjustierungsverfahren ergeben sich im Unterschied dazu
funf signifikante Ergebnisse, wobei die Benjamini-Hochberg-
Adjustierung die kleinsten adjustierten p-Werte liefert. Das Ver-
fahren von Benjamini-Yekutieli liefert zum Teil sogar adjustierte
p-Werte, die grofl3er als bei den FWER-Verfahren sind. Da im vor-
liegenden Fall unklar ist, ob die Voraussetzungen an die Abhan-
gigkeit fur die Verfahren von Hochberg und Benjamini-Hochberg
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erflllt sind, sollte man primar die Ergebnisse der Holm-Adjustie-
rung oder der Benjamini-Yekutieli-Adjustierung in Betracht zie-
hen. Nattrlich sollte diese Entscheidung bereits bei der Studien-
planung getroffen werden und nicht nach Ansicht der Ergebnisse.
Als zweites Beispiel betrachten wir die ANCOVA der glomerularen
Filtrationsrate (GFR) nach einer Herzoperation mit extrakorporaler
Zirkulation (EKZ) aus Tutorial 17 [18]. Wir untersuchen die folgen-
dendrei Gruppen hinsichtlich signifikanter Unterschiede: Gruppe 1:
.venoses Pooling” mit Nitroprussid, Gruppe 2: ,vendses Pooling”
mit Nitroglycerin, Gruppe 3: ohne Intervention. Wir verwenden
wieder die Quadratwurzel zur Varianzstabilisierung und Normali-
sierung der GFR. Neben den GFR-Werten vor der OP verwenden
wir das Alter und die Korpergrol3e der Kinder sowie die Dauer des
Bypasses und der Ischamie zur Adjustierung. Die ANCOVA liefert
ein signifikantes Ergebnis fir die Gruppe (p=9,00e-07). Wir fih-
ren daher eine Post-hoc-Analyse mit Hilfe des Paketes emmeans
[19] durch, wobei fir die Adjustierung der Konfidenzintervalle zu-
satzlich die Formeln von [11] und [16] verwendet wurden. Die Er-
gebnisse sind in Tab. 3 dargestellt.

Wie zu erwarten ist das Bonferroni-Verfahren am konservativsten.
Die Ergebnisse der Adjustierungen von Holm und Hochberg sind in
diesem Fall identisch. Dartiber hinaus liefern Tukey-HSD und das
\erfahren von Benjamini-Yekutieli sehr ahnliche Ergebnisse.

Zusammenfassung

Werden in einer Studie mehrere Hypothesen gleichzeitig geprift,
steigt die Wahrscheinlichkeit, mindestens einen falsch-positi-
ven Test zu erhalten. Die betrachteten Hypothesen sollten des-
halb bereits bei der Studienplanung zu sinnvollen Testfamilien
zusammengefasst und einer geeigneten Fehlerkontrollstrategie
zugeordnet werden. Die FWER kontrolliert die Wahrscheinlich-
keit fiir mindestens einen falsch-positiven Test. Daftir eignen sich
insbesondere die Verfahren von Bonferroni und Holm, wobei es
auch moglich ist, entsprechend adjustierte Konfidenzintervalle zu
berechnen. Darliber hinaus gibt es spezielle Verfahren wie Tukey-
HSD oder Dunnett, die fiir Post-hoc-Tests nach einer ANOVA ent-
wickelt wurden. Die FDR kontrolliert den erwarteten Anteil falsch-
positiver Tests unter den signifikanten Ergebnissen. Sie ist speziell
fur explorative Analysen mit vielen Hypothesen geeignet. Hierftr
stehen insbesondere die Verfahren von Benjamini-Hochberg und

Benjamini-Yekutieli zur Verfiigung. Ubertragt man den FDR-An-
satz auf Konfidenzintervalle, spricht man von FCR-adjustierten
Konfidenzintervallen.

Generell ersetzt eine Adjustierung keine gute Studienplanung.
AuRerdem sollten bei der Bewertung der Ergebnisse neben ad-
justierten p-Werten immer EffektgrofRen, (adjustierte) Konfidenz-
intervalle und die klinische Relevanz bertcksichtigt werden.
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Tab. 3: Adjustierte p-Werte und adjustierte 95%-Konfidenzintervalle fiir den Vergleich von Gruppe 1: ,vendses Pooling” mit Nitro-
prussid, Gruppe 2: ,vendses Pooling” mit Nitroglycerin und Gruppe 3: ohne Intervention. Die Berechnungen erfolgten mit Hilfe des
Paketes emmeans [19] und den Formeln von [11] (Holm und Hochberg) und [16] (Benjamini-Hochberg und Benjamini-Yekutieli).

Adjustierung p-Werte 95%-Konfidenzintervalle
1vs.2 1vs. 3 2vs.3 Gruppe 1-2 Gruppe 1-3 Gruppe 2-3

keine 0,066 <0,001 0,0014 -0,367-0,012 -0,638--0,289 -0,460--0,110
Bonferroni 0,197 <0,001 0,0043 -0,410-0,054 -0,677--0,250 -0,499--0,072
Holm 0,066 <0,001 0,0029 -0,367-0,012 -0,677--0,250 -0,485--0,085
Hochberg 0,066 <0,001 0,0029 -0,367-0,012 -0,677--0,250 -0,485--0,085
Benjamini-Hochberg 0,066 <0,001 0,0021 -0,384-0,028 -0,653--0,274 -0,475--0,095
Benjamini-Yekutieli 0,120 <0,001 0,0039 -0,407-0,051 -0,674--0,253 -0,496--0,074
Tukey-HSD 0,156 <0,001 0,0041 -0,405-0,049 -0,672--0,255 -0,495--0,076
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Die gezielte Reperfusion von Patient*innen oder auch
einzelnen Organen, z.B. nach einem Kreislaufstillstand
oder auch bei der ex-vivo-Organperfusion im Rahmen
von Transplantationen, ermoglichen neue Therapiemethoden. Ein
wichtiger Punkt stellt das Verstandnis der hierbei auftretenden
komplexen biologischen Mechanismen dar. Die Ubersichtsarbeit
untersucht die biologischen Mechanismen, die nach einem Kreis-
laufstillstand zu Zell- und Organschaden fihren, und analysiert
Strategien zur Wiederherstellung der Organfunktion. Im Mittel-
punkt steht die Frage, inwieweit Zellschaden nach Ischamie und
Reperfusion tatsachlich irreversibel sind und wie moderne Perfu-
sionssysteme sowie gezielt modifizierte Perfusate die Regenera-
tion geschadigter Organe fordern konnen. Dartiber hinaus werden
die klinischen Perspektiven dieser Technologien fir die Transplan-
tations- und Reanimationsmedizin diskutiert.

Die Autoren flihrten hierzu eine umfassende Literaturtibersicht zu
experimentellen, praklinischen und klinischen Studien durch. Be-
rucksichtigt werden Arbeiten zur Pathophysiologie der Ischamie-
Reperfusions-Schadigung, zu Perfusionssystemen flr isolierte
Organe und Ganzkorperanwendungen sowie zu pharmakologi-
schen und technischen Ansatzen der Organregeneration. Dabei
werden sowohl in-vitro-Modelle als auch Tierstudien und erste
klinische Anwendungen bewertet. Erganzend werden innovative
Entwicklungen wie normotherme und hypotherme Maschinen-
perfusion, kinstliche Sauerstofftrager, Antioxidanzien, Immun-
modulation sowie neuartige Zell- und Gentherapien analysiert.
Die Ubersichtsarbeit zeigt, dass Zellschaden nach Kreislaufstill-
stand nicht zwangslaufig irreversibel sind. Wahrend der Sauer-
stoffmangel zunachst zu ATP-Verlust, intrazellularer Azidose, Cal-
ciumuberladung und mitochondrialer Dysfunktion fiihrt, verursacht
insbesondere die Wiederherstellung der Durchblutung eine ausge-
pragte Ischamie-Reperfusions-Schadigung mit oxidativem Stress,
Entziindungsreaktionen und Aktivierung verschiedener Zelltodme-
chanismen wie Apoptose, Nekroptose, Ferroptose und Pyroptose.
Moderne Perfusionssysteme konnen diesen Prozessen gezielt ent-
gegenwirken. Durch kontrollierte Wiederherstellung der Zirkulation,
Temperaturregulation, Sauerstoffversorgung sowie die Zugabe
pharmakologischer Substanzen lassen sich Stoffwechselprozesse
stabilisieren und Gewebeschaden reduzieren und damit das Uber-
leben von Patient*innen nach Kreislaufstillstand verbessern [1].
Besonders erfolgreich erscheinen multimodale Ansdtze, die ver-
schiedene Schutzmechanismen gleichzeitig kombinieren, bei-
spielsweise kinstliche Sauerstofftrdager, Antioxidanzien, meta-
bolische Unterstiitzung,
spezifischer Zelltodwege. Erste klinische Studien zeigen zudem
Vorteile der Maschinenperfusion bei Leber- und Nierentransplan-
tationen sowie vielversprechende Ergebnisse fir die extrakorpo-
rale Reanimation (eCPR) [2], auch wenn viele Verfahren noch wei-
ter evaluiert werden mussen.
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Die Verfasser der JournalClubs geben an,
dass kein Interessenskonflikt besteht

Die Autoren sehen in der Organregeneration mittels moderner
Perfusionstechnologien einen grundlegenden Paradigmenwech-
sel. Kiinftige Entwicklungen werden sich auf multimodale Perfusi-
onskonzepte kanzentrieren, die pharmakologische, metabolische
und technische Interventionen miteinander verbinden. Dariiber
hinaus eroffnen Gentherapien sowie Stammzell- und Mitochon-
drientransplantationen neue Mdglichkeiten zur Regeneration
geschadigter Organe. Gleichzeitig bestehen weiterhin Heraus-
forderungen hinsichtlich Wirksamkeit, Sicherheit, regulatorischer
Zulassung und ethischer Fragestellungen, insbesondere bei Ganz-
korperperfusion und Organentnahme nach Kreislaufstillstand.
Insgesamt verdeutlicht die Arbeit, dass die Wiederherstellung von
Organfunktionen nach Ischamie kinftig erheblich erweitert wer-
den kénnte und langfristig sowohl die Uberlebenschancen nach
Herz-Kreislauf-Stillstand als auch die Verfligharkeit transplantier-
barer Organe verbessern durfte.

Erganzend wird deutlich, dass die erfolgreiche Anwendung moder-
ner Perfusions- und Organregenerationstechnologien nicht allein von
der technischen Weiterentwicklung der Systeme abhangt, sondern
ebenso von einer engen interdisziplindaren Zusammenarbeit zwi-
schen Technik, Medizin und Perfusiologie. Die in der Publikation dar-
gestellten komplexen Zusammenhange zwischen den biologischen
Mechanismen der Ischamie-Reperfusions-Schadigung und den
technischen Maoglichkeiten moderner Perfusionssysteme verdeutli-
chen, dass sowohl technisches als auch medizinisches Personal ein
erweitertes \lerstandnis der jeweils anderen Fachdisziplin bendtigen.

Sven Maier, Freiburg

1. Benk C, Trummer G, Pooth JS, Scherer C, Beyersdorf F. CARL — kontrollierte Reperfusion des
ganzen Korpers. Z Herz- Thorax- GefaRchir 2022 (36):100 — 106. Doi: 10.1007/s00398-
022-00491-0

2. Trummer G, Benk C, Pooth JS, et al. Treatment of Refractory Cardiac Arrest by Controlled
Reperfusion of the Whole Body: A Multicenter, Prospective Observational Study. J Clin Med.
2023 Dec 21;13 (1): 56. doi: 10.3390/jcm13010056.



Is continuous in-line blood gas monitoring
reliable during cardiopulmonary bypass
when Pa0, and PaCO, are calculated rather
than measured?

Lee M-H (PhD, CCP) and Rosenthal T (MBA, CCP)
J Extra Corpor Technol 2026, Vol. 58, 43 - 50
DOI: 10.1051/ject/2025051

Systeme wie CDI 500/550 oder B-Capta messen Pa0, und PaCO,
wahrend der extrakorporalen Zirkulation (EKZ) im direkten Blut-
kontakt. Das Quantum-System mit Quantum-Ventilationsmodul
berechnet beide Werte dagegen aus Sensordaten, chne sie direkt
im Blut zu messen. PaCO, wird vor allem aus dem exspiratori-
schen CO, am Oxygenatorauslass (FeCO,) abgeleitet; in die Pa0,-
Berechnung flieBen unter anderem FiO,, Sa0,, SvO,, Blutfluss und
Temperatur ein. Lee und Rosenthal untersuchten die Zuverlassig-
keit dieser Berechnungen.

In der Studie von Lee und Rosenthal wurden retrospektiv 133 pa-
diatrische EKZ-Falle mit Quantum-System und FX05-0xygenator
ausgewertet. Nach 52 Ausschlissen blieben 81 Patient*innen bis
14 kg. Die Quantum-Werte aus bis zu finf Blutgasserien wurden
mit den Ergebnissen eines Point-of-Care-Blutgasanalysators
(i-STAT, Abbott, Abbott Park, IL) verglichen: wahrend der Kihlung
nach pH-stat, wahrend der Wiedererwdarmung nach alpha-stat.
Nach jeder Analyse wurde das System in vivo kalibriert.

Die Abweichung wurde als Quantum-Wert minus i-STAT-Wert be-
rechnet. Als akzeptabel galten fir Pa0O,+15mmHg oder =15%
und fir PaCO,+5mmHg oder 8%, jeweils der groRere Betrag.
Vor der ersten Kalibrierung war Pa0O, besonders unzuverlassig,
Der berechnete Wert lag im Mittel 117 mmHg beziehungswei-
se 48,3% zu hoch. In 99% der Falle wurde PaO, tberschatzt, bei
53% um mehr als 100 mmHg. Der Fehler korrelierte mit dem Ge-
wicht (R=0,62), der berechnete Pa0, nahezu vollstandig mit FiO,
(R=0,96). Dies spricht fiir einen zunachst geringen Einfluss der
tbrigen EingangsgroRen.

Nach den Kalibrierungen wurden die Werte genauer. Der mittlere
prozentuale PaO,-Fehler lag beim zweiten Blutgas bei -7,7%,
beim dritten bei 3,4+ 10,0%. Nach der ersten Kalibrierung war die
Streuung jedoch noch grof; ein akzeptabler Mittelwert garantierte
daher keine zuverlassige Einzelmessung.

