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Hintergrundinformation:
Was hinter der HERO-Studie steckt

Eine IOH ist ein medizinischer Notfall

Es ist inzwischen gut belegt, dass intraoperative Hy-
potonien (IOH) mit gravierenden Folgekomplikatio-
nen einhergehen. [4] Sowohl das AusmaR als auch
die Zeitdauer der IOH spielen dabei eine zentrale Rol-
le. [4] In Hinblick auf das Blutdruckmanagement wer-
den haufig Absolutwerte von 60-70 mmHg als unte-
re Grenzwerte des mittleren arteriellen Blutdrucks
(MAP) empfohlen. [5]

»+Normotension“ als Therapieziel

In der klinischen Praxis ist das Heranziehen eines un-

teren Grenzwerts (z. B. MAP 65 mmHg) als Trigger flr

Therapiemalnahmen jedoch nicht unproblematisch

» da dies zwangslaufig zu zeitweisen Unterschrei-
tungen des Grenzwerts fuhrt (wegen der hohen
Dynamik und der Reaktionszeit bis zur Einleitung
der TherapiemaRnahmen).

* weil individuelle Patientinnen und Patienten sich
in Bezug auf den minimal noch akzeptablen Blut-
druck von der Gesamtpopulation unterscheiden
konnen. [6]

Das Ziel sollte es daher sein, Blutdruckwerte anzu-

steuern, bei denen man sicher sein kann, dass die

betroffene Person optimal versorgt ist: ,Normoten-
sion”.

Warum ein adaquates HZV wichtig ist

Ziel der Blutdrucktherapie ist es, eine adaquate
Perfusion und Oxygenierung der Organe sicherzu-
stellen. Der MAP ist die wichtigste Determinante des
Perfusionsdrucks. Ein ausreichend hoher MAP st
unerlasslich fur die Aufrechterhaltung der Autoregu-
lation und somit eine Voraussetzung flur einen ad-
aquaten Blutfluss. Ein adaquater MAP zeigt jedoch
nicht per se eine ausreichende Organperfusion und
Sauerstoffversorgung an, da Blutdruck und Blutfluss

unterschiedliche Parameter sind (MAP = HZV*SVR).
Die wichtigste hamodynamische Determinante fir
ein ausreichendes O,-Angebot ist das HZV. [7] Das
HZV wird durch die Variablen Vorlast, Kontraktilitat
und Nachlast beeinflusst.

Warum eine balancierte Wirkung auf Herz
und GefaBe wiinschenswert ist

Ein wichtiger Aspekt der IOH-Therapie ist, dass
sie der Ursache der I0H entgegenwirken sollte. [5]
Eine anasthesiebedingte Hypotonie wird in der Re-
gel durch eine Kombination aus Vasodilatation und
gleichzeitig reduziertem HZV verursacht. [8] Somit
ist zumindest aus theoretischen Uberlegungen ein
balancierter Effekt auf periphere Vasorezeptoren
und kardiale Adrenorezeptoren wiinschenswert. [8]

Hamodynamische Effekte von Akrinor® und
NA: Was bisher bekannt ist

Neben Akrinor® wird Noradrenalin (NA) haufig in
Deutschland zur Therapie der IOH eingesetzt. [8,9]
Wahrend sowohl Akrinor® als auch NA den Blut-
druck effektiv erhohen, sind die zugrundeliegenden
hamodynamischen Effekte verschieden. [9-12] Akri-
nor® erhoht den MAP durch eine balancierte Wirkun-
gen auf Vorlast, Kontraktilitat und Nachlast, wah-
rend die Herzfrequenz weitgehend nicht beeinflusst
wird. Das HZV wird gesteigert. [9] NA weist starke
a-adrenerge und leichte B-adrenerge Wirkungen auf,
was zu einer starken Vasokonstriktion und einer
weniger starken Steigerung der Inotropie fuhrt. Der
Anstieg des Blutdrucks kann eine reflexartige Bra-
dykardie verursachen. Das HZV wird reduziert oder
leicht erhoht. [11,12]

Bislang fehlten Vergleichsstudien.
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@0 Ziel:

Welche Ziele mit der HERO-Studie verfolgt wurden

Das Ziel der HERO-Studie (EudraCT number: 2021-001954-76; DRKS00028589) ist es, die hamodynami-
schen Effekte von Akrinor® und NA zur Therapie der IOH zu vergleichen. [3] Es wurden 2 zu prifende Hypo-

thesen aufgestellt: [3]

1 Die Steigerung des HZV unter Akrinor®
ist ausgepragter als unter NA.

Akrinor® als kontinuierliche Infusion
2 appliziert, ist der Behandlung mit NA zur
Blutdruckstabilisierung nicht unterlegen.

