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ZUSAMMENFASSUNG

Spezielle Systeme zur Myokardprotektion
eroffnen neue Mdoglichkeiten in der Einlei-
tung und Aufrechterhaltung des Herzstill-
stands. Fir diese Ubersichtsarbeit wur-
de die vorhandene Literatur ausgewertet.
Atraumatisch arbeitende, préazise dosier-
bare Pumpen mit integrierten Druckwand-
lern verringern die Blutschadigung, erlau-
ben die titrierte Gabe kardioprotektiver
Substanzen und ermdglichen einen vor-
und nachlastsensitiven Betrieb. Myokar-
diale Odeme werden verringert, das post-
operative Ergebnis verbessert. Pulsatile
Kardioplegie verbessert den transmuralen
und subendokardialen Fluss besonders in
erdffneten Ventrikeln.
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SUMMARY

Specialised myocardial protection systems
allow new opportunities in induction and
maintenance of cardioplegic arrest. The
published literature has been reviewed.
Atraumatic high-precision pumps with in-
tegrated pressure transducers reduce blood
damage, allow the titration of cardiopro-
tective drugs and enable pre- and afterload
sensitive delivery. Myocardial edema will
be decreased, postoperative outcome in-
creased. Pulsatile cardioplegia improves
both transmural and subendocardial coro-
nary flow especially in failed hearts when
the ventricle must be opened.
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EINLEITUNG

Ubliche Systeme zur Kardioplegie kom-
binieren einen kleinvolumigen Warme-
tauscher mit einer Blasenfalle oder einem
Filter, einem Anschluss zur Temperatur-
messung und einem zur Druckkontrol-
le und vertrauen ansonsten auf die Steu-
er- und Regeleinrichtungen der jeweiligen
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Eigenschaften und Moglich-
keiten spezialisierter Myokard-
protektionssysteme

Herz-Lungen-Maschine. Primar flr die
systemische Perfusion entwickelt, kénnen
diese jedoch den spezifischen Schutz des
Herzens wahrend eines operativen Ein-
griffs haufig nur unzureichend gewéhrleis-
ten. Seit dem GUARDIAN Trial, vorge-
stellt von Theroux und Mitarbeitern im Jahr
2000, wissen wir, dass 20 % aller Patienten,
die sich einem herzchirurgischen Eingriff
unterziehen missen, perioperativ einen
signifikanten Myokardschaden erleiden,
der sich in einem 5- bis 10fachen Anstieg
des CK-MB duRert [1]. Den Ischdmie-/Re-
perfusionsschaden zu vermeiden, war einer
der Antriebe zur Entwicklung operativer
Strategien, die auf den Schutz der Herz-
Lungen-Maschine verzichten [2, 3, 4]. Par-
allel dazu wurden in den vergangenen zehn
Jahren einige Anl&ufe unternommen, spe-
zielle Systeme fir die Myokardprotektion
zu entwickeln [5, 6, 7]. Einem Hersteller
(Quest Medical Inc., Allen, TX, USA) ge-
lang es, seine Entwicklung zur Marktrei-
fe zu bringen. Das Myokardprotektions-
system MPS® — die aktuelle Version lautet
MPS2 —ist in den USA und Kanada in mehr
als 300 Kliniken Gber 300.000-mal einge-
setzt worden, davon allein 60.000-mal im
Jahr 2007 (Abb. 1 und 2). In diesem Beitrag
soll versucht werden, die Mdglichkeiten
dieses Systems darzustellen. Dazu wurden
Prasentationen und \eroffentlichungen
ausgewertet, die a) die Erprobung in vitro
und b) die klinische Anwendung behandeln
oder ¢) Erkenntnisse présentieren, die unter
Nutzung dieses Gerates gewonnen wurden.

