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ZUSAMMENFASSUNG

Durch den Einsatz von kardioplegischen
Ldsungen kdnnen optimale Bedingungen
fur Operationen am offenen Herzen ge-
wahrleistet werden, ohne dass dabei eine
postoperative Beeintrachtigung der Myo-
kardfunktion erfolgt. Die Uberlegenheit
der Blutkardioplegie zur Protektion des
Herzens kann heute aufgrund von zahlrei-
chen Studien als gesichert gelten. In ver-
schiedenen Zentren weltweit werden al-
lerdings ganz unterschiedliche Verfahren
zur Myokardprotektion eingesetzt. Unser
Ziel war es, die Myokardprotektion mittels
Blutkardioplegie nach Buckberg bei Neu-
geborenen, Sauglingen und Kindern tech-
nisch zu realisieren.

In unserer Klinik wird bei allen Kinder-
herzoperationen, bei denen die Aorta abge-
klemmt werden muss, ausschlieBlich Blut-
kardioplegie verwendet. Zwischen Juli
2001 und Januar 2008 haben wir 754 Kin-
der mit angeborenen Herzfehlern mit Hilfe
der Blutkardioplegie zur Myokardprotek-
tion behandelt.

Unsere Strategie zur Myokardprotek-
tion hat dazu beigetragen, dass in un-
serer Klinik sehr gute Ergebnisse bei
Kinderherzoperationen erzielt werden.
Die 30-Tage-Sterblichkeit lag im Untersu-
chungszeitraum bei 1,9 %. In keinem Fall
war die Sterblichkeit auf eine unzureichen-
de Myokardprotektion zuriickzufihren.
Wir sind davon Uberzeugt, dass durch un-
ser Blutkardioplegiemanagement mit an-
tegrader und retrograder Applikation die
Komplexitat der kinderherzchirurgischen
Eingriffe unabhéngig von der GroRe der
Patienten in keiner Weise erhéht wird.
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ABSTRACT

The use of cardioplegia leads to optimal
conditions for open-heart surgeries with-
out a postoperative impairment of the pa-
tients” myocardial function. The superiority
of blood cardioplegia for the protection of
the heart is evident today. The goal of this

Praktische Durchfuhrung der
Myokardprotektion mittels
Blutkardioplegie in der Kinder-

herzchirurgie

work was to technically realize the applica-
tion of blood cardioplegia after Buckberg
in newborn, infants and children.

Our strategy for myocardial protection
is the application of blood cardioplegia af-
ter Buckberg. Therefore we have a modi-
fied heart-lung machine (SIlI; Stockert,
Minchen) and designed an adjusted, opti-
mized tubing set. With this setup we achieve
avery low priming volume of approximate-
ly 50 ml for the whole cardioplegia tubing
set.

In every cardiac surgery in neonates and
children—whenwe needto clampthe aorta—
we use blood cardioplegia. During 07/2001
and 01/2008 we operated 754 children with
congenital heart defects. These defects
contained the whole spectrum of congeni-
tal malformations including the hypoplas-
tic left heart syndrome, the transposition
of the great arteries and single ventricles.
About half of the patients were at the time
of the surgery younger than one year.

Our strategy for myocardial protection
by the administration of blood cardioplegia
resulted in very good outcomes for our pa-
tients. We are confident that our blood car-
dioplegia management with antegrade and
retrograde application doesn’t affect the
complexity of the surgical interventions in-
dependent from the age of the patients.

Key WoRDs
Blood cardioplegia, heart-lung machine,
myocardial protection

EINLEITUNG

Durch den Einsatz von kardioplegischen
Ldsungen konnen optimale Bedingungen
fir Operationen am offenen Herzen ge-
wahrleistet werden, ohne dass dabei eine
postoperative Beeintrachtigung der Myo-
kardfunktion erfolgt.

Ferner wird eine unzureichende Myokard-
protektion — trotz der signifikant héheren Is-
chamietoleranz des kindlichen gegeniiber des
erwachsenen Myokards —als Hauptgrund fur
Morbiditat und Letalitat bei Kinderherzope-
rationen genannt. [1, 2, 3, 4]

Schon seit zwei Jahrzehnten (Bull et al.,
1984) ist erwiesen, dass die Kardioplegie

die Methode der Wahl ist — gegentiiber Hy-
pothermie oder intermittierendem Klem-
men — zur Protektion des kindlichen Myo-
kards. [1, 5]

Die Uberlegenheit der Blutkardioplegie
zur Protektion des Herzens kann heute auf-
grund von zahlreichen Studien als gesichert
gelten. In verschiedenen Zentren weltweit
werden allerdings ganz unterschiedliche
Verfahren zur Myokardprotektion einge-
setzt. [6] Unser Ziel war es, die Myokard-
protektion mittels Blutkardioplegie nach
Buckberg bei Neugeborenen, Sduglingen
und Kindern technisch zu realisieren.

