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Falldarstellung

Anamnese

Bei einer 77-jdhrigen Patientin kam es
im Rahmen eines Nicht-ST-Hebungsin-
farktes zur kardialen Dekompensation.
Eine weiterfiihrende Diagnostik ergab
eine schwergradige, koronare Dreige-
faBerkrankung mit mittel- bis hochgradig
eingeschrankter linksventrikularer Pump-
funktion. Die transthorakale echokardio-
graphische Untersuchung wies zusatzlich
eine hochgradige Aortenklappensteno-
se mit einer Klappendffnungsflache von
0,7cm? und einem maximalen Gradien-
ten von 82mmHg auf. Nebenbefundlich
fand man eine beidseitige Stenose der
Aa. carotides (50-60 %). Die Indikation zum
konventionellen Aortenklappenersatz mit
zusatzlicher Anlage von aortokoronaren
Bypéassen wurde interdisziplindr gestellt.

Befund

Die Patientin war nach Standard auf dem
Riicken gelagert, der Oberkorper leicht er-
hoht, der Kopf lag auf einem Kopfring. Vor
der Narkoseeinleitung wurden Blutdruck-
werte von 130/80 mm Hg gemessen. Nach
der Einleitung der Allgemeinandsthesie
mit 0,8 ug/kgKG Sufentanil, 0,8 mg/kgKG

Propofol, 0,8mg/kgkG Ketamin (Raze-
mat) und 0,8 mg/kgKG Rocuronium waren
Dosierungen von Norepinephrin (0,2 pug/
kgKG und min) ndtig, um einen mitt-
leren arteriellen Blutdruck >65mmHg
aufrechtzuerhalten. Die Patientin hat-
te einen prdoperativen Hamoglobinwert
von 12,6g/dl und einen Horowitz-Index
von 204 nach der Intubation (unter einer
Beatmung mit einer F,0, von 0,48). Die An-
lagen von ZVK und vendser 8,5-F-Schleuse
erfolgten komplikationslos ultraschallge-
steuert in die linke V. jugularis interna.
Die intraoperativ durchgefiihrte transdso-
phageale Echokardiographie (TEE) zeigte
erneut eine mittel- bis hochgradig einge-
schrankte linksventrikuldare Pumpfunktion
und keine neu aufgetretenen Wandbewe-
gungsstorungen. Zeitgleich imponierten
bilateral niedrige NIRS-Werte. Es wurde
ein  INVOS™-Cerebral/Somatic-Oxymeter
(Healthcare 21 Group, Cork, Irland) ver-
wendet, das auf beiden Stirnhalften eine
regionale Sauerstoffsattigung (rS.0,) von
28% anzeigte. Eine Verbesserung der
Hamodynamik auf der Basis von Inotro-
piesteigerung zur Erhéhung der rS.0,
wurde angestrebt.

Noch vordem Hautschnitt kam esim OP
zu Kammerflimmern. Die Patientin wurde
liber einen Zeitraum von 1-2 min mecha-
nisch reanimiert. Ohne Defibrillation kon-
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Abb. 1 A Zeitlicher Verlauf der NIRS-Werte in Prozent liber Minuten seit Operationsbeginn. Bei beidseits sehr &hnlichen Wer-
ten zeigt die Grafik exemplarisch die Werte der linken Hemisphare

vertierte das Kammerflimmern in einen
Sinusrhythmus.

Diagnose

Hamodynamische Instabilitdt bei Myo-
kardischamie im Rahmen einer korona-
ren Herzerkrankung mit eingeschrankter
linksventrikuldrer Pumpfunktion und Aor-
tenklappenstenose.

Therapie und Verlauf

Aufgrund dieser Gesamtkonstellation wur-
dedieEntscheidung zurImplantation einer
intraaortalen Ballonpumpe (IABP) gefdllt.

Uber eine 8-F-Schleuse wurde der in-
traaortale Ballonkatheter Sensation Plus
8Fr 50 cc Uiber die rechte A. femoralis ge-
legt und mit der Cardiosave-Konsole (Ge-
tinge, Goteborg, Schweden) verbunden.
Die IABP wurde mit einer Unterstiitzung
von 1:1 gestartet.

