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ZUSAMMENFASSUNG

Erfahrungen mit einer miniaturisierten
Extrakorporalen Zirkulation (EKZ) in der
Koronarchirurgie am schlagenden Herzen
sind begrenzt. Wir haben ein klinikspezi-
fisches Perfusionssystem zur Kreislaufun-
terstlitzung bei koronarchirurgischen Ein-
griffen entwickelt. Das operative Vorgehen
kombiniert dabei die Vorziige der Bypass-
anlage am schlagenden Herzen mit der ha-
modynamischen Stabilitat durch ein Unter-
stiitzungssystem. Hieraus resultieren nicht
nur eine erleichterte und optimierte Positi-
onierung des Herzens fiir den Operateur,
sondern auch stabile Perfusionsverhéltnis-
se wahrend der gesamten Operation.

Nach unseren Erfahrungen stellt die Ko-
ronarbypasschirurgie am schlagenden Her-
zen mit Unterstiitzung einer miniaturisier-
ten HLM eine sichere Operationsmethode
dar.

SCHLUSSELWORTER
Koronarbypasschirurgie, miniaturisiertes
EKZ-System, Operation am schlagenden
Herzen

ABSTRACT

There is limited experience with miniatur-
ized cardiopulmonary bypass systems in
beating-heart myocardial revascularisati-
on. We have refined a relative new perfu-
sion system for hemodynamic support
during non-cardioplegic coronary artery
bypass grafting. This strategy enables the
surgeon to position the heart in an optimal
manner and assures a stable hemodynamic
condition during the whole procedure. Our
preliminary experience showed beating
heart CABG supported by a miniaturized
cardiopulmonary bypass to be a safe opera-
tive procedure.

Key WOoRDs

Coronary artery bypass grafting, miniatur-
ized CPB system, beating-heart surgery

EINFUOHRUNG

Die Anwendung neuer Operationstechni-
ken mit dem Ziel der Reduzierung des Ope-
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Anwendung einer miniaturisier-
ten Herz-Lungen-Maschine bel
koronarchirurgischen Eingriffen
am schlagenden Herzen

rationstraumas bei herzchirurgischen Ein-
griffen ist ein allgemein festzustellender
Trend der letzten Jahre. Neben der Bypass-
chirurgie ohne Verwendung der Herz-Lun-
gen-Maschine (HLM) gewinnen minimal-
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ermoglichte, findet nun eine Abkehr von
diesem Verfahren statt [1]. Unter Hinweis
auf mdgliche unerwiinschte postoperative
Nebenwirkungen wie zerebrale, pulmona-
le und renale Dysfunktionen wird versucht,
den Einsatz der Herz-Lungen-Maschine
zu vermeiden [2]. In den Hintergrund wird
dabei gedréngt, dass sich auch alle Berei-
che der EKZ kontinuierlich weiterentwi-
ckelt haben und heute mit Hilfe qualitativ
zuverl&ssiger Gerate ein sehr hoher Sicher-
heitsstandard erreicht wurde. Zudem konn-
te die Biokompatibilitat der verwendeten
Komponenten deutlich gesteigert werden.
Die ,Standard-Herz-Lungen-Maschine®,

die fur alle Patienten gleichermal3en geeig-
net ist, verliert ihre Daseinsberechtigung.
Immer dlter werdende Patienten mit mul-
tiplen Komorbiditéaten erfordern neben ei-
nem innovativen Operationsregime auch
den Einsatz modifizierter EKZ-Systeme.
Die Patienten der Zukunft bendtigen indi-
viduell zusammengestellte Konfiguratio-
nen der Herz-Lungen-Maschinen. In den
vergangenen Jahren wurden in verschiede-
nen Kliniken miniaturisierte EKZ-Systeme
mit der Zielsetzung der Reduzierung uner-
wiinschter Nebenwirkungen erprobt [3-6].
In unserer Klinik entwickelten wir ein Sys-
tem zur Kreislaufunterstiitzung bei bypass-
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chirurgischen Operationen am schlagen-
den Herzen, das nachfolgend beziiglich des
Aufbaus und Perfusionsmanagements vor-
gestellt wird.

SYSTEMAUFBAU UND PERFUSIONS-

MANAGEMENT

Unsere Konfiguration basiert auf der Zen-

trifugalpumpenkonsole SCPC (Stdckert,

Sorin Group) (Abb. 1) und dem ECC.O-

Perfusionssystem (Dideco, Sorin Gruppe).

