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PraktiSche durchführung der myOkardPrOtektiOn mittelS BlutkardiOPlegie in der  
kinderherzchirurgie
hintergrund: Durch den Einsatz von kardioplegischen Lösungen können optimale Bedingungen für Operationen am offenen Herzen ge-
währleistet werden, ohne dass dabei eine postoperative Beeinträchtigung der Myokardfunktion erfolgt. Die Überlegenheit der Blutkardi-
oplegie zur Protektion des Herzens kann heute aufgrund von zahlreichen Studien als gesichert gelten. In verschiedenen Zentren weltweit 
werden allerdings ganz unterschiedliche Verfahren zur Myokardprotektion eingesetzt. Unser Ziel war es die Myokardprotektion mittels 
Blutkardioplegie nach Buckberg, bei Neugeborenen, Säuglingen und Kindern technisch zu realisieren.

methode: Unsere Strategie zur Myokardprotektion bei Kinderherzoperationen umfasst die intermittierende Gabe von kalter blutkardiople-
gischer Lösung nach Buckberg. Diese Lösung besteht zu 4 Teilen aus oxygeniertem Blut und einem Teil aus kristalloider Lösung. Nach einer 
initialen Gabe von Blutkardioplegie über die Aortenwurzel, wird kalte Blutkardioplegie alle 20 min über den Koronarsinus appliziert, wenn die 
Aortenklemmzeit länger als 30 min andauert. Für die Induktion des Herzstillstandes (initiale Gabe) werden 30 ml Blutkardioplegie pro kg/Kör-
pergewicht (KG), für die Re-Infusionen 10 ml Blutkardioplegie pro kg/KG appliziert. Während der Gabe von Kardioplegie soll der Druck in der 
Aortenwurzel 80 mmHg und im Koronarsinus 50 mmHg nicht übersteigen. Wenn die Aortenklemmzeit länger als 60 min dauert, wird vor dem 
Wiedereröffnen der Aortenklemme ein „Hot-shot“ (terminale, warme Reperfusion, 37 °C, 10 ml/kg KG) über den Koronarsinus infundiert. Die 
Schlauchkonfiguration unseres Setups wurde unserer modifizierten Kinder-Herz-Lungen-Maschine SIII (Stöckert, München) mit ausgelagerten 
Pumpenköpfen angepasst und erzielt eine sehr geringe Primingmenge von ca. 50 ml für das gesamte Kardioplegie-Set.

ergebnisse: In unserer Klinik wird bei allen Kinderherzoperationen, bei denen die Aorta abgeklemmt werden muss, ausschließlich 
Blutkardioplegie verwendet. Zwischen 07/2001 und 01/2008 haben wir 754 Kinder mit angeborenen Herzfehlern mit Hilfe der Blutkar-
dioplegie zur Myokardprotektion behandelt. Die Herzfehler umfassten das gesamte Spektrum angeborener Vitien einschließlich dem 
hypoplastischen Linksherzsyndrom (HLHS), der Transposition der großen Gefäße (TGA), dem Vorliegen eines single Ventrikels usw. 
Etwa die Hälfte der Kinder (n=361/ 48 %) war zum Zeitpunkt der Operation jünger als 1 Jahr.