Die rS.0; stieg in kurzer Zeit von <30 %
auf Werte zwischen 57 und 67 % auf bei-
den Kopfseiten (@ Abb. 1). Nach der Pré-
paration der GefaB-Grafts wurde die extra-
korporale Zirkulation etabliert. Mit Beginn
der Herz-Lungen-Maschine (HLM) stellten
wir die IABP aufgrund von Alarmierun-
gen bei fehlenden Druck- und EKG-Trig-
gerninden Standby-Modus. Die NIRS-Wer-
te fielen daraufhin auf Werte zwischen
rS0; 33 und 35%. Nach Ausnutzen al-
ler verbessernden Manahmen wie Erho-
hung der FiO, auf 1,0, Normalisierung des

mittleren arteriellen Blutdrucks auf Werte
>65 mm Hg, Vermeidung einer Hyperven-
tilation (etCO, zwischen 38 und 46 mm Hg,
p.CO, 39-50mmHg), Lagekontrolle der
HLM-Kaniilen, Erhhung des HLM-Flusses
von 100 % auf 120 % nahmen wir die IABP
erneutinBetrieb und wéhltendeninternen
Modus mit 80/min. Ein erneuter kontinu-
ierlicher Anstieg der NIRS-Werte konnte
verzeichnet werden (@ Abb. 1).

Die Gefdflanastomosen wurden etab-
liert, danach erfolgte der Ersatzder Aorten-
klappe mittels einer biologischen Aorten-
klappenprothese. Der initiale Rhythmus
nach dem Er6ffnen der Aortenklemme war
erneut Kammerflimmern. Ohne Defibrilla-
tion konvertierte der Rhythmus innerhalb
kurzer Zeit in einen Kammerersatzrhyth-
mus bei AV-Block III°. In dieser Phase nach
der Er6ffnung zeigte sich ein erneuter Ab-
fall der NIRS-Werte beidseits auf 40 %. Epi-
kardiale Schrittmacherelektroden wurden
aufgendht und das Herz im D00-Modus
mit einer Frequenz von 80/min stimuliert.
Die IABP wurde in den druckgetriggerten
Modus umgestellt. Die NIRS-Werte stie-
gen wieder auf 57 % (@ Abb. 1). Wahrend
der verlangerten Reperfusion unterstiitz-
te die IABP kontinuierlich und die NIRS-
Werte lagen bei 60%. Der weitere Ope-
rationsverlauf war komplikationslos, und
die Patientin konnte unter moderater Ka-
techolamintherapie mit einliegender IABP
auf die Intensivstation verlegt werden.

Die Patientin konnte bei anfanglich ein-
geschranktem pulmonalem Gasaustausch

am ersten postoperativen Tag extubiert
werden. Sie war bereits am ersten post-
operativen Tag 4fach orientiert (zu Person,
Zeit, Ort und Situation). Es zeigten sich kei-
ne neurologischen Defizite. Die IABP wurde
48h nach dem Eingriff bei anhaltendem
Cardiac Index > 2,51/min und m2KOF ent-
fernt. Die Patientin wurde wegen prolon-
giertem Atemtrainings mit NIV-Therapie
am vierten postoperativen Tag von der In-
tensivstation auf die Normalstation verlegt
und am 12. postoperativen Tag in gutem
Allgemeinzustand aus dem Krankenhaus
entlassen.

Diskussion

Herzchirurgische Eingriffe sind mit einem
erhdhten Risiko fiir neurologische Kom-
plikationen assoziiert. Die wissenschaftli-
chen Arbeitskreise Kardioandsthesie der
Deutschen Gesellschaft fiir Anédsthesiolo-
gie und Intensivmedizin (DGAI) sowie die
Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz-
und Gefdlchirurgie (DGTHG) empfehlen
ein Neuromonitoring wahrend herzchirur-
gischer Eingriffe [1].

Diese Empfehlungen beinhalten die
Messung der ,Zerebraloxymetrie”, deren
Grundlage die Nahinfrarotspektroskopie
(NIRS) ist. Die resultierenden Messwerte
werden als regionale zerebrale Sauerstoff-
sattigung (rSc0,) bezeichnet.

Die NIRS misst die rS.0, indirekt. Das
intrakranielle Blutvolumen besteht zu
25-30% aus arteriellen und zu 70-75%
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aus vendsen Komponenten. Im Gegen-
satz zur Pulsoxymetrie beurteilt die NIRS
hauptsdchlich den nichtpulsatilen vend-
sen Anteil des Blutes und erlaubt eine
kontinuierliche und nichtinvasive Echt-
zeitmessung der rSO, innerhalb eines
Bereichs des frontalen Kortex [2].