Ziel dieser Arbeit sollte daher nicht die
Diskussion iiber die Uberlegenheit der
Blutkardioplegie gegenlber anderen \er-
fahren sein, sondern vielmehr die techni-
sche Realisierung der Myokardprotektion
mittels Blutkardioplegie nach Buckberg.

MATERIAL UND METHODEN

Konzept der Blutkardioplegie nach
Buckberg

Diese Strategie, entwickelt von Buckberg
et al., kombiniert die Protektion mittels
Hypothermie und Depolarisation des Myo-
kards unter Einsatz von warmer und kalter
Blutkardioplegie bei ante- und retrograder
Applikation. (Abb. 1)

Das Verfahren ist dabei so auf den chir-
urgischen Ablauf abgestimmt, dass bei der
Kardioplegiegabe die Operation nicht un-
terbrochen werden muss. Dabei verbleibt
das Operationsfeld weitgehend blutleer. Ei-
ne Wiedererwarmung des Myokards, un-
nétige Myokardischidmie sowie eine Uber-
dosierung der Kardioplegielosung werden
ebenfalls vermieden. [9, 10]

Technische Durchfiihrung von Blutkar-
dioplegie bei Kinderherzoperationen
Unsere Strategie zur Myokardprotektion
bei Kinderherzoperationen umfasst die in-
termittierende Gabe von kalter blutkardio-
plegischer Ldsung nach Buckberg.

Die kardioplegische Loésung besteht zu
4 Teilen aus oxygeniertem Blut und einem
Teil aus kristalloider Lésung. Nach einer
initialen Gabe von Blutkardioplegie Uber
die Aortenwurzel wird kalte Blutkardiople-
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Abb. 1: Ante- bzw. retrograde Applikation der Blutkardioplegie

gie (~4 °C) alle 20 min Uber den Koronar-
sinus appliziert, wenn die Aortenklemm-
zeit langer als 30 min andauert. [12] Fir
die Induktion des Herzstillstands (initiale
Gabe) werden 30 ml Blutkardioplegie pro
kg/Korpergewicht (KG), fur die Reinfu-
sionen 10 ml Blutkardioplegie pro kg/KG
appliziert. Wahrend der Gabe von Kardio-
plegie soll der Druck in der Aortenwurzel

Kardioplegiel6sung

Menge

Infusionsdruck

80 mmHg und im Koronarsinus 50 mmHg
nicht tbersteigen (siehe Tab. 1). Wenn die
Aortenklemmzeit langer als 60 min dauert,
wird vor dem Wiederer6ffnen der Aorten-
klemme ein ,,Hot Shot* (terminale, warme
Reperfusion, 37 °C, 10 ml/kg KG) tber den
Koronarsinus infundiert. [11]

Die Schlauchkonfiguration unseres Set-
ups wurde unserer modifizierten Kinder-

Funktion

(,,hot shot*)

Kalte Induktion 30 ml/kg KG | <80 mmHg initiale Induktion des Herzstill-
(gemessen in der standes
Aortenwurzel)

Kalte Reinfusionen 10 ml/kg KG | <50 mmHg Aufrechterhaltung des Herzstill-
(gemessen an der standes und der Hypothermie;
Spitze des retro- Infusionen im Abstand von
graden Katheters) | 20 Minuten

Warme Reperfusion | 10 ml/kg KG <50 mmHg bei Erwachsenen ublich, wird

(gemessen an der
Spitze des retro-
graden Katheters)

bei Kindern seltener durchge-
fuhrt. Neuere Untersuchungen
weisen aber auf einen Benefit
der warmen Reperfusion bei
zyanotischen Kindern hin,
insbesondere bei langeren
Ischamiezeiten [11]

Tab. 1: Empfehlungen fiir die Applikation von Blutkardioplegie bei herzchirurgischen Operati-

onen bei Kindern und Neonaten
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Herz-Lungen-Maschine SIIl  (Stockert,
Minchen) mit ausgelagerten Pumpenkdp-
fen angepasst und erzielt eine sehr gerin-
ge Primingmenge von ca. 50 ml flr das ge-
samte Kardioplegieset.

ERGEBNISSE

Technische Realisierung der Myokard-

protektion mittels Blutkardioplegie nach

Buckberg

Die Blutkardioplegie — auch bei Kindern —

wird direkt Uber die Herz-Lungen-Maschi-

ne appliziert, wobei die wichtigsten Anfor-
derungen an das Kardioplegieset folgende
darstellen:

— sehr kleines Primingvolumen und sehr
kleine Oberflache

— Warmetauscher mit integrierter Blasen-
falle und exzellenter Kihlleistung

— Anschlussmoglichkeiten fir sehr kleine
Schlduche (1/8")

— volumengenaue, fluss- und druckkont-
rollierte Applikation

— schnelle Riicknahme des Fillvolumens

Zur Realisierung dieser Anforderungen

wird folgendes Setup verwendet:

— Warmetauscher CSC 14 (30 ml Priming,
leistungsstark [bis 2500 ml/min], integ-
rierte Blasenfalle)

— Schlauchsystem (Pumpensegmente
3/16" aus Silikon [3,7 ml/U], 1/8" oder
3,5x5,5-mm-Schlauch [~8 ml/m])

— Drucksensor (zur Uberwachung des
Liniendrucks, zur Uberwachung des
Drucks in der Aortenwurzel sowie des
Koronarsinus)

— Temperatursensor

Mit diesem in Abbildung 2 dargestell-
ten Setup sowie der modifizierten Kin-
der-HLM (SlII, Stéckert, Miinchen) mit
ausgelagerten Pumpenkdpfen und einer
optimierten Schlauchkonfiguration wird
eine Primingmenge von ~50 ml fur das ge-
samte Kardioplegieset erreicht.