EVALUIERUNG DES MYOKARD-
PROTEKTIONSSYSTEMS MPS

1997 berichteten R. Troy Sydzyik, Alfred
H. Stammers, Douglas P. Zavadil, Joseph
J. Deptula und Kevin A. Christensen von
der Kardiotechnik des Medizinischen Zen-
trums der Universitat von Nebraska in Oma-
ha (Nebraska, USA) lber den In-vitro-Ein-
satz des Myokardprotektionssystems MPS
[8]. Sie untersuchten in einem Testkreislauf
mit gewaschenem, verdinntem und elek-
trolytadjustiertem  Erythrozytenkonzen-
trat eine MPS-Konsole nacheinander mit
finf Einmalgebrauchsets in verschiedenen
Konstellationen: Blut-zu-Kristalloid Ver-

haltnis 1:1, 4:1, 8:1 und Nur-Blut; Kali-
um-Konzentration 10 und 25 mmol/l, Kal-
zium-Konzentration 1,4 und 2,8 mmol/l
jeweils bei Flussraten von 100 und 300 ml/
min. Dabei malen sie Druck- und Tempe-
raturgenauigkeit, Hamatokrit (Zentrifu-
ge), K*- und Ca**-Konzentration (GEM
6 Plus) sowie den Fluss (in kalibrierten
Messzylindern) und verglichen diese Wer-
te mit denen, die entsprechend der Anzei-
gen des MPS erwartet werden konnten. Zur
statistischen Auswertung nutzten sie die
einseitige Varianzanalyse, signifikante Er-
gebnisse wurden dem Post-hoc-Test nach
Fisher unterzogen. In allen gewdhlten Ra-
tios und Flussgeschwindigkeiten fanden
sie weder in der K*- noch in der Ca**-Kon-
zentration oder im H&matokrit signifi-
kante Unterschiede zwischen angezeigten
und gemessenen Werten. Statistisch signi-
fikante Differenzen gab es lediglich zwi-
schen angezeigtem und gemessenem Fluss
bei den Ratios 4:1, 8:1 und bei Nur-Blut
in Kombination mit der Flussgeschwin-
digkeit 300 ml/min. Die mittlere Kihlzeit
von 37 °C auf 9 °C betrug 37 £4,5 Sekun-
den, die mittlere Aufwarmzeit von 7 °C auf
37 °C hingegen 53 +10,4 Sekunden. Da-
bei differierten angezeigte und gemessene
Temperatur in der Kihlphase um 4 Grad,
in der Aufwarmphase um 3,5 Grad. In der
Druckmessung bei 100, 250 und 500 ml/
min Flussrate betrugen die Unterschiede
zwischen angezeigtem und gemessenem
0,4; 1,2 und 7,6 mmHg. Die Autoren be-
scheinigten dem MPS eine sehr hohe Ge-
nauigkeit und diskutierten ausfiihrlich die
Anzeige aller perfusionsrelevanten Pa-
rameter sowie die umfangreichen integ-
rierten Sicherheitsvorkehrungen.

KLiNIsScHE ERGEBNISSE

Die Arbeitsgruppe um Kevin Fleming von
der Abteilung Kardiotechnik des Toledo
Hospitals in Toledo, Ohio, USA, berichte-
te Uber eine retrospektive Untersuchung an
120 konsekutiven Patienten unter extrakor-
poraler Zirkulation, wobei 60 die Kardio-
plegie mit einer Rollenpumpe plus konventi-
onellem 4:1-Set (Gruppe A) und 60 mit dem
Myokardprotektionssystem MPS (Grup-
pe B) erhielten [9]. Beide Gruppen waren

