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ZUSAMMENFASSUNG

Im Januar 2007 wurde im Herzzentrum Bo-
densee Konstanz eine 74-jährige Patientin 
mit Aortenaneurysma und Aortenklappen-
insuffizienz unter Einbeziehung des Aor-
tenbogens in die kardiologische Klinik auf-
genommen. Wegen des Durchmessers des 
Aneurysmas wurde eine dringliche Ope-
rationsindikation gestellt. Geplant war ein 
Eingriff in tiefer Hypothermie und Kreis-
laufstillstand. Bei der Patientin wurden 
kurz vor dem Eingriff Kälteautoantikörper 
der Spezifität Anti I bekannt. Dies führte 
zu einer kompletten Veränderung der ge-
planten OP-Strategie.
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SUMMARY

An urgent operation was required in a 
74 years old patient, due to an ascending 
aortic aneurysm with recent documented 
increase in size and involvement of the aor-
tic arch ideally requiring a clampless open 
distal anatomises technique in hypother-
mic circulatory arrest. In January 2007 she 
was prepared for surgery and after induc-
tion of anaesthesia we were informed of the 
presence of cold reactive antibodies by the 
blood bank. A description follows of how 
this information influenced the course of 
the operation.
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VORGESCHICHTE

2002 war bei der Patientin eine Elongation 
der Aorta ascendens diagnostiziert worden. 
Bei einem Klinikaufenthalt Ende 2006 fiel 
bei einer Röntgen-Thoraxuntersuchung 
die Erweiterung der Aorta ascendens unter 
Einbeziehung des Aortenbogens auf. Weil 
der Durchmesser der Aorta bis auf 60 mm 
zugenommen hatte, wurde die Patientin  
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ins Herzzentrum Bodensee aufgenommen 
(Abb. 1). Zudem wurde eine Aortenklap-
peninsuffizienz II° diagnostiziert. 

Eine wichtige Nebendiagnose wurde 
erst im Zusammenhang mit den routinemä-
ßigen Laboruntersuchungen für die Bereit-
stellung von Blutkonserven bekannt. Die 
Patientin hatte Kälteautoantikörper (Spe-
zifität Anti I), nachweisbar bei 20 °C und 
bei 4 °C. Dieser Befund war bei der Pati-
entin trotz ihrer langen Krankengeschich-
te mit zahlreichen Untersuchungen noch 
nicht aufgefallen. 

VORGEHENSWEISE

Ursprünglich war der Ersatz der Aorta as-
cendens und des Aortenbogens in tiefer 
Hypothermie und Kreislaufstillstand ge-
plant. Zudem wurde eine Rekonstruktion 
der Aortenklappe nach David erwogen. Die 
Myokardprotektion sollte mit kalter Blut-
kardioplegie nach Buckberg durchgeführt 
werden. Angesichts der damit verbundenen 
Kühlung des Blutes musste die bisherige 
OP-Strategie überdacht werden.

Die Aortenklappeninsuffizienz war, bei 
einem normalen Aortenannulus, einer si-
nu-tubulären Erweiterung zuzuschreiben. 

Der akoronare Sinus Valsalva war vergrö-
ßert. Auch unter Berücksichtigung des Le-
bensalters wurde deshalb die Entscheidung 
getroffen für eine Rekonstruktion des sinu-
tubulären Anschlusses, Ersatz des Sinus 
Valsalva und der inneren Kurvatur des Aor-
tenbogens. So konnte auf einen Kreislauf-
stillstand mit tiefer Hypothermie verzich-
tet werden.

Wir fassten den Entschluss, zunächst ei-
nen Test an der extrakorporalen Zirkulation 
durchzuführen [7, 8]. Bei einem Ausblei-
ben von Hämolyse hätte der Eingriff doch 
unter Verwendung von Hypothermie statt-
finden können [9].

Zum Einsatz kam ein komplett Phisio-
beschichtetes, offenes System mit einem 
Avant-Oxygenator (Sorin AG) sowie ein 
Blutkardioplegiewärmetauscher (Sidus, 
Sorin AG) mit einem Gesamtprimingvo-
lumen von 950 ml. Die Temperatur des 
Primings betrug 36 °C. Über einen sepa-
rat angelegten Zugang wurde die rech-
te A. subclavia kanüliert. Dazu verwen-
deten wir eine Femoralkanüle sowie eine 
Gefäßprothese mit 8 mm Durchmesser als 

