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Vorwort zur 3. Auflage

Die grofle Nachfrage, insbesondere durch die jiingeren Kollegen, die sich auf
die Facharztpriifung vorbereiten, und die zahlreichen Neuerungen der letzten
Jahre haben diese 3. Auflage entstehen lassen. Nach wie vor soll es ein Buch
fir die Kitteltasche sein, das chirurgisch konzipiert ist. Indikationsstellung,
operative Techniken und Komplikationen der Erwachsenenherzchirurgie
stehen im Vordergrund. Historische Daten, wichtige Ereignisse und Leitlinien
sind dem jeweiligen Kapitel zugeordnet und mit Literaturstellen belegt (da
diese bisweilen schwierig zu finden sind), Diagnostik- und Ergebnisdaten
nicht (da mit grof3er Streubreite im Internet vorhanden).

Zahlreiche Inhalte mussten neu erstellt werden, da frither relativ einfache
Indikationskriterien mittlerweile durch umfassende Leitlinien ersetzt wurden.
Hierbei wurden hauptsichlich die deutschen und européischen Leitlinien
bedacht. Dies betrifft vor allem die Koronar-, Klappen- und Aortenchirurgie.
Im Gegensatz dazu hat sich die mechanische Kreislaufunterstiitzung extrem
weiter entwickelt, wobei sich Indikationsstellungen und operative Techniken
teilweise noch in einem experimentellen Stadium befinden. Gleiches gilt fiir
die Transkatheterherzklappen, die neu hinzugekommen sind. Die konserva-
tive Hochrisikochirurgie hat dem gegeniiber an Bedeutung verloren.

Das Buch will noch immer nicht mit den Standardwerken konkurrieren,
sondern bleibt ein sicherlich unvollkommenes Werk, das sich einer Kritik
gerne stellt. Es zeigt, dass die Herzchirurgie mit den Jahren immer komplexer
erscheint, aber dennoch vieles im Grunde gleich geblieben ist. Allerdings
bleibt zu betonen, dass die Kunst der Ausfithrung mehr als die Regeln des
Handwerks von Bedeutung ist.

Christof Schmid
Regensburg, im April 2013
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2 Kapitel 1 - Extrakorporale Zirkulation und Myokardprotektion

Nahezu alle herzchirurgischen Eingriffe erfordern den Einsatz der extrakorporalen
Zirkulation in Form einer Herz-Lungen-Maschine. Thre Aufgabe besteht darin, das
venose Blut zu sammeln und mit Sauerstoff anzureichern, und nachfolgend das arteri-
alisierte Blut wieder dem Korper zuriickzufiihren. Die erste Maschine, die Blut ohne
Unterbrechung des Blutflusses oxigenieren konnte, wurde von von Frey u. Gruber (von
Frey u. Gruber 1885) bereits 1885 konzipiert. Die Idee, diese Technik fiir die Herzchi-
rurgie zu nutzen, wird Brukhonenko (Brukhonenko 1929) zugeschrieben, zum klini-
schen Einsatz kam sie aber erst 1953 durch Gibbon (Gibbon 1954).

In den gegenwirtigen Herz-Lungen-Maschinen-Systemen erfolgt die venose Dri-
nage passiv, d. h. durch Schwerkraft (Hohe des vendsen Reservoirs im Vergleich zum
Patienten), oder aktiv durch Sog (maximal 60 mmHg). Das sich im vendsen Reservoir
sammelnde Blut wird iiber eine Roller- oder Zentrifugalpumpe einem Membranoxi-
genator zugefiihrt und gelangt nach der Passage eines 40-pm-Filters zur arteriellen
Kaniile. Angestrebt wird ein Pumpvolumen von 2,4 I/min/m?. Aufgrund der zerebralen
Autoregulation, welche die Durchblutung des Gehirns bei einem arteriellen Blutdruck
von 50-150 mmHg weitgehend konstant halt, und der Senkung des Hirnstoffwechsels
um bis zu 40 % unter Narkose ist bei Normothermie oder leichter Hypothermie ein
Perfusionsdruck von 40-60 mmHg ausreichend und sinnvoll. Bei élteren Hypertoni-
kern und bei Patienten mit erheblichen Carotisstenosen ist man allerdings geneigt, den
Perfusionsdruck hoher zu halten, um zerebralen ischamischen Komplikationen besser
vorzubeugen.