46



vergleichbar hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Kdorperoberflache, Ausgangs-Hamato-
krit und -Kalium, Bypass- und Klemm-
zeit sowie Kardioplegievolumen. In Grup-
pe A wurde Kaliumchlorid zum Erreichen
zweier Konzentrationen zur Einleitung
(16 mmol/l) und zur Erhaltung (8 mmol/l)
des Herzstillstands in zwei 500-ml-Beuteln
kristalloider Losung verdunnt und tiber das
Schlauchset im Verhéltnis 4:1 mit Perfusat
gemischt. In Gruppe B wurde bei den er-
sten sieben Patienten die Einleitungskon-
zentration im Verhaltnis 4:1 gegeben und
nur die Erhaltungskonzentration dem rei-
nen Perfusat zugemischt, wahrend bei den
folgenden 53 Patienten beide K*-Konzen-
trationen ausschlief3lich dem unverdinnten
Perfusat beigemischt wurden. Die Auto-
ren fanden signifikante Unterschiede hin-
sichtlich maximalem Serumkaliumspie-
gel, minimal erreichtem Hamatokrit und
zusétzlich gegebenem kristalloiden Volu-
men. Dabei war in der MPS-Gruppe der
maximale Kaliumspiegel um 16 % ge-
ringer (p =0,0186) als in der Gruppe mit
Rollenpumpe, und das bei geringerer Vari-
anz (s2 0,27 vs. 0,41). Der Hamatokrit war
in Gruppe B im Schnitt 2 % hoher als in
Gruppe A (p=0,0265), ebenfalls bei ge-
ringerer Varianz (s2 12,2 vs. 28,4). Obwohl
das gesamte Uber die Kardioplegiesys-
teme gepumpte Volumen vergleichbar
war (A2.427 ml vs. B2.410 ml), betrug
das zusétzlich verabreichte kristalloide
Volumen in der MPS-Gruppe nur 2,6 % des
Volumens in der Rollenpumpen-Gruppe
(0,791 vs. 30,97 1). Dies flhrte zu einem
um 25 % geringeren Verbrauch an Erythro-
zytenkonzentrat (40 vs. 30 Einheiten). Die
Autoren diskutieren besonders die gerin-
gere Varianz in der MPS-Gruppe, die eine
bessere Vorhersagbarkeit der Ergebnisse
bedeutet, weil auch andere einer kardiople-
gischen Losung eventuell hinzuzufiigende
Additive praziser als mit Rollenpumpen
dosiert und verabreicht werden kdnnten.
Richard M. Engelman und Mitarbei-
ter von der Abteilung Herzchirurgie der
Chirurgischen Klinik des Baystate Medi-
cal Center in Springfield (Massachusetts,
USA) verglichen die \ollblutkardiople-
gie mit 4:1-Kardioplegie in zwei Studi-
en [10]. Die erste Untersuchung umfasste
46 Patienten zur koronaren Bypassopera-
tion, davon 24 mit 4:1-Kardioplegie und
22 mit Vollblutkardioplegie, welche je-
weils mit 150 ml/min kontinuierlich retro-
grad gegeben wurde. Gemessen wurden:
die Zahl der Grafts, Klemm- und Bypass-
zeit, verabreichtes kristalloides Kardio-
plegievolumen, Hamatokrit, Transfusions-
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Vier atraumatisch arbeitende Kolbenpumpen
in einem Gehause, kombiniert mit sechs au-
tomatischen Schlauchklemmen, funf Druck-
wandlern, Fillstands- und Luftblasensensor
sowie Temperatursonden, ergeben eine dem
nattirlichen Herzen nachempfundene Pump-
einheit zur hochgenauen Steuerung der Myo-
kardprotektion. Im automatischen Betrieb rea-
giert das System selbsttétig auf den koronaren
Widerstand.

Abb. 2: Das Myokardprotektionssystem MPS2.
Ubersichtlicheres Display, weiter verbesserte
Genauigkeit in der Kontrolle der Pumpenkam-
mern, volumenreduzierter Modus fur den Ein-
satz in der Kinderherzchirurgie und pulsatiler
Betrieb sind die wesentlichen Anderungen im
Vergleich zum Vorgangermodell.

bedarf, postoperative Gewichtszunahme,
Intubationsdauer sowie Intensivverweil-
und Krankenhausaufenthaltsdauer. In bei-
den Gruppen (Vollblut vs. 4:1) gab es in
allen Parametern keine signifikanten Un-
terschiede mit Ausnahme des Uber die Kar-
dioplegie verabreichten kristalloiden Volu-
mens (0 ml vs. 1.640 = 146 ml). Die zweite
Untersuchung umfasste 18 Patienten mit
Indikation zum Klappenersatz mit oder oh-
ne zusatzliche Revaskularisation, davon je-
weils 9 mit 4:1-Kardioplegie und mit Voll-
blutkardioplegie, welche jeweils mit 250
bis 300 ml/min kontinuierlich retrograd
gegeben wurde. Signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen (Vollblut vs. 4:1)
gab es wiederum im (ber die Kardiople-
gie verabreichten kristalloiden \Volumen
(Oml vs. 4.369 389 ml) und dartiber hi-

naus im Hamatokritabfall (24,2 + 3,0 % vs.
37,3 £ 3,1 %). Dies fand seinen Ausdruck
in einer ebenfalls signifikanten Gewichts-
zunahme 24 h postoperativ mit 5,4 + 1,9 kg
in der 4:1-Gruppe gegeniber 2,2 + 1,0 kg
in der Gruppe mit Vollblutkardioplegie
und in einem statistisch nicht signifikanten,
aber klinisch relevanten erhdhten Anteil an
Patienten (33,3 % vs. 89 %), die eine oder
mehrere Einheiten Blutprodukte bendtig-
ten.