Das ECC.O-System besteht aus:

— einem Oxygenator mit Polypropylen-
membran und einer Fremdoberfléche
von 1,1 m?

— einem integrierten Warmetauscher mit
einer Fremdoberflache von 0,14 m?

— einer Zentrifugalpumpe Revolution®
(Cobe Cardiovascular, Sorin Group)

— einer vendsen Blasenfalle mit einem
120-um-Polyesternetzfilter und 0,01 m?
Fremdoberflache
Das Primingvolumen der Oxygenations-

und Pumpeneinheit betrédgt 380 ml. Hinzu

kommen noch die Schlauchverbindungen
zum Patienten, so dass sich rechnerisch ein

Gesamtpriming von 620 ml ergibt. Dieses

kann effektiv auf 0 ml reduziert werden,

wenn nach der Kandlierung der Aorta ein
retrogrades, autologes Priming in Abhan-
gigkeit vom Volumenstatus und der Hdmo-
dynamik des Patienten durchgefiihrt wird.

Der nach Herstellerangaben maximale

Blutfluss betragt 5 I/min. Die SCPC-Kon-

sole besitzt ein beriihrungsempfindliches

Bedienungsdisplay, eine integrierte unter-

brechungsfreie Stromversorgung fir bis zu

90 Minuten netzunabhé&ngigen Betrieb, ei-

nen Ultraschallblasendetektor, eine elektri-

sche arterielle Klemme, einen Niveausen-
sor, zwei Druckmessmodule sowie zwei

Timer.

Wir erweiterten das ECC.O-System um
ein Kardiotomiereservoir Dual Avant D980
(Dideco, Sorin Gruppe, Mirandola, Itali-
en). Die Integration des Reservoirs erlaubt
eine schnelle und sichere Entluftung des
Systems. Ein wesentliches Merkmal die-
ses Reservoirs ist die Mdglichkeit der Sau-
gerblutseparation. Uber einen Vakuumreg-
ler wird in der oberen Kammer ein Sog von
40 mmHg erzeugt. Wird nun an das Reser-
voir ein Saugerschlauch angeschlossen,
kann das Kardiotomieblut aus dem Ope-
rationsfeld ohne Notwendigkeit einer zu-
sdtzlichen Pumpe abgesaugt werden. Die-
ses Blut wird dem Patienten im Normalfall
nicht zurlck transfundiert. Erst ab einem
gesammelten Volumen von tber 800 ml
findet nach Aufbereitung des Blutes in ei-
nem Cell-Saver die Retransfusion statt.
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Dieser Fall trat bei unserer Patientengruppe
kein einziges Mal ein.

Der Levelsensor wurde an der unte-
ren Kammer des Reservoirs angebracht.
Wir gehen davon aus, dass Gasblasen aus-
schlieRlich Gber die vendse Linie in das
System gelangen koénnen. Deshalb wurde
der Blasendetektor der SCPC an der ve-
nosen Linie platziert. Wir haben eine Ver-
bindung zwischen der oberen Kammer des
Reservoirs und dem Entliftungsanschluss
der vendsen Blasenfalle des Oxygena-
tors geschaffen (Abb. 2). Beim Auslésen
des Luftalarms durch den Blasendetektor
wird die arterielle Linie durch die elektri-
sche Klemme sofort geschlossen und ein
akustischer Alarm ausgeldst. Der Kardio-
techniker muss die Validitat des Alarms
Uberpriifen und die Ursache beseitigen. Et-
waige Luft, die in die vendse Blasenfalle
des Oxygenationssystems eingetreten ist,
wird Uber eine angeschlossene Perfusor-
spritze manuell abgesaugt. Uber eine auto-
matische Entliftungsvorrichtung verfligt
das System nicht. AnschlieRend muss noch
die automatische arterielle Klemme durch
bewusste Intervention des Kardiotechni-
kers wieder gedffnet werden, um die Perfu-
sion fortzusetzen.

Das Perfusionssystem ist mit einer bio-
kompatiblen Oberflache aus Phosphoryl-
cholin beschichtet (Phisio, Sorin), ausge-
nommen hiervon sind die arterielle und
vendse Kandle.

Die Heparindosierung betrégt 150 IE/kg
Kdorpergewicht und die minimal tolerierte
ACT liegt bei 250 s. Bei Unterschreitung
dieses Wertes wird Heparin nachdosiert.

