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Vorwort zur 2. Auflage

K napp und prégnant, aber doch wissenschaftlich fundiert und
mit den entsprechenden Literaturstellen versehen soll der ,Leit-
faden Erwachsenenherzchirurgie in die Kitteltasche eines Assis-
tenten passen. Bewusst kurz gehalten wurde daher der diagnosti-
sche Bereich, da er eine Doméne der Kardiologie ist. Der inhalt-
liche Schwerpunkt liegt in der Indikationsstellung, dem opera-
tionstechnischen Vorgehen und den zugrunde liegenden anato-
misch-pathologischen Verdnderungen sowie den Komplikationen
und Problemen im Langzeitverlauf. Als Hilfe bei der Aufkldrung
der Patienten wurden Ergebnisse und Komplikationen auch in
Zahlen zusammengefasst. Neu in der 2. Auflage sind das Kapitel
Endokarditis und die Abschnitte zum minimal invasiven Klap-
penersatz sowie zu endo- und epikardialen Ablationstechniken.
Erweitert wurde der Abschnitt der Aortenchirurgie.

Angelehnt an die Miinsteraner Herzchirurgie erhebt das Buch
keinen Anspruch darauf, alle chirurgischen Optionen in ihrer
Wertigkeit korrekt darzustellen, da fiir weite Bereiche der Herz-
chirurgie bislang mehr Individualitdt als Standards vorherrschen.
Vieles bleibt dem ,,Kiinstler iiberlassen, so lange das Ergebnis
stimmt. Nichtsdestotrotz freue ich mich tiber die grofle Verbrei-
tung der 1. Auflage und iiber den Ruf nach einer Neuauflage, dem
ich gerne nachgekommen bin.

Da das Buch der Weiterbildung dienen soll, und damit péda-
gogischen Kriterien standhalten muss, ist konstruktive Kritik
jederzeit herzlich willkommen. Nur durch ein entsprechendes
Feedback kann das Buch verbessert werden.

Miinster, im August 2006 CHRISTOF SCHMID



Geleitwort zur 1. Auflage

Dieses Buch reflektiert das herzchirurgische Vorgehen am Uni-

versitdtsklinikum Miinster. Das Gebiet der Herzchirurgie ist in
einem stdndigen Fluss - es ist gewachsen und unsere Behand-
lungsfille werden immer komplexerer Natur. Vor diesem Hin-
tergrund war es wichtig, ein echtes Taschenbuch fiir die jiinge-
ren Assistenten zu schreiben.

Mein Dank gilt daher Herrn Professor Dr. Schmid, der sich
die Zeit genommen hat, dem herzchirurgischen Nachwuchs die-
ses Buch als Leitfaden an die Hand zu geben. Es soll dem An-
fanger helfen, den klinischen Alltag zu meistern, und gehort
daher in die Kitteltasche eines jeden Assistenten, der sich in
der herzchirurgischen Ausbildung befindet.

Besondere Aufmerksamkeit hat der Autor auch niitzlichen Li-
teraturstellen gewidmet, durch die der Leser durch weitere Studien
sein Wissen vertiefen kann. Das Buch soll dem angehenden Herz-
chirurgen auch die besonderen Operationstiicken vor Augen
fithren. Naturgemif$ sind die inhaltlichen Schwerpunkte der Herz-
chirurgie gewidmet; Kardiologie, Diagnostik und ebenso das pe-
rioperative Management sind bewusst kurzgehalten, um den Rah-
men nicht zu sprengen. Wert gelegt wurde auch besonders auf die
historischen Erstbeschreiber der verschiedenen Operationsver-
fahren, die nahezu alle mit ihrer Originalarbeit zitiert wurden.

Der Band wendet sich in erster Linie an alle herzchirurgi-
schen Mitarbeiter im é&rztlichen Bereich, will aber auch gerne
die Mitarbeiter der Nachbardisziplinen und der Krankenpflege
ansprechen, Verbesserungsvorschldge fiir die ndchste Auflage
nehmen wir dankbar entgegen.