Akrinor® zur Anwendung als kontinuierliche Infusion” -D

Akrinor® zur Gabe als kontinuierliche Infusion wurde in Deutschland zwischen 1971 und 2005

vermarktet. [13] Das Medikament wurde 2005 vom Markt genommen, da die Anforderungen

umfangreicher Nachzulassungsverfahren vom damaligen Zulassungsinhaber AWD.pharma GmbH
& Co. KG nicht in der geforderten Zeit erfiillt werden konnten. [14] Eine kontinuierliche Akrinor®-
Infusionsgabe erscheint jedoch aus verschiedenen Griinden vorteilhaft [3]:

® Nach wiederholten Akrinor®-Bolusinjektionen erscheint es sinnvoll, Arztinnen und Arzten die

Option einer Akrinor®-Dauerinfusion zu bieten.

® |n der klinischen Praxis wird Akrinor® bereits als kontinuierliche Infusion (Off-Label-Use)

appliziert.

Anhand der HERO-Studie soll eine Zulassungserweiterung fiir die Gabe von Akrinor® als

kontinuierliche Infusion erwirkt werden.

* Akrinor® ist zur intravenosen Injektionsgabe zugelassen. [Akrinor®, 03/2023 SmPC]
Die kontinuierliche Infusionsgabe ist nicht Bestandteil der Zulassung.
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Studiendesign:
Wie die HERO-Studie durchgefiihrt wurde

Zwei Studienphasen

Die HERO-Studie ist eine multizentrische, zweiarmige, offene, randomisierte, klinische Studie in Deutschland
mit 9 Zentren. [3] Die Patientenrekrutierung erfolgte zwischen 05/2022 bis 12/2023. Es wurden 221 Patien-
tinnen und Patienten eingeschlossen. Die Studie umfasst zwei Studienphasen:

Studienphase 1 Studienphase 2 OP-Phase
EINSCHLUSS-  __

KRITERIEN < Akrinor® Akrinor®, initial: Akrinor®
1,0 mg/kg IBW 0,7-2,7 mg/min* Effekt-abhéngig
e2028 a
+ Alter =50 Jahre (.a.)
- ASA /I '.‘ NARKOSE- ARTERIELLE ol $§§/
. Chronische Herz- INDUKTION HYPOTONIE |n°ellj<:|-on(en) bei
insuffizienz (NYHA I1/11]) durch Propofol  (MAP <70 mmHg) )
) ) ) und Fentanyl/ MAP <70 mmHg
- Elektive GefaRoperation Sufentanil
R utentan NA, initial:
0,1 ug/kg IBW 0,5-3 pg/min* Effekt- abhanglg

Zeit (min) | }
0 20 40 OP-Ende

#initiale Laufrate in Abhangigkeit des MAP zu Beginn der Phase 2, danach Titrierung nach Effekt (Ziel-MAP 90 mmHg), Notfallbolus (0,5 mg Cafedrin/kg
IBW bzw. 0,05 pg NA/kg IBW) bei MAP <70 mmHg (siehe [2]).

ASA, Risikoklassifikation der American Society of Anaesthesiologists; Cl, Cardiac Index; Akrinor®; IBW, idealisiertes Kérpergewicht; MAP, mittlerer arterieller
Blutdruck; NA, Noradrenalin; NYHA, New York Heart Association; OP, Operation; R, Randomisierung.

