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Parakorporale Lungenunterstützung als „bridge to lung transplant“ – Therapiemöglich-
keit für Patienten mit primärer pulmonaler Hypertonie?
Hintergrund: Für Patienten mit schwerer idiopathischer pulmonaler Hypertonie gibt es keine kausale Therapie ausser der Lungentrans-
plantation. Trotz intensiver medikamentöser und respiratorischer Palliativbehandlung wird oft nur eine unzureichende Verbesserung des 
Gasaustausches erreicht. Ausserdem ist bei der bestehenden Rechtsherzinsuffizienz oder im Fall einer akuten Rechtsherzdekompensation 
die Implantation einer veno-venöse ECMO kontraindiziert, da diese nicht zur einer Reduzierung des pulmonalvaskulären Widerstandes 
beiträgt.

Methode: Beschrieben wird der Fall einer 38jährigen Frau mit schwerer primärer pulmonaler Hypertonie, die 24 Stunden nach einer elek-
tiven Cholezystektomie ein akutes Rechtsherzversagen entwickelte. Unter persistierender Reanimation erfolgte der Anschluss (Rechter 
Vorhof – Aorta ascendens) eines Life support systems (PLS, Maquet Cardiopulmonary AG, Hirrlingen). In den folgenden Tagen zeigte 
die Patientin ein Multiorganversagen, welches sich jedoch therapieren lies. Am neunten Unterstützungstag entschied man sich, bei rekom-
pensierter rechtsventrikulärer Pumpfunktion allerdings weiterhin schwerst gestörter Gasaustauschleistung der Lunge ein parakorporales 
Lungenunterstützungssystem (PAL) zu implantieren. Ziel der PAL war es, den pulmonalen Widerstand zu senken und den Gasaustausch 
sicher zu stellen.  Der Anschluss des PAL erfolgte über die Arteria pulmonalis (VAD-Graft-Kanüle 14 mm, Medos Medizintechnik AG, 
Stolberg) und den linken Vorhof (VAD-Vorhof-Kanüle 36 Fr, Medos Medizintechnik AG, Stolberg). Ein iLA-Membran-VentilatorTM 
(Novalung GmbH, Hechingen) gewährleistete den extrakorporalen Gasaustausch. Nach Implantation der PAL wurde das Life-Support-
System entfernt.

Ergebnis: Die Verwendung eines Oxygenators mit geringem Strömungswiderstand und großlumiger Kanülen gewährleistete Blutflussra-
ten bis zu 4,0 l/min über die PAL. Dies entsprach 40–70 % des Herzzeitvolumens. Durch die Parallelschaltung der PAL zur Lunge wur-
de die Nachlast für den rechten Ventrikel um ca. 50 % reduziert. Unter diesen Bedingungen wurde eine suffiziente Oxygenierung bei 
lungenprotektiver  Beatmung erreicht. Ab dem 17. Tag war bei wiederhergestellter Nierenfunktion keine CVVH mehr erforderlich, am 
23. Tag wurde die Patientin extubiert. Sie konnte an PAL voll mobilisiert werden. Nach 73 Unterstützungstagen wurde bei der Patientin 
erfolgreich eine beidseitige Lungentransplantation durchgeführt.

Zusammenfassung: Bei primärer pulmonaler Hypertonie ist die parakorporale Lungenunterstützung mit Anschluss an der Arteria pul-
monalis und dem linken Vorhof unter Verwendung eines Oxygenators mit geringem Strömungswiderstand ein sicheres und suffizientes 
Verfahren zur längerfristigen Lungen-unterstützung bis zur Transplantation. 

Literatur: C. Schmid et al.: Bridge to lung transplantation through a pulmonary artery to left atrial oxygenator circuit, Ann Thorac Surg, 
2008, in press.

Dreizler T1, Born F1, Lipps C1, Schmid O1, Haimerl G2, Behrens M1, Botha CA1� 21

1Herz- und Neurozentrum Bodensee Konstanz

Luisenstr. 9 a, 78464 Konstanz
2 Fachhochschule Furtwangen, Abt. Villingen-Schwenningen

Jakob-Kienzle-Str. 17, 78054 Villingen-Schwenningen

Entwicklung eines minimierten EKZ-Systems mit Rollerpumpe
Hintergrund: Vorgestellt wird ein minimiertes, Phisio-beschichtetes, offenes EKZ-System mit Rollerpumpe. Es wurde als Alternative zu 
einem geschlossenen Mini-Bypass-System mit Zentrifugalpumpe (Primini) entwickelt. Ziel war die Anwendung bei Patienten, bei denen 
der Einsatz des Primini-Systems nicht möglich ist.

Methode: Eingesetzt wird ein minimiertes, offenes EKZ-System mit Saugerblutseparation (Zweikammerreservoir D 970). Auf ein ar-
terielles Filter wurde zugunsten einer Dynamic Bubble Trap (DBT) verzichtet. Alle Bestandteile des Systems mit Ausnahme der DBT 
sind Phisio-beschichtet. Das Füllvolumen beträgt zwischen 600 und 850 ml. Durch die Anwendung von retrogradem autologem Priming 
(RAP) beträgt das Priming 400–500 ml. 

Es wurden 3 Gruppen zu je 30 Patienten gebildet. Alle Patienten erhielten eine Bypassoperation. Gruppe 1 beinhaltet Patienten, die 
mit unserem bisherigen Standardsystem (Priming 1050 ml) ohne Saugerblutseperation perfundiert wurden (Standardgruppe). Gruppe 
2 wird aus Patienten gebildet, die mit dem geschlossenen Primini-System und Zentrifugalpumpe (Priming 350 ml) behandelt wurden 
(Priminigruppe). In der dritten Gruppe untersuchten wir unser neues minimiertes System mit Rollerpumpe und Saugerblutseperation 
(RAP-Gruppe). Gruppe 3 unterscheidet sich von Gruppe 1 und 2 durch die Verwendung von Tranexamsäure anstatt Aprotinin und in der 
Verwendung von verschiedenen Kardioplegiearten anstelle nur einer Kardioplegiemethode.

Ergebnisse: Vorgestellt werden die aktuellen Ergebnisse. Diese wurden mit den Daten der Primini- und Standardgruppe retrospektiv ver-
glichen. Ausgewertet wurden Hb, Leukozyten, Thrombozyten, CRP, Fibrinogen, Nachblutung und Nachbeatmungszeit. Die Auswertung 
der ersten Daten zeigt eine Annäherung an die Werte der Primini-Gruppe. 

Schlussfolgerungen: Wir sehen im minimierten System mit Rollerpumpe eine gute Alternative zu Mini-Bypass-Systemen. Sie können 
diese nicht ersetzen, aber sie können zum Einsatz kommen, wenn die Anwendung eines Mini-Bypass-Systems nicht möglich ist.