VI B Geleitwort zur 1. Auflage

Herzlicher Dank und Anerkennung gebiihrt Frau Angela
Haas fiir die hervorragenden Abbildungen und den Kollegen,
die durch ihre Uberarbeitungsvorschlige wesentlich zum Gelin-
gen des Buches beigetragen haben.

Miinster, im Februar 2002 H.H. SCHELD
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— 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 vendse Blut zu sam-
meln und mit Sauerstoff anzureichern, und nachfolgend das ar-
terialisierte Blut wieder dem Korper zuriickzufithren. Die erste
Maschine, die Blut ohne Unterbrechung des Blutflusses oxy-
genieren konnte, wurde von von Frey u. Gruber [149] bereits
1885 konzipiert. Die Idee, diese Technik fiir die Herzchirurgie
zu nutzen, wird Brukhonenko [19] zugeschrieben, zum klini-
schen Einsatz kam sie aber erst 1953 durch Gibbon [79].

In den gegenwirtigen Herz-Lungen-Maschinen-Systemen er-
folgt die vendse Drdnage passiv, d.h. durch Schwerkraft (Hohe
des venosen 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 Membranoxygenator zugefiithrt und gelangt nach Passage
eines 40-pum-Filters zur arteriellen Kaniile. Angestrebt wird ein
Pumpvolumen von 2,4 1/min/m?. Aufgrund der zerebralen Auto-
regulation, welche die Durchblutung des Gehirns bei einem ar-
teriellen Blutdruck von 50-150 mmHg weitgehend konstant
hilt, und der Senkung des Hirnstoffwechsels um bis zu 40%
unter Narkose ist bei Normothermie oder leichter Hypothermie
ein Perfusionsdruck von 40-60 mmHg sinnvoll. Bei &lteren Hy-
pertonikern und bei Patienten mit erheblichen Karotisstenosen
ist man allerdings geneigt, den Perfusionsdruck héher zu hal-
ten, um zerebralen ischdmischen Komplikationen besser vor-
zubeugen.
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Mit der Herz-Lungen-Maschine ist in der Regel ein Wéarme-
austauscher verbunden, der ein Abkiithlen und Wiedererwirmen
des Patienten erlaubt. Zwischen 22 und 37°C bleibt die zerebra-
le Durchblutung wiederum aufgrund der Autoregulation weit-
gehend konstant, unter 22°C fillt sie bis auf 15% ab. Daher
kann die Flussrate der Herz-Lungen-Maschine ab einer Tem-
peratur von 28°C auf etwa 1,5 /min/m? und bei noch tieferen
Temperaturen noch weiter gesenkt werden.

Die Nebenwirkungen der extrakorporalen Zirkulation sind
mannigfaltig. Thr Einsatz bedingt eine Vollheparinisierung, eine
Hémodilution, einen nichtpulsatilen Fluss sowie eine Hypother-
mie. Blut erhdlt Kontakt zu nichtepithelialen Oberflichen, ins-
besondere im Oxygenator, und ist abnormen Scherkriften aus-
gesetzt. Hierdurch werden alle korpuskuldren Blutelemente und
Proteine mehr oder weniger in Mitleidenschaft gezogen. Kli-
nisch bedeutsam sind die Himolyse der Erythrozyten, die De-
granulierung und Verklumpung der Thrombozyten, wodurch
deren Zahl und Integritit abnehmen, die Stimulation der Gerin-
nungs- und Fibrinolysekaskaden, die Aktivierung des Komple-
mentsystems sowie die Freisetzung inflammatorischer Substan-
zen, welche zu einem SIRS (,systemic inflammatory response
syndrome®) fithren konnen (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 mt')glich ist, zu einer geringe-
ren Vasokonstriktion und damit besseren Mikrozirkulation und
zu einer verminderten Odemneigung fiihrt.