Da an der Herz-Lungen-Maschine SllII
keine \oreinstellungen fir 3/16"-Pum-
pensegmente vorgesehen ist, muss fur die
Pumpenkonfiguration eine spezielle, freie
Schlauchkonfiguration mit 3,7 ml/Umdre-
hung eingestellt werden.

Fir spezielle Konfigurationen wie z. B. die
Integration eines Leukozytenfilters bei Herz-
transplantationen sind vor dem Warmetau-
scher entsprechende Konnektionsméglichkei-
ten fur einen Filter vorhanden (siehe Abb. 2).

Zur ante-, retrograden sowie selektiven
Applikation werden folgende Kantilen ein-
gesetzt:

— antegrade Kardioplegienadel, 4 Fr, Fa.

Medtronic (USA)



— retrograder Kardioplegiekatheter 6 Fr.
bzw. 9 Fr., Fa. Medtronic (USA) bzw.
Fa. Edwards Lifesciences (USA)

— ,,Oliven* zur selektiven Perfusion der
Koronarostien, 2 bis 5 mm, Fa. Medtro-
nic (USA)

Demografische Daten

In unserer Klink wird bei allen Kinder-
herzoperationen, bei denen die Aorta abge-
klemmt werden muss, ausschlieBlich Blut-
kardioplegie nach Buckberg verwendet.
Dabei wird die Kardioplegie immer direkt
Uber die Herz-Lungen-Maschine appliziert.

Zwischen Juli 2001 und Januar 2008 ha-
ben wir 754 Kinder mit angeborenen Herz-
fehlern mit Hilfe der Blutkardioplegie zur
Myokardprotektion behandelt.

Die Herzfehler umfassten das gesamte
Spektrum angeborener Vitien einschliel3-
lich dem hypoplastischen Linksherzsyn-
drom (HLHS), der Transposition der gro-
Ren Gefale (TGA), dem Vorliegen eines
Single Ventrikels usw. Knapp die Halfte der
Kinder (n = 361/48 %) war zum Zeitpunkt
der Operation junger als 1 Jahr.

Unsere Strategie zur Myokardprotektion
hat dazu beigetragen, dass in unserer Kli-
nik Uberdurchschnittlich gute Ergebnisse
bei Kinderherzoperationen erzielt werden.
Die 30-Tage-Sterblichkeit lag im Untersu-
chungszeitraum bei 1,9 %. In keinem Fall
war die Sterblichkeit auf eine unzureichen-
de Myokardprotektion zuriickzufihren.
Wir sind davon Uberzeugt, dass durch un-
ser Blutkardioplegiemanagement mit an-
tegrader und retrograder Applikation die

Komplexitat der kinderherzchirurgischen
Eingriffe unabhangig von der Grolie der
Patienten in keiner Weise erhéht wird.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Applikation von Blutkardioplegie iber
die Herz-Lungen-Maschine ist mit entspre-
chender Schlauch- und Pumpenkonfigu-
ration technisch durchaus zu realisieren.
Kleine Systemkomponenten sowie intelli-
gente Schlauchfiihrungen tragen zu einem
sehr geringen Primingvolumen bei.

Um das Primingvolumen sowie die
Fremdoberflache weiter zu minimieren, wa-
ren allerdings direkt an Neonaten, Sauglinge
und Kinder angepasste Systemkomponenten
durchaus wiinschenswert. So existiert bei-
spielsweise kein ,,Kinder-Wéarmetauscher*.
Der kleinste kommerziell erhéltliche War-
metauscher (CSC 14, Sorin, Italien) ist mit
einem Leistungsbereich von bis zu 2500 ml/
min weit Uber den bei Kinderherzoperatio-
nen realistischen Flussbereich (normal: bis
maximal 200 ml/min) einsetzbar und damit
extrem Uberdimensioniert.

Sicherlich muss auch noch erwahnt wer-
den, dass es trotz der (iberzeugenden Er-
gebnisse in unserer Klink bis heute keiner-
lei klinische Evidenz fur den Vorteil eines
Kardioplegieverfahrens gegentber ande-
ren bei kinderherzchirurgischen Operatio-
nen gibt. Als mogliche Griinde spielen die
chirurgischen Techniken selber, die Dauer
der Operation sowie die Qualitat der post-
operativen Versorgung eine wichtige Rol-
le. [14-17]
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