TecHNiscHE UBERLEGENHEIT
BRINGT MEHR SICHERHEIT

David A. Palmer und Kollegen von der
Abteilung Perfusionsdienste des Medizi-
nischen Zentrums der Universitat Pitts-
burgh (Pennsylvania, USA) verglichen
in 23 Fallen wéhrend retrograder Kardio-
plegie die automatische Druckkontrolle
des MPS mit seinen vier in den Pumpkol-
ben integrierten Drucksensoren (Gruppe 1,
n =8) mit der ublichen Liniendruckanzei-
ge durch externen Sensor an der Herz-Lun-
gen-Maschine (Gruppe 2, n = 15) [11]. Als
sicheren mittleren Druck im Koronarsinus
legten sie 51 mmHg fest. Die Messfrequenz
wahrend Kardioplegiegabe betrug 50 Hz.
Der durchschnittlich gemessene Druck be-
trug mit MPS 55 + 3 mmHg, mit Rollen-
pumpe 62+ 9 mmHg (p=0,02). Die ge-
messenen Spitzendricke lagen in Gruppe 1
bei 79 £ 23 mmHg vs. 158 = 87 mmHg in
Gruppe 2 (p =0,03). Mit dem MPS konn-
te in 5 von 8 Fallen der maximale Druck
im Koronarsinus niedriger gehalten wer-
den als in allen 15 Féllen mit Rollenpumpe.
Hingegen generierte die Rollenpumpe in
7 von 15 Fallen hohere Driicke, als sie mit
dem MPS je erreicht wurden. Die Zeitspan-
ne, in der der Druck vom erreichten Spit-
zenwert wieder auf den angestrebten Druck
von 51 mmHg zurtickfiel, betrug 4,89 Se-
kunden in Gruppe 1 und 41,5 Sekunden in
Gruppe 2. Diese mehr als achtmal kiirzere
Erholungszeit unter MPS fiihren die Auto-
ren auf das schnelle Ansprech- und Regel-
verhalten der systemintegrierten Druck-
aufnehmer zurtick.

WENIGER AUSGEPRAGTES MYOKARD-
ODEM REDUZIERT DEN BEDARF AN
KATECHOLAMINEN

Sidney Levitsky, Herzchirurg am Beth Is-
rael Deaconess Medical Center mit Lehr-
auftrag an der Harvard Medical School in
Boston (MA, USA), hielt im Jahr 2005 die
17. William-Glenn-Vorlesung und gab ihr
den Titel ,,Schutz der Herzmuskelzellen
wahrend Revaskularisierung® [12]. Dazu
analysierte er retrospektiv 41 Patienten mit
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Abb. 3: Mikroskopische Untersuchung des Herzmuskels nach a) Blutkardioplegie nach Buckberg und b) Mikroplegie mit Myokardprotektionssystem.

Das Myokardddem ist nach Vollblutkardioplegie deutlich geringer ausgepragt als nach Dilutionskardioplegie.