Mit der Herz-Lungen-Maschine ist in der Regel ein Warmeaustauscher verbun-
den, der ein Abkithlen und Wiedererwirmen des Patienten erlaubt. Zwischen 22 °C
und 37 °C bleibt die zerebrale Durchblutung wiederum aufgrund der Autoregulation
weitgehend konstant, unter 22 °C fallt sie bis auf 15 % ab. Infolge der Autoregulations-
mechanismen kann die Flussrate der Herz-Lungen-Maschine ab einer Temperatur von
28 °C auf etwa 1,5 1/min/m? und bei noch tieferen Temperaturen noch weiter gesenkt
werden.

Die Nebenwirkungen der extrakorporalen Zirkulation sind mannigfaltig. Ihr Ein-
satz bedingt eine Vollheparinisierung (aufler bei heparin-beschichteten Mini-EKZ-
Systemen), eine Hdmodilution, einen nichtpulsatilen Fluss sowie eine Hypothermie.
Das Blut erhilt Kontakt zu nichtepithelialen Oberflachen, insbesondere im Oxigenator,
und ist abnormen Scherkriften ausgesetzt. Hierdurch werden alle korpuskuldren Blut-
elemente und Proteine mehr oder weniger in Mitleidenschaft gezogen. Klinisch bedeut-
sam sind die Hamolyse der Erythrozyten, die Degranulierung und Verklumpung der
Thrombozyten, wodurch deren Zahl und Integritit abnehmen, die Stimulation der
Gerinnungs- und Fibrinolysekaskaden, die Aktivierung des Komplementsystems sowie
die Freisetzung inflammatorischer Substanzen, welche zu einem SIRS (»systemic in-
flammatory response syndrome«) fithren kénnen (Postperfusionssyndrom). Welchen
Stellenwert die nichtpulsatile Perfusion hat, ist bislang unklar. Es wird vermutet, dass
ein pulsatiler Fluss, der aber nur mit wenigen Herz-Lungen-Maschinen moglich ist, zu



1.1 - Antikoagulation

einer geringeren Vasokonstriktion und damit besseren Mikrozirkulation und zu einer
verminderten Odemneigung fiihrt.

1.1 Antikoagulation

Normalerweise erfolgt die Antikoagulation mit Heparin in einer Dosis von 300-
400 IE/kg entsprechend einer Vollheparinisierung. Intraoperativ wird sie durch die
ACT (»activated clotting time«) gesteuert, wobei 350-450 s als ausreichend angesehen
werden (Hattersley 1966). Nach Beendigung der extrakorporalen Zirkulation erfolgt
eine 1:1-Antagonisierung des Heparins mit Protamin, die ACT normalisiert sich auf
Werte von 90 bis 130 s.

Patienten mit einem HIT-II-Syndrom (heparininduzierte Thrombozytopenie) soll-
ten kein Heparin erhalten, sofern sie Antikorper haben, welche Thrombozyten in
Gegenwart von Heparin oder anderen hoch sulfatierten Oligosacchariden aktivieren. In
75 % der Falle ist der Heparinplattchenfaktor 4 (H-PF4) das ursichliche Antigen. Der
Antikorper, zumeist ein IgG, erkennt den H-PF4 und aktiviert die Thrombozyten tiber
den Fc-Rezeptor, wodurch die Thrombozytenaggregation entsteht. Typischerweise tre-
ten nach 4-14 Tagen ein Abfall der Thrombozyten (in der Regel < 100 000/pl) und
Thrombembolien auf. Eine alternative Antikoagulation ist derzeit nicht in vergleichba-
rer Weise zum Heparin moglich. Die Antifaktor Xa-Priparate Danaparoid (Orgaran®)
und der direkte Thrombininhibitor Lepirudin (Refludan®) sind aufgrund ihrer langen
Halbwertszeiten schlecht steuerbar. Argatroban (Argatra®) und Bivalirudin (Angiox®)
haben eine kiirzere Halbwertszeit von nur 52 min bzw. 25-30 min, jedoch ist bei keiner
der Substanzen eine dem Heparin vergleichbare Antagonisierung moglich. Vermehrte
Blutungskomplikationen sind die Folge. Beim Orgaran kénnen lediglich Faktor-Xa-
Spiegel (angestrebt: 1,2-1,5 antiFXa-E/ml) bestimmt werden, wéihrend Hirudinderi-
vate nur durch eine Bestimmung der Ecarinzeit gut steuerbar sind. Eine Steuerung der
Hirudinderivate mittels PTT wird zwar vielerorts versucht, die Ergebnisse sind aber
nicht zufrieden stellend. Argatroban kann ebenfalls tiber die PTT und Bivalirudin kann
tber die ACT gesteuert werden, weswegen diese Substanzen aufgrund ihrer kurzen
Halbwertszeit vermutlich in Zukunft bevorzugt werden (Koster et al. 2007).