Das hier vorgestellte System wird aus-
schlieRlich zur intraoperativen Stabilisie-
rung der Hamodynamik bei Bypassopera-
tionen am schlagenden Herzen verwendet.
Es stellt damit eine Erweiterung zur etab-
lierten OPCAB-Chirurgie (Off-Pump Co-
ronary Artery Bypass) dar, bei der auf den
Einsatz der Herz-Lungen-Maschine voll-
stdndig verzichtet wird. Insbesondere bei
Patienten mit reduzierter linksventriku-
larer Ejektionsfraktion kann die Luxati-
on des Herzens bei der Anlage von Anas-
tomosen im Hinterwandbereich zu einem
therapiebedurftigen Absinken des arteri-
ellen Blutdrucks und Herzminutenvolu-
mens flhren. Derartige Situationen lassen
sich mit dem miniaturisierten Perfusions-
system sicher vermeiden. Zudem kann der
Operateur ohne Riicksicht auf die Hamo-
dynamik das Herz optimal positionieren
und muss keinen Kompromiss eingehen
zwischen ausreichender Kreislaufsituation
und bestmdglicher Darstellung des Situs

13

flr die Anastomosenanlage. Der Blutfluss
der EKZ wird flexibel — nach Patienten-
bedarf — geregelt. Wéhrend der gesamten
Operation schldgt das Herz weiter und dem
Patienten wird kein Volumen entnommen
(normovoldme Perfusion). Probleme mit
dem vendsen Rickfluss, auch bei starker
Herzluxation, treten daher sehr selten auf.
Das dem Korper zur Verfugung stehende
Blutminutenvolumen ist die Summe aus
dem Herzminutenvolumen des Patienten
und dem extrakorporalen Blutfluss. Nach
Anfahren der HLM versucht der Kardio-
techniker zunéchst, den vollen berechneten
Blutfluss (Grundlage ist ein Perfusionsin-
dex von 2,4 I/min/m?) zu erreichen. Hier-
durch wird die Lage der ventsen Kaniile
gepruft und sichergestellt, dass im Bedarfs-
fall auch der maximale errechnete Blutfluss
gepumpt werden kann. Daran anschlie3end
wird der Blutfluss auf einen Grundfluss
von 2,5 I/min reduziert. Ab diesem Zeit-
punkt wird der extrakorporale Fluss nach
dem mittleren arteriellen Druck geregelt.
Bis zu einem Druck von 60 mmHg wird der
Grundfluss beibehalten, bei einem Druck-
abfall unter 60 mmHg wird der EKZ-Fluss
gesteigert bis zum maximalen Systemblut-
fluss von 5 I/min. Sollte sich der Blutdruck
trotzdem nicht stabilisieren lassen, wird
erst jetzt mit einer Vasopressorentherapie
begonnen, um den arteriellen Blutdruck auf
tber 60 mmHg anzuheben. Wenn der arte-
rielle Blutdruck wieder auf tber 60 mmHg
angestiegen ist und die Vasopressoren re-
duziert werden kdnnen, wird der Blutfluss
des extrakorporalen Kreislaufs wieder suk-
zessive angepasst. Dieses Management
verlangt nach einer guten Kommunikati-
on zwischen Kardiotechnik und Anésthe-
sie. Jegliche Volumenverluste (z. B. Diu-
rese, Kardiotomieblut) werden bei Bedarf
mit kolloidaler Lésung ausgeglichen. Nach
10 Minuten Perfusion wird eine BGA aus
dem extrakorporalen Kreislauf entnom-
men, weitere Blutproben werden dann dem
Patienten durch den Andsthesisten in halb-
stiindlichen Abstdnden entnommen. Durch
die Beschrankung des maximalen Blutflus-
ses des ECC.O-Systems auf 5 I/min ergibt
sich auch die Auswahl der Patienten fir
dieses Verfahren. Nur Patienten mit einer
maximalen Korperoberflache von 2,1 m?
werden von uns fir dieses System akzep-
tiert, damit im Bedarfsfall ein Flussindex
von 2,4 I/min/m?erreicht werden kann.
Alle Perfusionen werden in Normother-
mie durchgeflhrt, wobei die gewiinschte
Kdrperkerntemperatur 37 °C bei Perfusi-
onsende betragt. In einer Notfallsituation
ist es moglich, mit diesem System eine

Blutkardioplegie nach Calafiore sowie eine
aktive linksventrikuldre Entlastung (Ven-
ten) durchzufihren.