Wahrend der Wiedererwarmung driftete PaO, trotz vorheriger
Kalibrierung erneut nach oben. In der kombinierten Auswertung
der vierten und flnften Blutgasserie waren 84 % der Werte Uber-
schatzt. Der zusammengefasste Fehler betrug 82,3 +77,6 mmHg
beziehungsweise 50,5% und korrelierte maBig mit dem Gewicht
(R=0,46).

Der PaCQ, blieb wahrend Kihlung und Hypothermie auch ohne
erste Kalibrierung im Mittel innerhalb der Zielgrenzen, was die
Autoren auf die FeCO,-Messung zuriickflhren. Zu Beginn der
Wiedererwarmung stieg der Fehler auf 4,4+54mmHg bezie-
hungsweise 11,5%. Er korrelierte mit dem Temperaturgradienten
(R=0,46), nicht mit dem Gewicht.

Fir den FXO5 leiteten die Autoren folgende Formel ab: FiO, (%)=
0,16 x Ziel-Pa0, +2,1x Gewicht-3. In 15 Anwendungen ergab
ein Ziel-Pa0, von 250mmHg einen gemessenen Pa0, von
243 =39 mmHg.

Die Autoren empfehlen, jede konventionelle Blutgasanalyse fir
eine erneute In-vivo-Kalibrierung des Systems zu nutzen. Die
Pa0,-Autoregulation sollte sowohl vor der ersten Kalibrierung
als auch wdhrend der Wiedererwarmung und der anschlieBenden
normothermen Phase vermieden werden, da der berechnete PaQ,
erheblich vom Messwert abweichen kann. Fallt die vergleichswei-
se zuverlassige In-line-5a0, nach Beginn der Wiedererwarmung
um mehr als 3 -4 Prozentpunkte, sollen FiO, erhéht und zeitnah
eine Blutgasanalyse durchgefiihrt werden.

Die Ubertragbarkeit ist begrenzt, da ausschlieRlich der padiat-
rische FX05-Oxygenator untersucht wurde. Die gute Uberein-
stimmung der hergeleiteten FiO,-Formel kénnte durch das relativ
homogene Kollektiv und die kontrollierten Bedingungen wahrend
der Kiihlung beglinstigt worden sein; dies ist allerdings eine phy-
siologisch plausible, aber in der Studie nicht geprifte Hypothe-
se. Zwar berlcksichtigt die Formel Korpergewicht und Ziel-Pa0,,
nicht jedoch individuelle Unterschiede des Sauerstoffverbrauchs,
Temperatur, Pumpenfluss, Oxygenatortyp oder metabolische Ak-
tivitat. Bei starker schwankendem Sauerstoffverbrauch und einer
entsprechend wechselnden Belastung des Oxygenators ist daher
nicht zu erwarten, dass eine derart vereinfachte Formel durchge-
hend zuverlassige Ergebnisse liefert.

Aus der klinischen Erfahrung des Verfassers dieses JournalClubs
lasst sich bestatigen, dass die berechneten Werte des Quantum-
Ventilationsmoduls nach der ersten und insbesondere nach der
zweiten Kalibrierung unter stabilen normothermen Bedingungen
hdufig eine flr die Verlaufsbeobachtung ausreichende Genauig-
keit erreichen. Die Messqualitat hangt jedoch vom verwendeten
Oxygenator und den Betriebsbedingungen ab; insbesondere kann
Kondensatbildung im Oxygenator oder Gasauslass die FeCO,-ba-
sierte PaCO,-Berechnung beeintrachtigen. Auch die deutlichen
Abweichungen wahrend Kihlung und Wiedererwarmung ent-
sprechen den Erfahrungen aus der Praxis. Der arterielle Satti-
gungssensor liefert nach erfolgter Kalibrierung ein wertvolles zu-
satzliches Sicherheitssignal, doch eine stabile Sa0, schlieBt eine
Hypoxamie nicht sicher aus und ersetzt keine Blutgasanalyse.
Zusammenfassend kann ein berechneter In-line-Wert einen di-
rekt gemessenen Blutgaswert nicht ersetzen. \lor der ersten Ka-
librierung verhdlt sich der berechnete Pa0, weitgehend wie ein
FiO,-Surrogat, wahrend er unter den dynamischen Bedingungen
der Wiedererwarmung erneut an Zuverlassigkeit verliert. Eine uni-
verselle Formel, die unterschiedliche Oxygenatoren, Patienten-
grolden, Stoffwechselsituationen und EKZ-Phasen gleichermal3en
abbildet, erscheint daher nicht realistisch. Das Quantum-System
ermoglicht dennoch eine hilfreiche kontinuierliche Verlaufsbeob-
achtung, sofern die Werte durch regelmaRige Blutgasanalysen,
konsequente Rekalibrierungen und die Uberwachung der gemes-
senen Sa0, abgesichert werden.

Simon Mayer, Stuttgart
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Standardization of In-Vitro Evaluation of
Extracorporeal Life Support (ECLS) Devices
for Research and Development.

Arens J, Belliato M, Broman LM, Clauser JC, Donker DW, Lorusso R et al.
Standardization of In-Vitro Evaluation of Extracorporeal Life Support (ECLS) Devices
for Research and Development. Interdiscip CardioVasc Thorac Surg 2026

DOI: 10.1093/icvts/ivag054

Die vergleichsweise rasante Entwicklung und Veranderung von
Technologien im Bereich des Extracorporeal Life Support (ECLS)
und der extrakorporalen Zirkulation (EKZ) folgte zunachst den
technischen Moglichkeiten und ohne regulatorisch festgelegte
Testmethaden. Somit kamen, je nach Hersteller, stark variierende
Produkte und Methoden zustande.

Fir zukinftige Entwicklungen sollen definierte und standardi-
sierte Testbedingungen der verwendeten Komponenten etabliert
werden. Hierfur beschreiben Arens et al. in dem vorgestellten Gui-
deline-Artikel einige Mindestanforderungen.

Im Uberblick werden die Anforderungen an standardisierte in-
vitro-Testumgebungen beschrieben. Diese sollen unterschied-
liche Kriterien erfillen. Allgemein sind dies: Reproduzierbarkeit,
einheitliche Testaufbauten, Vergleichbarkeit und die Beteiligung

klinischer Expertise. Im Anschluss werden die genormten Testbe-
dingungen und -umgebungen fir die einzelnen Komponenten wie
bspw. Kantlen, Blutpumpen oder Membranoxygenatoren vorge-
stellt. Je nach Komponente erganzt um die Grundlagen, Probleme
und Besonderheiten der Testanforderungen.

Neben dieser sehr grindlichen und notwendigen Definition von
Standards und Vorgaben fir in-vitro-Testumgebungen sind stan-
dardisierte Auswertungen der technischen Komponenten fiir ext-
rakorparale Anwendungen leider nur begrenzt in die klinische An-
wendung Ubertragbar. Dies bedingt sich durch Wechselwirkungen
mit erkrankten Organsystemen oder bspw. den Unterschieden
zwischen der Gerinnungsneigung von tierischem und menschli-
chem Blut, die von in-vitro-Tests nicht untersucht werden kann.
Sehr deutlich betonen die Autor:innen daher auch die hohen An-
forderungen an Dokumentation und Transparenz sowie die Rah-
menbedingungen der durchgeflihrten Tests, bis hin zur Akquise
der verwendeten biologischen Materialien, da diese einen Einfluss
auf die Ergebnisse haben kénnen. So sollen einheitliche Testum-
gebungen und klare Anforderungen an Berichte zu einer besseren
Vergleichbarkeit der vorklinischen Ergebnisse beitragen.

Andreas Teske, Erlangen

Hemoglobin-based oxygen carriers:
Biochemical, biophysical differences,
and safety

Jahr ]S, MacKinnon K, Baum V C and Alayash Al
Transfusion. 2025; 65: 386 — 396
DOI: 10.1111/trf.18116

Bei dem hier vorliegenden Artikel handelt es sich um einen Kom-
mentar zum Thema hamoglobinbasierte Sauerstofftrager.

Der Text ist weniger eine klassische Ubersichtsarbeit als eine bio-
chemisch und biophysikalische Einordung der Entwicklungsge-
schichte der hamoglobinbasierten Sauerstofftrager.

Die Autoren gehen dabei auf die Frage ein, warum es so schwierig
ist, freies bzw. modifiziertes Hamoglobin zu einem sicheren Ersatz
fur Erythrozyten zu machen.

Die Problematik besteht darin, dass Hamoglobin, welches aus
einem Erythrozyten herausgeldst wird, seine Eigenschaften fun-
damental verandert.

Hamoglobinbasierte Sauerstofftrager haben dabei auf den ersten
Blick nur Vorteile. Es ist keine Blutgruppenkompatibilitat erforder-
lich. Sie sind lange haltbar und sofort verfligbar. Sie lassen sich
bei massiver Blutung oder schwerer Anamie einsetzen oder in
Anwendungssituationen, bei denen Blut nicht verfligbar oder z. B.
aus religiosen Grunden nicht erwtinschtist.

Doch diese Vorteile werden bei der Anwendung durch die Inter-
aktion mit dem menschlichen Korper teilweise oder vollstandig
aufgehoben.

Im Erythrozyten ist das Hamoglobin von der duReren Umgebung
durch die Zellmembran abgeschirmt. Es findet somit keine direkte
Interaktion mit dem umliegenden Gewebe statt.

Anders sieht dies bei hamoglobinbasierten Sauerstofftragern aus.
Das freie Hamoglobin kann sehr schnell NO im Korper binden, was
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zu einer erhohten Vasokonstriktion und somit zu einer schlechte-
ren Mikrozirkulation fihrt.

Des Weiteren kann sich freies Hamoglobin in seiner Affinitat zur
Sauerstoffbindung mafBgeblich von dem Hamoglobin in Erythro-
zyten unterscheiden. Dies kann dazu fiihren, dass das freie Ha-
moglobin entweder den Sauerstoff nicht gut aufnehmen oder ab-
geben kann.

Ein weiterer Nachteil ist die molekulare Grofl3e des freien Hamo-
globins. Freies Hamoglobin besteht aus kleinen Tetrameren, die
chemisch gebunden sind. Aufgrund ihrer Grolse kénnen sie renal
filtriert werden und dabei auch noch oxidativen Stress am Nieren-
gewebe auslosen.

Ein weiteres Problem besteht in der Oxidation durch die Redox-
chemie des Hams. Normales Hamoglobin enthalt als Eisen als
Fe?, was zu Fe* oxidiert und somit zu Methamoglobin wird. Met-
hamoglobin kann keinen Sauerstoff normal binden.
Hamoglobinbasierte Sauerstofftrager sind diesen oxidativen Be-
dingungen wesentlich starker ausgesetzt als Hamoglobin inner-
halb eines Erythrozyten.

Alle diese genannten Punkte haben in der Vergangenheit dazu ge-
flhrt, dass die versuchte Markteinfiihrung dieser Blutalternative
gescheitert ist. Bis heute ist in den USA kein einziges Produkt die-
ser Art zugelassen.

AbschlieBend lasst sich sagen, dass die Zukunft der Anwendung
von Hamoglobin als Sauerstofftrager weniger davon abhangig ist,
ob man Hamoglobin als O,-Trager verwenden kann, sondern da-
von, ob man die unerwiinschten biologischen Eigenschaften von
extrazellularem Hamoglobin kontrollieren kann.

Marc Wollenschlager, Bad Nauheim
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Die Hybrid-OP-Technik: Neue Pers-
pektiven in der technischen Medizin
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Abstract

Die Einfiihrung von Hybrid-Operationssalen (Hybrid-OP) hat in
den vergangenen zwei Jahrzehnten zu einem grundlegenden
Wandel in der operativen Medizin gefiihrt. Hybrid-OPs verbinden
die sterile Infrastruktur eines konventionellen Operationssaals
mit leistungsfahiger, hochauflosender Bildgebung und ermogli-
chen dadurch die prazise Durchfihrung komplexer offener, endo-
vaskularer und minimalinvasiver Eingriffe.

Zu den wesentlichen Vorteilen der Hybrid-OP-Technologie zahlen
die intraoperative Echtzeitbildgebung, die unmittelbare Qualitats-
sicherung und die Maglichkeit, diagnostische und therapeutische
MalBnahmen in einem Behandlungsschritt zu verbinden. Dies
kann die Sicherheit und Effizienz komplexer Eingriffe erhthen und
potenziell die postoperative Rekonvaleszenz verbessern.

Eine zentrale Rolle in diesem technisch und organisatorisch an-
spruchsvollen Umfeld tbernimmt der Hybrid-OP-Techniker. Er ge-
wahrleistet die Verfligbarkeit und sichere Bedienung bildgebender
sowie interventioneller Systeme, unterstiitzt die Prozesskoordi-
nation und fordert die interprofessionelle Zusammenarbeit. Am
Stddtischen Klinikum Braunschweig begleitet ein Team aus vier
Hybrid-OP-Techniker:innen (HOT) unter anderem Transkatheter-
Aortenklappenimplantationen (TAVI), endovaskulare und gefaR-
chirurgische Eingriffe.

Der Beitrag beleuchtet die historische Entwicklung, klinische An-
wendungsfelder und aktuelle Herausforderungen der Hybrid-OP-
Technik. Darlber hinaus werden die deutlichen Schnittmengen
zwischen dem Tatigkeitsprofil der Hybrid-OP-Technik und dem
Kompetenzspektrum Perfusionist:innen herausgearbei-
tet. Insbesondere technisches Fachwissen, die sichere Anwen-
dung komplexer Medizintechnik, strukturierte Kommunikation
und interprofessionelle Teamarbeit bilden zentrale gemeinsa-
me Kompetenzen. Vor dem Hintergrund eines sich erweitern-
den Tatigkeitsfeldes der klinischen Perfusion erscheint eine An-
passung entsprechender Studien- und Weiterbildungskonzepte
notwendig. Zukinftige Entwicklungen wie robotisch assistierte
Verfahren und Augmented-Reality-Anwendungen werden die Be-
deutung spezialisierter technischer Expertise im Hybrid-OP wei-
ter erhchen.

von
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Abstract

The introduction of hybrid operating rooms (hybrid ORs) has
brought about a fundamental change in surgical medicine over the
past two decades. Hybrid ORs combine the sterile infrastructure
of a conventional operating room with powerful, high-resolution
imaging, thereby enabling the precise performance of complex
open, endovascular, and minimally invasive procedures.