Abbildung 1: Einschlusskriterien, Studiendesign mit Studienphase 1 und 2, mod. nach [1,3]

Die hamodynamischen Daten wurden in Echtzeit durch erweitertes hamodynamisches Monitoring
(Hemo-Sphere Monitor, Edwards Lifesciences) erfasst. [3]

Eine ausfiihrliche Beschreibung des Studien-
designs wurde im Jahr 2023 von Vojnar et al.
veroffentlicht [3]
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Zwei primare Endpunkte

PRIMARE ENDPUNKTE SEKUNDARE UND
EXPLORATIVE ENDPUNKTE

Studienphase 1 Studienphase 2 tudienphase 1+2

e Behandlungsbedingter Unter- * Behandlungsbedingter Unter- * Behandlungsbedingte
schied im mittleren CI [ACI]* schied im MAP [AMAP]* Veranderungen von:

N a * Mittlerer arterieller Blutdruck
Cl Initialer Bolus MAP, Kontinuierliche Infusion (MAP)

- . mmHg
6§3{ E_) ) + Cardiac Index (Cl)

* Herzfrequenz (HF)

: . Cleer E « Schlagvolumenindex (SVI)
» Systemvaskulérer
: — Zeit ' — Zeit Widerstandsindex (SVRI)
HYPOTHESE HYPOTHESE + Maximum der intraventrikuldren
Steigerung des HZV unter Akrinor® Akrinor®Infusion hebt den Blutdruck Druckanstiegsgeschwindigkeit
ist starker als unter NA nicht schlechter als NA (dP/dtmax)
(Uberlegenheitspriifung) (Nicht-Unterlegenheitspriifung)

* SVV, Schlagvolumenvarianz®

*berechnet als die Differenz der Mittelwerte der einzelnen Flachen ber dem Referenz-Cl (Cl ). Cl_: Cl-Messung zum Zeitpunkt der ersten Bolusgabe. Auf
Uberlegenheit wird geschlossen, wenn ein positiver ACI auf dem einseitigen Alpha-Niveau 0,025 nachgewiesen werden kann. #*berechnet als mittlere Diffe-
renz zwischen Flachen unterhalb des MAP-Zielwertes (90 mmHg). Nicht-Unterlegenheit wird angenommen, wenn AMAP bei einem einseitigen Alpha-Niveau
von 0,025 nachweislich niedriger ist als die Nicht-Unterlegenheitsgrenze (5 mmHg). °Nur explorativer Endpunkt.

Cl, Cardiac Index; dP/dt__, Maximum der intraventrikuldren Druckanstiegsgeschwindigkeit; HF, Herzfrequenz; HZV, Herzzeitvolumen; Kl, Konfidenzintervall;

max

MAP, mittlerer arterieller Blutdruck; SVI, Schlagvolumenindex; SVRI, systemvaskularer Widerstandsindex.

Abbildung 2: Primare und sekundare Endpunkte, mod. nach [1,3]

Umrechnungstabelle Akrinor®

Hinweis: Der vollstéandige Wirkungs-
eintritt erfolgt bei Akrinor® verzogert.
Daher Reduktion der Laufrate vor
JAblauf der Minuten”, wenn ein
deutlicher Trend zu beobachten ist.

Minuten

20 mL/h entsprechen
400 mg/h, bzw. (7 mg/min)

30 mL/h entsprechen — 1A?(?i1l?c?rl‘!@e
600 mg/h, bzw. (10 mg/min mpulle
: ( Sl Akrinor® (2mL)

40 mL/h entsprechen =200 mg Cafedrin

800 mg/h, bzw. (13 mg/min)

50 mL/h entsprechen
1000 mg/h, bzw. (17 mg/min)

*Akrinor ist zur Bolus-Injektion zugelassen. Die kontinuierliche Gabe ist nicht Bestandteil der Zulassung.

Abbildung 3: Informationen zu den in der Studie eingesetzten Laufraten sowie Umrechnungstabelle zum besseren
Verstandnis der angewendeten Laufraten.
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@ Ergebnisse:

Was die Daten der HERO-Studie gezeigt haben

Vergleichbare Charakteristika der Patientinnen und Patienten

Das Per-Protokoll-Kollektiv umfasst 188 Datensatze (Akrinor®: n=96; NA: n=92). [1] Die Patientencharakte-
ristika sind vergleichbar. Im NA-Arm war jedoch der Anteil an Personen mit NYHA-Klasse Il groRer als im

Akrinor®-Arm. [Abb. 4] [1]

*1-45 Tage vor Operation. **vor Andsthesie-Einleitung.