Haben die Patienten lediglich eine HIT-II-Anamnese, aber aktuell keine Antikor-
per, kann die Operation relativ sicher mit Heparin durchgefithrt und so das Blutungs-
risiko gemindert werden. Da es dadurch zu einer erneuten Antikérperbildung kommt,
muss unmittelbar postoperativ auf eine alternative Antikoagulation gewechselt werden.
In einigen Institutionen wird auch bei vorhandenen Antikérpern mit Heparin operiert,
da das Komplikationsrisiko mit Heparin als niedriger angesehen wird als mit einem
alternativen Antikoagulans.

Weitere problematische Situationen, die ein héheres Blutungsrisiko bedingen
konnen, sind eine praoperative Azetylsalizylsaureeinnahme (KHK-Prophylaxe), eine
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duale Plattchenhemmung (Azetylsalizylsaure- und Thienopyridinderivat) und eine
Medikation mit GP-IIb/IITa-Inhibitoren. Auch wenn sich eine deutlich erhéhte Blu-
tungsneigung nicht bei allen Patienten manifestiert, ist es vorteilhaft - sofern moglich
- préoperativ abzuwarten, bis deren Wirkungen abgeklungen sind. Bei Azetylsalizyl-
sdure- und Thienopyridinpriparaten ist ein Absetzen 5-7 Tage vor der Operation
sinnvoll, da die Hemmung der Cyclooxygenasen COX-1 und COX-2 bzw. die Blockie-
rung des P2Y12-Rezeptors irreversibel sind und sich die Gerinnungsfihigkeit erst mit
der Neubildung von Thrombozyten im Laufe von 5-7 Tagen wieder einstellt. Lediglich
beim Ticagrelor liegt ein reversibler Antagonismus am P2Y12-Rezeptor der Thrombo-
zyten vor (» A5). Als Kontrollparameter dient eine Normalisierung der Blutungszeit.
Notfalleingriffe lassen sich unter den Thrombozytenaggregationshemmern jedoch
meist mit einem akzeptablen Blutungsrisiko durchfiihren.

Bei sog. heparinisierten Systemen ist keine oder nur eine geringe Heparinisierung
notwendig. Das Heparin ist an der Innenfliche der blutleitenden Elemente, d. h. der
Kaniilen, Schlduche, Oxygenatoren und Filter, gebunden und kann mehrere Monate
wirksam bleiben, ohne dass eine systemische Antikoagulation eintritt. Die Heparin-
beschichtung erfolgt vorwiegend bei miniaturisierten EKZ- und ECMO-Systemen.
Falle einer HIT-Entstehung sind nicht bekannt.

Uber die Problematik exzessiver Thrombozytosen existieren kaum verlissliche
Angaben, jedoch sind erfolgreiche Herzoperationen mit Herz-Lungen-Maschine trotz
exzessiver Thrombozytenzahlen beschrieben.