1.1 Antikoagulation

Normalerweise erfolgt sie mit Heparin mit 300-400 IE/kg ent-
sprechend einer Vollheparinisierung. Intraoperativ wird sie
durch die ACT (,activated clotting time“) gesteuert, wobei
350-450 s als ausreichend angesehen werden. Nach Beendigung
der extrakorporalen Zirkulation erfolgt eine 1:1-Antagonisie-
rung des Heparins mit Protamin, die ACT normalisiert sich auf
Werte von etwa 120 s.



1.1 Antikoagulation § 3

Patienten mit einem HIT-II-Syndrom (heparininduzierte
Thrombozytopenie) diirfen kein Heparin erhalten, da sie An-
tikorper haben, welche Thrombozyten in Gegenwart von Hepa-
rin oder anderen hoch sulfatierten Oligosacchariden aktivieren.
In 75% der Fille ist der Heparinplittchenfaktor 4 (H-PF4) das
ursdchliche Antigen. Der Antikorper, zumeist ein IgG, erkennt
den H-PF4 und aktiviert die Thrombozyten iiber den Fc-Rezep-
tor, wodurch die Thrombozytenaggregation entsteht. Typischer-
weise treten nach 4-14 Tagen ein Abfall der Thrombozyten (in
der Regel «100000/ul) und Thrombembolien auf. Eine Anti-
koagulation ist bei uns derzeit nur mit einem Antifaktor Xa-
Priparat (Danaparoid, Orgaran®) und mit direkten Thrombin-
inhibitoren (Lepirudin, Refludan®, und Argatroban, Argatra®)
moglich. Die ersten beiden Substanzen sind aufgrund ihrer lan-
gen Halbwertszeiten schlecht steuerbar. Das Argatroban hat
eine Halbwertszeit von nur 52 min. Bei allen 3 Substanzen ist
eine dem Heparin vergleichbare Antagonisierung nicht moglich.
Vermehrte Blutungskomplikationen sind die Folge. Beim Orga-
ran konnen lediglich Faktor-Xa-Spiegel (angestrebt: 1,2-1,5 an-
tiFXa-E/ml) bestimmt werden, wihrend Hirudinderivate 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. Ar-
gatroban kann ebenfalls {iber die PTT gesteuert werden, weswe-
gen die noch junge Substanz - auch aufgrund ihrer kurzen
Halbwertszeit - vermutlich in Zukunft bevorzugt wird.

Haben die Patienten lediglich eine HIT-II-Anamnese, aber
aktuell keine Antikorper, kann die Operation mit Heparin
durchgefiihrt und so das Blutungsrisiko gemindert werden. Da
es dadurch zu einer erneuten Antikorperbildung kommt, muss
unmittelbar postoperativ auf eine alternative Antikoagulation
gewechselt werden.

Weitere problematische Situationen, die ein hdéheres Blu-
tungsrisiko bedingen, sind eine prdoperative Azetylsalizylsdure-
einnahme oder -gabe (z.B. beim PTCA-Versuch) oder eine Me-
dikation mit GP-IIb/IIIa-Inhibitoren. Auch wenn sich eine deut-
lich erhohte Blutungsneigung nicht bei allen Patienten manifes-



4 B 1 Extrakorporale Zirkulation und Myokardprotektion

tiert, ist es vorteilhaft — sofern moglich - prédoperativ abzuwar-
ten, bis deren Wirkungen abgeklungen sind. Bei Azetylsalizyl-
sdureprdparaten ist ein Absetzen 5-7 Tage vor der Operation
meist ausreichend, als Kontrollparameter dient eine Normalisie-
rung der Blutungszeit. Notfalleingriffe lassen sich jedoch meist
mit einem akzeptablen Blutungsrisiko durchfiihren.