Akrinor® NA Akrinor® NA
Patientencharakteristika Ausgangswerte
(n=96) (n=92) gang (n=96) (n=92)

Mannlich/Weiblich, % 67 /33 66 /34 Vitalzeichen (Mittelwerte)*
Mittleres Alter, Jahre (+SD) 70 (£ 9,0) 71 (£7,3) MAP*, mmHg (+SD) 100 (10,5 96 (+13,4)
Mittlere KorpergréBe, cm (+SD) 172 (£89) 172 (¢ 9,8) HF, bpm (+SD) 75(£140) 77 (13,1)
Mittleres Korpergewicht, kg (¥SD) 78 (+ 15,7) 78 (+15,7) Mittlere himodynamische
Mittleres Idealgewicht, kg (+SD) 67 (£ 9,6) 66 (£ 10,4) Ausgangswerte**
ASA, % MAP, mmHg 104 (£ 15,2) 100 (+ 16,0)

:{I/ 937 928 Cl, L/min/m? 33(x09) 33(x09)

HF, bpm 70(114) 72(x122)

NYHA-Klasse, %

I 91 75 ) ) .

n 9 25 * der MAP wurde aus systolischem und diastolischem Blutdruck berechnet.
Betablocker-Einnahme
am OP-Tag, % 47 50

ASA, Risikoklassifikation der American Society of Anaesthesiologists; bpm, Schldge pro Minute; Cl, Cardiac Index; HF, Herzfrequenz; MAP, mittlerer arterieller

Blutdruck; NA, Noradrenalin; NYHA, New York Heart Association; OP, Operation; SD, Standardabweichung.

Abbildung 4: Charakteristika und hdmodynamische Ausgangswerte der Patientinnen und Patienten, mod nach [1]

Kumulative Dosis von Akrinor® und NA in den Studienphasen 1 und 2

Kumulative Dosis

Akrinor® NA Akrinor®

Mittelwert (+SD) 197 (+150) mg 63 (+43) pg 140 (+ 241) mg 132 (+ 75) pg
Median 156 mg 53 ug 80 mg

Studienphase 1 Studienphase 2

NA

110 pg

Anzahl Patientinnen und Patienten
mit zusatzlichen, n (%)

Boli 79 (80) 90 (97) 14 (15) 62 (67)

MaRnahmen 7(7) 7(8) 4(4) 3(3)
Anzahl zusétzlicher Boli (Median) 2 7,5 0 1
Anzahl Anpassung Laufrate (Median) - - 4# 68

Ausgepragterer Anstieg des Cardiac Index unter Akrinor®

Die Analyse der primaren Endpunkte ergab: Die Uberlegenheit des Cl-Anstiegs unter Akrinor®- vs. NA-Bo-
lus-Injektionen (p=0,0036) in Studienphase 1* sowie die Nicht-Unterlegenheit der MAP-Stabilisierung unter
kontinuierlicher Akrinor®- vs. NA-Infusion (p<0,0001) in Studienphase 2# konnte nachgewiesen werden.
[Abb. 6] [1]

Studienphase 1 Studienphase 2

N A
Cl 1 Initialer Bolus MAP, Kontinuierliche Infusion

mmHg

» Zeit : > Zeit

25 A

20 -

—
o
1

15

10 1

90mmHg (P2,PRIM)

o
o
)

Durchschnittlicher ClI (L/min/m?) tiber Clref
(P1,PRIM)
(@ comm
Durchschnittlicher MAP (mmHg) unter

Akrinor®-Arm NA-Arm Akrinor®-Arm NA-Arm

ACI: 0,706 L/min/m? AMAP-2,28 mmHg
[1-seitiges unteres 97,5% Cl: 0,029] [1-seitiges oberes 97,5% Cl: -0,99]

Akrinor®>NA, p=0,0036 Akrinor®<NA, p<0,0001

*Unterschied im mittleren Cardiac Index [ACI] berechnet als die Differenz der Mittelwerte der einzelnen Flachen tber dem Referenz-CI (Cl ). CI ;: Cl-Mes-

sung zum Zeitpunkt der ersten Bolusgabe. *Unterschied im mittleren arteriellen Blutdruck [AMAP] berechnet als mittlere Differenz zwischen Flachen unter-

SAnpassung der Laufrate erfolgte bei insgesamt 83 (87%, Akrinor®-Arm) und 92 (100%, NA-Arm) Patienten und
Patientinnen.