1.2 Kaniilierung

Normalerweise wird nach Vollheparinisierung zuerst die arterielle Kaniile in die Aorta
ascendens eingebracht, am besten kleinkurvaturseitig gegeniiber dem Abgang des
Truncus brachiocephalicus (Schlauchgréfie 3/8 Zoll). Sie wird durch zwei in der Ad-
ventitia gestochene Tabaksbeutelnéhte, die auch filzverstirkt sein kénnen, gesichert.
(Transmurale Stiche fithren zu Himatomen und Blutungen!) Ist die Aorta ascendens
verkalkt, disseziert oder aus anderen Griinden nicht angehbar, wird in der Regel eine
Femoralarterie kantiliert. In der Aneurysmenchirurgie hat sich auch die Verwendung
des Truncus brachiocephalicus und insbesondere auch der rechten A. subclavia empfoh-
len, da hierdurch sehr einfach eine antegrade Zerebralperfusion moglich ist (» Kap. 5).
Bei aortaler Kaniilierung kénnen beliebige Kaniilen verwendet werden. Femoral
eignen sich v.a. Punktionskaniilen und gerade Kaniilen, die tiber eine quere Arterioto-
mie eingebracht werden. Um eine ischdmische Schadigung der betroffenen Extremitit
zu vermeiden, kann die Femoralarterie distal der Kaniilierungsstelle mit einer diinnen
Kaniile, die tiber einen Seitenarm der Femoralkantile gespeist wird, perfundiert werden.
Aufgrund der begrenzten Operationsdauer wird in der Regel jedoch auf eine distale
Perfusion bei Standardoperationen verzichtet. Bei der Subclaviakaniilierung, bei der
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B Tab. 1.1 GroBe der arteriellen und vendsen Kantilen (ohne Sog) in French (1F =% mm

AuBendurchmesser
Korperoberfliche [m2]  Arteriell [F] Venos [F]
2-Wege Doppelt
1,0-1,2 18 40x32 24x26
1,3-1,4 26x28
1,5-1,6 20 28x30
1,7-1,8 30%32
1,9-2,0 32x34
46x34
2,1-2,2 34x36
24
2,3-2,6 36x36

1 French = 1 Charriere (benannt nach Josephe Charriére, einem franzésischen Messer-
schmied, der chirurgische Instrumente entwickelte. Die Bezeichnung French, entstand in
den USA, da die Amerikaner Schwierigkeiten haben, Charriére auszusprechen)

ebenfalls eine Extremititenischamie entstehen kann, wird dagegen zumeist eine Dac-
ronprothese der Grofle 8 mm rechtwinklig oder schrig End-zu-Seit anastomosiert und
nachfolgend die arterielle Kaniile dort eingeknotet. Weitere arterielle Kaniilierungsorte,
die ausschlieSlich in Notfallsituationen (z. B. Aortendissektion) genutzt werden sind
der linksventrikuldre Apex und die durchtrennte Aorta.

Als nichstes folgt die vendse Dranage, in der Regel iiber den rechten Vorhof
(Schlauchgrofle 1/2 Zoll). Werden die Herzhohlen nicht erdffnet oder nur im Bereich
des linken Herzens operiert, gentigt eine so genannte 2-Wege-Kaniile, die tiber das
rechte Herzohr eingebracht wird und beide Hohlvenen dréniert. Soll die rechte Herz-
seite eroffnet werden oder liegt ein Shuntvitium vor, werden beide Hohlvenen separat
kantiliert, mit einem Nabelbdndchen umschlungen und tiber eine Drossel (Tourni-
quet) verschlossen (B Tab. 1.1). In beiden Hohlvenen sind rechtwinklige Kaniilen am
wenigsten storend. Die Kaniile fiir die obere Hohlvene kann an der Basis des Herzohrs,
d.h. iiber den rechten Vorhof, eingebracht werden (lange Spitze moglich), die obere
Hohlvene kann aber auch direkt kaniiliert werden (kurze Spitze notwendig). In beiden
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Fallen muss darauf geachtet werden, dass der Sinusknoten nicht verletzt wird und die
Tabaksbeutelnaht nach Entfernen der Kaniile zu keiner Stenosierung der oberen Hohl-
vene fithrt. Letzteres wird am besten durch eine lingsovalir angelegte Tabaksbeutel-
naht erreicht. Die optimale Kaniilierungsstelle fiir die untere Hohlvene befindet sich
1 cm oberhalb des Zwerchfells, mehr lateral als anterior gelegen. Hier kann neben einer
gewinkelten auch eine gerade Kaniile benutzt werden. Die Verwendung eines vendsen
Sogs zur Optimierung der Dranage hat mehrere Vorteile:

Der rechte Vorhof und der rechte Ventrikel werden besser entleert.

Es konnen um 25 % kleinere Kaniilen gewahlt werden.

Bei einer kleinen Eréffnung des rechten Vorhofs wird die extrakorporale Zirku-

lation nicht durch einen Luftblock gestoppt.

Eingriffe an der Pulmonalarterie sind sogar mit einer 2-Wege-Kaniile moglich.