Bei so genannten heparinisierten Systemen ist keine Hepari-
nisierung notwendig. Das Heparin ist an der Innenfliche der
blutleitenden Elemente, d.h. der Kaniilen, Schlduche, Oxygena-
toren und Filter, kovalent (zumeist mit Hilfe des Carmeda-Prin-
zips) gebunden und kann bis zu mehreren Monaten wirksam
bleiben, ohne dass eine systemische Antikoagulation eintritt.
Fille einer HIT-Entstehung sind nicht bekannt. Allerdings sind
diese Systeme teurer und werden deshalb nicht routinemiflig
eingesetzt.

Uber die Problematik exzessiver Thrombozytosen existieren
kaum verldssliche Angaben, jedoch sind erfolgreiche Herzope-
rationen mit Herz-Lungen-Maschine trotz exzessiver Thrombo-
zytenzahlen beschrieben.

1.2 Kaniilierung

Normalerweise wird nach Vollheparinisierung zuerst die arte-
rielle Kaniile in die Aorta ascendens eingebracht, am besten
kleinkurvaturseitig gegeniiber dem Abgang des Truncus bra-
chiocephalicus (Schlauchgrofle 3/8 Zoll). Sie wird durch 2 in
der Adventitia gestochene Tabaksbeutelndhte, die auch filzver-
starkt sein konnen, gesichert. (Transmurale Stiche fithren zu
Hédmatomen und Blutungen!) Ist die Aorta ascendens verkalkt,
disseziert oder aus anderen Griinden nicht angehbar, wird in
der Regel eine Femoralarterie kaniiliert. In der Aneurysmenchi-
rurgie hat sich auch die Verwendung des Truncus brachioce-
phalicus und insbesondere auch der rechten A. subclavia emp-
fohlen, da hierdurch sehr einfach eine antegrade Zerebralper-
fusion moglich ist (s. Kapitel 5). Bei aortaler Kaniilierung
konnen beliebige Kaniilen verwendet werden. Femoral eignen
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sich v.a. gerade Kaniilen, die iiber eine quere Arteriotomie ein-
gebracht werden. Um eine ischdmische Schiddigung der betrof-
fenen Extremitit zu vermeiden, wird die Femoralarterie distal
der Kaniilierungsstelle mit einer diinnen Kaniile, die {iber einen
Seitenarm der Femoralkaniile gespeist wird, perfundiert. Bei
der Subklaviakaniilierung, bei der ebenfalls eine Extremitdten-
ischimie entstehen kann, wird dagegen zumeist eine Dacron-
prothese der Grofle 8 mm End-zu-Seit anastomosiert und nach-
folgend die arterielle Kaniile dort eingeknotet.

Als nichstes folgt die venose Drédnage, in der Regel iiber den
rechten Vorhof (Schlauchgrofle 1/2 Zoll). Werden die Herzhoh-
len nicht erodffnet oder nur im Bereich des linken Herzens ope-
riert, geniigt eine so genannte 2-Wege-Kaniile, die iiber das
rechte Herzohr eingebracht wird und beide Hohlvenen dréniert.
Soll die rechte Herzseite erdffnet werden oder liegt ein Shuntvi-
tium vor, werden beide Hohlvenen separat kaniiliert, mit einem
Nabelbdndchen umschlungen und tiber eine Drossel (Tourni-
quet) verschlossen (Tabelle 1). In beiden Hohlvenen sind recht-
winklige Kaniilen am wenigsten stérend. Die Kaniile fiir die
obere Hohlvene kann an der Basis des Herzohrs, d.h. iiber den
rechten Vorhof, eingebracht werden (lange Spitze mdéglich), die
obere Hohlvene kann aber auch direkt kaniiliert werden (kurze
Spitze notwendig). In beiden Fillen muss darauf geachtet wer-
den, dass der Sinusknoten nicht verletzt wird und die Tabaks-
beutelnaht nach Entfernen der Kaniile zu keiner Stenosierung
der oberen Hohlvene fiihrt. Letzteres wird am besten durch ei-
ne ldngsovaldr angelegte Tabaksbeutelnaht erreicht. Die optima-
le Kanilierungsstelle fiir die untere Hohlvene befindet sich
1 cm oberhalb des Zwerchfells, mehr lateral als anterior gele-
gen. Hier kann eine gewinkelte oder eine gerade Kaniile ver-
wendet werden. Die Verwendung eines vendsen Sogs zur Opti-
mierung der Drénage hat mehrere Vorteile:

1. Der rechte Vorhof und der rechte Ventrikel werden besser
entleert.

2. Es konnen um 25% kleinere Kaniilen gewéhlt werden.

3. Bei einer kleinen Er6ffnung des rechten Vorhofs wird die ex-
trakorporale Zirkulation nicht durch einen Luftblock gestoppt.
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Tabelle 1. GroBe der arteriellen und vendsen Kaniilen (ohne Sog) in French
(1 F=1/3 mm AuBendurchmesser)'

Koérperoberfliche [m?] Arteriell [F] Venos [F]
2-Wege Doppelt
1,0-1,2 18 4032 24x26
13-14 26%28
1,5-1,6 20 28%30
1,7-1,8 30x32
1,9-2,0 32x34
4634
2,1-2,2 3436
24
23-2,6 36%36

4. Eingriffe an der Pulmonalarterie sind sogar mit einer 2-We-
ge-Kaniile moglich.

Fiir die Zufuhr der Kardioplegielosung geniigt im Prinzip eine
einfache scharfe grofSlumige Kaniile. Alternativ konnen spezielle
Kardioplegiekatheter iiber eine (Matratzen-)Naht fixiert werden.
Sie weisen oftmals einen Seitenarm auf, der eine aortale Druck-
messung unter Kardioplegiegabe und spéter eine Drénage und
eine Entliiftung der Aortenwurzel erlaubt. Bei retrograder Kar-
dioplegiegabe wird ein Ballonkatheter ventral der vendsen Kan-
iile tiber eine Tabaksbeutelnaht in den Koronarsinus einge-
bracht. Hierbei kann zwischen selbstblockbaren Kathetern, bei
denen sich der Ballon von selbst bliht, und solchen, bei denen
dies manuell mit Hilfe einer luftgefiillten Spritze erfolgt, ge-
wihlt werden. Das Einbringen des Kardioplegiekatheters ist ein-
fach und selbst bei ausschliefllicher Freilegung des rechten Her-

' 1 French=1 Charriere (benannt nach Josephe Charriére, einem fran-
zosischen Messerschmied, der chirurgische Instrumente entwickelte. Die
Bezeichnung French, entstand in den USA, da die Amerikaner Schwierig-
keiten haben, Charriére auszusprechen)
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zens im Rahmen von Reeingriffen moglich (Tabaksbeutelnaht
nicht zu tief anlegen, am besten etwa 5cm oberhalb des
Zwerchfells!). Die korrekte Lage des Katheters wird am ein-
fachsten durch Palpation kontrolliert (Der Ballon bzw. der Ka-
theter 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 em-
bryologisch vorhandenen grofien rechten Klappen des Sinus ve-
nosus, welche das Koronarsinusostium verlegen - oder das Os-
tium ist auflergewohnlich klein. Nach Initiierung der extrakor-
poralen Zirkulation muss sich weiterhin ein Riickfluss {iber den
Katheter trotz vendser Drinage und niedrigem ZVD zeigen.
Wiéhrend der retrograden Gabe von Kardioplegielsung kann
das Herz auch etwas luxiert werden, wobei prall gefiillte Venen
einschlieflich der parallel zum R. interventricularis posterior
verlaufenden V. cordis media sichtbar sein miissen.