Die DGAI empfiehlt, eine NIRS-Uber-
wachung bei Korrekturoperationen an-
geborener Herzfehler, Operationen im
Kindesalter sowie bei Operationen an der
thorakalen Aorta im Erwachsenenalter
einzusetzen [1]. Als ,optionale Empfeh-
lung” kann eine NIRS-Uberwachung bei
Vorliegen eines erhéhten Patienten- oder
Operationsrisikos verwendet werden. Da-
zu zahlen beispielsweise Karotisstenosen,
wie sie in diesem Fall vorlagen. Eine Studie
von Colak et al. [3] zeigte, dass Patienten,
welche eine intraoperative NIRS-Uberwa-
chung wahrend ihrer Bypass Operation
erhielten, ein signifikant besseres neuro-
logisches Outcome hatten, als Patienten
ohne Neuromonitoring. Die Arbeit de-
monstrierte, dass ein prolongierter Abfall
der rS.0, ein Pradiktor fiir eine kognitive
Dysfunktion ist [3].

Auch an unserer Klinik hat das NIRS-
Monitoring zur Detektion eines rS:0,-Ab-
falls wéhrend herzchirurgischer Eingriffe
einen hohen Stellenwert. Leider erfolgte
aus Kapazitatsgriinden keine Messung am
wachen Patienten in der Einleitung, um
einen Ausgangswert zu bestimmen, was
bei diesem Fall sehr hilfreich gewesen wa-
re.

Bei NIRS-Abfall soll der Handlungsalgo-
rithmus nach Denault et al. befolgt werden
[4], der folgende Punkte umfasst: Sollte der
arterielle Blutdruck vermindert sein, wird
dieser normalisiert; eine Hyperventilation
wird vermieden; eine mdogliche Andmie
sollte im Rahmen des Patient Blood Ma-
nagement korrigiert werden; der zerebrale
Sauerstoffverbrauch wird mittels Narkose-
vertiefung reduziert, und die Lage vor-
handener HLM-Kaniilen wird durch den
Operateur und den Andsthesisten mittels
TEE Gberprift. Diese MaBnahmen zeigten
beim dargestellten Fall keine Verbesserung
der rS0.. Erst nach der Implementierung
der IABP kam es zu einem deutlichen An-
stieg der rS.O,.

Die IABP wurde Ende der 60er-Jahre des
letzten Jahrhunderts in die Klinik einge-
fihrt und ist somit das &lteste und am

880  Die Anaesthesiologie 12 - 2023

einfachsten einzusetzende mechanische
Kreislaufunterstiitzungssystem. Der Nut-
zen der IABP liegt darin, dass die Ballon-
pumpe die Nachlast wahrend der Systole
reduziert, den koronaren und zerebralen
Perfusionsdruck wahrend der Diastole an-
hebt und somit den kardialen Auswurf
erhoht, v.a. bei Patienten mit Myokard-
ischdmie. In diesem Fall diirften die dia-
stolische Augmentation des Blutflusses zu
einer Verbesserung der koronaren und sys-
temischen Durchblutung und das Ablas-
sen des Ballons in der ndchsten Systole
zu einer Nachlastsenkung und damit Ent-
lastung des Myokards mit Steigerung des
Herzzeitvolumens gefiihrt haben. Sowohl
die Entlastung des Myokards als auch die
verbesserte diastolische Perfusion haben
dabei positive Effekte auf den Sauerstoff-
bedarf des Herzen und damit auch auf die
zentralvendse Sauerstoffsattigung (5,0,).
Dennoch muss aber erwahnt werden, dass
esauch Studien gibt, diezeigten, dass nicht
jede Anderung des r5.0, mit einer Ande-
rung der S,,0, korreliert [5].

