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

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

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

Neue Testverfahren und immer bes-
sere Detektionsmoglichkeiten zeigen je-
doch, dass weiterhin ein relevanter Zell-
schaden entsteht, und leider liegen Hoff-
nung und Enttauschungbeziiglich der Ef-
fektivitit der Kardioprotektion oft dicht
zusammen. Zeigt die eine experimentelle
Arbeit den Nutzen einer Behandlungs-
strategie — wie z. B. die Applikation in-
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halativer Anésthetika — kann eine andere
Arbeitsgruppe diese Ergebnisse nicht be-
statigen. Erfolge aus tierexperimentellen
Daten lassen sich hiufig in klinischen
Studien nicht reproduzieren. Sollte dies
dennoch einmal gelingen, so sind die be-
treffenden klinischen Studien haufig sehr
klein und nur bedingtallgemein interpre-
tierbar. Und sollte es dann doch gelingen,
eine grof3e klinische Studie zur Explora-
tion einer vielversprechenden Protekti-
onsstrategie durchzufiihren, sind die Re-
sultate oft erniichternd: hiufig kein Nut-
zen der zusitzlichen Behandlungsstrate-
gie, manchmal selbst ein erhohtes Risiko
- wie die Diskussion um das Starten ei-
ner perioperativen Betablockertherapie
gezeigt hat [3].

Stoppe und Kollegen beschreiben in
der aktuellen Ubersicht mehrere solcher
Situationen; zuletzt konnte in zwei un-
abhingig voneinander durchgefiihrten
grofSen klinischen Studien die vielver-
sprechende Protektion durch ,Remote*-
Prikonditionierung (Fernprikonditio-
nierung durch Ischimie in einem an-
deren Organ, z.B. einer Extremitit)
bei kardiochirurgischen Pateinten nicht
belegt werden [1, 2].

Die Optionen und Storfaktoren

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

zukiinftig neue Optionen der Gewebe-
protektion aufzeigen. In klinischen Stu-
dien sollte der Fokus auf diejenigen Pati-
enten gelegt werden, die tatsichlich den
grofiten Nutzen einer effizienten Organ-
protektion haben sollten: Fiir herzchirur-
gische Operationen betrifft dies Patien-
ten mit langer Ischdmiezeit (kombinierte
Herzklappen- und koronare Bypassope-
ration; Korrektur komplizierter Herzviti-
en) sowie Patienten mit schlechter Myo-
kardfunktion.

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

Stoppe und Kollegen sprechen von
moglichen Storfaktoren, die eine Trans-
lation der experimentellen Ergebnisse in
die klinische Praxis verhindern. Hiufig
geht es hierbei um eine mogliche Or-
ganprotektion durch andere Begleitum-
stinde oder den Einfluss von Komor-
biditat oder Komedikation. Kénnen wir
einen eventuellen Nutzen in der Behand-
lungsgruppe nur nachweisen, wenn die
Kontrollgruppe einen mdglichst groflen
Organschaden aufweist? Sollte nicht viel-
mehr die Kontrollgruppe schon so effi-
zient wie eben moglich gegen einen Ge-
webeschaden geschiitzt werden?

Was uns bislang noch weitgehend
fehlt, ist der Nachweis, dass ggfs. die
Kombination von unterschiedlichen
Protektionsmoglichkeiten  tatsdchlich
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, jeglichen Myokardschaden
zu vermeiden. Vielmehr sind es wahr-
scheinlich viele, gleichzeitig und allesamt
sehr sorgfiltig ausgefithrte Strategien,
die eine Reduktion des Gewebescha-
dens auch in klinischen Untersuchun-
gen bewirken konnen, sodass zukiinftig
hoffentlich tatsichlich alles Gute von
Herzen kommt.
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Arzt und Patient verzichten
haufiger auf lebensverlan-
gernde Massnahmen

