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Von Herzen wünschen wir Gutes
Aber kommt alles Gute tatsächlich von
Herzen?

Wenn wir etwas von Herzen (gern) tun,
meinen wir, dass wir es mit Freude tun,
aus Überzeugung, ehrlich und aufrich-
tig. Sind wir tatsächlich überzeugt da-
von, dass wir die Protektion desHerzens,
die wir unter anderem bei kardiochirur-
gischen Patienten auf unterschiedlichste
Art und Weise zu bewerkstelligen ver-
suchen, aus ehrlicher Überzeugung an
unsere Patienten empfehlen können?

In der vorliegenden Ausgabe von Der
Anästhesist gehen Stoppe et al. der wich-
tigen Frage nach, welche der uns heute
zur Verfügung stehenden Strategien zur
Kardioprotektion tatsächlich mit einem
klinischen Nutzen assoziiert sind.

Seit Jahrzehnten sind Chirurgen und
Anästhesisten bemüht, den Zell- und
Organschaden, der unweigerlich mit
einer herzchirurgischen Operation ver-
bunden ist, auf ein Minimum zu be-
schränken. Hierzu sind extrakorporale
Zirkulation, Kardioplegie, Hypothermie
oder Off-pump-Chirurgie nur einige
der etablierten Protektionsverfahren.
Andere medikamentöse und antiinflam-
matorische Strategien vervollständigen
das Arsenal an Protektionsmöglichkei-
ten, sodass der Eindruck entsteht, es
könnte eigentlich bei optimaler An-
wendung der verschiedenen Optionen
kein signifikanter Organschaden mehr
auftreten.

Neue Testverfahren und immer bes-
sere Detektionsmöglichkeiten zeigen je-
doch, dass weiterhin ein relevanter Zell-
schaden entsteht, und leider liegen Hoff-
nungundEnttäuschungbezüglichderEf-
fektivität der Kardioprotektion oft dicht
zusammen. Zeigt die eine experimentelle
Arbeit den Nutzen einer Behandlungs-
strategie – wie z. B. die Applikation in-

halativer Anästhetika – kann eine andere
Arbeitsgruppe diese Ergebnisse nicht be-
stätigen. Erfolge aus tierexperimentellen
Daten lassen sich häufig in klinischen
Studien nicht reproduzieren. Sollte dies
dennoch einmal gelingen, so sind die be-
treffendenklinischen Studienhäufig sehr
kleinundnurbedingtallgemeininterpre-
tierbar.Und sollte es danndoch gelingen,
eine große klinische Studie zur Explora-
tion einer vielversprechenden Protekti-
onsstrategie durchzuführen, sind die Re-
sultate oft ernüchternd: häufig kein Nut-
zen der zusätzlichen Behandlungsstrate-
gie, manchmal selbst ein erhöhtes Risiko
– wie die Diskussion um das Starten ei-
ner perioperativen Betablockertherapie
gezeigt hat [3].

Stoppe und Kollegen beschreiben in
der aktuellen Übersicht mehrere solcher
Situationen; zuletzt konnte in zwei un-
abhängig voneinander durchgeführten
großen klinischen Studien die vielver-
sprechende Protektion durch „Remote“-
Präkonditionierung (Fernpräkonditio-
nierung durch Ischämie in einem an-
deren Organ, z. B. einer Extremität)
bei kardiochirurgischen Pateinten nicht
belegt werden [1, 2].

Die Optionen und Störfaktoren

Stehen wir damit wieder am Anfang der
Suche nach geeigneten Schutzmechanis-
men? Stoppe undKollegen zeigen vielfäl-
tige Optionen auf, von denen zahlreiche
noch gar nicht oder nur sehr unzurei-
chend in klinischen Studien geprüftwur-
den. Fortschritte in der Grundlagenfor-
schung werden neben den zugrundelie-
genden Mechanismen der bereits aufge-
zeigten Protektionsmöglichkeiten auch

zukünftig neue Optionen der Gewebe-
protektion aufzeigen. In klinischen Stu-
dien sollte der Fokus auf diejenigen Pati-
enten gelegt werden, die tatsächlich den
größten Nutzen einer effizienten Organ-
protektionhaben sollten: Fürherzchirur-
gische Operationen betrifft dies Patien-
tenmit langer Ischämiezeit (kombinierte
Herzklappen- und koronare Bypassope-
ration;Korrektur komplizierterHerzviti-
en) sowie Patienten mit schlechter Myo-
kardfunktion.

Bislang fallen jedoch gerade diese ge-
fährdeten Patienten meist unter die Aus-
schlusskriterien der klinischen Untersu-
chungen.

Stoppe und Kollegen sprechen von
möglichen Störfaktoren, die eine Trans-
lation der experimentellen Ergebnisse in
die klinische Praxis verhindern. Häufig
geht es hierbei um eine mögliche Or-
ganprotektion durch andere Begleitum-
stände oder den Einfluss von Komor-
bidität oder Komedikation. Können wir
einen eventuellenNutzen in der Behand-
lungsgruppe nur nachweisen, wenn die
Kontrollgruppe einen möglichst großen
Organschaden aufweist? Sollte nicht viel-
mehr die Kontrollgruppe schon so effi-
zient wie eben möglich gegen einen Ge-
webeschaden geschützt werden?