Abbildung 5: Kumulative Dosis und zusatzliche Boli / Malhahmen zur hdmodynamischen Stabilisierung, mod. nach [1]
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halb des MAP-Zielwertes (90 mmHg).

Abbildung 6: Ergebnisse der primaren Endpunkte, mod nach [1]

Zusammenfassung relevanter Studienergebnisse




Hamodynamische Effekte von Akrinor® im Vergleich zu Noradrenalin

Die Analyse der sekundaren und explorativen Enpunkte ergab: Die Verlaufe der hamodynamischen Effekte
zeigten in der Studienphase 1 fir MAP, Cl, HF, SVRI, dP/dt__ (Akrinor®>NA, p<0,0001) und SVI (Akrinor®<NA,
p=0,0003) signifikante Unterschiede [Abb. 8]. [1] In der Studienphase 2 zeigten die Verlaufe der hdmodyna-
mischen Effekte flr MAP, Cl, HF, dP/dt__, SVV (Akrinor®>NA, p<0,0001) und fiir SVI (Akrinor®<NA, p<0,0007)
signifikante Unterschiede [Abb. 8]. Hohere CI-Werte unter Akrinor® basieren in beiden Studienphasen auf einem
Erhalt der HF unter Akrinor® im Vergleich zu einer HF-Abnahme unter NA.

50

Studienphase 1

Verlauf SVI (mL/Schlag/m?)

Studienphase 2

Studienphase 1

Verlauf MAP (mmHg)

Studienphase 2

'Phase 1 overall'

Noradrenalin

i %.X Akrinor® < NA
X\X 5

'Phase 2 overall'
Akrinor® < NA

35

p<0,0001

-7 -3 0 20 40

Zeit
Verlauf dP/dt__ (mmHg/s)

'max

[min]

1.300 i :
Y Phase 2 overall
*v..*\ %’X 'Phase 1 overall' Akrinor® > NA

1 x i Akrinor”> NA o p<0,0001 |
&‘i m . Akrinor® %
600
-7 -3 0 20 40
Zeit [min]
Verlauf SVV (%)
15
'Phase 2 overall'
_ Akrinor® > NA
an p<0,0001
10 m J = Akrinor®
b=
WQZ‘QQ‘”“ k”"
10’ {1 e s T
7 e |
$§?{° Noradrenalin ©=»-
5
-7 -3 0 20 40

Zeit [min]

@ Akrinor®; O Noradrenalin; Linien bei 2:45 min und 3:00 min vor Applikation der Studienmedikation markieren die Zeitpunkte der Andsthesie-Einleitung bei

Akrinor® (orange) und Noradrenalin (grau).

Cl, Cardiac Index; dP/dt,__, Maximum der intraventrikuldren Druckanstiegsgeschwindigkeit; HF, Herzfrequenz;, MAP, mittlerer arterieller Blutdruck; MW, Mittel-
wert; NA, Noradrenalin; SVI, Schlagvolumenindex; SVRI, systemvaskularer Widerstandsindex.