Kamin (Femoralkanüle 7,5 mm, Fa. Stoe-
ckert; Hemashield Gold 8 mm, Fa. Boston 
Scientific) (Abb. 2). Die venöse Kanülie-
rung erfolgte über den OP-Situs mit einer 
Zweistufenkanüle (50/36 Fr, Fa. Stoeckert) 
in den rechten Vorhof. Zur Applikation von 
retrograder Blutkardioplegie wurde ein re-
trograder Self-inflate-Blutkardioplegieka-
theter (14 Fr, Fa. Edwards) in den Sinus 
coronarius eingebracht. Antegrad erfolgte 

Schweres 
Kälteautoantikör per syndrom 
bei Aortenaneurysma

Abb. 1: Befund

Abb. 2: Kanülierung der A. subclavia
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die Kardioplegiegabe über eine selektive 
Koronarperfusionskanüle (Ø 4,0 mm/135°, 
Fa. Stoeckert).

Die angewandte  Kanülierungsmethode 
der Aorta ermöglichte die Platzierung ei-
ner Gefäßklemme sehr nah an den hirnver-
sorgenden Gefäßen. Damit hielten wir uns 
die Möglichkeit offen, sie, falls notwendig 
auch einzeln, zur antegraden Hirnperfusi-
on zu klemmen.

Nach Aufnahme der normothermen ex-
trakorporalen Zirkulation führten wir den 
Test durch. Das Blutkardioplegiesystem 
wurde mit zunächst warmem Blut gefüllt 
und dann mit 2 °C kaltem Wasser über den 
Wärmetauscher abgekühlt. Sehr schnell 
war im Wärmetauscher die Hämagglutina-
tion der Erythrozyten sichtbar. Der Versuch 
wurde abgebrochen und das Blutkardiople-
giesystem in eine Nierenschale entleert und 
entsprechend lange durchgespült (Abb. 3). 

Der weitere Verlauf der Operation er-
folgte nun unter normothermen Verhält-
nissen. Die Myokardprotektion wurde mit 
warmer Blutkardioplegie nach Buckberg 
fortgesetzt [2, 11, 14].

Unmittelbar nach Aufnahme der extra-
korporalen Zirkulation wurde ein uner-
wartet deutlicher Druckunterschied zwi-
schen der Druckmessung an  der A. radialis 
(rechts) und A. femoralis (links) gemessen. 
Wegen einer befürchteten Dissektion und 
der  dadurch bedingten Minderperfusion 
der unteren Körperregion gingen wir noch 
mal von der Perfusion ab.  Über einen zu-
sätzlich in die arterielle Linie einkonnek-
tierten Y-Schenkel brachten wir eine Aor-
tenkanüle (Fem Flex 18A, Fa. Edwards) in 
Seldinger-Technik in die Aorta descendens 
ein. Bei der Wiederaufnahme der extrakor-
poralen Zirkulation waren die Druckwerte  
gleich.

Durch Kanülierung der A. subclavia und 
der descendierenden Aorta sowie durch 
Querabklemmen des Aortenbogens konnte 
so eine selektive Hirnperfusion und distale 
Körperperfusion trotz der weit in Richtung 
Aortenbogen gesetzten Aortenklemme er-

reicht werden. Es wurde unter Verwendung 
einer 24-mm-Gefäßprothese (Hemashield 
Platinum, Fa. Boston Scientific) ein Ersatz 
der Aorta ascendens mit Sinus Valsalva und 
Wiederherstellung des sinu-tubulären An-
schlusses sowie ein Teilbogenersatz durch-
geführt. Die Aortenklappe konnte erhalten 
werden. Sie war beim anschließenden Was-
sertest dicht. Dies wurde auch durch ein 
TEE, durchgeführt nach Entwöhnen der 
EKZ, bestätigt (Abb. 4).

Die Patientin erhielt 2 Erythrozyten-
konzentrate und 4 FFP unter Anwendung 
eines Blutwärmegerätes (Ranger, Fa. Ari-
zant Healthcare) ohne Antikörperreaktion 
transfundiert.

Der weitere Verlauf war klinisch unauf-
fällig. Es gab keinen relevanten Hb-Abfall 
(Abb. 5 und 6) und keinen hohen LDH-An-
stieg im Sinne einer Hämolyse (Abb. 7). 
Die Patientin war neurologisch völlig un-
auffällig und wurde in die Anschlussheil-
behandlung entlassen.

ÜBERBLICK

In der Literatur ist eine Anzahl von Fällen 
im Zusammenhang mit der Kälteagglutinin-
erkrankung beschrieben. Bedrosian und 
 Simel schildern eine schwere hämolytische 
Reaktion bei Umgebungstemperatur von 
20 °C [5]. Andere berichten hämolytische 
Reaktionen erst unter der Gabe von kalter 
Kardioplegie [10, 12, 18]. Meist handelte 
es sich dabei um ein vorher nicht erkanntes 
Kälteautoantikörpersyndrom. Es kann zu 
schwersten Komplikationen kommen wie 
Multior ganversagen [3, 6, 23], fataler Myo-
kardschädigung [8] oder Druckanstieg im 
EKZ-System [18] – bis zu dessen Verschluss.