Key advantages of hybrid OR technology include real-time intra-
operative imaging, immediate quality assurance, and the ability to
combine diagnostic and therapeutic measures within a single treat-
ment session. This can increase the safety and efficiency of com-
plex procedures and potentially improve postoperative recovery.
The hybrid OR technician plays a central role in this technically and
organisationally demanding environment. They ensure the avail-
ability and safe operation of imaging and interventional systems,
support process coordination, and promote interprofessional col-
laboration. At Stddtisches Klinikum Braunschweig, a team of four
hybrid OR technicians supports, among other procedures, tran-
scatheter aortic valve implantations (TAVI) as well as endovascu-
lar and vascular surgical interventions.

This article examines the historical development, clinical fields
of application, and current challenges of hybrid OR technology.
Furthermore, it highlights the considerable overlap between the
professional profile of hybrid OR technicians and the competence
spectrum of perfusionists. In particular, technical expertise, the
safe use of complex medical technology, structured communi-
cation, and interprofessional teamwork represent key shared
competencies. In light of the expanding scope of practice in clini-
cal perfusion, an adaptation of relevant degree programmes and
continuing education concepts appears necessary. Future devel-
opments, such as robotically assisted procedures and augmented
reality applications, will further increase the importance of spe-
cialised technical expertise in hybrid ORs.

Keywords
hybrid operating room; hybrid OR technician; endovascular sur-
gery; intraoperative imaging; TAVI

Einleitung und historische Entwicklung

Die moderne Chirurgie befindet sich in einem tiefgreifenden Wan-
del. Angetrieben durch die Synergie von hochpraziser Handwerks-
technik und hochaufldsender Bildgebung hat sich das operative
Umfeld in den letzten Jahren grundlegend transformiert. Die
Speerspitze dieser technologischen Evolution bildet der Hybrid-
Operationssaal (Hybrid-OP). Er bricht die klassischen Grenzen
zwischen chirurgischer Prazision und radiologischer Diagnostik
auf und ermoglicht es, komplexe invasive Eingriffe nahtlos mit mi-
nimalinvasiven, bildgestltzten Verfahren zu kambinieren. Das Ziel
ist dabei klar definiert: Die Patientensicherheit auf ein Maximum
heben und gleichzeitig das physische Operationstrauma so gering
wie moglich halten [1].



Von der Vision zur klinischen Realitat

Ein Rickblick verdeutlicht die Dynamik dieser Entwicklung: Die
Geschichte der ,hybriden Arbeitsplatze” begann vor etwa zwei
Jahrzehnten. Nachdem die klinische Etablierung in Deutschland
um das Jahr 2007 deutlich an Fahrt aufgenommen hatte, begann
fur die Region Braunschweig im September 2016 ein neues Kapi-
tel. Unter der Leitung von Chefarzt Priv.-Doz. Dr. med. Wolfgang
Harringer erdffnete das Stadtische Klinikum Braunschweig (SKBS)
seinen hochmodernen Hybrid-OP und hob damit die regionale Pa-
tientenversorgung auf ein neues technologisches Niveau.

Hinter der High-End-Technik steht ein spezialisiertes Team, das
den reibungslosen Ablauf dieser hochkomplexen Prozeduren
garantiert. Eine zentrale Rolle nimmt hierbei das Tatigkeitsfeld
des Hybrid-OP-Technikers (HOT) ein. Er agiert als spezialisiertes
Bindeglied zwischen den chirurgischen Anforderungen und den
technischen Mdglichkeiten der intraoperativen Bildgebung. Das
Kernziel dieses spezialisierten Rollenprofils ist die Maximierung
der operativen Konzentration: Wahrend der Techniker das kom-
plexe Zusammenspiel der bildgebenden Systeme steuert, bleibt
der Fokus des Chirurgen exklusiv beim Patienten. Diese Arbeits-
teilung ist der Schlissel zu einem hocheffizienten Workflow im
Hybrid-OP.

Interdisziplinare Expertise fiir komplexe Falle

Die Betreuung dieser komplexen Infrastruktur erfordert ein ho-
hes MalB an interdisziplinarer Kompetenz. Aktuell wird der Hyb-
rid-OP am SKBS von einem Team aus vier technischen Spezia-
listen betreut. Dieses setzt sich zusammen aus zwei klinischen
Perfusionisten und zwei geschulten OP-Pflegekraften, die ge-
meinsam die Schnittstelle zwischen Patientenversorgung und
Medizintechnik bilden. Prozeduren, die im Hybrid-OP des SKBS
stattfinden, sind ausschlieBlich der Fachrichtung Herz-und Ge-
faBRchirurgie zuzuordnen. Von komplexer endovaskularer Aor-
tenchirurgie Uber die TAVI-Prozedur, bis hin zu peripheren Ge-
falloperationen oder zur Implantation von Herzschrittmachern
und Defibrillatoren, kann hier das gesamte Spektrum abgedeckt
werden.

Abb. 1: Das vierkdpfige Hybrid-OP-Team im Schaltraum. Von links nach rechts:
N. Eichhorn (OP-Pflege), M. Steiner (Perfusionist), M. Trezeciak (OP-Pflege) und
M. Walter (Perfusionistin).

Definition und technisches Konzept

Ein Hybrid-OP ist ein hochmoderner Operationssaal, der die steri-
le Umgebung einer konventionellen chirurgischen Einheit mit den
diagnostischen Moglichkeiten der interventionellen Radiologie und
Kardiologie (z. B. Angiographieanlagen, CT oder MRT) vereint.

Der entscheidende Vorteil liegt in der nahtlosen Integration:
Bildgebung in Echtzeit: Hochauflosende Fluoroskopie und 3D-
Rekonstruktionen wahrend des Eingriffs.

Multidisziplinaritat: Chirurgen, interventionelle Spezialisten, OP-
Techniker und Anasthesisten arbeiten simultan an einem optimal
abgestimmten Arbeitsplatz.

Sofortige Qualitatskontrolle: Das Ergebnis eines Eingriffs kann
noch vor dem Wundverschluss bildtechnisch validiert werden.

Klinische Anwendungsschwerpunkte am SKBS

GefaBchirurgie

Vor allem in der Gefal3chirurgie hat der Hybrid-OP einen Paradig-
menwechsel eingeleitet. Endovaskulare Verfahren, insbesondere
im Bereich der Aorta, werden zunehmend bevorzugt [2]. Die Griin-
de flr diese Entwicklung sind vielfaltig:

Demografischer Wandel: Patienten weisen aufgrund ihres hohen
Alters oft multiple Komorbiditaten auf, die ein offenes chirurgi-
sches Vorgehen riskant machen.

Komplexitat: Moderne Prozeduren (z.B. fenestrierte Prothesen)
erfordern eine Prazision, die ohne High-End-Bildgebung kaum er-
reichbar ist.

Patienten-Outcome: Das geringere Gewebetrauma flhrt zu einer
schnelleren Rekonvaleszenz und einer signifikant kirzeren Kran-
kenhausverweildauer [3].

Kardiologie und Herzchirurgie

Ein prominentes Beispiel fur die Effizienz dieser Technik sind Trans-
katheter-Aortenklappenimplantationen. Am Stadtischen Klinikum
Braunschweig werden diese Eingriffe standardmaRig im Hybrid-OP
durchgefiihrt. Sollte es wahrend der Klappenimplantation zu Kom-
plikationen kommen, kann das Team ohne Zeitverlust und ohne
Umlagerung des Patienten sofort zu einem offenen herzchirurgi-
schen Eingriff Ubergehen (Abb. 2). Diese ,Backup-Funktion” erhoht
die Sicherheit fir den Patienten massiv.

Auch im Hinblick auf Herzschrittmacher und Defibrillatorimplan-
tationen verbindet der spezielle Operationssaal modernste Bild-
gebung mit chirurgischer Expertise.

Tatigkeitsfeld des Hybrid-OP-Technikers

In diesem hochkomplexen Umfeld nimmt der HOT eine Schlissel-
rolle ein. Er fungiert im OP-Bereich als entscheidende Schnittstel-
le zwischen den verschiedenen Fachdisziplinen und Akteuren. Die
Koordination umfasst die Zusammenarbeit mit:

Medizinischen Fachabteilungen: Chirurgie, Anasthesie, Radiolo-
gie und Perfusiologie.

Technischen Abteilungen: IT-Abteilung, Medizintechnik, Medizin-
physik und Haustechnik.

Externen Partnern: Geratehersteller und Servicetechniker.
Funktionsdienst: OP-Pflege und technisches Assistenzpersanal.
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Abb. 2: Im Fall einer Komplikation kann im Hybrid-OP sofort auf einen konven-
tionellen herzchirurgischen Eingriff mit Herz-Lungen-Maschine (ibergegangen
werden.

Aufgabenprofil des Hybrid-OP-Technikers

Das Aufgabengebiet des HOT ist breit gefdachert. Es setzt neben
tiefem technischem Verstandnis auch genaue Kenntnisse der kli-
nischen Ablaufe voraus. Zu den Kernaufgaben gehoren:

Auswidhlen, Importieren und Bearbeiten der CT-Datensdtze

und Guides

Die Vorbereitung einer Prozedur beginnt im Schaltraum des Hybrid-
OP. Am Vortag werden relevante Datensatze der zuvor durchge-
fihrten Computertomographie tber das medizinische Bildarchiv
(PACS) auf die Rechner der Hybridanlage Ubertragen. An dieser Stel-
le ist darauf zu achten, dass Metadaten, Schichtabstand, Schnitt-
bilder und die Kontrastmittelphase zur geplanten Prozedur pas-
sen. Nun kann mit Hilfe einer sogenannten Planungssoftware (z.B.
EVAR Guidance) ein exaktes 3D-Volumenmodel der anatomischen
Gegebenheiten erstellt werden. Das System erkennt den Verlauf
der Aorta, die Nierenarterien und viszerale GefaRe und markiert
deren Zentren. Auch manuelle Anpassungen sind moglich und hau-
fig auch notwendig. Dabei werden GefalRabgange, die zum Beispiel
vom System nicht automatisch erkannt wurden, angezeichnet oder
auch extraanatomische GefaBe in den MPR-Ebenen markiert. Im
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Abb. 3: Anwendung von Bildbearbeitungssoftware (Syngo EVAR Guidance,
Siemens) zum Anlegen der GefaRabgdnge.
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3D-Volumenmodel konnen schon jetzt optimale Projektionswinkel
fur die Prozedur bestimmt werden.

MPR steht fir multiplanare Reformation und ist ein Standardver-
fahren in der Computertomographie. Es beschreibt die drei grund-
legenden Ebenen, in denen die CT-Datensatze dargestellt werden
konnen (Transversalebene, Frontalebene und Sagittalebene). Die
MPR ermoglicht es, Strukturen, Organe, Knochen oder Gefdl3ver-
laufe aus verschiedenen Blickwinkeln zu betrachten. Komplexe
anatomische Zusammenhange oder winzige Veranderungen las-
sen sich so viel besser beurteilen, ohne dass der Patient erneut
gerontgt werden muss [4].

Unterstiitzung bei der Patientenlagerung

Fur eine erfolgreiche Prozedur im Hybrid-OP ist eine prdzise Un-
terstitzung bei der Patientenlagerung essenziell, wobei mehrere
kritische Faktoren eng miteinander zusammenspielen. Die Lage-
rung der Arme erfolgt dabei fast ausschliel3lich eng am Korper an-
liegend. Eine wichtige Ausnahme stellt jedoch der Zugang lber die
Arteria brachialis dar: Er dient als wichtiger arterieller Zugangs-
weg fur komplexe minimalinvasive Eingriffe und erfordert eine
ausgelagerte Positionierung. Fur den Strahlenschutz muss zudem
die Positionierung des bleihaltigen Tischbehangs so gewahlt wer-
den, dass der Rontgendetektor in keiner Weise behindert wird. Da
die Anlage Uber eine automatische Kollisionsiberwachung ver-
flgt, konnen Hindernisse durch den Behang einen automatischen
Stopp auslosen. Das hat zur Folge, dass bestimmte Korperregio-
nen radiologisch nicht mehr erreicht werden kdnnen, wenn der
Tischbehang die Rontgenanlage blockiert.

Zusatzlich erfordert die Angulation des Tisches im Raum vor-
ausschauende Planung: Komplexe Aortenprozeduren machen
oft das simultane Arbeiten mit Drahten sowohl tber die Arte-
ria subclavia als auch Uber die Arteria femoralis notwendig. Um
ausreichend Platz im sterilen Operationsgebiet zu gewahrleis-
ten, muss das Andsthesieteam in diesem Szenario am FuRRen-
de des Patienten positioniert werden. Eine Tischverlangerung
durch eine Kopfstitze ist wiederum haufig bei Operationen am
peripheren Gefal’system erforderlich. Wenn der arterielle Ab-
fluss mittels Angiographie bis in den FulRbereich beurteilt wer-
den soll, muss die Anlage bis zum kaudalen Ende des Patienten
fahren. Da die OP-Tischsaule hierbei als mechanisches Hindernis
im Weg steht, lassen sich durch die Kopfverlangerung wichtige
Zentimeter gewinnen, um die Untersuchung vollstandig durch-
zufhren. Nicht zuletzt verlangt die Einhaltung steriler Anforde-
rungen hochste Aufmerksamkeit: Sind starke Angulationen der
Rontgenanlage notwendig, bewegt sich der unsterile Detektor
direkt im Operationsgebiet und muss entsprechend berticksich-
tigt werden.

Strahlenschutz: Planung, Umsetzung, Einhaltung

Im Hybrid-OP sind zahlreiche MaBnahmen erforderlich, um effekti-
ven Strahlenschutz sicherzustellen. Neben der personlichen Schutz-
ausristung, wie Bleischiirzen und Schilddrisenschutz, spielen mo-
bile Strahlenschutzwande und Schilde eine entscheidende Rolle.
Diese mussen strategisch platziert werden, um mit den Anforderun-
gen des sterilen Arbeitens am Operationstisch kompatibel zu sein.
Bei der Patientenlagerung ist es wichtig, den Streustrahlenschutz
optimal zu integrieren. Die an den OP-Tisch montierten Schienen



sollten den Bewegungsspielraum der Rontgenanlage nicht beein-
trachtigen, gleichzeitig jedoch maximalen Schutz vor Streustrahlung
bieten.