Abbildung 8: Mittelwerte der hdmodynamischen Effekte nach initialer Bolusgabe von Akrinor® vs NA (Trendkurven-
verlaufe). Statistische Signifikanzen beziehen sich auf die jeweilige 'overall phase', mod. nach [1,2]

105
'Phase 1 overall' o
;?m\tzécg . Akrinor® > NA Akrinor® e
"ig% ff \\ p<0,0001 =
'Phase 2 overall'
Noradrenalin Akrinor® > NA
65 ——
7 3 0 20 40
Zeit [min]
Verlauf HF (Schlage/min)
70 'Phase 2 overall'
N N a5 Akrinor® > NA
eor /x| T/
T , W "4 Akrinor® p<0,0001
D P S M
/ ¥OA_____W
67 Eﬁ ,,,,,,
'Phase 1 overall' 159 :
Akrinor® > NA ¥ Noradrenalin
P<0,00016§{o "= s R A
55 -
-7 3 0 20 40
Zeit [min]
Verlauf Cl (L/min/m?)
35 'Phase 1 I 'Phase 2 I
ase 1 overa ase 2 overa
A Akrinor® > NA Akrinor® > NA
p<0,0001 Akrinor® p<0,0001
Noradrenalin
2,0
7 3 0 20 40
Zeit [min]
Verlauf SVRI (dyn-s/cm®%/m?)
3.100 "
'Phase 1 overall' Akrinor®
A Akrinor® > NA
’» Mp<0,0001
’ = £ & =
\
W 12,647 'Phase 2 overall'
"""" Akrinor® = NA
&&/o - p=0,0001
2.000 T
-7 -3 0 20 40
Zeit [min]
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ﬂg Diskussion:

Warum die Ergebnisse der HERO-Studie

relevant sind

HeiBe Phase: IOH bereits 2 Minuten nach
Anadsthesieeinleitung

Haufig tritt im Rahmen der Andasthesieeinleitung
ein relevanter Blutdruckabfall auf. [15] Viel Zeit
zum Handeln bleibt aber nicht, denn die IOH muss
richtig erkannt, eingeschatzt und zugig behandelt
werden. Die Auswertung der vorliegenden Daten
unterstreicht dies: Bereits 2 Minuten nach der Anas-
thesieeinleitung sank der MAP unter 70 mmHg.

Cl- und SVRI-Abfall als Ursache der anasthesie-
bedingten IOH im Visier

Wahrend der OP konnen verschiedene hamodyna-
mische Veranderungen einer IOH zugrunde liegen.
In der Literatur werden sechs |IOH-Endotypen be-
schrieben. [17] Im Rahmen der aktuellen Studie war
ein kombinierter Abfall von Cl und SVRI der Ausloser
fur die IOH. Doch das Verstandnis des genauen En-
dotyps der IOH ist nur der erste Schritt. Viel wichti-
ger ist die Frage: Welche Mallnahmen lassen sich
daraus ableiten? Denn die Therapie einer I0H sollte
auf die zu Grunde liegende Ursache abzielen. [5]

Akrinor® versus NA: Ein differenzierter Blick

Die bisherige Literatur zeigt: Akrinor® und NA beein-
flussen die hamodynamischen Stellschrauben in un-
terschiedlicher Auspragung. [9-12] Die HERO-Studie
vergleicht die beiden Praparate fir die Therapie der
IOH zum ersten Mal miteinander. [3] Dies brachte die
folgenden Ergebnisse:

Sowohl unter Akrinor® als auch NA kam es zu

e einem schnellen Wirkeintritt. Die blutdruckstei-
gernde Wirkung erfolgte in beiden Studienarmen
1 Minute nach Applikation [3], und

* einem Blutdruckanstieginfolge eines balancierten
Effekts auf Cl und SVRI. [3]

Unter Akrinor® war jedoch der Cl-Anstieg aufgrund
einer stabilen Herzfrequenz starker ausgepragt als
unter NA. [3]

Die Effekte auf den SVI scheinen im Akrinor®-Arm
vorwiegend aus der positiv inotropen Wirkung (In-
opressor) und im NA-Arm aus der Vorlaststeigerung
(Vasopressor) zu resultieren. Daher dirften die Be-
zeichnungen Inopressor flr Akrinor® und Vasopres-
sor fur NA die hamodynamischen Effekte der beiden
Antihypotonika am besten beschreiben. [3]

Und: Die Stabilisierung des Blutdrucks unter konti-
nuierlicher Akrinor®-Infusion” ist der unter NA nicht
unterlegen. Diese Vergleichsstudie liefert hochwer-
tige Evidenz zur effektiven Anwendung von Akrinor®
als kontinuierliche Infusion. [3]