Die Aorta ascendens wird standardma-
Big mit einem 24-Fr.-Soft-Flow-Katheter
(Terumo) kanliert, fur die vendse Kanu-
lierung des rechten Vorhofs verwenden wir
einen Zwei-Stufen-SLIM-Katheter 28/32 Fr.
(Maquet Cardiopulmonary). Es wird kei-
ne Kardioplegie verwendet und die Aorta
wird nicht geklemmt. Die Lungenventila-
tion wird Uber die gesamte Operation auf-
rechterhalten. Zur Stabilisierung der Ko-
ronararterien wird das System OPVAC®
Synergy™ (Estech, San Ramon, CA, USA)
eingesetzt. Intraluminale Koronarshunts
werden regelhaft verwendet, um ein blut-
armes Operationsfeld zu erreichen und re-
gionale Isch&mien zu vermeiden. Im Falle
einer Bradykardie wird immer ein tempo-
rérer Schrittmacher zur Vorhofstimulation
eingesetzt. Die proximalen Anastomosen
werden unter tangentieller Aortenklem-
mung gendht. GemdR des Prinzips der
funktionellen Revaskularisation wird zu-
erst die Vorderwand durch Anlage der lin-
ken A. mammaria zur LAD versorgt. An-
schlieRend wird die rechte Koronararterie
revaskularisiert und schlieflich die Margi-
naléste.

DiskussioN

Es wird die Aufgabe des Kardiotechnikers
sein, aus der Vielzahl der kommerziell er-
héltlichen EKZ-Komponenten patientenad-
aptierte Perfusionssysteme zu entwickeln.
Die Komplikationen infolge des Einsatzes
der Herz-Lungen-Maschine sind gut be-
kannt [2, 7]. Der extrakorporalen Zirku-
lation wird unter anderem die Initiierung
einer systemischen, inflammatorischen
Abwehrreaktion des Korpers durch Kom-
plementaktivierung und Blutkontakt mit
Fremdoberflachen [8] zugeschrieben. Ob-
wohl in den vergangenen Jahren die herz-
chirurgischen Patienten immer alter und
zunehmend multimorbider wurden, sind
die Ergebnisse dank der signifikanten Ver-
besserung der chirurgischen, anasthesiolo-
gischen und kardiotechnischen Verfahren
nicht schlechter geworden. Trotzdem hélt
die Suche nach weniger invasiven Verfah-
ren an, insbesondere da sich die Ergebnisse
der Operationen mit den kardiologischen
Interventionen messen lassen missen. Die
miniaturisierte extrakorporale Zirkulation
ist eine der Entwicklungen der letzten Jah-
re, die das Potenzial hat, die Morbiditat der
Koronarbypasschirurgie im Vergleich zur
konventionellen EKZ zu reduzieren. Die
Studienlage bezuglich der Auswirkungen
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miniaturisierter EKZ-Systeme ist jedoch
unzureichend. Zu grofl sind die Unter-
schiede zwischen den Kliniken beziiglich
der Operations- und Perfusionsregime. So
finden sich Berichte Uber die Anwendung
der neuen Systeme in Kombination mit
Aortenabklemmung und kardioplegischem
Herzstillstand. Der Vergleich mit einem
Verfahren, bei dem genau auf diese Fakto-
ren verzichtet wird, ist dann schwierig. Ei-
ne Studie, die Koronarbypasschirurgie mit
konventioneller und miniaturisierter extra-
korporaler Zirkulation verglich, zeigte ei-
ne niedrigere globale Organschédigung
und die Erhaltung der alveolaren Funktion
in der Gruppe der Patienten mit miniaturi-
sierter EKZ [9]. Hier zeigte sich auch eine
Reduktion im Fremdblutverbrauch in der
Gruppe mit minimierter EKZ. Eine andere
Studie Gber die Anwendung der miniaturi-
sierten EKZ [10] zeigte eine niedrigere Ra-
te perioperativer Myokardinfarkte (1 von
30 Patienten) und einen kiirzeren Aufent-

Abb. 3: Anordnung des Systems im OP

Vorteile

Reduziertes Primingvolumen

weniger Hamodilution,
reduzierter Transfusionsbedarf

Reduzierte Fremdoberflache

Biokompatible Oberflache

Saugerblutseparation

Vollstandig geschlossenes System ohne
Blut-Luft-Kontakt

reduzierte systemische Inflammation

Stabilisierung der Hamodynamik

durch flexible Anpassung des art. Blutflusses in
jeder Phase stabile Hdmodynamik

Isovolame Perfusion

gleichbleibender Volumenstatus im Patienten
fuhrt zu stabileren Blutdruckverhaltnissen mit
reduziertem Bedarf an Vasopressoren