Der HOT hat die Verantwortung, die Sicherheit im OP zu tberwa-
chen. Er stellt sicher, dass alle Personen beim Betreten des Raumes
die geeignete personliche Schutzausristung tragen. Vor der Ausl6-
sung der Rontgenstrahlung gibt er dies deutlich bekannt und kann
die Strahlungserzeugung bei Bedarf Giber das Bedienpult unter-
brechen beziehungsweise freigeben.

Als weitere MaBnahme zur Minimierung der Strahlenexposition
kann gepulste Strahlung eingesetzt werden. Diese wird in enger
Abstimmung mit dem Operateur unter Bertcksichtigung der er-
forderlichen Bildqualitat und Dynamik angepasst.

Gepulste Strahlung bezeichnet elektromagnetische Wellen oder
Teilchenstrahlung, die nicht kontinuierlich, sondern in kurzen,
rhythmischen Intervallen — den sogenannten Pulsen — abgege-
ben wird. Um die Strahlenbelastung weiter zu reduzieren, sollten
folgende Grundprinzipien beachtet werden:
Abstandsquadratsgesetz: Ein angemessener Abstand zu den
Strahlenguellen muss eingehalten werden.

ALARA-Prinzip: Die Strahlenexposition soll auf das geringstmog-
liche MaR, das verntinftigerweise erreichbar ist, reduziert werden.
Expositionsdauer minimieren: Die Dauer der Strahlenexposition ist
so gering wie moglich zu halten.

Abschirmung: Geeignete Strahlenschutzmittel sind konsequent zu
verwenden.

Bewusstsein fiir Strahlenschutz scharfen: Das Personal sollte
durch regelmaliige Schulungen und Aufklarung fir Strahlenschutz-
malinahmen sensibilisiert werden.

RaySafe: Verwendung von Werkzeugen zur Visualisierung von
Strahlen.

Abb. 4: Der Streustrahlenschutz (auch Untertisch- oder Unterkdrperschutz
genannt) ist im Hybrid-OP eine gemaf den geltenden Strahlenschutzvorgaben
und hausinternen Standards erforderliche Schutzvorrichtung, die das Personal
vor unkontrollierter Sekundarstrahlung (Streustrahlung) schiitzt.

Diese MaRnahmen und Prinzipien leisten einen wesentlichen Bei-
trag zur Gewahrleistung eines sicheren Arbeitsumfelds im Ope-
rationssaal.

Fusionsbildgebung und Registrierungsverfahren

Ein zentrales Element fiir die Prazision wahrend des Eingriffs ist
die 2D/3D-Registrierung. Dieses Verfahren ermaglicht die intra-
operative Fusion praoperativ akquirierter 3D-CT-Angiographie-
Datensdtze mit zwei aktuellen Fluoroskopieaufnahmen (antero-
posterioren und lateralen Projektionen, siehe Abb. 5 und 6).
Softwaregestitzte Navigation: Unter Bertcksichtigung der exak-
ten Patientenpositionierung auf dem Operationstisch visualisiert
die eingesetzte Software (z. B. Syngo EVAR Guidance oder Aortic
Valve Guidance der Firma Siemens Healthineers) automatisch re-
levante anatomische Orientierungspunkte. Dazu gehoren viszera-
le GefaBabgange und der Verlauf der Aorta.

Der Registrierungs-und Abgleichprozess: Die praoperativen Bilder
werden in zwei Ebenen mit den Live-Fluoroskopieaufnahmen ab-
geglichen. Das Ergebnis bei der \Verwendung von EVAR Guidance ist
eine Uberlagerte ,Maske’, welche markierte GefaRabgange und die
Position des eingebrachten Stentgraft wahrend der Durchleuchtung
in Echtzeit darstellt (Fusionsbildgebung). Die erstellte ,Maske" kann
dann intraoperativanhand einer digitalen Subtraktionsangiographie
(DSA) erneut Uberprift und bei Bedarf angepasst werden.

Abb. 6: Laterale Projektion zur 2D-/3D- Registrierung.

193



Fir die Vorbereitung von TAVI-Prozeduren wird auf Grundlage die-
ses Prozesses mittels Aortic Valve Guidance der optimale Implan-
tationswinkel fiir die Klappenprothese bestimmt.

Vorteile gegenuber herkommlichen Verfahren: Im Vergleich zur
3D/3D-Registrierung, bei der in der Regel eine Rotationsangio-
graphie erforderlich ist, kann die 2D/3D-Registrierung die intra-
operative Strahlenexposition sowie die bendtigte Kontrastmittel-
menge signifikant reduzieren [5].

Technische Limitationen: Die Bildqualitat sowie die erforderliche
Rohrenspannung (kV) werden wesentlich von der Patientenkon-
stitution beeinflusst. Adipositas sowie ausgepragte Angulationen
des C-Bogens erhohen die Strahlenabsorption und -abschwa-
chung im Patientengewebe. Dadurch kann eine héhere Strahlen-
exposition erforderlich werden. Dies sollte bereits bei der prainter-
ventionellen Planung berticksichtigt werden.

Studien zur Bildfusion im Hybrid-OP weisen darauf hin, dass die
softwaregestiitzte Uberlagerung préoperativ erhobener CT-Daten
mit der Live-Durchleuchtung die prozedurale Prazision verbessern
und die Komplikationsrate potenziell senken kann [6].

Systembedienung des Siemens ARTIS zeego

Die Bedienung des Siemens ARTIS zeego erfordert wahrend der
Prozedur ein prazises und hochspezialisiertes Vorgehen, das in den
Aufgabenbereich der Hybrid-OP-Techniker:innen fallt. Dazu geho-
ren das sichere Manovrieren und Angulieren des robotergestutzten
C-Bogens sowie die situationsgerechte Auswahl der erforderlichen
Untersuchungsprogramme. Durch die dynamische Anpassung der
Einblendung und Bildrate kann die Bildqualitat bei moglichst gerin-
ger Strahlenexposition kontinuierlich optimiert werden.

Ein wesentlicher Bestandteil des Aufgabenfeldes ist die Live-\Ver-
arbeitung der digitalen Subtraktionsangiographie (DSA). Dabei wer-
den Referenz-Overlay-Bilder zur anatomischen Orientierung er-
stellt, relevante Gefalabgange markiert sowie prazise Distanz- und
Langenmessungen vorgenommen. Diese Messungen sind fir die
Auswahl geeigneter Stentgrof3en von entscheidender Bedeutung.
Im modernen Hybrid-OP ermoglichen Bookmarks die automati-
sierte Positionierung robotergestitzter Angiographieanlagen. Zur
Optimierung des Workflows werden strategisch relevante System-
positionen und geplante Ansichten vorab als digitale Lesezeichen
gespeichert. Wahrend des Eingriffs kann das System diese Posi-

Abb. 7: Zur Vervollstandigung der 2D/3D-Registrierung werden die intraoperativen
Fluroskopieaufnahmen mit dem praoperativen CT-Datensatzen fusioniert.
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tionen — beispielsweise eine prazise Schragansicht des Aortenbo-
gens — auf Knopfdruck automatisch anfahren. Dies spart wertvolle
Zeit im Operationssaal, da die zeitaufwendige manuelle Ausrich-
tung mittels Joystick entfallt. Bei der Bedienung wird dabei konse-
quent auf die Wahrung der Sterilitat geachtet.

Nach der Bildakquisition erganzen die digitale Nachverarbeitung
der Aufnahmen sowie deren llickenlose Archivierung und Doku-
mentation im klinischen Informationssystem das Tatigkeitsprofil.

Kontrastmittelpumpe

Kontrastmittel sind Substanzen der medizinischen Bildgebung, die
die Darstellung anatomischer Strukturen und Gewebe verbessern.
Sie unterstiitzen dadurch die diagnostische Beurteilung und die
Planung beziehungsweise Durchfihrung interventioneller Mal3-
nahmen. Kontrastmittel lassen sich unter anderem anhand ihrer
chemischen Struktur, ihres Verteilungsverhaltens, ihres Wirkme-
chanismus und ihrer Kontrasteigenschaften klassifizieren [7].

Im klinischen Alltag kommen jodhaltige, monomere und nichtioni-
sche Kontrastmittel zum Einsatz. Diese weisen im Vergleich zu io-
nischen Kontrastmitteln in der Regel eine geringere Osmolalitat auf
und gelten bei sachgerechter Anwendung als gut vertraglich. Um
die Viskositat zu reduzieren und die Vertraglichkeit bei der Appli-
kation zu verbessern, wird das Kontrastmittel konstant temperiert.
Die Applikation erfolgt Gber eine Doppelkolbenpumpe. Die Hy-
brid-OP-Techniker:innen wahlen hierfir das jeweils geeignete
Darstellungs- beziehungsweise Untersuchungsprofil aus. Dies
ermoglicht eine flexible Anpassung der Kontrastmittelkonzentra-
tion sowie die Programmierung unterschiedlicher Phasen — bei-
spielsweise einer Spllphase — fir gezielte Anwendungen. Bei-
spiele hierfir sind die Darstellung der Koronararterien oder der
gesamten Aorta.

Tempordrer Herzschrittmacher

Ein entscheidender Faktor fur die Prazision endovaskularer Ein-
griffe ist die Kontrolle der Hamodynamik. Der Einsatz temporarer
Herzschrittmacher ist hierbei gangige Praxis. Um eine Klappen-
oder Gefdl3prothese millimetergenau positionieren zu kdnnen,
muss der Auswurf des linken Ventrikels kurzzeitig reduziert wer-
den. Dadurch wird verhindert, dass die Prothese durch den Blut-
strom ungewollt verrutscht. Dies erfolgt mittels des sogenannten

Abb. 8: Anlage eines passageren, transvendsen Herzschrittmachers zur Vorberei-
tung einer TAVI-Prozedur.



Rapid Pacing. Dabei wird die Herzfrequenz voriibergehend auf
etwa 180 — 220 Schlage pro Minute erhoht.

Durchftihrung: Wahrend der Narkoseeinleitung bringt die An-
dsthesistin oder der Anasthesist eine transvendse tempordre
Schrittmachersonde im rechten Ventrikel ein (Abb. 8).
Qualitatssicherung: Die korrekte Position der Sonde wird vor
Operationsbeginn sowie vor dem sterilen Abdecken mittels Bild-
gebung kontrolliert. Dieses \Vorgehen verdeutlicht die notwendige
enge Abstimmung zwischen Anasthesie, Chirurgie und bildgeben-
der Technik im Hybrid-OP des SKBS.

Fazit und Ausblick

Die Hybrid-OP-Technik steht exemplarisch fir den technologi-
schen Fortschritt und die zunehmende Interdisziplinaritat der
modernen Medizin: Die Verbindung hochpraziser Bildgebung,
komplexer Medizintechnik und chirurgischer Flexibilitat erdffnet
wesentliche Moglichkeiten zur Verbesserung der Patientenver-
sorgung. Kinftige Entwicklungen, etwa in der roboterassistierten
Chirurgie oder durch Augmented-Reality-Anwendungen, werden
die Anforderungen an Arbeitsablaufe und beteiligte Berufsgrup-
pen voraussichtlich weiter erhohen. Gleichzeitig ist die wissen-
schaftliche Evidenz zur Organisation und personellen Besetzung
von Hybrid-OPs bislang begrenzt. Verfligbare Single-Center-Da-
ten weisen auf eine erhebliche Belastung durch technische und
kommunikative Ablenkungen hin — mit durchschnittlich 81 Unter-
brechungen pro Stunde —, die insbesondere durch interne Kom-
munikation und die Steuerung komplexer Systeme verursacht
werden [S]. Ein spezialisiertes technisches Fachpersonal kann hier
nicht nur die Operateur:innen entlasten, sondern durch strukturier-
ten Support, optimierte Workflows und klare Verantwortlichkeiten
zu kirzeren Operationszeiten sowie einer hoheren Effizienz beitra-
gen [9,10]. Dies ist auch unter Sicherheitsaspekten relevant, da
unklare Rollenverteilungen an den Schnittstellen zwischen chirur-
gischer Pflege, Radiologie, Anasthesie und interventionellen Dis-
ziplinen eine potenzielle Fehlerquelle darstellen [11].

Das Aufgabenprofil der Hybrid-OP-Technik weist dabei deutliche
Schnittmengen mit dem Kompetenzspektrum von Perfusionist:in-
nen auf: Technisches Know-how, die sichere Anwendung komple-
xer medizinischer Technologien, interprofessionelle Teamarbeit
und strukturierte Kommunikation gehoéren zu den zentralen An-
forderungen beider Tatigkeitsfelder. Da klinische Perfusion weit
uber die Durchfihrung der extrakorporalen Zirkulation wahrend
herzchirurgischer Eingriffe hinausgeht und sich zunehmend in wei-
tere klinische, wissenschaftliche und industrielle Einsatzbereiche
erschliel3t, erscheint eine curriculare Erweiterung entsprechender
Studien- und Weiterbildungsangebote folgerichtig. Kritisch ist je-
doch festzuhalten, dass in Deutschland bislang nur wenige struk-
turierte, herstellerunabhangige Qualifikationsangebote fir die
Tatigkeit im Hybrid-OP existieren. Ohne standardisierte Weiterbil-
dung, klar definierte Rollen und eine evidenzbasierte Personalpla-
nung droht das Potenzial dieser kosten- und technologieintensiven
Arbeitsumgebungen unzureichend genutzt zu werden. Notwendig
sind daher interdisziplinare Qualifizierungskonzepte sowie weitere
multizentrische Untersuchungen, um den Einfluss spezialisierter
Hybrid-0OP-Techniker:innen auf Workflow, Strahlenexposition, Be-
handlungsqualitat und Patientensicherheit belastbar zu erfassen.

Interessenskonflikte
Die Autorinnen und Autoren erklaren, dass keine Interessenkon-
flikte bestehen.
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Gesponsorter Beitrag

Abacus Medicine Pharmaceuticals —
Innovation fiir die Kardioplegie

Die Abacus Medicine Group ist in drei Geschaftsbereichen tatig:
Pharmahandel, Pharmagro3handel und Pharmazeutika. Von zwolf
Standorten aus beliefert die Gruppe Kunden in mehr als 40 Lan-
dern — insbesondere in Europa — mit Arzneimitteln und pharma-
zeutischen Produkten. Nun bringt das Unternehmen ihre innovative
Kardioplegie Cardioplexol auch in Deutschland auf den Markt. An-
lasslich der Markteinflihrung hatten PD Dr. Frank Minch und Antje-
Kristin Mosig fur Die Perfusiologie
die Chance, im Gesprach mit Jorg
Schulze, Geschaftsfiihrer des Be-
reichs Abacus Medicine Pharma-
ceuticals (AMP), und Dr. Birgit Han-
sen, Brand Manager Cardioplexal,
mehr iber AMP sowie Cardioplexol
und seine Bedeutung fiir Perfusio-
nist:innen zu erfahren.