In der Schweiz wird bei Patienten am Le-
bensende haufig auf eine Behandlung ver-
zichtet — auch im europadischen Vergleich.
Im Jahr 2013 leisteten Deutschschweizer
Arzte in mehrals vier von fiinf erwarteten
Sterbefdllen inirgendeiner Form Sterbe-
hilfe. Die ethisch schwierigen Entscheidun-
gen werden meist gemeinsam mit Patien-
tenund Angehdrigen geféllt, wie zwei neue
Studien von Wissenschaftlern der Univer-
sitaten Ziirich und Genf belegen.
Forschende der Universitaten Ziirich und
Genfhabenim Jahr 2013 Arzte in der
Deutschschweiz zu ihrer medizinischen
Praxis am Lebensende befragt. Die nun ver-
o6ffentlichten Daten zeigen, dass in mehrals
vier von flinf erwarteten Todesfallen in ir-
gendeiner Form Sterbehilfe geleistet wurde
—am haufigsten als Behandlungsverzicht
oder -abbruch sowie als intensivierte Ver-
abreichung von Schmerzmitteln wie etwa
Morphin. In der iiberwiegenden Mehrheit
der Félle wurde der Entscheid gemeinsam
mit dem Patienten und seinen Angehori-
gen gefallt.

Insgesamt waren 71,4% bzw. 2256 der un-
tersuchten Todesfalle «nicht pl6tzlich» und
«erwartet». Nur bei 18% dieser Félle wur-
den im Vorfeld keine medizinischen Ent-
scheidungen getroffen, die den Todesein-
tritt moglicherweise oder wahrscheinlich
beschleunigt haben. Bei 70% der erwarte-
ten Sterbefélle wurde auf weitere Behand-
lungen verzichtet bzw. eine laufende The-
rapie abgebrochen. Fast gleich haufig war
mit 63% der Félle die intensivierte Abgabe
von Mitteln zur Schmerz- bzw. Symptom-
linderung. «Bei etwas mehr als der Halfte
dererwarteten Sterbefélle wurden vor dem
Tod mehrere Massnahmen kombiniert»,
erklart Matthias Bopp vom Institut fiir Epi-
demiologie, Biostatistik und Pravention der
Universitét Zurich. Hingegen selten —in 3%
der Félle — war aktive Sterbehilfe wie Sui-
zidbeihilfe, aktive Sterbehilfe auf Verlangen
oder ohne ausdriickliches Verlangen des
Patienten.

Die Studie untersuchte auch die sogenan-
nte terminale Sedierung, den Einsatz von
Beruhigungsmitteln mit dem Ziel, den Pa-
tienten kurz vor dem Tod in einen konti-

nuierlichen Tiefschlaf zu versetzen. Auch
wenn diese Massnahme in der Regel nicht
zu einer Lebensverkiirzung fiihrt, ist die ter-
minale Sedierung eine ethisch schwerwie-
gende Entscheidung. Verschiedene Lan-
der berichteten iiber eine Zunahme dieses
Trends. In der vorliegenden Studie ergab
sich fiir 2013 gegentiiber 2001 beinahe eine
Vervierfachung der Haufigkeit und damit
ein (noch) héherer Wert als etwa in Belgien
oder den Niederlanden.

Ein besonderes Augenmerk legte die Stu-
die auf die Frage, wie héufig Patienten und
Angehdrige bei Entscheidungen miteinbe-
zogen wurden. Dabei zeigten sich grosse
Unterschiede, je nach dem, wie der Arzt

die Entscheidungsfahigkeit des Patienten
einschétzte. Wahrend nur mit jedem zehn-
ten der nicht urteilsfahigen Patienten die
getroffenen Entscheidungen besprochen
wurden, geschah dies bei den voll urteils-
fahigen Patienten in beinahe drei von vier
Fallen. Werden auch Gesprache mit Ange-
hérigen und frithere Willensdusserungen
des Patienten beriicksichtigt, kommt es bei
nicht urteilsfahigen Patienten in vier von
fiinf Fallen zu einer gemeinsamen Entschei-
dung und bei voll Urteilsfahigen sogar in
rund neun von zehn Fallen.
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