Die Einlage eines so genannten Linksvents bietet mehrere
Vorteile. Er verhindert eine Uberdehnung des Herzens bzw. lin-
ken Ventrikels, die duflerst gefdhrlich sein kann. Beim linkssei-
tigen Klappenersatz wird das Operationsgebiet zundchst blut-
arm gehalten und spdter eine bessere Entliiftung ermoglicht.
Standardzugang ist die rechte obere Lungenvene, alternativ
kann, insbesondere in Notfallsituationen, eine Einlage in die
Spitze des linken Ventrikels iiber eine Stichinzision erfolgen.
Auch eine Venteinlage in den Pulmonalarterienhauptstamm ist
moglich.

1.3 Kardioplegie

Am einfachsten kann an einem stillgestellten Herzen operiert
werden. Dariiber hinaus senkt ein elektromechanischer Still-
stand des Herzens den myokardialen Sauerstoffverbrauch um
etwa 90% (Abb. 1). Daher wurde schon sehr friih versucht, ei-
nen reversiblen Herzstillstand zu induzieren. Effler et al. [64]
gelang dies 1955 mit Hilfe kaliumreicher Losungen, die auch
heute noch Grundlage der St.-Thomas-Losung sind. Blutkardio-
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Abb. 1. Myokardialer 0,-Verbrauch [71]

plegie wurde erstmals 1955 von Melrose et al. [116] angewen-
det. Schon 1956 setzte sie Lillehei et al. [110] retrograd bei ei-
ner Aortenklappenoperation ein, aber erst 1978 nach den um-
fangreichen Untersuchungen von Buckberg [71] erreichte sie ei-
ne breite Anerkennung. (Der Begriff ,Kardioplegie“ stammt
von Lam et al. [106] aus dem Jahr 1957).

Kardioplegische Losungen fithren zu einer Unterbrechung
der mechanischen und elektrischen Funktionsabldufe am Her-
zen, wodurch dieses in der Diastole stehen bleibt und die ener-
giereichen Phosphate erhalten werden. Hinsichtlich der Triger-
medien werden kristalloide und kolloidale sowie Blutkardiople-
gieldsungen unterschieden. Sie sind jeweils aus mehreren Be-
standteilen zusammengesetzt, um entsprechend gewiinschte Ef-
fekte zu erzielen: Kaliumchlorid fithrt in einer Konzentration
von 20-30 mmol/l iiber eine Membrandepolarisation zu einem
schnellen diastolischen Herzstillstand; Magnesiumionen blo-
ckieren kalziumabhingige intrazellulire Prozesse durch eine
kompetitive Hemmung der Kalziumrezeptoren und wirken da-
mit ebenfalls kardioplegisch; geringe Kalziumgaben (0,5 mval/l)
vermeiden die Gefahr eines Kalziumparadoxphdnomens in der
Reperfusionsphase; Puffer wie der Histidinpuffer neutralisieren
die wihrend der Ischimiephase anfallenden sauren Stoffwech-
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selprodukte; Antioxidanzien wie das Glutathion verhindern die
Produktion freier Sauerstoffradikale; osmotisch wirksame Sub-
stanzen wirken der interstitiellen und intrazelluliren Odembil-
dung entgegen; das Blut der Blutkardioplegielosung fungiert als
optimaler Sauerstoff- und Substratlieferant.

Art und Applikation der Kardioplegielosung sind mittlerweile
mehr Philosophie als evidenzbasierte Medizin. Unbestritten ist
jedoch die Verwendung einer Kardioplegie im Vergleich zu einer
intermittierenden Ischdmie durch Abklemmen der Aorta ascen-
dens vorteilhaft, wobei Blutkardioplegie vermutlich am besten ist.
Fiir einfache Eingriffe wie aortokoronare Bypassoperationen ist
etwa 11 (10-15 ml/kg) einer 4°C kalten, antegrad verabreichten
asanguindsen Kardioplegielosung (St.-Thomas-Losung, Brett-
schneider-Losung, University-of-Wisconsin-Losung) in der Regel
ausreichend, wodurch die Myokardtemperatur auf 10-15°C ab-
sinkt. Ublicherweise gelangt die Kardioplegielésung nach Passa-
ge des Herzens in den Kreislauf der extrakorporalen Zirkulation.
Bei separater Kaniilierung der Hohlvenen kann sie aber auch ab-
gesaugt werden, um einer zu starken Hamodilution und Hyper-
kalidmie entgegenzuwirken. Bei ldngeren Ischdamiezeiten werden
zusitzliche Gaben von Kardioplegielsung nach Zeitintervallen
von 20-30 min (oder auch eine kontinuierliche Gabe iiber die
freien Bypasstransplantate) empfohlen.