Die Kälteagglutininkrankheit beruht auf 
der Bindung von Autoantikörpern an die 
Erythrozyten bei Temperaturen, die unter-
halb der physiologischen Körpertempera-
tur liegen. Dadurch kommt es zur irrever-
siblen Agglutination der Erythrozyten. Der 
Blutfluss in peripheren Blutgefäßen wird 
durch hämolytisches Material vermindert 
oder unterbrochen (Hämagglutination). Es 
kann zu Durchblutungsstörungen und Ne-
krosen an Akren oder Organen kommen. 
Die Hämolyse kommt durch die Aktivie-
rung des Komplementsystems zustande [8]. 
Alle Menschen haben Kälteantikörper in 
ihrem Blut, die geschilderte Reaktion läuft 
aber erst bei Temperaturen unter 4 °C ab 
[16]. 

Die Angaben über die Inzidenz schwan-
ken zwischen 0,2 % [17] und 0,4 bis 0,8 % 
[1]. Eine Reaktion kann, wenn die Antikör-
pertiterwerte hoch sind [20], bereits bei ei-
ner Temperatur zwischen 25 °C und 30 °C 
zustande kommen. Das Risiko für den Pa-
tienten steigt linear zur abnehmenden Kör-
pertemperatur an [16]. 

Symptome sind Blauverfärbung und 
Schmerzen in den Fingern ggf. Zehen und 
Anämie. Indirekte Hinweise kann z. B.  ein 
embolischer Verschluss der Entnahmeka-
nüle bei Blutentnahme liefern.

Komplikationen können hämolytische 
Krisen [16], Anämien, Multiorganversa-
gen [8, 19], thromboembolische Verschlüs-
se (Myo kardinfarkt, apoplektischer Insult, 
Schlauchset der Herz-Lungen-Maschine) 
[8, 12] und Nekrosen [8, 16] sein.

Eine ursächliche Therapie steht nicht 
zur Verfügung. Symptomatisch kann man 
den Patienten vor Kälte schützen [4, 22], 
Immunsuppressiva [8] anwenden oder bei 
schweren Verläufen Austauschtransfusi-
onen oder evtl. Plasmapherese [1, 13, 15, 
25] vornehmen.

Wichtig kann auch eine sorgfältige Ana-
mnese (z. B. Auffälligkeiten bei Kontakt 
mit Kälte) sein. Bei vielen hat sich jedoch 
die Erkrankung symptomatisch noch nicht 
bemerkbar gemacht [21]. Im vorliegenden 
Fall gab die Patientin seit Jahren Schmer-
zen in Fingern oder anderen peripheren 
Gliedmaßen beim Eintauchen der Hände 
in kälteres Wasser oder im Winter an.  Dies 
war retrospektiv bei einer gezielten Ana-
mnese zu erfahren. Die Symptome wurden 
allerdings nie näher untersucht.

Gewissheit hat man erst mit dem Nach-
weis der Antikörper. Grundsätzlich ist der 
Test für jeden Patienten zu empfehlen, bei 
dem eine Operation mit extrakorporaler 
Zirkulation geplant ist [24]. Um Missver-
ständnisse und Informationsverluste zu 

Abb. 3: Inhalt des Kardioplegiewärmetauschers

Abb. 4: Befund mit Aortenkanüle in der Aorta 
descendens

Arterielle
Kanülierung
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vermeiden, wäre es bei einem positiven 
Befund von größter Wichtigkeit, einen di-
rekten Informationsfluss zwischen Labor 
bzw. Blutbank und herzchirurgischer so-
wie kardioanästhesiologischer Abteilung 
zu gewährleisten.

Da heute vielfach die Standard-EKZ un-
ter milder Hypothermie oder gar normo-
thermen Temperaturbedingungen durch-
geführt wird, muss vor allem bei Gabe 
von kalter Kardioplegie an Kälteaggluti-
nine gedacht werden. Dabei spielt es keine 
Rolle, ob es sich um eine kristalloide Art 
oder Blutkardioplegie handelt [10, 12, 17]. 
Denkbar ist auch die routinemäßige Kon-
trolle der Kardioplegielinien durch Kardio-
techniker und Operateur zu Beginn der Ga-
be. Bedacht werden sollte auch, dass durch 
die Verwendung von Eiswasser zur Küh-
lung des Myokards eine hämolytische Re-
aktion ausgelöst werden kann. 