Fiir die Zufuhr der Kardioplegiel6sung geniigt im Prinzip eine einfache scharfe grof3-
lumige Kaniile. Alternativ konnen spezielle Kardioplegiekatheter iiber eine Matratzen-
oder Tabaksbeutelnaht fixiert werden. Sie weisen oftmals einen Seitenarm auf, der eine
aortale Druckmessung unter Kardioplegiegabe und spiter eine Drinage und eine Ent-
liftung der Aortenwurzel erlaubt. Bei retrograder Kardioplegiegabe wird ein Ballon-
katheter ventral der vendsen Kaniile iiber eine Tabaksbeutelnaht in den Koronarsinus
eingebracht. Hierbei kann zwischen selbstblockbaren Kathetern, bei denen sich der
Ballon von selbst blaht, und solchen, bei denen dies manuell mit Hilfe einer luft- oder
fliissigkeitsgefiillten Spritze erfolgt, gewéhlt werden. Sich automatisch selbst aufbla-
hende Ballonkatheter werden dann eingesetzt, wenn der rechte Vorhof nicht eroffnet
wird, wogegen die manuellen Katheter zur direkten Kaniilierung bei er6ffnetem Vor-
hofbevorzugt werden. Das Einbringen des Kardioplegiekatheters ist einfach und selbst
bei ausschliefilicher Freilegung des rechten Herzens im Rahmen von Reeingriffen
moglich (Tabaksbeutelnaht nicht zu tief anlegen, am besten etwa 5 cm oberhalb des
Zwerchfells!). Die korrekte Lage des Katheters wird am einfachsten durch Palpation
kontrolliert (Der Ballon bzw. der Katheter lassen sich unterhalb des linken Herzohrs
tasten). Nur in seltenen Fillen gelingt die Einlage eines Koronarsinuskatheters nicht.
Dann liegt entweder ein Chiari-Netz vor — Reste der embryologisch vorhandenen
groflen rechten Klappen des Sinus venosus, welche das Koronarsinusostium verlegen
- oder das Ostium ist auflergewohnlich klein. Nach Initiierung der extrakorporalen
Zirkulation muss sich weiterhin ein Rickfluss iiber den Katheter trotz vendser Dra-
nage und niedrigem zentralen Venendruck (ZVD) zeigen. Wahrend der retrograden
Gabe von Kardioplegielosung kann das Herz auch etwas luxiert werden, wobei prall
gefiillte Venen einschlieSlich der parallel zum R. interventricularis posterior verlau-
fenden V. cordis media sichtbar sein miissen.

Die Einlage eines sog. Linksvents bietet mehrere Vorteile. Er verhindert eine Uber-
dehnung des Herzens bzw. linken Ventrikels, die dufSerst geféhrlich sein kann. Beim
linksseitigen Klappenersatz wird das Operationsgebiet zundchst blutarm gehalten und



1.3 - Kardioplegie

10,0
9,01 —
8,0 1
7,0
6,0 5-6
5,0
4,0 1
3,0
2,0 1-2

1,0 1 0,3 0,13
0 —

T T
normal leer stillgestellt 22 Grad 5 Grad
arbeitend schlagend/ 37 Grad
flimmernd

ml 0,/100g/min

@ Abb. 1.1 Myokardialer O,-Verbrauch. (Follette et al. 1978)

spéter eine bessere Entliiftung ermoglicht. Standardzugang ist die rechte obere Lungen-
vene. Alternativ kann, insbesondere in Notfallsituationen, eine Einlage in die Spitze des
linken Ventrikels iiber eine Stichinzision erfolgen. Auch eine Venteinlage in den Pulmo-
nalarterienhauptstamm ist moglich.