niedriger Herzleistung (LVEF =<30 %),
die sich einer Bypassoperation unterzie-
hen mussten. Davon wurden 23 mit tra-
ditioneller  Dilutionskardioplegie (4:1)
nach Buckberg und 18 mit Vollblutkardio-
plegie (Mikroplegie) unter Nutzung des
MPS Kkardioplegiert. Beide Gruppen un-
terschieden sich nicht in den pré- und pe-
rioperativen Daten: Alter 67,6 vs. 65,6 Jah-
re (Buckberg- vs. Mikroplegie-Gruppe),
LVEF 27,7 vs. 30,0 %, distale Anastomo-
sen 4,5vs. 4,5, Klemmzeit 122 vs. 120 min
und Bypasszeit 174 vs. 166 min. Wahrend
in der Buckberg-Gruppe 48 % der Pati-
enten postoperativ Dobutamin bendtigten,
brauchten das in der Mikroplegie-Gruppe
nur 11 % (p =0,01). Amrinone benétigten
74 % der Patienten mit Dilutions- und 22 %
der Patienten mit \ollblut-Kardioplegie
(p=10,001). Dies fand seinen Ausdruck in
einer um 2/3 langeren Intubationszeit der
Patienten, die der 4:1-Kardioplegie ausge-
setzt wurden. Levitsky fiihrt diesen Befund
auf zwei Grunde zurtick: 1. den kompletten
Entfall von Pufferlésungen, welche Diluti-
onskardioplegien blutdhnlich machen sol-
len, und 2. die deutlich geringere Bildung
von Myokardddemen infolge geringer Di-
lution. Er beruft sich dabei inshesondere
auf Menasché [13, 14], welcher wie schon
Salerno [15] und Lichtenstein [16] sowie
Calafiore [17] und spéter Franke [18] die
uber das fir die EKZ erforderliche MaR
hinausgehende Verdinnung des Blutes zur
kardioplegischen Verabreichung ablehnte.
McCann und Mitarbeiter aus der Chirur-
gie und der Kardiotechnik der SUNY Up-
state Medical University in Syracuse (NY,
USA) stltzen diese Auffassung mit einer
tierexperimentellen Arbeit [19]. 20 gesun-
de Yorkshire-Mischlingshunde mit einem
Gewicht von 30 bis 40 kg wurden anésthe-
siert, mittels atriofemoralem normother-
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men Bypass perfundiert und dabei einer
30-mindtigen Ischdmie ausgesetzt, gefolgt
von 90 Minuten kontinuierlicher antegrader
kalter Kardioplegie, die randomisiert ent-
weder als 4:1-Kardioplegie (n=10, Grup-
pe 1) oder als Vollblutkardioplegie (n = 10,
Gruppe 2) gegeben wurde. Das gesamte
Uber die Kardioplegielinie gepumpte Vo-
lumen war in beiden Gruppen vergleichbar
(16.730 £ 1001vs.17.759 + 475 ml), wobei
das kristalloide Volumen signifikant unter-
schiedlich war (2.875+54 vs. 164 £ 8 ml,
p <0,05). Wéhrend alle Tiere der Gruppe 2
vom Bypass entwohnt werden konnten, ge-
lang dies nur bei vier Tieren der Gruppe 1.
In der Gruppe mit Dilutionskardioplegie
zeigte sich ein Anstieg der echokardiogra-
phisch ermittelten linksventrikuldren Masse
um 73 %, in der Gruppe mit Vollblutkardio-
plegie um 34% (p<0,05). Der myokar-
diale Wassergehalt betrug bei den erfolg-
reich entwohnten und tiberlebenden Tieren
73,2%£15% (Gruppel) vs. 71,1+0,8%

PuLsaATILE KARDIOPLEGIE VERBES-
SERT DIE MYOKARDPROTEKTION
Kassab, Kostelec et al. aus dem Team
um Gerald Buckberg studierten im Tier-
modell die Auswirkungen verschiedener
Flussmuster bei der Gabe von Kardioplegie
in geschadigte Herzen, bei denen der Ven-
trikel er6ffnet wurde [20]. Sie bestimmten
bei elf Schweinen mit einem Gewicht zwi-
schen 38 und 89 kg, die fir durchschnitt-
lich vier Stunden einer extrakorporalen Zir-
kulation in milder Hypothermie mit einem
Fluss von 40 bis 60 ml/min*kg bei einem
mittleren Perfusionsdruck von > 55 mmHg
unterworfen wurden und bei denen ante-
grade 4:1-Kardioplegie nach Buckberg
eingesetzt wurde, den koronaren Blutfluss
mit der Fluoreszenz-Methode nach Glenny
[21]. Dabei wurde in finf Tieren elektrisch
ein Kammerflimmern induziert (Studien-
gruppe), sechs dienten als Kontrolle. Die
Kardioplegiegaben und transmuralen wie
subendokardialen Flussmessungen wur-

1 open heart beating whole blood perfusion
2 open heart nonpulsatile perfusion warm blood cardioplegia
3 open heart pulsatile perfusion warm blood cardioplegia
4 closed heart nonpulsatile perfusion warm blood cardioplegia
5 closed heart pulsatile perfusion warm blood cardioplegia
6 closed heart beating whole blood perfusion

Tab. 1: Die transmuralen und subendokardialen Flussmessungen wurden in beiden Gruppen ran-
domisiert nach Geometrie des Ventrikels (eroffnet oder intakt) und Art der Kardioplegie (keine,

nichtpulsatil oder pulsatil).