Was uns bislang noch weitgehend
fehlt, ist der Nachweis, dass ggfs. die
Kombination von unterschiedlichen
Protektionsmöglichkeiten tatsächlich
eine klinisch relevante Reduktion des
Zellschadens und eine Verbesserung
des (Langzeit-)Outcomes bewerkstelli-
gen kann. Zugegeben, die Etablierung
einer derartigen Studie ist schwierig und
sicher sehr kostenintensiv. Dennoch zei-
gen die Ergebnisse der letzten Jahre, dass
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es nicht „die eine Protektionsstrategie“
gibt, die hilft, jeglichenMyokardschaden
zu vermeiden. Vielmehr sind es wahr-
scheinlich viele, gleichzeitig und allesamt
sehr sorgfältig ausgeführte Strategien,
die eine Reduktion des Gewebescha-
dens auch in klinischen Untersuchun-
gen bewirken können, sodass zukünftig
hoffentlich tatsächlich alles Gute von
Herzen kommt.
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Fachnachrichten

Arzt undPatient verzichten
häufiger auf lebensverlän-
gerndeMassnahmen

In der Schweizwird bei Patienten amLe-

bensende häufig auf eine Behandlung ver-

zichtet – auch im europäischen Vergleich.
Im Jahr 2013 leistetenDeutschschweizer

Ärzte inmehr als vier von fünf erwarteten

Sterbefällen in irgendeiner Form Sterbe-
hilfe. Die ethisch schwierigen Entscheidun-

genwerdenmeist gemeinsammit Patien-
tenundAngehörigengefällt,wie zwei neue

Studien vonWissenschaftlern der Univer-

sitäten Zürich undGenf belegen.
Forschende der Universitäten Zürich und

Genf haben im Jahr 2013 Ärzte in der

Deutschschweiz zu ihrermedizinischen
Praxis am Lebensende befragt. Die nun ver-

öffentlichtenDaten zeigen, dass inmehr als
vier von fünf erwarteten Todesfällen in ir-

gendeinerFormSterbehilfe geleistetwurde

– amhäufigsten als Behandlungsverzicht
oder -abbruch sowie als intensivierte Ver-

abreichung von Schmerzmittelnwie etwa

Morphin. In der überwiegendenMehrheit
der Fälle wurde der Entscheid gemeinsam

mit demPatienten und seinenAngehöri-
gen gefällt.

Insgesamtwaren 71,4%bzw. 2256 der un-

tersuchten Todesfälle «nicht plötzlich» und
«erwartet». Nur bei 18%dieser Fällewur-

den im Vorfeld keinemedizinischen Ent-

scheidungen getroffen, die den Todesein-
trittmöglicherweise oderwahrscheinlich

beschleunigt haben. Bei 70%der erwarte-
ten Sterbefälle wurde aufweitere Behand-

lungen verzichtet bzw. eine laufende The-

rapie abgebrochen. Fast gleich häufigwar
mit 63%der Fälle die intensivierte Abgabe

vonMitteln zur Schmerz- bzw. Symptom-

linderung. «Bei etwasmehr als der Hälfte
der erwarteten Sterbefällewurden vordem

TodmehrereMassnahmen kombiniert»,
erklärtMatthias Bopp vom Institut für Epi-

demiologie, Biostatistik und Prävention der

Universität Zürich. Hingegen selten – in 3%
der Fälle –war aktive Sterbehilfe wie Sui-

zidbeihilfe, aktive Sterbehilfe auf Verlangen

oder ohne ausdrückliches Verlangen des
Patienten.

Die Studie untersuchte auchdie sogenan-
nte terminale Sedierung, den Einsatz von

Beruhigungsmittelnmit demZiel, den Pa-

tienten kurz vor dem Tod in einen konti-

nuierlichen Tiefschlaf zu versetzen. Auch

wenndieseMassnahme in der Regel nicht

zu einer Lebensverkürzung führt, ist die ter-
minale Sedierung eine ethisch schwerwie-

gende Entscheidung. Verschiedene Län-
der berichteten über eine Zunahmedieses

Trends. In der vorliegenden Studie ergab

sich für 2013 gegenüber 2001 beinahe eine
Vervierfachung der Häufigkeit unddamit

ein (noch) höhererWert als etwa in Belgien

oder denNiederlanden.
Ein besonderes Augenmerk legte die Stu-

die auf die Frage,wie häufig Patienten und
Angehörige bei Entscheidungenmiteinbe-

zogenwurden. Dabei zeigten sich grosse

Unterschiede, je nach dem,wie der Arzt
die Entscheidungsfähigkeit des Patienten

einschätzte.Währendnurmit jedemzehn-

ten der nicht urteilsfähigen Patienten die
getroffenen Entscheidungen besprochen

wurden, geschah dies bei den voll urteils-
fähigen Patienten in beinahe drei von vier

Fällen.Werden auchGesprächemit Ange-

hörigen und frühereWillensäusserungen
des Patienten berücksichtigt, kommt es bei

nicht urteilsfähigen Patienten in vier von

fünf Fällen zu einer gemeinsamenEntschei-
dung undbei voll Urteilsfähigen sogar in

rundneun von zehn Fällen.
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