1.3 Kardioplegie

Am einfachsten kann an einem stillgestellten Herzen operiert werden. Dariiber hinaus
senkt ein elektromechanischer Stillstand des Herzens den myokardialen Sauerstoff-
verbrauch um etwa 90 % (@ Abb. 1.1). Daher wurde schon sehr frith versucht, einen
reversiblen Herzstillstand zu induzieren. Effler (Effler et al. 1956) gelang dies 1955 mit
Hilfe kaliumreicher Losungen, die auch heute noch Grundlage der St.-Thomas-
Losung sind. Blutkardioplegie wurde erstmals 1955 von Melrose (Melrose et al. 1955)
angewendet. Schon 1956 setzte sie Lillehei (Lillehei et al. 1956) retrograd bei einer
Aortenklappenoperation ein, aber erst 1978 nach den umfangreichen Untersuchungen
von Buckberg (Follette et al. 1978) erreichte sie eine breite Anerkennung. (Der Begriff
»Kardioplegie« stammt von Lam (Lam et al. 1957) aus dem Jahr 1957).
Kardioplegische Losungen fithren zu einer Unterbrechung der mechanischen und
elektrischen Funktionsablaufe am Herzen, wodurch dieses in der Diastole stehen bleibt
und die energiereichen Phosphate erhalten werden. Hinsichtlich der Tragermedien wer-
den kristalloide und kolloidale sowie Blutkardioplegielosungen unterschieden. Sie sind
jeweils aus mehreren Bestandteilen zusammengesetzt, um entsprechend gewiinschte
Effekte zu erzielen: Kaliumchlorid fiihrt in einer Konzentration von 20-30 mmol/l iiber
eine Membrandepolarisation zu einem schnellen diastolischen Herzstillstand; Magne-
siumionen blockieren kalziumabhiangige intrazelluldre Prozesse durch eine kompetitive
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Hemmung der Kalziumrezeptoren und wirken damit ebenfalls kardioplegisch; geringe
Kalziumgaben (0,5 mval/l) vermeiden die Gefahr eines Kalziumparadoxphédnomens in
der Reperfusionsphase; Puffer wie der Histidinpuffer neutralisieren die wéihrend der
Ischamiephase anfallenden sauren Stoffwechselprodukte; Antioxidanzien wie das Gluta-
thion verhindern die Produktion freier Sauerstoffradikale; osmotisch wirksame Subs-
tanzen wirken der interstitiellen und intrazelluliren Odembildung entgegen; das Blut
der Blutkardioplegielosung fungiert als optimaler Sauerstoff- und Substratlieferant.

Art und Applikation der Kardioplegielsung sind mittlerweile mehr Philosophie
als evidenzbasierte Medizin. Unbestritten ist jedoch die Verwendung einer Kardio-
plegie im Vergleich zu einer intermittierenden Ischimie durch Abklemmen der Aorta
ascendens vorteilhaft. Die asanguindsen Losungen (z.B. St.-Thomas-Losung (Hearse
et al. 1976), Bretschneider-Losung (Gebhard et al. 1983), University-of-Wisconsin-
Losung (Wahlbergetal. 1987)) werden in der Regel 4 °C kalt und antegrad verabreicht,
wodurch die Myokardtemperatur auf 10-15 °C absinkt. Ublicherweise gelangt die
Kardioplegielosung nach Passage des Herzens in den Kreislauf der extrakorporalen
Zirkulation. Bei separater Kaniilierung der Hohlvenen kann sie aber auch abgesaugt
werden, um einer zu starken Hdmodilution und Hyperkalidmie entgegenzuwirken.
Eine retrograde oder kombinierte Kardioplegiegabe ist moglich.

Blutkardioplegielosungen kénnen ebenfalls antegrad, retrograd oder kombiniert
appliziert werden. Hierbei wird zunichst eine kaliumreiche Induktionslosung appli-
ziert, gefolgt von einer kaliumérmeren Erhaltungslosung (Mischungsverhiltnis mit
Blut 1:4). Ein vereinfachtes Verfahren ist die sog. Calafiore-Technik. Hierbei wird Blut
aus dem System abgezweigt und mit Kalium angereichert in die Aortenwurzel gegeben
(Calafiore et al. 1995). In der Regel wird eine gekiihlte Blutkardioplegiel6sung verwen-
det, die eine Asystolie initiiert, durch Hypothermie den Sauerstoffbedarf reduziert und
ein Milieu schafft, in dem zwischen den Reinfusionen ein anaerober Metabolismus
moglich ist. Reinfusionen erfolgen etwa alle 20 min und dienen dazu, die Asystolie
aufrechtzuerhalten, die Hypothermie zu bewahren, eine Azidose zu puffern, saure
Stoffwechselprodukte auszuwaschen, energiereiche Phosphate zu erneuern, Substrate
zu ersetzen und dem Myokardddem entgegenzuwirken. Normothermie und Verwen-
dung warmer Blutkardioplegielosung dienen der Wiederbelebung eines vorgeschadig-
ten Myokards. Sie haben den theoretischen Vorteil, dass die zelluldren Enzymsysteme
weniger geschadigt werden, sodass ein geringeres Zellodem und weniger Gerinnungs-
storungen die Folge sind. Auflerdem sollen sich die Patienten leichter von der Herz-
Lungen-Maschine entwohnen lassen und dabei hiufiger einen Sinusrhythmus aufwei-
sen. Ein sog. »hot shot« besteht aus einer warmen Kardioplegiel6sung, die unmittelbar
vor Entfernung der Aortenklemme gegeben wird, um so einem Reperfusionsschaden
entgegenzuwirken. Angesichts der jahrelangen Erfahrung mit Hypothermie sollte man
jedoch im Zweifelsfall kalte Kardioplegielosungen bevorzugen.