(Gruppe 2). Die mikroskopische Untersu-
chung (Abb. 3) der gewonnenen Biopsien
zeigte einen Odem-Anteil von 21,6 +1,7 %
in Gruppe 1 und von 15,5+ 0,9 % in Grup-
pe 2 (p<0,02). Die Autoren fassen zusam-
men, dass mittels Mikroplegie protektierte
Herzen durch die signifikant geringere myo-
kardiale Odembildung besser vom Bypass
entwohnt werden kdnnen.

den wéhrend jeder Perfusion randomisiert
durchgefiihrt (Tab. 1). Um dabei den Fluss-
widerstand zu erfassen, wurden der arteri-
elle Druck im Aortenbulbus auf konstant
80 mmHg und der Ventrikel durch Venting
auf konstant 0 mmHg gehalten. Die ermit-
telten Werte wurden mittels zweiseitiger
Varianzanalyse fur wiederholte Messungen
auf statistische Signifikanz geprdft. In der
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Kontrollgruppe Uberstieg der transmurale
Kardioplegiefluss den Koronarfluss bei
Perfusion ausschlielich mit Blut und oh-
ne kardioplegische Zusétze um 64 % und
war vergleichbar zwischen kontinuier-
licher und pulsatiler Gabe (1,32 ml/min/g
Herzgewicht). In der Studiengruppe hinge-
gen, die im nativen Fluss der Kontrollgrup-
pe vergleichbar war, fiel der transmurale
Kardioplegiefluss bei kontinuierlicher Ga-
be auf durchschnittlich 0,59 ml/min/g und
damit unter den Fluss bei reiner Blutperfu-
sion von 0,78 ml/min/g (p < 0,04). Bei pul-
satiler Gabe aber stieg der Koronarfluss
auf 1,02 ml/min/g). Gleiches ergab sich flr
den subendokardialen Fluss. Parallel da-
zu zeigte die Berechnung der transmuralen
und endokardialen Widerstandswerte in bei-
den Gruppen vergleichbare Werte bei rei-
ner Blutperfusion und bei kontinuierlicher
Kardioplegie, aber eine deutliche Verringe-
rung bei pulsatiler Kardioplegie. Die Auto-
ren fuhren dies auf die physiologischeren
Bedingungen zuriick und schlussfolgern,
dass die pulsatile Gabe von Kardioplegie
insbesondere in Herzen mit beeintréchtig-
ter Ventrikelgeometrie die Perfusion stark
verbessert, was wiederum bedeutende Aus-
wirkungen auf das postoperative Ergebnis
haben kann.

EINSATZE IN SPEZIELLEN KLINISCHEN

SITUATIONEN

Richard N. Gates und Beth Parker von der
Herzchirurgie des Children’s Hospital of
Orange County (Orange, CA, USA) berich-
teten Uber 50 Einsétze des MPS mit einem
volumenreduzierten Set zur modifizierten
Ultrafiltration (MUF) bei extrakorporaler
Zirkulation an Kindern und Neugeborenen
(n=9) im Alter von 3 Tagen bis 5 Jahren
und mit 1,7 bis 20,4 kg Korpergewicht [22].
Das gesamte Priming betrug 400 ml fiir Pa-
tienten unter 12 kg und 800 ml bei Pati-
enten Uber 12 kg. Bei einer Bypasszeit von
32 bis 231 Minuten betrug die MUF-Zeit
5 bis 15 Minuten (Mittelwert: 10,2 min).
Dabei wurden 236 + 83,5 (100-600) ml Vo-
lumen entzogen. Mit Ausnahme der Nor-
wood-Operationen wurden alle Eingriffe
bei einer Kdrpertemperatur von 32 °C und
unter voller Flussrate durchgefthrt. Die
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Mortalitdt betrug 2% und war nicht auf
die Ultrafiltration zuriickzufiihren. Gates
und Parker bewerten ihre Methode als si-
cher und effizient und heben hervor, dass
zur Aufnahme der MUF kein zusétzliches
Primingvolumen erforderlich ist.

Konflikterklarung:
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die Lamed GmbH, Oberhaching bei Miin-
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