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Eine 84jéhrige Zeugin Jehovas wurde uns zur
Behandlung einer dekompensierten, instabilen
Angina pectoris nach Einlage einer intraaorta-
len Ballonpumpe zugewiesen. Es bestand eine
3-Ast-Gefdasserkrankung  (subtotale  Haupt-
stammstenose mit proximaler RIVA- und RCX-
Stenose sowie RCA-Verschluss). Die Intervention
mittels Koronarangiographie musste aufgrund
einer anaphylaktoiden Kontrastmittelreaktion
abgebrochen werden. Eine chirurgische Revas-
kularisation der Koronargefisse war somit in-
diziert. Aufgrund eines ausgedehnten Hédma-
toms, ausgehend von der femoralen Punktions-
stelle, sank der initiale Hamatokritwert von
urspriinglich 36 auf 21%. Da die Patientin die
Gabe von Blutprodukten ablehnte, haben wir
uns entschieden, den Eingriff mit einem mini-
malisierten extrakorporellen Kreislaufsystem
(MECC®, Jostra, Hirrlingen, Deutschland) durch-
zufithren. Zusétzlich haben wir ein spezielles
Saugsystem mit einer optoelektrischen Sensor-
saugspitze (Cardiosmart®, Cardiosmart AG, Frei-
burg, Schweiz) in das extrakorporelle System
integriert.

Der Einsatz einer konventionellen Perfusions-
technik fiir den extrakorporellen Kreislauf bei
einem Vorfiillvolumen von 2200 ml fithrt zu
einer erheblichen Hdmodilution (Tab. 1 &). Im

Tabelle 1. Berechnung der Hamodilution.

HKTA x BV

PV + BV

HKTA = aktueller Haimatokrit in %,

HKTV = Verdiinnungshamatokrit,

BV = Blutvolumen des Patienten in ml,

PV = Vorfiillvolumen der Herz-Lungen-Maschine.

HKTV =

konkreten Fall wire der berechnete Himatokrit
auf ca. 12% gefallen, was die Gefahr einer
hédmorrhagischen Diathese und einer irrever-
siblen Organhypoxie geschaffen hétte.

Mit dem MECC®-Cardiosmart®-System kann der
Verdiinnungshdmatokrit auf einen Hadmatokrit
von 18% aufgefangen werden, da das Vorfiill-
volumen lediglich 600 ml betrégt.

Dieses System stellt ein auf das notwendige
Minimum beschranktes, extrakorporelles System
mit integrierter, rotlichtgesteuerter Saugung dar
und ermdoglicht eine volumenkonstante Perfu-
sion. Die optoelektrische Saugspitze (Abb. 1 EX)
iibermittelt ihre Information durch einen Licht-
leiter zu einer zentralen Steuereinheit, welche

Abbildung 1.
Optoelektrische Saugspitze mit integriertem Rotlicht:
1. Aspirationskanal, 2. Integriertes Rotlicht.

die Aspiration einleitet bzw. unterbricht. Da-
durch kann das anfallende Wundblut direkt und
ohne Luftkontakt in das extrakorporelle MECC®-
System geleitet werden.

Eine zusétzliche Volumengabe wird dadurch
minimiert. Das MECC®-Cardiosmart®-System
wird mit einer Zentrifugalpumpe ohne vendses
Reservoir und somit absolut luftleer und ge-
schlossen betrieben (Abb. 2 EX).

Abbildung 2.

Minimalisierter extrakorporeller Kreislauf:

1. Zentrifugalpumpe, 2. Oxygenator, 3. Wundblut-
saugbehalter.

Die volumenkonstante Perfusion ermoglicht
hohere, mittlere arterielle Blutdruckwerte [1]
und die daraus resultierenden Vorteile der ge-
steigerten Diurese [2] und der erhohten Hirn-
perfusion [3].

Die Operation wurde unter einer kurzen Kardio-
plegie (Magnesium/Procain-Single-Shot) durch-
gefiihrt. Die notwendigen Anastomosen wurden
mit einer Vena saphena durchgefiihrt. Die
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Aortenabklemmzeit betrug 18 Minuten, die ge-
samte Perfusionszeit 32 Minuten. Die Korper-
temperatur wurde normotherm gehalten. Un-
mittelbar nach Beginn der Perfusion wurde
durch Gabe von 10 mg Furosemid (Lasix®) und
20g Mannitolum (Mannitol®) die Diurese forciert.
Eine erste Himatokritmessung ergab einen Wert
von 16% und die Blutgaswerte lagen alle im
Normbereich. Nach Beendigung der Perfusion
war der Hdmatokrit bereits auf 19% gestiegen.
Die Perfusion konnte dank dem integrierten
Saugsystem wie erwartet volumenkonstant ge-
halten und in der Folge ohne weitere Probleme
beendet werden. Lediglich die prédoperativ ein-
gelegte intraaortale Ballonpumpe wurde als vor-
iibergehende myokardiale Entlastung belassen.
Um die intra- und postoperative Blutung zu
reduzieren, wurde Aprotinin (Trasylol®) nach
dem Schema von Royston verabreicht [4].

Der postoperative Verlauf gestaltete sich pro-
blemlos. Die intra-aortale Ballonpumpe konnte
nach zwei Tagen entfernt werden. Die beste-
hende Andmie mit einem Hdmatokritwert von
21% wurde iiber einen Hamoglobin-Aufbau
mittels Epoetinum alfa (Eprex®) und Eisenhydro-
xid-Saccharose-Komplex (Venofer®) sowie Fol-
sdure intravends behandelt. Nach drei Tagen
Aufenthalt auf der Intensivstation konnte die
Patientin auf die Normalstation verlegt werden
und 10 Tage postoperativ zur kardialen Rehabi-
litation entlassen werden. Der Hdmatokritwert
betrug 27% bei Austritt.
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Diskussion

Eine notfallméssige, chirurgische Intervention
mit Hilfe einer konventionellen Herz-Lungen-
Maschine wére bei der vorbestehenden schwe-
ren normozytidren Blutungsandmie ohne Erytro-
zytenkonzentrat-Transfusion nicht durchfiihr-
bar oder mit einem erheblichen Mortalitéts-
Risiko verbunden gewesen.

Mit dem MECC®-System kann der initiale Hima-
tokritabfall signifikant vermindert werden [5].
Zusétzlich kann mit Hilfe der integrierten, opto-
elektrischen Cardiosmart®-Saugung das anfal-
lende Blutvolumen direkt und problemlos in das
MECC®-System gefiihrt werden. Die Verwendung
eines Riickgewinnungs-Systems fiir autologe
Erythrozyten («cell-saver») und das damit ver-
bundene Zentrifugieren mit anschliessender
Retransfusion, war dadurch hinféllig geworden.
Im vorliegenden klinischen Fallbeispiel hat die
Patientin auch die Verwendung eines «cell-
savers» abgelehnt.

Dieser besondere Fall weist darauf hin, dass
Herzeingriffe ohne Fremdbluttransfusion auch
bei prédoperativ andmischen Patienten moglich
sind. Die Verfeinerung und Minimalisierung der
Perfusionssysteme erlaubt «hdmatokritscho-
nend» zu operieren.
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