Keine Aortenabklemmung

reduziertes Risiko zerebraler Embolisation
durch Manipulation an der Aorta

Keine Kardioplegie

Vermeidung kardialer Ischéamie, vorteilhaft
insbesondere bei vorgeschadigtem Ventrikel

Reduzierte Heparinisierung

reduzierte Nachblutung

Pulmonale Protektion

lungenprotektive Beatmung wahrend der
EKZ-Phase, Vermeidung von Atelektasen

Stabile zerebrale Perfusion

keine Anderung der zerebralen Perfusionsver-
héaltnisse bei Luxation des Herzens

Erhaltung der Normothermie

keine Auskihlung des Patienten wahrend der
Operation wie bei OPCAB-Chirurgie

Nachteile

Luftemboliemanagement

eintretende Luft in das System ist schwieriger
zu beseitigen als bei konventioneller HLM

Eingeschrankte Flexibilitat bei intraopera-
tiven Anderungen des OP-Vorgehens

das System kann nicht wahrend des Betriebes
zu einer konventionellen HLM umgebaut
werden

Aortenkanulierung

mogliche zerebrale Embolisation wahrend des
Kanulierungsvorganges

Tab. 1: Vor- und Nachteile der Kreislaufunterstiitzung mit miniaturisierter EKZ bei Bypassopera-

tionen am schlagenden Herzen
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halt auf der Intensivstation. Andere Studien
berichteten uber eine erniedrigte Freiset-
zung des Proteins S 100B in der Gruppe der
miniaturisierten HLM, was als Ausdruck
einer reduzierten neurologischen Scha-
digung betrachtet werden kann [11, 12].
Obwohl die Verwendung miniaturisierter
EKZ-Systeme vorteilhaft fur die Patien-
ten zu sein scheint, gibt es Bedenken be-
ziiglich der Sicherheit bei der Anwendung.
An erster Stelle ist hier der Lufteintritt in
das System zu nennen, mit der mdglichen
Konsequenz einer Luftembolie. Unbestrit-
ten handelt es sich hierbei um eine gefurch-
tete Komplikation. Andere Gruppen ha-
ben Uber diese Erfahrungen berichtet. Eine
Studie beschrieb den Lufteintritt in das ge-
schlossene System bei 2 von 15 Patienten,
was zur Aufgabe der Verwendung des mi-
niaturisierten Systems fuhrte [13]. In einer
anderen Studie wird Uber den Lufteintritt in
das EKZ-System bei 3 Patienten berichtet,
allerdings ohne jegliche Schaden fir die
Patienten [14]. Auf der anderen Seite gab
esauch Autoren, die keine derartigen Kom-
plikationen berichteten [10]. In unserer ei-
genen Anwendungsgruppe haben wir keine
Félle von Luftembolien beobachten kon-
nen. Wir vertreten die Auffassung, dass die
vendse Kanilierungsstelle die Hauptquelle
eines moglichen Lufteintritts in das EKZ-
System darstellt. Deswegen wird die veno-
se Kanile immer mit einer doppelten Ta-
baksbeutelnaht gesichert. Der Unterdruck
in der vendsen Linie wird Uberwacht und
beim Unterschreiten von =70 mmHg wird
ein akustischer Alarm ausgeldst. Der zur
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Gerate-Hardware gehérende Blasendetek-
tor wird immer an der vendsen Linie plat-
ziert. Bei einer Blasendetektion schlieR3t die
elektronische arterielle Klemme sofort. Die
Kombination dieser MalRnahmen gestattet
einen sicheren Betrieb im Routineeinsatz.
In Tabelle 1 sind die Vor- und Nachteile un-
seres Verfahrens aufgefiihrt. Es gilt nun, im
nachsten Schritt die erwarteten Effekte zu
bestatigen oder zu widerlegen. Eine pro-
spektive, randomisierte Studie steht kurz
vor dem Abschluss. Die Ergebnisse wer-
den in einer der folgenden Ausgaben dieser
Zeitschrift prasentiert.

Die OPCAB-Chirurgie hat in unserer
Klinik einen festen Stellenwert. Wir gehen
jedoch davon aus, dass der Einsatz miniatu-
risierter EKZ-Systeme eine komplette Re-
vaskularisierung vereinfacht, vor allem bei
Patienten mit reduzierter linksventrikula-
rer Funktion. Das Gesamtbehandlungskon-
zept der koronaren Herzerkrankung konn-
te somit sinnvoll um eine Option erweitert
werden (Abb. 3).
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