Schlussfolgerung: Unsere Strategie zur Myokardprotektion hat dazu beigetragen, dass in unsere Klinik sehr gute Ergebnisse bei Kinderherzoperati-
onen erzielt werden. Die 30-Tage Sterblichkeit lag im Untersuchungszeitraum bei 1,9 %. In keinem Fall  war die Sterblichkeit auf eine unzureichende 
Myokardprotektion zurückzuführen. Wir sind davon überzeugt, dass durch unser Blutkardioplegiemanagement mit antegrader und retrograder 
Applikation die Komplexität der kinderherzchirurgischen Eingriffe unabhängig von der Größe der Patienten in keiner Weise erhöht wird.
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endtidaleS cO2 an der herz-lungen-maSchine 
hintergrund: Die endtidale CO2-Messung bei beatmetem Patient in der Anästhesie ist seit langen ein bewährtes Standardverfahren zur Beur-
teilung der sicheren Intubation sowie zur Abschätzung des zu erwartenden CO2-Spiegels in der arteriellen BGA. Hierbei wurden Abweichungen 
der PaCO2 zu PetCO2 von + / - 4-5 mmHg beschrieben. Inhalt dieser Studie ist die Übertragung dieser Grundidee auf die extrakorporale Zirku-
lation (EKZ) unter Verwendung eines Vamos-Narkosegasmonitors. Wärend der EKZ wird die Narkose durch Sevoflorane – Zufuhr eines vom 
TÜV zertifizierten Applikationssystems in den Blutkreislauf aufrechterhalten. Bestimmt wurden die Abweichung des PaCO2 zu PetCO2 für das 
ALPHA-Stat- und pH-Stat-Verfahren unter moderater Hypothermie bei 32 Grad Celsius. Ziel war es, zu zeigen, dass die endtidale CO2-Messung 
an der EKZ ähnlich verlässlich ist wie bei der Narkoseführung und somit eine Onlinemessung des CO2 möglich ist.

methode: Die Studie wurde als prospektive Anwendungsbeobachtung konzipiert. Eingeschlossen wurden 70 von 90 Patienten, die sich 
einem Einfach- oder Doppeleingriff unterzogen, deren Zeit der EKZ 120 Minuten voraussichtlich nicht überschreiten würde. Die Ein-
griffe verteilten sich wie folgt: 56 % ACB, 27 % AKE, 14 % Doppeleingriffe und 3 % MKR. Ausgeschlossen wurden 20 Patienten. 13 
der 20 ausgeschlossenen Patienten wurden wegen intraoperativen Wechsel zum OPCAB-Verfahren ausgeschlossen, fünf aufgrund tech-
nischer Probleme mit dem System und zwei wegen Messfehlern im Labor. Gemessen wurde das CO2, am Oxygenatorausgang, in der 
BGA, das CO2 am Gasauslass des Oxygenators sowie die aktuelle Bluttemperatur. Berechnet wurde die Differenz von dem arteriellen 
CO2 zum endtidalen CO2 jeweils für das ALPHA-Stat-Verfahren sowie das pH-Stat-Verfahren.

durchführung: Das CO2-Management und die Gasflusssteuerung erfolgte nach der Messung der expiratorischen CO2-Konzentration, 
die kontinuierlich mit dem Vamos am Gas-Auslass des Oxygenators gemessen wurde. Der Gasfuß wurde so titriert, dass die Vamos-
Messung zwischen 35 und 45 mmHg lag. Die Kontrolle der Werte erfolgte wie im Protokoll vorgegeben nach 5, 15 und danach alle 15 
Minuten mit in der BGA gemessenen CO2-Spiegel.

ergebnisse: Das durchschnittliche HZV lag bei 5,31 l/min +/- 0,52 l/min. Die durchschnittliche EKZ zeit lag bei 97,1 +/- 35 Minuten, die 
Klemmzeit bei 61 +/- 27 Minuten und die Reperfusionszeit bei 24 +/- 10 Minuten. Bei dem von uns in der klinischen Routine verwendeten 
ALPHA-Stat-Verfahren lag die Abweichung bei 0,72 +/- 5,43 mmHg. Im pH-Stat-Verfahren betrug die Abweichung 4,74 +/- 3,11 mmHg. 
Die Messung des expiratorischen CO2 am Oxygenator erlaubt im ALPHA-Stat-Verfahren eine sichere Abschätzung des zu erwartenden 
CO2-Spiegels in der BGA. Für das pH-Stat-Verfahren ist diese Messung aufgrund der hohen Abweichungen nicht geeignet. In der Phase 
der starken Kühlung des Patientenbluts erfolgt ein starker Abfall des CO2-Spiegels am Oxygenatorausgang, der nicht mit dem konstant blei-
benden CO2-Spiel der BGA korreliert. Zusammenfassend ist die endtidale CO2-Messung, im ALPHA-Stat-Verfahren unter konstanter Blut-
temperatur, ein sicheres Verfahren zur Onlinemessung des CO2 und damit zur Steuerung des Gasflusses an der Herz-Lungen-Maschine.
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