Die IABP wurde in der deutschen
Kardiologie aufgrund der neutralen Er-
gebnisse einer mit zahlreichen Limita-
tionen [6], u.a. fehlender statistischer
Power, behafteten Studie bei Patienten
mit myokardinfarktassoziiertem kardioge-
nen Schock [7] von wesentlich invasiveren
Verfahren, die mit einer héheren Sterb-
lichkeit und Komplikationsrate behaftet
sind [8], wie Impella® oder ECLS ver-
dréngt. AuBerhalb von Deutschland stellt
die IABP aber unverandert das mecha-
nische Kreislaufunterstiitzungsverfahren
der ersten Wahl bei herzchirurgischen
Patienten dar und hat entsprechend in
Leitlinien oder Expertenempfehlungen
einen hohen Empfehlungsgrad [9, 10].

Die S3-Leitlinie zum Einsatz der IABP
in der Herzchirurgie, die sich aktuell in
Uberarbeitung befindet, spricht sich fiir
eine praoperative Implantation einer IABP
bei hdmodynamisch stabilen Hochrisiko-
patienten aus (Evidenzgrad Ib). Mit dem
hochsten Evidenzgrad (la) wird empfohlen,
eine prdoperativ etablierte IABP wéhrend
des kardiochirurgischen Eingriffs weiter-
laufen zu lassen, um den nichtpulsatilen
Fluss der HLM in einen pulsatilen Fluss
umzuwandeln.

Studien zeigten einen signifikant po-
sitiven Effekt des IABP-induzierten pulsa-

tilen Flusses auf die Nierenfunktion, die
Splanchnikusperfusion und die Lungen-
funktion (Compliance, Oxygenierungsin-
dex) sowie auf das Gerinnungssystem (Fi-
brinogen, Thrombozyten, Himatokrit etc.)
und die Endothelaktivierung (VEGF, MCP-
1) [11].

Der Einfluss einer IABP auf die zerebrale
Perfusion wird in der Literatur kontrovers
beschrieben. In den folgenden Studien
wurde die zerebrale Perfusion mittels
transkranieller Dopplersonographie ge-
messen. Pfluecke et al. zeigten, dass die
Verwendung der IABP bei Patienten mit
akuter kardialer Dekompensation den ze-
rebralen Blutfluss verbesserte [12]. 2014
untersuchten Yang et al. 12 Patienten,
die eine IABP und eine extrakorpora-
le Membranoxygenierung (ECMO) nach
herzchirurgischen Eingriffen benétigten,
und berichteten, dass Anderungen im
zerebralen Blutfluss abhdngig von der
IABP waren [13].

Nur wenige Studien widmen sich der
Thematik, ob die durch die IABP verur-
sachte pulsatile Perfusion wahrend einer
Operation an der HLM die zerebrale Sauer-
stoffsattigung verbessert. Eine Studie von
Kawahara et al. beschaftigte sich mit dieser
Fragestellung und untersuchte 11 Patien-
ten mitintraoperativ laufender IABP an der
HLM und 11 Patienten ohne IABP. Es gab
keinen Unterschied der NIRS-Werte in den
beiden Gruppen [14]. Dies kdnnte daran
gelegen haben, dass die eingeschlossenen
Patienten weder renale, pulmonale, neuro-
oder neurovaskulare Erkrankungen hatten.

Eine weitere Uberlegung wére, die IABP
ohne Schleuse zu implantieren. Sehr ak-
tuelle Daten zeigten, dass eine ,schleu-
senlose” Implantation mit weniger Kom-
plikationen und einem besseren Outcome
verbunden ist [15].

Die zeitliche Anlage der IABP, die in-
traoperative Pulsation und die NIRS-Mes-
sung waren ein wichtiger Bestandteil des
Managements bei dem hier beschriebe-
nen Fall. Die Patientin im dargestellten
Kasus hatte mit den beidseitigen Karo-
tisstenosen Risikofaktoren. Die Entschei-
dung, eine IABP anzulegen, war durch die
zunehmend eingeschrankte linksventriku-
Iare Pumpfunktion der Patientin, den stei-
genden Katecholaminbedarf und der Re-
animation begriindet. Sinnvoll und leitli-
niengerecht wére es gewesen, die IABP



bereits vor der Narkoseeinleitung zu im-
plementieren.