DISKUSSION

Der von uns durchgeführte In-vivo-Test ist 
eine Maßnahme, die in der Literatur be-
schrieben ist, die aber durchaus kontro-
vers diskutiert werden kann. Unter den ge-
gebenen Umständen jedoch sehen wir ihn 
für richtig an, da aufgrund des Befundes ei-
ne Operation ohne tiefe Hypothermie und 
Kreislaufstillstand ein Umdenken der ope-
rativen Strategie nach sich zog. Als letz-
te Möglichkeit wäre dann noch eine Aus-
tauschtransfusion oder Plasmapherese 
geblieben. 
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Forschungsschwerpunkte. Von besonde-
rem Interesse war hierbei der Vortrag von 
E. Gygax von der Arbeitsgruppe aus Bern, 
der seine Erfahrungen in der Post-mortem-
Perfusion in der forensischen Medizin dar-
stellte. Vielleicht eröffnet sich hier ein neues 
Betätigungsfeld für die Kardiotechnik.

Anlässlich der Pressekonferenz wurden 
einige der vorläufigen Leistungszahlen der 
Herzchirurgie 2007 genannt. Im abgelaufe-
nen Jahr lag die Zahl der Eingriffe am of-
fenen Herzen bei rd. 123.000 (ein Anstieg 
um ca. 2.000), die OPs mit HLM bei 99.000 
(plus ca. 1.000). Während in Deutschland 
auf eine Million Einwohner 1.104 OPs am 
offenen Herzen kommen, liegt diese Zahl in 
der Schweiz bei 882 und in Österreich bei 
nur 636. Der Grund: In Österreich müssen 
die Patienten teilweise bis zu einem halben 
Jahr auf einen OP-Termin warten. Zurück-
gegangen sind im Vorjahr koronarchirur-
gische OPs zugunsten der Klappenchirur-
gie. Außerdem kam es in diesem Zeitraum 
nur zu 396 Herztransplantationen (+7).

Auch der Sport sollte in Innsbruck, das 
zweimaliger Austragungsort von Olym-

pischen Winterspielen war, nicht zu kurz 
kommen. Neben dem mittlerweile traditi-
onellen Fußballturnier fand am Samstag 
auf dem Patscherkofel, dem Innsbrucker 
Hausberg, ein Skirennen für die Kongress-
teilnehmer statt.

Die 38. Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäß-
chirurgie wird im nächsten Jahr vom 15. 
bis 18. Februar in Stuttgart stattfinden und 
unter dem Thema „Herz ohne Grenzen“ 
stehen. Geplante Schwerpunktthemen:
–  Biologische Herzklappentherapie
–  Interdisziplinäre endoluminale Verfahren
–  KHK-aktuelle Aspekte
–  Herzrhythmusstörungen
–  Erwachsene mit angeborenen Herzfeh-

lern (EMAH)
–  Terminale Herz- und Lungeninsuffizienz
–  Grundlagenforschung und Tissue Engi-

neering
–  Modernes Management

Thomas Leusch, Düsseldorf
Gunter Morche, Hamburg

Die 5. Gemeinsame Jahrestagung der 
 Deutschen, Österreichischen und Schwei-
zer Gesellschaften für Thorax-, Herz- und 
Gefäßchirurgie (D-A-CH), die wieder ei -
ne  große Zahl Herz- und Gefäßchirurgen, 
Kardiotechniker, OP-Schwestern/-Pfleger 
und andere Kongressteilnehmer anlockte, 
fand vom 17. bis 20. Februar bei bes tem 
Wetter in Innsbruck, und damit zum zwei-
ten Mal in Österreich, statt. Unter dem
  Motto „Take the Challenge“ präsentierte 
der Tagungspräsident Univ.-Prof. Dr. G. 
Laufer, Innsbruck, ein abwechslungs-
reiches Programm.

Schwerpunktthemen waren hierbei die 
minimal-invasiven und endovaskulären 
Operationstechniken. Als weitere Haupt-
themen repräsentierten die mechanische 
Kreislaufunterstützung, Lungentransplan-
tation, Ergebnisqualität sowie Rekonstruk-
tionsmöglichkeiten und Ersatz des RVOT 
ein dynamisches Entwicklungsfeld.

Die zwei Sitzungen der Arbeitsgrup-
pe für extrakorporale Zirkulation wa-
ren gut besucht und boten einen bun-
ten Querschnitt durch die verschiedenen 

5. Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen, Österreichischen und 
Schweizer Gesellschaften für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie, 
17.–20. Februar 2008, Innsbruck
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