Fazit

Die Studienergebnisse untermauern,
dass Akrinor®

schnell den Blutdruck steigert, [1]

zu einem starker ausgepragten Cl-Anstieg
fahrt und [1,2]

 die Herzfrequenz erhilt. [1,2]

Der Begriff Inopressor (bestehend aus positiv
inotrop und Vasopressor) trifft am besten auf
Akrinor® zu. [1,2]

Diese Vergleichsstudie liefert hochwertige
Evidenz zur effektiven Anwendung von
Akrinor® als kontinuierliche Infusion*. [1]

*Akrinor® ist zur Bolus-Injektion zugelassen. Bei der
Gabe von Akrinor® zur kontinuierlichen Infusion
handelt es sich um einen Off-Label-Use.
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+ Cl-Steigerung unter C/T in der Literatur

beschrieben'

- Abhangigkeit vom Volumenstatus wird
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~

+ NA: Variable Effekte auf den Cl (Steigerung/Abfall)

« Erhalt der HF unter C/T und
reflektorische HF-Abnahme unter
NA in der Literatur beschrieben™?

d (3 u
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ung frilherer Daten:

- Die MAP-Stabilisierung durch CIT als
kontinuierliche Infusion erwies sich fiir

Vergleich zu Vasopressor (NA)

% [5 * Stabilere MAP-Werte zu Beginn der Studienphase 2 unter C/T:
87 mmHg (C/T) im Vergleich zu 78 mmHg (NA) <> Patient:innen, die mehr als eine Bolusinjektion
Zoupm) 0 tik- 1.3 atigen, als geeignet
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Abkiirzungen

Cl: Cardiac Index

dp/dt__ - Maximale Druckanstiegsgeschwindigkeit

HF: Herzfrequenz

HZV: Herzzeitvolumen

IOH: Intraoperative Hypotonie

NA: Noradrenalin
SVI: Schlagvolumenindex

SVR: Systemisch vaskularer Widerstand
SVRI: Systemisch vaskularer Widerstandsindex

SVV: Schlagvolumenvarianz

MAP: Mittlerer arterieller Blutdruck
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Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Die Studienergebnisse untermauern,
dass Akrinor®

* schnell den Blutdruck steigert, [1]

» zu einem starker ausgepragten Cl-Anstieg fiihrt und [1,2]

» die Herzfrequenz erhilt. [1,2]

Der Begriff Inopressor (bestehend aus positiv inotrop und Vasopressor) trifft
am besten auf Akrinor® zu. [1,2]

Diese Vergleichsstudie liefert hochwertige Evidenz zur effektiven Anwendung
von Akrinor® als kontinuierliche Infusion*. [1]

*Akrinor® ist zur Bolus-Injektion zugelassen. Bei der Gabe von Akrinor® zur kontinuierlichen
Infusion handelt es sich um einen Off-Label-Use.

Melden Sie sich jetzt zu unserem Akrinor®-
Anasthesie Update an und bleiben sie
informiert zu den neuesten Entwicklungen
rund um die perioperative Hypotonie und
Hamodynamik
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zw. NaOH (z. pH-Wert-Einst.), Essigséure (z. pH-Wert-Einst.). Anwend.: Ther. anésthesiebed. kli. relev. Blutdruckabfélle bei Erw., Ther. klin. relev.
Hypotonien in d. Notfallmed. bei Erw. Gegenanz.: Uberempf. gg. Cafedrin-HCI, Theodrenalin-HCI, Na-metabisulfit o. einen d. sonst. Bestandt,,
Hypertonie, Mitralstenose, Engwinkelglaukom, Hyperthyreose, Phdochromozytom, Prostataadenom m. Restharnbild., Bronchialasthmatiker m.
Sulfitiberempf. Warnhinw.: Die Menge an Alk. (EtOH) in einer Amp. (2 ml) dieses AM entspr. weniger als 6 ml Bier o. 3 ml Wein. Die geringe
Alk.menge in diesem AM hat keine wahrnehmb. Auswirk. AM enth. weniger als 1 mmol (23 mg) Na pro Amp., d. h. es ist nahezu ,Na-frei".
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