Jorg Schulze, CCO von AMP

F. Miinch: Herr Schulze und Frau Dr. Hansen, wir freuen uns heute
mit Ihnen sprechen zu konnen und mehr Uber AMP und Cardio-
plexol zu erfahren. Wirden Sie uns zum Einstieg etwas zum Un-
ternehmen und zum Fokus von AMP erzahlen?

J. Schulze: Abacus Medicine ist eine danische Pharma-Gruppe mit
rund 2.000 Mitarbeitenden und etwa 2 Mrd. Euro Umsatz. In den
vergangenen 20 Jahren haben wir eine starke paneuropaische
Infrastruktur aufgebaut und beliefern heute Kunden in mehr als
40 Landern.

AMP ist ein wichtiger nachster Entwicklungsschritt: Wir bauen eine
europaische Specialty-Pharma-Plattform auf, die nicht nur Produk-
te vertreibt, sondern Verantwortung fir deren medizinische und
kommerzielle Entwicklung in unseren Markten Ubernimmt. Mit der
Ubernahme von Swiss Cardio Technologies und Cardioplexol haben
wir 2025 einen wichtigen Schritt in diese Richtung gemacht. Unser
Ziel ist es, Cardioplexal in den Landern, in welchen bereits die Zu-
lassung vorliegt, verfigbar zu machen und die dafir notwendige
medizinische und kommerzielle Infrastruktur aufzubauen. Das ist
zur Zeit in Deutschland, Osterreich und der Schweiz der Fall, sowie
in Spanien, Belgien, Schweden, der Tschechischen Republik, Luxem-
burg, Slowenien, der Slowakei und Finnland.

Dabei sehen wir die Herzmedizin als ein interessantes Feld fur unse-
re weitere Entwicklung. Cardioplexol soll kein Einzelprojekt bleiben.
F. Miinch: Also ist dieses spezielle Produkt, Cardioplexol, der Initial-
ztinder flr AMP in den Bereich der Medizin richtig einzusteigen?

J. Schulze: Cardioplexol ist nicht der Start von AMP, aber sicherlich
ein strategischer Meilenstein. Wir hatten bereits vorher eigene
Partnerschaften und Einlizenzierungen, beispielsweise mit Mirum
Pharmaceuticals fur Livmarli in den nordischen Landern. Mit Car-
dioplexal Gbernehmen wir aber in Kooperation mit dem Zulas-
sungsinhaber TAW Pharma (Ireland) Ltd. deutlich umfassendere
Verantwortung — von Medical Affairs und Markteinfihrung tber
Training bis zur weiteren Evidenzgenerierung.

Daftir bauen wir derzeit in Europa gezielt medizinische und kom-
merzielle Strukturen auf. Unser Ziel ist eine skalierbare Specialty-
Pharma-Plattform, Gber die wir kiinftig weitere Produkte erfolg-
reich in Europa entwickeln und vermarkten kannen.

F. Miinch: Was fur weitere Produkte waren im Bereich
der Herzmedizin flr Sie vorstellbar?

J. Schulze: Konkrete Produkte kann ich heute noch nicht
nennen. Fur uns ist aber weniger entscheidend, ob das
nachste Produkt exakt in dieselbe Kategorie wie Cardio-
plexal fallt. Entscheidend ist, ob es einen relevanten
medizinischen Bedarf adressiert und von unserer euro-
paischen Infrastruktur und unserer Fahigkeit zur spezia-
lisierten Markteinfihrung profitieren kann. Dabei schau-
en wiruns insbesondere Arzneimittel in der Herzmedizin
und angrenzenden Bereichen an. Das ist die Richtung, in
die wir gehen wollen.

F. Miinch: Ware es flir AMP denkbar Cardioplexol auch fir andere
Einsatzgebiete weiterzuentwickeln? Konnen Sie uns sagen in wel-
che Richtung lhre Forschung geht?

J. Schulze: Wir betreiben keine eigene friihe Wirkstoffforschung.
Unser Modell basiert darauf, innovative Produkte zu identifizieren
und gemeinsam mit externen klinischen und wissenschaftlichen
Partnern weiterzuentwickeln — also Ihnen. Dazu gehort fir uns
ausdricklich auch die Generierung zusatzlicher klinischer Daten
und Real-World-Evidence. Bei Cardioplexol konzentrieren wir uns
zunachst auf die zugelassenen Anwendungen. Fir weitere Ein-
satzgebiete mussen medizinischer Bedarf aus dem Dialog mit
zum Beispiel, den Perfusionisten und dann die Evidenz die Rich-
tung vorgeben.

B. Hansen: Bei der Zulassungsstudie fir Cardioplexol war der pri-
madre Endpunkt der maximale Troponin T-Wert wahrend der ersten
24 Stunden nach der Reperfusion [1]. Das ist ein sehr herzspezi-
fischer Wert. Es wurden die gangigsten Indikationen flr Eingriffe
unter Kardioplegie erfasst, aber nicht fir Herztransplantationen.
Die Vision, wo es hingehen kdnnte, ist noch offen. Andere Organ-
protektionen wiirden sich wahrscheinlich daraus ergeben, wenn
Studien in diese Richtung angestol3en werden, falls es aus Sicht der
Mediziner und Perfusionist:innen sinnvolle Querverbindungen gibt.
F. Miinch: Fir die Perfusionistinnen ist natlrlich das Produkt
selbst, Cardioplexol, besonders interessant. In der Schweiz ist es
bereits erhaltlich. Wie lange wird es dort schon eingesetzt?

B. Hansen: Um etwas auf den historischen Hintergrund von Car-
dioplexol einzugehen: Die erste Version der Losung kam ab 2003
im Inselspital Bern zum Einsatz. Den Bernern ging es damals dar-
um eine zuverldssige Kardioplegie zu entwickeln, die ein moglichst
kleines Volumen mit optimaler Anwendbarkeit fir minimierte
extrakorporale Kreisldufe kombiniert. Aus dieser urspriinglichen
Idee wurde schliel3lich die Kardioplegieldsung entwickelt, die wir
heute als Cardioplexol branden. Bereits ab 2008 wurde die Ent-
wicklung dahingehend ausgeweitet, dass es nicht mehr nur um
die minimalinvasiven, extrakorporalen Verfahren ging, sondern
um eine breite Anwendung in der Erwachsenenherzchirurgie [2].
Und so war Cardioplexol schon zwischen 2008 und 2014 unter
dem Namen ,Berner Losung” an verschiedenen Kliniken, vor allem
an der Uni Bern, intensiv im Einsatz.

Der federflihrende Entwickler war Dr. h.c. Erich Gygax. Das ist an
sich bereits etwas Besonderes: Ein Perfusionist entwickelt eine
Perfusionslosung, motiviert von der eigenen klinischen Erfahrung
und bestrebt eine praktische, standardisierte und studienbasierte
Kardioplegie zu entwickeln. Und diese stellt dann auch noch einen
zukunftsweisenden klinischen Ansatz dar.
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Injektion von Cardioplexol in die Aortenwurzel, Prof. Christoph Huber Universitatskrankenhaus Genf

F. Miinch: Als nachstes wirde mich der Wirkmechanismus inter-
essieren. Cardioplexol wirkt direkt im Herzen, richtig? Was unter-
scheidet die Ldsung von anderen Produkten?

B. Hansen: Die Besonderheit von Cardioplexol liegt weniger in den
einzelnen Wirkstoffen als in deren Kombination. Wir haben eine
standardisierte Wirkstoffzusammensetzung, die einzeln betrachtet
alle bereits bekannt und gut erprobt sind. Auf3erdem ist das Applika-
tionsvolumen bei Cardioplexol niedrig und wir haben einen schnel-
len Wirkungseintritt innerhalb von wenigen Sekunden. Dazu kommt
ein klar definierter Anwendungsablauf. Das bedeutet im Ergebnis
auch: Wir haben mit Cardioplexol mindestens 45 min OP-Zeit. An-
schlieBend kann nach Bedarf alle 30 min nachdosiert werden. Die-
ser Ablauf ist protokollgemaR und entsprechend vorhersehbar.
Dieses Gesamtpaket ist es, was Cardioplexol zu etwas Besonderem
macht: Mit Kaliumchlorid, Magnesiumsulfat-Heptayhydrat, Xylitol
und Procainhydrochlorid haben wir eine Lsung aus bekannten
Wirkstoffen vorliegen, die allerdings nicht in den Kardioplegiekreis-
lauf der Herz-Lungen-Maschine eingeleitet, sondern stattdessen
zumeist direkt in die Aortenwurzel gespritzt wird [3]. Cardioplexol
ist ein Fertigarzneimittel mit zwei Komponenten. Nach dem Mi-
schen von Losung A und Losung B stehen 100 ml gebrauchsfertige
Losung zur Verfligung. Die Losung wird in zwei sterile 50-Millili-
ter-Spritzen aufgezogen und unmittelbar nach der Aortenabklem-
mung, innerhalb weniger Sekunden vom geschulten Herzchirurgen
selbst zumeist in die Aortenwurzel verabreicht. Das ist auch selek-
tiv sowie retrograd direkt in den Koronarvenensinus moglich. Bei
einem hypertrophierten bzw. deutlich vergro3erten Herzen kann
die Startdosis auf insgesamt 150 bis 200 ml erhoht werden.

Fir Perfusionist:innen ist vor allem der standardisierte Workflow
relevant. Die Zubereitung erfolgt durch hierfliir qualifiziertes OP-
Fachpersonal, oder Perfusionist:innen. Entscheidend sind u.a. das
korrekte Mischen der beiden Komponenten, die Einhaltung der
Temperatur, das sorgfaltige Entliften der Spritzen und die recht-
zeitige Bereitstellung. Die eigentliche Injektion erfolgt anschlie-
Bend durch den geschulten Herzchirurgen. Die Fachinformation
sieht daflr die normale Aorten-Kardioplegie-Kanile mit einem
Drei-Wege-Luer-Lock-Anschluss vor. Dieser Ablauf bedeutet fir
die Perfusionist:innen: Fir die Verwendung von Cardioplexol ist
kein Umbau des Herz-Lungen-Maschine-Systems notwendig.

F. Miinch: Beschrankt sich die Nachdosierung auf 50 ml oder wer-
den erneut 100 ml verabreicht?

B. Hansen: Da der Kardiochirurg derjenige ist, der die Applikation
vornimmt, ist er nattrlich auch derjenige, der tber die Nachdosie-
rung bestimmt. Er wird auf jeden Fall rechtzeitig vor Ablauf der ers-
ten 45min in Auftrag geben, dass die Kardioplegie vorbereitet wer-
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den kann. Die Nachgabe betragt hierbei 50 bis 100 ml.
Wenn die zusatzliche Ischamiezeit unter 30min liegt,
kann eine Dosis von 50 ml ausreichen; bei einer lange-
ren Restzeit oder bei ventrikularer Hypertrophie wird
eine volle Dosis von 100 ml empfohlen. Die Nachgaben
ermoglichen einen Herzstillstand Uber die gesamte
Operationszeit. Die benctigte Zeit hangt hierbei auch
von der Komplexitat der Operation ab.

In der randomisierten Phase-3-Studie sind 63% der
Patientinnen, die mit Cardioplexol behandelt wurden,
mit einer einzigen Dosis ausgekommen [1]. In der Re-
gel muss eine zweite Dosis 45 Minuten nach der Aor-
tenabklemmung verabreicht werden, anschlieend alle 30 Minuten,
so lange bis das Herz reperfundiert ist.

Bei der Aortenabklemmung haben wir mit Cardioplexol in der Regel
den Effekt, dass das Herz sofort wieder anspringt, wenn die Klemme
an der Aortenklappe gelost wird, ohne dass eine Defibrillation not-
wendig ist. Dieser Effekt steht ebenfalls u.a. im Zusammenhang mit
der gezielten Dosierung.

F. Miinch: Was ist die Vorgabe im Hinblick auf die Temperatur?
Wird Cardioplexol kihl, warm oder lauwarm gegeben?

B. Hansen: Bis einige Stunden vor der OP kann Cardioplexol bei
Raumtemperaturen gelagert werden. Vor der OP wird die Losung
mindestens drei Stunden auf 2 bis 8 °C runtergekuhlt. Wichtig ist,
dass die beiden Spritzen im OP erst kurz vor Applikation — frihestens
30 Minuten vor der Verabreichung — rekonstituiert werden. Wenn es
sein muss, kdnnen sie 15min warten, nachdem sie aufgezogen wur-
den, doch in der Regel sollte die \Jorbereitung erst unmittelbar vor
Benutzung stattfinden. So steht es auch im Trainingsprotokall.

Die Schulung der Arzte ist ein weiterer wichtiger Punkt: Zur Nutzung
von Cardioplexal ist eine Schulung verpflichtend. Cardioplexol ist in der
Anwendung nicht kompliziert, verlangt aber eine prazise Einhaltung
von Dosierung, Zeitpunkt und Injektionsdauer. In einer multizentri-
schen Studie wurden 29 zuvor unerfahrene Chirurgen an sieben Zen-
tren geschult. Bei den 100 anschlieend ohne Coach durchgefiihrten
Evaluationsfdllen wurde keine grof3ere Abweichung vom vorgege-
benen Applikationsprotokoll festgestellt [4]. Die Studie unterstreicht
auch die Bedeutung des gesamten Teams: Die sichere Einfiihrung ist
kein reines Produkt-, sondern ein Schulungs- und Prozessprojekt, bei
dem Perfusionist:innen eine zentrale Rolle tibernehmen kdnnen.