Die gemessene rS.0, zeigte einen ein-
deutigen Anstieg, nachdem die IABP wah-
rend der HLM in Gang gesetzt wurde. Es ist
naheliegend, dass der pulsatile Fluss der
IABP zur verbesserten Hirndurchblutung
beigetragen hat. Des Weiteren konnte
die Veranderung der rS.0; auch ein Aus-
druck einer verbesserten systemischen
Perfusion sein. Dies zu differenzieren,
wdre nur dber ein hd@modynamisches
Monitoring beispielsweise mittels Pulmo-
nalarterienkatheter und kontinuierlicher
Uberwachung der S,,0, méglich und bei
derartigen Risikopatienten sinnvoll ge-
wesen. Intraoperativ entschieden wir uns
nach dem Kammerflimmern dagegen,
einen Pulmonalarterienkatheter einzu-
schwemmen. Wir untersuchten die Hamo-
dynamik wahrend der Operation mittels
TEE; unmittelbar postoperativ erfolgte die
Etablierung eines PiCCO-Messverfahrens,
wobei wir zur Einschdtzung des post-
operativen HZV unter |IABP-Therapie nur
die Thermodilutionswerte und nicht die
Pulskonturwerte verwendeten.

Fazit fiir die Praxis

Diese Kasuistik deutet darauf hin, dass die
intraoperative Anwendung der IABP wah-
rend einer herzchirurgischen Operation mit
HLM speziell bei Risikopatienten durch den
pulsatilen Fluss zu einer Verbesserung der
zerebralen Oxygenierung beitragen kann. Es
gibt kaum Studien, die sich mit dieser Thema-
tik beschdftigen und die die NIRS-Messung
als Indikator der zerebralen Oxygenierung
nutzten.

Korrespondenzadresse

B 8\
Dr. med. Anja Funk

Klinik fur Anaesthesiologie, Klinikum der
Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen,
Deutschland
anja.funk@med.uni-muenchen.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. A.Funk, E.Kilger, P.Vlachea und
D.J. Hochter geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autor/-innen keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt. Fir
die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort ange-
gebenen ethischen Richtlinien. Fiir Bildmaterial oder
anderweitige Angaben innerhalb des Manuskripts,
iber die Patient/-innen zu identifizieren sind, liegt
vonihnen und/oder ihren gesetzlichen Vertretern/
Vertreterinnen eine schriftliche Einwilligung vor.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maf nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

N

w

>

[V,

o

~

el

O

1

-

13

. Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und

Intensivmedizin, Schweizerische Gesellschaft fir
Anésthesiologie und Reanimation, Deutsche
Gesellschaft fiir Thorax- Herz-und GefaBchirurgie
(2014) Neuromonitoring in der kardioandsthesie.
ZHerz-Thorax- GefaBchir 28(6):430-447

. Bolkenius D, Dumps C, Rupprecht B (2021) Near-

infrared spectroscopy : technique, development,
current use and perspectives. Anaesthesist
70(3):190-203

Colak Z, Borojevic M, Bogovic A, Ivancan V,
Biocina B, Majeric-Kogler V (2015) Influence of
intraoperative cerebral oximetry monitoring on
neurocognitive function after coronary artery
bypass surgery: a randomized, prospective study.
EurJ CardiothoracSurg47(3):447-454

Denault A, Deschamps A, Murkin JM (2007) A
proposed algorithm for the intraoperative use
of cerebral near-infrared spectroscopy. Semin
CardiothoracVasc Anesth 11(4):274-281

Schmidt C, Heringlake M, Kellner P, Berggreen AE,
Maurer H, Brandt S et al (2018) The effects
of systemic oxygenation on cerebral oxygen
saturation and its relationship to mixed venous
oxygen saturation: a prospective observational
study comparison of the INVOS and foresight elite
cerebral oximeters.CanJ Anaesth 65(7):766-775
Heringlake M, Sander M, Ender J (2023) Klinischer
stellenwert sowie risiken bei anwendung und
ausfall einer intraaortalen ballonpumpe (IABP).
Eine Stellungnahme des wissenschaftlichen ar-
beitskreises kardioandsthesie der deutschen
gesellschaft fiir andsthesiologie und Intensiv-
medizin e.V. (DGAI). Andsthesiol Intensivmed
64(Juni):106-111

. Thiele H, Zeymer U, Neumann FJ, Ferenc M,

Olbrich HG, Hausleiter J et al (2012) Intraaortic
balloon support for myocardial infarction with car-
diogenicshock.NEnglJMed 367(14):1287-1296