Fiir einfache Eingriffe wie simple aortokoronare Bypassoperationen ist etwa 11
(10-15 ml/kg) einer kalten kristalloiden Kardioplegiel6sung ausreichend. Diese kann
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per Gravitation oder iiber eine Pumpe (mit 50-60 mmHg) infundiert werden. Bei aus-
gedehnteren Eingriffen mit lingeren Ischamiezeiten kommen zumeist entweder Hoch-
dosiskardioplegie- oder Blutkardioplegieverfahren zum Einsatz. Wahrend Hoch-
dosisprotokolle lediglich eine Einmalgabe vorsehen, werden bei der Blutkardioplegie
zusidtzliche Gaben nach Zeitintervallen von 20-30 min oder auch eine kontinuierliche
Gabe empfohlen. Eine retrograde Gabe der Kardioplegielosung ist insbesondere bei
hochgradigen Koronarstenosen, bei stenosiert verkalkten Koronarostien, bei Aorten-
vitien und bei transseptaler Mitralchirurgie ratsam. Sie fithrt bei Bypassoperationen mit
hochgradigen Koronarstenosen oder Koronarverschliissen zu einer gleichméafligeren
Kithlung und damit besseren Protektion des Herzens, bei Reeingriffen reduziert sie
dariiber hinaus die Gefahr atheromatoser Embolien aus den alten Bypassgefaf3en. Der
Vorteil retrograder Kardioplegie bei Klappenvitien liegt darin, dass eine kontinuierliche
Gabe problemlos moglich bzw. der Koronarsinus bei Eroffnen des rechten Vorhofs
leicht zugénglich ist. Allerdings muss die Aorta ascendens entlastet werden, damit das
aus den Koronarostien sickernde Blut abfliefSen kann. Der Perfusionsdruck bei retro-
grader Gabe von Kardioplegielosung sollte bei 20-40 mmHg liegen, da bei zu hohen
Drucken der Koronarsinus rupturieren kann. (Lésst sich kein Perfusionsdruck auf-
bauen, konnen gestaute Koronarvenen und eine beginnende Abkiihlung des Myokards
dennoch eine regelrechte retrograde Perfusion anzeigen.)

1.4 Hypothermie

Kilte schiitzt das Herz, das ist seit langem bekannt. Bei einer Absenkung der Herztem-
peratur sinkt der myokardiale Metabolismus pro 10 °C um 50 % (Van’t-Hoff-Regel).
Bigelow (Bigelow et al. 1950) schlug bereits 1950 den Einsatz der Hypothermie in der
Herzchirurgie vor und fithrte zahlreiche Experimente durch. Sie wurde erstmals 1953
von Lewis u. Taufic (1953) eingesetzt, und zwar zum Verschluss eines Vorhofseptum-
defekts ohne Herz-Lungen-Maschine. Das Prinzip der Oberflachenkiihlung durch
Irrigation mit kalter Kochsalzlosung wurde 1959 von Shumway (Shumway et al. 1959)
in die Klinik eingefiihrt.

Einfache Koronareingriffe bediirfen jedoch keiner aktiven Hypothermie. Es reicht
aus, das Herz bzw. den Korper auskiihlen zu lassen und zum Ende der Ischdmieperi-
ode wieder aufzuwdrmen. Wird eine Ischamiezeit > 1 h erwartet, ist eine milde Hypo-
thermie von etwa 30-34 °C empfehlenswert. Bei Ischamiezeiten bis zu und tiber 2 h
sollte der Patient weiter abgekiihlt werden.