F. Miinch: Sind im Rahmen der Studien mit Cardioplexol Probleme
mit Hypermagnesiamie oder Hyperkaliamie aufgefallen?

B. Hansen: Bei Cardioplexol wird eine sehr kleine Menge schnell in-
jiziert. Bei korrekter Anwendung verbleibt zunachst ein wesentlicher
Anteil der kleinen Dosis im isolierten Koronarkreislauf. In der Phase-
3-Studie blieben die gemessenen Serumkaliumwerte wahrend des
gesamten Eingriffs im Normbereich; eine klinisch relevante Hyper-
kalidmie trat dort nicht als typisches Sicherheitssignal hervor [1].
Fur eine Hypermagnesiamie ldsst sich keine vergleichbar belastbare
Haufigkeit nennen, weil der publizierte intraoperative Labordaten-
satz Magnesium nicht in derselben Weise ausweist. Deshalb ware
die Aussage, eine Hypermagnesidmie sei ausgeschlossen, nicht
evidenzbasiert. Nach der Fachinformation kann insbesondere bei
iibermaRiger Instillation oder bei einem Ubertritt groRerer Mengen
in den systemischen Kreislauf eine Hamodilution mit Elektrolytsto-
rungen auftreten. Bei bestimmungsgemaRer, niedrigvolumiger An-
wendung sprechen die verfligbaren Erwachsenendaten nicht fir ein



hdufiges systemisches Elektrolytproblem; die tbliche Blutgas- und
Elektrolytiiberwachung bleibt dennoch erforderlich.

F. Miinch: Wie stark ist die Hdmodilution bei Erwachsenen?

B. Hansen: Es wurde eine Phase-Drei-Studie durchgefihrt, bei der
ein Gesamtvolumen von rund 128ml Cardioplexol mit 645 ml Blut-
kardioplegie nach Buckberg verglichen wurden [1]. In dieser Studie
lag der Hamatokrit in der Cardioplexolgruppe 5—90 min nach der Ap-
plikation im Medium bei ungefahr 30%. In der Gruppe nach Buckberg
lag er bei ca. 29%. Wir haben also einen grofsen Unterschied im Kar-
dioplegievolumen, aber keinen eigenstandigen prozentualen Hamo-
dilutionseffekt, der allein Cardioplexol zugeschrieben werden kdnnte.
Letzten Endes ging es in der Studie um die Nichtunterlegenheit. Wir
konnten bei Cardioplexol eine dquivalente myokardiale Protektion
nachweisen [1]. Der Intensivaufenthalt konnte im Trend um 6h ver-
kirzt werden laut dieser Studie. Bezogen auf den Katecholaminbe-
darf und Mortalitat zeigten sich hierbei keine signifikanten Outcome-
\orteile. Die Studie war hierflir weder konzipiert noch entsprechend
gepowert. Zudem war sie monozentrisch, und ein Teil der Patient:in-
nen musste wegen Abweichungen vom strikten Applikationsproto-
koll aus der Per-Protocol-Analyse ausgeschlossen werden. [1]

F. Miinch: Gibt es Erkenntnisse zum Druck auf die Koronarien bei
der \Verabreichung?

B. Hansen: Tatsachlich werden wir oft gefragt, ob bei der Ver-
abreichung nicht zu viel Druck entsteht. Das scheint theoretisch
nahezuliegen. Anwender berichten aus der Praxis aber nur von
einem geringen Druckaufbau.

F. Miinch: Gibt es bereits Erfahrung zur Anwendung bei Kindern?
B. Hansen: Aktuell ist Cardioplexal fir die Anwendung bei Erwach-
senen zugelassen. Fur Kinder und Jugendliche liegen bislang keine
ausreichenden klinischen Daten vor, um Sicherheit und Wirksam-
keit evidenzbasiert zu beurteilen. Die padiatrische Entwicklung
ist allerdings bereits regulatorisch adressiert: Fur die Wirkstoff-
kombination von Cardioplexol besteht ein mit der Europaischen
Arzneimittel-Agentur vereinbarter Paediatric Investigation Plan.
Das zeigt, dass die Anwendung in der padiatrischen Herzchirurgie
grundsatzlich Teil der Entwicklungsplanung ist. Bevor wir hierzu
konkrete Aussagen zur Anwendung machen konnen, missen je-
doch die entsprechenden klinischen Daten generiert werden.

F. Miinch: Nachhaltigkeit wird auch im medizinischen Bereich im-
mer wichtiger. Wie stellt sich AMP dieser Herausforderung?

J. Schulze: Nachhaltigkeit ist fir uns nattrlich ein grof3es The-
ma und wird bei Abacus Medicine auf Gruppenebene gesteuert.
Im Mittelpunkt stehen unter anderem die ESG-Datenerfassung,
Transport und Logistik, Abfall- und Beschaffungsprozesse sowie
Anforderungen an Lieferanten. Gerade in einem regulierten Be-
reich wie der Arzneimittelversorgung besteht die Aufgabe darin,
okologische Verbesserungen umzusetzen, ohne Produktsicher-
heit, Qualitat oder Lieferfahigkeit zu beeintrachtigen [5]. In einigen
Landern muissen wir sogar fir die Zulassung unsere Nachhaltig-
keit umfassend mit Daten belegen.

B. Hansen: Der Nachhaltigkeitsbericht von AMP steht offentlich auf
unserer Website zu Verfligung. Es finden sehr viele Bemuhungen
an den weltweiten Standorten und auch an den Verpackungs- und
Produktionsstandorten rund um das Thema Nachhaltigkeit statt.
Cardioplexol kommt in 100-Milliliter-Paketen in einer kleinen
Schutzverpackung aus Pappe mit zwei kleinen Glasflaschchen und
den beiden Glasspritzen, wodurch nur wenig Abfall anfallt. Bei der

Verwendung der Losung ist es nicht notwendig einen extra Kardio-
plegiekreislauf an die Herz-Lungen-Maschine anzuschliel3en, man
bendtigt also weder zusatzliche Filter noch Schlauchsets, die ent-
sprechend nach dem Eingriff auch nicht entsorgt werden missen.
Die kleine Verpackung macht Cardioplexol auch im Apotheken-
management angenehm, da wenig Platz in Lager und im OP-Kuhl-
schrank bendtigt wird. Es werden auch keine grof3en Kiihltaschen
zum Transport benotigt. Das alles sind ebenfalls Nachhaltigkeits-
aspekte.

F. Miinch: Wie stellt sich die Rohstoffgewinnung im Hinblick auf
die Nachhaltigkeit dar?

B. Hansen: Cardioplexol wird in Europa hergestellt und anders als
z.B. bei Kontrastmitteln, sind die verwendeten Rohstoffe in Euro-
pa direkt verflgbar.

F. Miinch: In welchen Landern hat Cardioplexol bereits eine Arz-
neimittelzulassung?

B. Hansen: Wir haben in 10 europdischen Landern eine Marktzu-
lassung fur Cardioplexol als Kardioplegie, darunter Deutschland,
Osterreich und natiirlich die Schweiz. In einigen Landern wird es
unter abweichenden Namen geflhrt, z. B. Cardiplex oder Plexyl.

F. Miinch: Haben Sie zum Abschluss noch eine Botschaft, die Sie
unseren Leserinnen und Lesern mitgeben mochten?

J. Schulze: Wir bieten ein neuartiges Gesamtpaket an, das hoffent-
lich zu einem Paradigmenwechsel fihrt. Wir haben ein studienba-
siertes Produkt, mit dem seit 2008 in der Schweiz schon fast 36.000
Eingriffe durchgefiihrt wurden [6]. Cardioplexol ist evidenzbasiert
und wir investieren auch weiterhin in die Datengenerierung. Insge-
samt ein Angebot, das auch flr die Wertschopfung im Krankenhaus
in allen Bereichen entlang des Patienten-Journey interessant ist.

B. Hansen: Cardioplexol ist schnell, sicher, studienbasiert, mit
vorhersehbarer Nachdosierung und einem qualitatsgesicherten,
standardisierten Produkt in Form eines Fertigarzneimittels, bei
dem es nicht zwischen Kliniken oder Landern zu Abweichungen
kommt. Wir sind Uberzeugt, dass Cardioplexal fiir Patienten-Out-
come wie OP-Workflow ein zukunftweisendes Produkt sein kann.
F. Miinch: Vielen Dank fir das interessante Gesprach!

Antje-Kristin Mosig
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Das Universitatsklinikum Ulm steht mit seinen Mitarbeitenden fir eine moderne Patientenversorgung mit hoher Qualitat, Spitzenfor-
schung und eine auf die Zukunft ausgerichtete medizinische Lehre sowie Ausbildung in attraktiven Berufsfeldern. Voraussetzungen
dafir sind qualifizierte und engagierte Mitarbeitende.

In unserer Klinik fiir Herz-, Thorax- und GeféRchirurgie (Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. A. Liebold)
ist ab sofort folgende Position zu besetzen:

Kardiotechniker w/m/d)

Seit 2012 befindet sich die Klinik in einem modernst ausgestatteten Neubau und deckt das gesamt operative Behandlungsspektrum der Erwachse-
nen-Herzchirurgie mit Ausnahme thorakalen Transplantationen ab. Strukturelle Entwicklungen sehen eine besondere Férderung minimal-invasiver
Operationstechniken vor.

Wir suchen zum nachstmoglichen Zeitpunkt einen Kollegen (w/m/d) fur die Kardiotechnik, die/der mit Esprit und Teamgeist bereit ist, die Herausforde-
rungen eines sich wandelnden Fachgebietes anzunehmen und mit uns gemeinsam die Klinik weiter zu entwickeln.

lhre Aufgaben: Was wir Ilhnen bieten:
- Selbstandige und eigenverantwortliche Durchfihrung der extra- - Eine Vergltung nach dem Tarifvertrag TV UK
korpolaren Zirkulation (Tarifvertrage - AGU Uniklinika) in Entgeltgruppe 11 TV-UK. Die kon-
- Umgang mit Kunstherz und mechanischer Kreislaufunterstitzung krete Eingruppierung erfolgt unter Berticksichtigung Ihrer Qualifikation
(VAD, ECMO, IABP, Impella etc.) sowie der auszuiibenden Tatigkeit. Die jeweilige Erfahrungsstufe
- Mitarbeit bei Implantationen von Herzschrittmachern und Defibrilla- richtet sich nach der einschlagigen Berufserfahrung.
toren « Jahressonderzahlung und Betriebliche Altersvorsorge
« Teilnahme an klinischen Studien und Forschungsprojekten » Moglichkeiten zur personlichen und beruflichen Weiterentwicklung
z. B. Fachweiterbildungen, Zusatzqualifikationen und Unterstitzung
Das bringen Sie mit: bei berufsbegleitenden Studium
- Sie haben eine abgeschlossene Ausbildung als Kardiotechniker - Angebote zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf, z. B. betriebseige-
(w/m/d) ne Kindergarten und Kinderkrippe
- Sie sind teamfahig und erfolgsorientiert und verantwortungsbewusst « Personalwohnheim und Zuschuss OPNV
« Bereitschaft, sich in neue Arbeitsgebiete einzuarbeiten « Betriebliche Gesundheitsférderung
- Loyalitat sowie ein hohes Maf3 an Leistungsbereitschaft (z. B. Kooperationen mit verschiedenen Fitnessstudios)
« Bereitschaft zur Teilnahme an Ruf- und Wochenenddiensten - Vielfaltige Corporate Benefits/Verginstigungen

- EBCP-Qualifikation bzw. Bereitschaft zur Erlangung EBCP-Qualifikation

Haben wir lhr Interesse geweckt?
Dann freuen wir uns Uber Ihre aussagekraftige Bewerbung!
—> Vertragsart: unbefristet
Nahere Informationen zu der ausgeschriebenen Stelle erhalten Sie von: —> Beschaftigungsart: Vollzeit/Teilzeit
Herrn Philipp Poch | Tel. 0731 500-54440 | philipp.poch@uniklinik-ulm.de —> Bewerbung bis: 31.12.2026
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Die Einstellung erfolgt durch die Verwaltung des Klinikums. Personen mit Schwerbehinderung werden bei gleicher Eignung vorrangig eingestellt. Das Universitatsklinikum Ulm strebt
die Erhohung des Frauenanteils in den Bereichen an, in denen Sie unterreprasentiert sind. Entsprechend qualifizierte Frauen werden um ihre Bewerbung gebeten. Vollzeitstellen sind

grundsatzlich teilbar. Eine an die Befristung anschliel3ende Weiterbeschaftigung ist moglich.
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Weltpremiere: SONOTEC prasentiert
portablen Durchflusssensor mit Touch-
Display zur Uberwachung des Blutflusses
in ECMO- und ECLS-Systemen

Mit dem neuen Ultraschall-Durchflusssensor SONOFLOW CO.56
Pro V2.0 D erweitert SONOTEC sein Sensorportfolio fir den Ein-
satz an medizinischen Schlauchsystemen. Der kompakte Clamp-
On-Sensor ermoglicht die unabhangige Echtzeitmessung des
Blutflusses und Uberwacht als erganzendes Messinstrument die
technische Funktion von ECMO- und ECLS-Maschinen.

Liickenlose Perfusionsiiberwachung bei komplexen
ECMO-Anwendungen

Wenn Patienten im Fall von schwerem Lungen- oder Herzversa-
gen oder wahrend einer Operation an eine ECMO- oder ECLS-Ma-
schine angeschlossen sind, wird der extrakorporale Blutkreislauf
von hochzuverlassigen, in die Maschinen integrierten Flow-Bub-
ble-Sensoren, wie dem etablierten SONOFLOW C0.56 Pro V2.0,
kontrolliert. Je nach Zustand des Patienten kann es notwendig
sein, das eingesetzte Herzunterstlitzungssystem mit einer wei-
teren Kantle auszustatten, um beispielsweise die unteren Extre-
mitdten ausreichend mit Blut zu versorgen. Der Blutfluss an der
zusatzlichen Kanile sollte ebenfalls Uiberwacht werden.

Mit dem neuen SONOFLOW CO.56 Pro V2.0 D Durchflusssen-
sor von SONOTEC kann — unabhangig der in ECMO-Maschinen
integrierten Flow-Bubble-Sensoren — der Blutfluss zusatzlich
uberwacht werden. Der kompakte Clamp-On Sensor misst den
Blutdurchfluss bertihrungslos per Ultraschall und liefert kontinu-
ierlich Echtzeitdaten an der zusatzlichen Kantle. Damit erhalten
Perfusiologen, Kardiotechniker und das klinische Personal eine
weitere, unabhangige Informationsquelle zur Beurteilung der Ver-
sorgungssituation.