Blutkardioplegielsung, antegrad, retrograd oder kombiniert
appliziert, ist bei ausgedehnteren Eingriffen vorteilhaft. Hierbei
wird zundchst eine kaliumreiche Induktionslosung appliziert,
gefolgt von einer kaliumdrmeren Erhaltungslésung (Mischungs-
verhéltnis mit Blut 1:4). In der Regel wird eine gekiihlte Blut-
kardioplegielsung verwendet, die eine Asystolie initiiert, durch
Hypothermie den Sauerstoftbedarf reduziert und ein Milieu
schafft, in dem zwischen den Reinfusionen ein anaerober Meta-
bolismus moglich ist. Reinfusionen erfolgen etwa alle 20 min
und dienen dazu, die Asystolie aufrechtzuerhalten, die Hypo-
thermie zu erhalten, eine Azidose zu puffern, saure Stoffwech-
selprodukte auszuwaschen, energiereiche Phosphate zu erneu-
ern, Substrate zu ersetzen und dem Myokardodem entgegen-
zuwirken. Normothermie und Verwendung warmer Blutkardio-
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plegielosung dienen der Wiederbelebung des vorgeschiddigten
Myokards. Sie haben den theoretischen Vorteil, dass die zelluld-
ren Enzymsysteme weniger geschddigt werden, sodass ein ge-
ringeres Zellodem und weniger Gerinnungsstérungen die Folge
sind. Auflerdem sollen sich die Patienten leichter von der Herz-
Lungen-Maschine entw6hnen lassen und dabei héufiger einen
Sinusrhythmus aufweisen. Angesichts der jahrelangen Erfah-
rung mit Hypothermie sollte man jedoch im Zweifelsfall kalte
Kardioplegielosungen bevorzugen. Ein so genannter ,hot shot®
besteht aus einer warmen Kardioplegielosung, die unmittelbar
vor Entfernung der Aortenklemme gegeben wird, um so einem
Reperfusionsschaden entgegenzuwirken.

Eine retrograde Gabe der Kardioplegieldsung ist insbesonde-
re bei hochgradigen Koronarstenosen, bei Aortenvitien und bei
transseptaler Mitralchirurgie ratsam. Sie fiihrt bei Bypassopera-
tionen mit hochgradigen Koronarstenosen oder Koronarver-
schliissen zu einer gleichmifligeren Kiihlung und damit bes-
seren Protektion des Herzens, bei Reeingriffen reduziert sie
dariiber hinaus die Gefahr atheromatdser Embolien aus den al-
ten Bypassgefiflen. Der Vorteil retrograder Kardioplegie bei
Klappenvitien liegt darin, dass eine kontinuierliche Gabe prob-
lemlos moglich bzw. der Koronarsinus bei Er6ffnen des rechten
Vorhofs leicht zugédnglich ist. Allerdings muss die Aorta ascen-
dens entlastet werden, damit das aus den Koronarostien si-
ckernde Blut abflielen kann. Der Perfusionsdruck bei retrogra-
der Gabe von Kardioplegielosung sollte bei 20-40 mmHg liegen,
da bei zu hohen Driicken der Koronarsinus rupturieren kann.
(Lasst sich kein Perfusionsdruck aufbauen, konnen gestaute Ko-
ronarvenen und eine beginnende Abkiihlung des Myokards
dennoch eine regelrechte retrograde Perfusion anzeigen.)