. Dhruva SS, Ross JS, Mortazavi BJ, Hurley NC, Krum-

holz HM, Curtis JP et al (2020) Association of use

of anintravascular microaxial left ventricular assist
device vsintra-aortic balloon pump with in-hospi-
tal mortality and major bleeding among patients

with acute myocardial infarction complicated by

cardiogenicshock. JAMA 323(8):734-745

. Pilarczyk K, Bauer A, Boening A, von der Brelie M,

Eichlerl,GohrbandtBetal (2015) S3-guideline:rec-
ommendationsforintra-aorticballoon pumpingin
cardiac surgery. Thorac Cardiovasc Surg 63(Suppl

2):5131-596

. Bakaeen FG, Gaudino M, Whitman G, Doenst T,

Ruel M, Taggart DP et al (2021) The amer-
ican association for thoracic surgery expert
consensus document: coronary artery bypass
grafting in patients with ischemic cardiomyopa-
thy and heart failure. J Thorac Cardiovasc Surg
162(3):829-850.e1

. Serraino GF, Marsico R, Musolino G, Ventura V,

Gulletta E, Santeé P et al (2012) Pulsatile cardio-
pulmonary bypass with intra-aortic balloon pump
improves organ function and reduces endothelial
activation. CircJ76(5):1121-1129

. Pfluecke C, Christoph M, Kolschmann S, Tarnow-

ski D, Forkmann M, Jellinghaus S et al (2014)
Intra-aortic balloon pump (IABP) counterpulsation
improves cerebral perfusion in patients with
decreased left ventricular function. Perfusion
29(6):511-516

. Yang F, Jia ZS, Xing JL, Wang Z, Liu Y, Hao X et

al (2014) Effects of intra-aortic balloon pump on
cerebral blood flow during peripheral venoarterial

Die Anaesthesiologie 122023 881


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

-

extracorporeal membrane oxygenation support.
JTransIMed 12:106

14. Kawahara F, Kadoi Y, Saito S, Yoshikawa D,
Goto F, Fujita N (1999) Balloon pump-induced
pulsatile perfusion during cardiopulmonary
bypass does not improve brain oxygenation.
JThorac Cardiovasc Surg 118(2):361-366

15. Heuts S, Lorusso R, di Mauro M, Jiritano F,
Scrofani R, Antona Cet al (2023) Sheathless versus
sheathed intra-aortic balloon pump implantation
in patients undergoing cardiac surgery. Am J
Cardiol 189:86-92

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in verdffentlichten Karten und Instituts-

adressen neutral. Nachruf auf Professor Dr.
Joachim Eckart

Im Alter von 95 Jahren ist Prof. Dr. med.
Joachim Eckart am 6. November 2023
verstorben.

Er wurde 1928 in Bad Kreuznach geboren
und begann 1948 das Studium der Hu-
manmedizin an der Universitdt K6In und
schloss es an der FU-Berlin ab. Als Fach-
arzt fiir Innere Medizin begann er dort die
Weiterbildung im Fach Andsthesiologie
und arbeitete ab 1967 als Oberarzt in der
Intensivmedizin.1974 wurde er Leiter des
Instituts fiir Andsthesiologie in Augsburg
und iibernahm 1983 im neuen Zentralkli-
nikum Augsburg zusétzlich die Leitung der
zentralen OP-Abteilung, des Reanimations-
teams und der Operativen Intensivstation.
Von 1986 bis zu seinem Ruhestand 1994
war hier zudem Arztlicher Direktor.

Prof. Eckart hat sich herausragende Ver-
dienste um die interprofessionelle ands-
thesiologische und intensivmedizinische
Fortbildung erworben. 1988 wurde er in
die Deutsche Akademie fiir Andsthesiolo-
gische Fortbildung aufgenommen und war
hier langjahrig fiir das Fortbildungspro-
gramm mitverantwortlich. Zudem initiierte
er die seit 1989 erfolgreichen industrieun-
abhangigen Augsburger Repetitorien.
Prof. Eckart war Trager der DGAI-Ehrenna-
del in Gold (1995) sowie Ehrenmitglied der
DGAI (2001) und der DAAF (2003). 2018
wurde ihm die Ehrenmedaille der DAAF
verliehen.

Wir verlieren mit ihm einen bis ins hohe Al-
ter auBerordentlich engagierten Kollegen
und werden ihm ein ehrendes Andenken
bewahren.
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