Kompaktes Design mit integriertem Touch-Display

Eine Weltneuheit stellt die Kombination aus berihrungsloser Ultra-
schall-Durchflussmessung und eingebautem Touch-Display in
einem kompakten Sensorgehaduse dar. Samtliche relevanten Mess-
werte sowie Statusinformationen des Sensors werden direkt im
Touch-Display angezeigt, wodurch keine zusatzliche Hardware er-
forderlich ist.

Beriihrungslose Ultraschallmesstechnik

Die Durchflussmessung erfolgt per Ultraschall auf Basis des
Laufzeitdifferenzverfahrens. Der Sensor misst den Durch-
fluss nicht-invasiv durch die Schlauchwand ohne direkten
Kontakt mit der Flissigkeit. Die Laufzeiten des Ultraschallsi-
gnals werden in und gegen die Stromungsrichtung der Flis-
sigkeit gemessen. Die Differenz beider Zeiten ermoglicht die
Bestimmung des Durchflusses. Die Laufzeitdifferenz ist direkt
proportional zur mittleren Stromungsgeschwindigkeit. Das
Volumen ergibt sich aus der mittleren Stromungsgeschwin-
digkeit und der Querschnittsflache des Schlauchs.

%1 SONOTEC

Das Touch-Display lasst sich individuell an die jeweiligen

Bedurfnisse anpassen und bietet folgende Funktionen:

- drehbare Displayausrichtung,

- konfigurierbare Flussrichtung,

- individuell einstellbare Minimal- und Maximalwerte
fur den Durchfluss,

- optische Warnung bei Uber- oder Unterschreitung
definierter Messwerte,

- Speicherung der zuletzt verwendeten Einstellungen.

Die Inbetriebnahme erfolgt ohne aufwendige Konfiguration. Nach

Anschluss an die Stromversorgung wird der Sensor an den Schlauch

geklemmt und ist unmittelbar einsatzbereit.
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Hohe Sicherheitsstandards

Der neue SONOFLOW C0.56 Pro V2.0 D basiert technisch auf der
erfolgreichen Sensorreihe SONOFLOW CO.56 Pro V2.0, die als
Komponente fiir Medizingerate mit einem umfassenden Sicher-
heitskonzept entwickelt wurde, u.a. mit Fail-Safe-Architektur und
Watchdog.

Mehr Transparenz fiir die extrakorporale Perfusion

Durch die Kombination aus berthrungsloser Ultraschallmesstech-
nik, intuitiver Bedienung, kompakter Bauform und umfangreichen
Sicherheitsfunktionen erweitert SONOTEC die Mdglichkeiten der
Perfusionstberwachung in der extrakorporalen Therapie. Der in-
novative Sensor erganzt gezielt vorhandene ECMO- und ECLS-
Systeme und steigert den Informationsgehalt des tatsachlich vor-
herrschenden Flusses — fir hochste Patientensicherheit und eine
bestmdgliche Versorgung.

Portabler Durchflusssensor SONOFLOW CO.56 Pro V2.0 D
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AVATAR-Transfer: anonymisierte und
pseudonymisierte Gesundheitsdaten aus
der Forschung in konkrete Anwendungen
uberfihren

Am 1. Januar 2026 startete das neue Forschungsprojekt AVA-
TAR-Transfer des InfectoGnostics Forschungscampus Jena, der
Navimatix GmbH und 16 Partnerinstitutionen aus Wissenschaft,
Medizin, Wirtschaft, Netzwerken und Recht als Fortsetzung des
Projekts AVATAR und wird tber die nachsten drei Jahre mit 8,7 Mil-
lionen Euro vom Bundesministerium flir Forschung, Technologie
und Raumfahrt (BMFTR) gefordert. Im Rahmen des Projekts soll
es um verschiedene Fragestellungen gehen, welche die Nutzung
von anonymisierten und pseudonymisierten Gesundheitsdaten in
Forschung, Entwicklung und Anwendung betreffen. Daflir sollen
Technologien zur Anonymisierung und datenschutzkonformen
Nutzung sensibler Gesundheitsdaten weiterentwickelt, in realen

Anwendungsszenarien erprobt und unter anderem eine
Plattform zur anonymisierten Verarbeitung schitzens-
werter Daten aufgebaut werden. SchwerpunktmaRig
wird sich AVATAR-Transfer mit der Medizintechnik, The-
rapieunterstitzung und Rehabilitation in der Augen-
heilkunde, Post-Market-Surveillance und Infektionsfor-
schung beschaftigen. Eine besondere Rolle werden die
Anforderungen medizinischer Anwendungspartner und
juristische Analysen zur Herstellung von Rechtssicher-
heit spielen.
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Jena, Januar 2026

Weitere Informationen:
https:/www.infectognostics.de/aktuelles/startschuss-fuer-avatar-transfer

Eine europaische Alternative zu PubMed:
Foundraising fiir OLSPub

Wissenschaftlich abgesicherte Informationen bilden die Grundla-
ge fur medizinische Forschung, Versorgung und Innovation. Doch
der Zugang zu diesen Informationen ist zurzeit stark von US-fi-
nanzierten Informationsdiensten wie PubMed abhdngig. Um den
Risiken einer solchen Abhangigkeit entgegenzutreten hat die ZB
MED - Informationszentrum Lebenswissenschaften das Projekt
Open Life Science Publication Database, kurz OLSPub, ins Leben
gerufen. OLSPub soll als offene, gemeinwohlarientierte Publika-
tionsdatenbank der Lebenswissenschaften Metadaten und Abs-
tracts eigenstandig von Verlagen beziehen und so eine Redundanz
zu PubMed aufbauen um wissenschaftliches Wissen langfristig
als 6ffentliches Gut zur Verflgung zu stellen. Ziel ist eine resiliente
Forschungsinfrastruktur auf europaischer Ebene.

Da aktuell keine staatliche Forderung fir ein Projekt dieser Art
moglichist, setzt ZB MED fir die Finanzierung des Projekts nun auf
Foundraising. Insgesamt werden schatzungsweise zwei Millionen

Euro fir die vollstandige Umsetzung bendtigt. Die Finanzierung
und Realisierung des Projekts werden dafir in drei Phasen unter-
teilt: 1. Erstellung einer Alphaversion mit erster Datenintegration
und vorerst eingeschranktem Zugriff, 2. Aufbau eines Routinebe-
triebs mit Integration von Medical Subject Headings (MeSH) sowie
Metadaten und schlieBlich 3. Finalisierung eines produktreifen
Beta-Systems inklusive API-Schnittstelle, nachhaltiger europai-
scher Governance und uber 38 Millionen erfassten Publikationen.
Auch die Fach-Community soll beim Aufbau, dem Betrieb und der
Weiterentwicklung von OLSPub aktiv mit eingebunden werden.

Koln, Februar 2026

Weitere Informationen:

- https:/www.zbmed.de/forschen/laufende-projekte/olspub/olspub-fundraising
zur Fundraising-Kampagne und den Unterstiitzungsmoglichkeiten

- https:/www.zbmed.de/forschen/laufende-projekte/olspub zu OLSPub

Bund fordert die Weiterentwicklung
des Projekts HeartGate mit uber vier
Millionen Euro

Am Universitatsklinikum Freiburg entwickelte die Arbeitsgruppe
des Projekts HeartGate um Prof. Dr. Wolfgang Bothe ein neues,
schonenderes \erfahren zur Herzpumpen-Implantation ohne
Herz-Lungen-Maschine. Nun fordert das Bundesministerium fir
Forschung, Technologie und Raumfahrt (BMFTR) im Rahmen des
Programms GO-Bio next die Fortfiihrung des Projekts in den kom-
menden drei Jahren mit 4,35 Millionen Euro. Ziel ist es nun, das
Verfahren zur Marktreife zu fihren und so weit zu vereinfachen,
dass der minimalinvasive Einsatz von Herzpumpen auch bei Pati-

ent:innen moglich wird, fir die der Eingriff bisher aufgrund von Al-
ter oder Vorerkrankungen zu riskant war. Dabei erfolgt der Zugang
zum Herzen mit Hilfe einer speziellen Stanze und einer blutdich-
ten Schleuse, ohne dass ein Stilllegen des Herzens notwendig ist.
Erste prdklinische Tests mit Prototypen waren bereits erfolgreich.

Freiburg, April 2026

Weitere Informationen:
https:/www.go-bio.de/gobio/en/projects/go-bio-eng/_documents/HeartGate _
Gbn1_en.html
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Ungenutztes Potential bei Organspenden
nach endglltigem Herzstillstand in
Deutschland

Simulationen im Rahmen einer Studie der Medizinischen Fakultat
der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel haben gezeigt, dass in
Deutschland die Einflhrung der Organspende nach endglltigem
Herz-Kreislauf-Stillstand die Anzahl der zur Verfligung stehenden
Spenderorgane deutlich erhohen kdnnte.

Aktuell ist in Deutschland, im Gegensatz zur Regelung in vielen
anderen Landern innerhalb aber auch aufRerhalb Europas, nur die
Organspende nach irreversiblem Hirnfunktionsausfall und unter
vorheriger expliziter Zustimmung des oder der Verstorbenen
moglich.

Im Rahmen der Simulationen wurden verschiedene Modellszena-
rien, die sich an den Organspende-Regelungen unterschiedlicher
Lander orientierten, flr Deutschland durchkalkuliert. Neben den
groRen Potentialen zeigten die Simulationen allerdings auch, dass
die konkrete Anzahl der zusatzlich verfugbaren Spenderorgane
auch stark von weiteren Faktoren abhangt. Bei einer Simulation
nach schweizerischem Modell waren demnach 35 % mehr Leber-
und 60 % mehr Nierentransplantationen moglich. Nimmt man
dagegen die osterreichischen Regelungen als Basis, ergibt sich
kaum eine Verbesserung zur aktuellen Situation in Deutschland.
Der internationale Vergleich zeigt, dass insbesondere die verbes-
serte Spendererkennung in Kliniken, standardisierte Abldufe, die

gezielte Schulung von Fachpersonal sowie die 6ffentliche Akzep-
tanz der Organspende das mogliche zusatzliche Spendenpotential
stark beeinflussen.

Dementsprechend soll die Studie vor allem zusatzliche Informa-
tionen und eine datenbasierte Grundlage flir weitere gesellschaft-
liche und politische Diskussionen zur Organspende und dem Or-
ganmangel in Deutschland bieten.

Kiel, April 2026

Wissenschaftliche Ansprechpartner:

Dr. Friedrich A. von Samson-Himmelstjerna
Medizinische Fakultat, CAU
Friedrich.vonSamson-Himmelstjerna@email.uni-kiel.de

Originalpublikation:
DOI: 10.3238/arztebl.m2026.0004

Weitere Informationen:
http:/www.uni-kiel.de/de/detailansicht/news/058-organspende-studie

Untersuchung der Aktivierung korper-
eigener Regenerationsmechanismen durch
fruhzeitige ,Herztrainings-“Operationen

Forschende des Universitatsklinikums Bonn und der Universitat
Bonn untersuchen zusammen am Mausmodell den Wirkmecha-
nismus der chirurgischen Verengung der Pulmonalarterie (,Ban-
ding" oder auch chirurgisches ,Herztraining”) bei Kindern mit stark
eingeschrankter Pumpfunktionsstérung des Herzens. Untersu-
chungen an neugeborenen Mausen zeigten, dass das Herz ein
Regenerationsprogramm in beiden Kammern aktiviert, wenn kurz
nach der Geburt in einer Herzkammer eine Druckbelastung aus-
gelost wird. Infolgedessen stieg die Zahl der Herzmuskelzellen
durch Zellteilung und es entstanden neue BlutgefalRe. Es konn-
te beobachtet werden, dass unabhangig davon in welcher der
beiden Herzkammern die Druckbelastung erzeugt wird, auch die
nicht betroffene Herzkammer gleichermal3en reagiert und beide
Herzkammern synchron wachsen. Die Forschenden gehen daher
von einem bisher unbekannten Mechanismus in Form eines ,ven-
trikularen Crosstalks” aus, der diese Synchronisation verursacht.
Allerdings zeigte die Studie auch, dass dieser Regenerationsme-
chanismus frih verloren geht: Wurde der Eingriff und die damit
einhergehende Druckbelastung erst sieben Tage nach der Geburt
der Mduse initiiert, zeigte sich kein regenerativer Effekt, sondern
stattdessen vergroRerten sich die Herzmuskelzellen. Bei diesem
hypertrophen Wachstum wiederum ist langfristig von einem zu-
nehmenden Verlust der Pumpfunktion auszugehen.
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Die Ergebnisse aus dem Mausmodell konnten erklaren, warum
auch beim Menschen nur ein frihes chirurgisches ,Herztraining”
zur funktionellen Verbesserung beitragen kann. Erste klinische Er-
fahrungen bei der Anwendung dieses Verfahrens zur Behandlung
von Kindern mit dilatativer Kardiomyopathie (DCM) sind vielver-
sprechend, doch da die Wirkmechanismen noch weitgehend un-
bekannt sind, wird das ,Banding” bislang nur in wenigen Zentren
angewandt.

Bonn, April 2026

Wissenschaftliche Ansprechpartner:

Dr. Mona Malek Mohammadi

Institut fir Physiologie |

Universitdtsklinikum Bonn und Universitat Bonn
Telefon: +49(0) 22828762-216

E-Mail: mona.malekmohammadi@uni-bonn.de

Originalpublikation:

Fabian Ebach, Julia Nicke, Tianyuan Hu, Hemmen Sabir, Andreas Miil-

ler, Bernd K. Fleischmann, Mona Malek Mohammadi: Pressure Overload-
Induced Ventricular Crosstalk Activates Regenerative Mechanisms in the
Contralateral Ventricle in Neonatal Mice; AHAJs Circulation, DOI: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.125.077779



Herzpflaster macht Hoffnung auf neue
Therapiemoglichkeiten bei der Behandlung
schwerer Herzschwache

Laut der Deutschen Herzstiftung leben in Deutschland ca. vier
Millionen Menschen mit einer Herzinsuffizienz, haufig infolge
eines Herzinfarkts. Ein im Labor aus Stammzellen gezlichtetes
Herzpflaster konnte nun ein neuer Therapieansatz flr betroffe-
ne Patient:innen sein. Untersucht wird dies im Rahmen der Stu-
die BioVAT-HF-DZHK20 gemeinsam von der Universitatsmedizin
Gottingen (UMG) und dem Universitatsklinikum Schleswig-Hol-
stein (UKSH), Universitares Herzzentrum Libeck, unter der wis-
senschaftlichen Leitung von Prof. Dr. Wolfram-Hubertus Zimmer-
mann, Direktor des Instituts flir Pharmakologie und Toxikologie
der UMG. Das kiinstlich geziichtete Herzmuskelgewebe soll das
geschadigte Herz stabilisieren, die Pumpfunktion unterstiitzen
und auch Symptome reduzieren. Die umfangreiche klinische Su-
die macht Hoffnung fiir den Einsatz von Therapien auf Basis in-
duzierter pluripotenter Stammzellen (iPS-Zellen) und konnte nun
erstmals den statistisch gesicherten klinischen Nutzen eines sol-
chen Herzpflasters flr Patient:innen belegen. Bei der Behandlung
wird das Herzpflaster Giber einen minimalinvasiven Zugang auf die
AuBenseite des geschadigten Herzens genaht.