Mit den modernen Herz-Lungen-Maschinen kann der Patient forciert abgekiihlt
werden. Die frither stets propagierte Vorgabe nicht mehr als um etwa 1 °C/min abzu-
kiihlen ist seit Einfithrung der Membranoxigenatoren nicht mehr giiltig, da bei den
Membranoxigenatoren der pO, gut steuerbar ist und auf 150 mmHg gehalten werden
kann. Die Gefahr der Bildung von Gasbldschen ist gering. Bei besonders grofer Tem-
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peraturabsenkung, z. B. einer Einleitung einer tiefen Hypothermie auf < 20 °C fiir
Aortenbogeneingriffe, kann die Gabe eines a-Blockers (z. B. Phentolamin) vorteilhaft
sein, da dieser eine gleichmafligere und schnellere Temperaturabsenkung ermdéglicht.
Bei diesen tiefen Temperaturen wird ein Kreislaufstillstand bis zu 45 min relativ pro-
blemlos toleriert. Nachteile insbesondere der tiefen Hypothermie sind eine stirkere
postoperative Blutungsneigung und eine vermehrte Odembildung des Herzens.

Auch das Wiedererwdrmen kann inzwischen schneller als frither gefordert er-
folgen. Generell sollte die Temperatur im Warmeaustauscher jedoch nie tiber 40 °C
liegen.

Fir das pH- und pCO,-Management gibt es zwei Mdoglichkeiten: Bei tieferer
Korpertemperatur fillt der pCO, ab und der pH steigt an, und zwar um 0,017/°C, d. h.
bei 25 °C liegt der pH bei 7,6. Bei der a-stat-Methode werden diese Veranderungen
nicht ausgeglichen (»scheinbare Alkalose«), wihrend dies bei der pH-stat-Methode
durch vermehrte CO,-Gabe der Fall ist (»relative Azidose«). Die a-stat-Methode
entspricht dem Regulationstyp poikilothermer Tiere (Kaltbliiter) und ist dadurch
charakterisiert, dass der Ionisationsgrad wichtiger Enzyme erhalten bleibt. Sie er-
scheint somit physiologischer und wird tiberwiegend praktiziert. Der Vorteil der pH-
stat-Methode, die der Regulation bei Winterschlifern entspricht, liegt in der besseren
zerebralen Durchblutung aufgrund der CO,-vermittelten Vasodilatation. Sie wird
teilweise in der Kinderherzchirurgie bevorzugt.

1.5 Beendigung der extrakorporalen Zirkulation

Nachdem die geplanten Mafinahmen am Herzen durchgefithrt wurden, kann der
Patient von der extrakorporalen Zirkulation (@ Abb. 1.2) entw6hnt werden. Hierzu
muss er wieder auf mindestens 34 °C aufgewédrmt sein und der Intravasalraum bzw.
das Herz durch Drosselung des vendsen Abflusses aufgefiillt werden. Die Kontrak-
tilitat des Myokards wird durch den Chirurgen visuell und durch den Anisthesisten
mit Hilfe der transésophagealen Echokardiographie beurteilt. Ist die Kontraktilitat
inaddquat, muss sie durch die Applikation geeigneter Medikamente, z. B. Katecho-
lamine oder Phosphodiesterasehemmer, gesteigert werden. Gegebenenfalls kann zur
Besserung der Herzleistung ein Vorhoffflimmern durch Kardioversion in einen Sinus-
rhythmus tberfithrt und ein bradykarder Eigenrhythmus durch eine (Vorhof-)
Schrittmacherstimulation gesteigert werden. Bei einer schwer eingeschrankten links-
ventrikuldren Pumpfunktion hilft eine intraaortale Ballonpumpe (» Kap. 7), bei einer
Rechtsherzproblematik infolge eines pulmonalen Hypertonus ist eine Beatmung mit
Stickstoffmonoxid (NO) (bis zu 30 ppm) giinstig.

Mit Erreichen normotensiver pulsatiler Blutdruckwerte unter addquater Fiillung
des Herzens wird der Fluss der Herz-Lungen-Maschine schrittweise reduziert und
diese schliefilich abgestellt. Nach vendser Dekaniilierung erfolgt bei stabilen Kreislauf-
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