Ziel der Anfang 2021 gestarteten Studie ist die Untersuchung
der Sicherheit und Wirksamkeit dieser neuen Therapieform. Die
20 Patient:innen der Phase-1/2-Studie litten zum Zeitpunkt der
Studienteilnahme trotz umfassender Standardtherapien unter
einer stark eingeschrankten Herzfunktion mit einer linksventri-
kuldren Auswurffraktion von hochstens 35 %. Die erste Phase der
Studie ergab eine Hochstdosis von 800 Millionen Herzzellen, die
in Form des Herzpflasters sicher transplantiert werden konnen.
Sowohl drei Monate als auch vier Jahre nach erfolgter Behandlung
zeigt sich in der Nachbeobachtung sowohl eine Verdickung der
geschadigten Herzwand als auch eine anhaltende Verbesserung

der Herzfunktion, einhergehend mit einer besseren Lebensquali-
tat fur die Patient:innen. Doch auch wenn dies vielversprechende
Ergebnisse sind, sind weitere klinische Studien notwendig, um die
veroffentlichte Zwischenanalyse zu bestdtigen. Folgestudien be-
finden sich bereits international in Vorbereitung.

Géttingen und Libeck, Mai 2026

Wissenschaftliche Ansprechpartner:

Prof. Dr. Wolfram-Hubertus Zimmermann
Institut fir Pharmakologie und Toxikologie
Telefon 0551/39-65781
biovat.info@med.uni-goettingen.de

Originalpublikation:

Zimmermann W-H, Ensminger S, Kutschka I, et al. Stem-Cell-Derived Biologic
Ventricular Assist Tissue in Heart Failure. New England Journal of Medicine (2026).
DOI: 10.1056/NEJMo0a2513525
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6. Vorstandssitzung der DGPTM 2026

Dienstag, den 21. Juli 2026, 18:30 — 19:40 online
Teilnehmer:innen: Dr. F. Minch, J. Heller, S. Melzer, S. Mayer,
Dr. M. Hermann, S. Lange

Entschuldigt: M. Baumgartner, C. KIiB

TOP 1 | Organisatorisches

F. Minch eroffnete die Sitzung. Das Protokoll der 5. \Vor-
standssitzung wurde im Konsens zur Verdffentlichung
freigegeben.

S.Lange berichtete von der Klausurtagung der Geschafts-
stelle vom 6. bis 10. Juli 2026 in Friedrichroda. Die dort anfallenden
Aufgaben wurden vollstandig nach Projekten erfasst und fir jeden
Bereich Verantwortlichkeiten sowie Zuarbeits- und Informations-
wege festgelegt. Ziel ist ein Jahresplan mit Falligkeiten, der die
Kapazitaten der Geschaftsstelle auch fir den Vorstand sichtbar
macht; Teile der Ergebnisse sollen in die Geschaftsordnung ber-
flihrt werden. Hintergrund ist das deutliche Wachstum der Fach-
gesellschaft in den vergangenen flnf Jahren.

Zu Steuer und Buchhaltung: Der Abschluss 2024 ist fertiggestellt.
Den Abschluss 2025 bearbeiten S. Melzer und M. Hermann ge-
meinsam, ab 2026 tbernimmt M. Hermann die laufende Buchhal-
tung. AnschlieRend wird geprift, welche Leistungen weiterhin in-
tern erbracht und welche dem Steuerburo Gbertragen werden. Die
von S. Lange vorgeschlagene Zuordnungssystematik wurde als
sinnvoll bewertet; die technische Umsetzung wird abgestimmt,
der regulare Einsatz ist ab 2027 vorgesehen.

Die Einwerbung von Mitteln fiir den Educational Grant 2026 hat
begonnen; eine Rickmeldung liegt vor, weitere stehen aus. Fir
die Tagungsprdsidentschaft 2027 wurde nach mehreren Absagen
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Mitteilungen der DGPTM e. V.

Vorstand: PD. Dr. habil. Frank Miinch, ECCP,
Universitdtsklinikum Erlangen;
Geschaftsstelle DGPTM e. V.

eine Person angesprochen, die die Aufgabe (ibernehmen wiirde;
fur 2028 stehen Riickmeldungen noch aus.

TOP 2 | Offentlichkeitsarbeit

J. Heller berichtete tber den gemeinsam mit A. Mosig durchge-
fiihrten Workshop zur Offentlichkeitsarbeit wahrend der Klausur-
tagung. Adressaten, Themenfelder und der E-Mail-Verkehr der
DGPTM wurden erhoben; ein konkreter Umsetzungsplan liegt noch
nicht vor. Vlorrangig sollen die laufende Offentlichkeitsarbeit struk-
turiert und eine Jahresplanung mit klaren Zustandigkeiten etabliert
werden, bevor weitere Themenfelder aufgebaut werden.

TOP 3 | Mitgliederversammlung 2026 in Leipzig

Die Priifung der vorhandenen Abstimmungsgerate ist abgeschlos-
sen; sie sind funktionsfahig und den Mitgliedern vertraut. Der Vor-
stand vereinbarte, das Online-Abstimmungstool in der Prasenzsit-
zung im September in Leipzig gemeinsam zu testen. AnschlieRend
soll es noch juristisch geprift werden, damit Abstimmung und Wah-
len nicht angreifbar sind.

Kollegiale Grtilse,
Frank Mtinch, Président der DGPTM
Simon Mayer, Schriftfiihrer

7. Vorstandssitzung der DGPTM 2026

Dienstag, den 18. August 2026, 18:30 — 19:49 online
Teilnehmer:innen: Dr. F. Miinch, J. Heller, S. Melzer, C. KIuB, S. Mayer,
Dr. M. Hermann, S. Lange, A. Mosig

Entschuldigt: M. Baumgartner, M. Noack

TOP 1 | Organisatorisches

Nach der Er6ffnung der Sitzung durch F. Miinch wurde das Proto-
kolls der 6. orstandssitzung freigegeben.

Der Vorstand befasste sich mit der kinftigen Form und Dokumen-
tation von Beschltssen. Das aus den bisherigen Protokollen zusam-
mengestellte Beschlussregister wurde Uberarbeitet und wahrend
der Sitzung an den Vorstand versandt. Es soll kinftig fortlaufend
gepflegt und einmal jahrlich auf Aktualitat durchgesehen werden;
die Ablage der aktuellen Fassung ist noch offen. Die Beratung tGiber
das weitere Vorgehen wird in der Sitzung im September fortgesetzt.
Zu Steuer und Buchhaltung: Die Steuererklarung 2024 liegt nach
dem berichteten Kenntnisstand beim Finanzamt. Der angefor-
derte Tatigkeitsbericht wurde erstellt und dem Steuerberater zur
Prifung Ubermittelt; dessen Rickmeldung und die anschlieBende
Weiterleitung standen zum Sitzungszeitpunkt noch aus. Der Ab-
schluss 2025 wird derzeit vom Steuerblro bearbeitet, der Buch-
haltungsablauf ab 2026 wird mit dem Steuerbliro abgestimmt.
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Die Einwerbung von Mitteln flr den Educational Grant 2026 wird
fortgesetzt; Rickmeldungen der angefragten Unternehmen ste-
hen Uberwiegend noch aus.

Der Vorstand befasste sich mit der Situation von Perfusionistin-
nen und Perfusionisten, die ausschlieBlich im ECLS-Bereich tatig
sind und die fur eine Rezertifizierung erforderlichen Nachweise
nicht erbringen konnen. Der Vorstand unterstutzt den Vorschlag,
auf europdischer Ebene ein rezertifizierbares ECLS-Zertifikat zu
ermoglichen, fir das der Sachkundekurs als Zugangsvorausset-
zung dienen kann. Dabei wurde auf den erganzenden Qualifizie-
rungsbedarf im VV-Bereich hingewiesen. Der Vorschlag wird in
das European Board eingebracht.

TOP 2 | Offentlichkeitsarbeit —
Zeitschrift Perfusiologie

Ausgabe 3 der Perfusiologie befindet sich im Druck, die 4. Ausgabe
istin Vorbereitung.

TOP 3 | Mitgliederversammlung 2026 in Leipzig &
Jahrestagung 2026 in Leipzig

Das Online-Wahltool wird am 16. September 2026 in Leipzig ge-
testet.



Die Sitzung der Abteilungsleitenden findet am Freitag, den 13. No-
vember 2026, von 12 bis 13 Uhr statt. Themenvorschlage werden
bis zur Sitzung im September gesammelt; die Abteilungsleitenden
werden mit der Save-the-Date-Mail um eigene \orschldge gebeten.
Als mogliche Themen wurden die Bereitstellung von Praxisplatzen
und Tutorinnen und Tutoren, die Vorstellung der Umfrage unter den

Abteilungsleitungen sowie eine Darstellung zur Ausbildung und de-
ren Amortisation genannt.

Kollegiale GrtilSe,
Frank Mtinch, Prdsident der DGPTM
Simon Mayer, Schriftfiihrer
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INNOVATIONS,
OPPORTUNITIE

t=2[@] 55. Internationale Jahrestagung der DGPTM und
" 18. Fokustagung Herz der DGTHG & DGPTM

Wir freuen uns, Sie vom 13.—15. November 2026 im Congress Center Leipzig zu begriiRen!
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Statistik-Workshop

Vom 07. bis 09. Dezember 2026 (17:00 - 20:00 Uhr) ladt das Junge Forum der DGPTM zum praxisnahen Online-Workshop ,Statistik in
der klinischen Forschung” ein. Unter der Leitung von Prof. Dr. rer. nat. Matthias Kohl (Hochschule Furtwangen) werden jeweils grund-
legende statistische Konzepte verstandlich vermittelt und anhand eines Beispieldatensatzes praktisch angewendet.

Im Mittelpunkt stehen unter anderem die Auswahl und Anwendung geeigneter statistischer Tests, Konfidenzintervalle und Bootstrap-
Verfahren, Fallzahlplanung sowie lineare und logistische Regression. Ziel ist es, statistische Verfahren sicherer anzuwenden, Studien-

ergebnisse kritisch zu bewerten und eigene Daten korrekt auszuwerten — mit direktem Bezug zum klinischen Alltag.

Informationen und Anmeldung: https:/perfusiologie.de/ueber-uns/junges-forum/

Save the Date — Workshop der DGPTM: Schreibwerkstatt Januar 2027 - online

Tag 1 - Dienstag, der 12.01.2027 | 14:00 - 17:30 Uhr | Themenfindung und Struktur

Tag 2 - Donnerstag, der 14.01.2027 | 14:00 — 17:30 Uhr | Textaufbau, Recherche und Zitation

Tag 3 — Montag, der 18.01.2027 | 14:00 — 17:30 Uhr | Sprachlicher Stil, Review-Verfahren, Abstracts und Hintergrundwissen zur
Zeitschriftenproduktion

Tag 4 — Mittwoch, der 20.01.2027 | 14:00 — 17:30 Uhr | KI beim wissenschaftlichen Arbeiten

Im Januar 2027 veranstaltet die DGPTM erneut eine Schreibwerkstatt, diesmal als viertagigen Online-Workshop, mit interessanten,
vielseiten und hilfreichen Themen rund ums wissenschaftliche Schreiben. Neu dabei: Ein ganzer Workshop-Tag, der sich den Chancen,
Maoglichkeiten und Risiken beim Einsatz von Kl im Schreibprozess widmet.

Anmeldeinformationen folgen im Newsletter und Veranstaltungskalender der DGPTM.

Save the Date — Abteilungsleitendensitzung 2027

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,
wir freuen uns, euch bereits heute auf unsere Abteilungsleitungssitzung im April 2027 in Erlangen aufmerksam zu machen!

Bitte merkt euch schon jetzt den Termin vor:
Donnerstag, 15.04.2027, 12:00 - 19:00 Uhr mit anschlieBendem Abendessen
Ort: Translational Research Center (TRC)

Schwabachanlage 12

91054 Erlangen

Weitere Informationen zum Programm folgen spater. Wir freuen uns auf eine zahlreiche Teilnahme!

Mit herzlichen Gruf3en
Frank Minch & Jasper Heller

Save the Date — Sachkundekurs ECLS 2027

Wir freuen uns 2027 erneut zu zwei Terminen unseren Sachkundekurs ECLS anbieten zu konnen!

Sachkundekurs ECLS Juni 2027: 03.06.-05.06.2027
Sachkundekurs ECLS Dezember 2027: 09.12.-11.12.2027

Anmeldung zum
Sachkundekurs i
Informationen zur Anmeldung folgen Gber unseren Sachkundekurs ECLS Newsletter. ECLS Newsletter ~El% 2%

Weitere themenrelevante Veranstaltungen externer Anbieter
finden Sie hier: https:/perfusiologie.de/veranstaltungen/
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The CDI OneView System is Terumo’s new perfusion innovation

Featuring an elegant new design and up to 22 Goal Key features include:

Directed Perfusion parameters, the CDI OneView * Flexible customization and configurability for
System offers real-time insight for real-time decision up to 12 case profiles.

making. It gives perfusionists the precision, control, e The abilty to view patient data as numerical
and confidence they demand for optimal patient representations, or multi-parameter and single
management graphical displays.

Thoughtiully created with a focus on improved e Amodular platform allowing additional device
patient outcomes the CDI OneView System is connectivity and future system expansion.

superior insight on display.'?

To learn more about the CDI OneView Monitoring System visit:
www.CDI-OneView-Monitoring-System/index

“TERUMO

CARDIOVASCULAR The CDI OneView™ Monitoring System. Superior. Real-time. Insight.
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