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Stellenwert der Herz-Lungen-Maschine
in der modernen Bypasschirurgie

M. Grimm, D. Zimpfer, M. Czerny, J. Kilo, D. Haider, E. Wolner

Die aortokoronare Bypassoperation (ACBP) mit Herz-Lungen-Maschine (HLM) hat sich zu einem sehr sicheren Verfahren entwickelt und ist heute
fiir den Grofteil der Patienten die Methode der Wahl. Der groBe Benefit der aortokoronaren Bypassoperation mit HLM liegt im Grad der kompletten
Revaskularisierung und den damit verbundenen exzellenten Langzeitergebnissen. Die Alternative zur aortokoronaren Bypassoperation mit HLM ist
die Operation ohne HLM am schlagenden Herzen (OPCAB). Dieses Verfahren hat sich vor allem bei Hochrisikopatienten und Patienten mit
EingefdBerkrankung der LAD bewéhrt. Nachteile dieser Methode sind ein bewegliches Operationsgebiet, Expositionsprobleme bestimmter
Myokardabschnitte und daher geringerer Grad an kompletter Revaskularisierung. Diese Methode wird in Zukunft vor allem fiir jene Patienten eine
Alternative darstellen, bei denen das Risiko der konventionellen Bypassoperation mit HLM den potentiellen Nutzen der Operation tiberwiegt.

Coronary artery bypass grafting (CABG) with cardiopulmonary bypass (CPB) has become an excellent procedure for the majority of patients
undergoing coronary revascularization. The major advantage of this method is the degree of complete revascularization of all diseased vessels even
in patients with a complex pathology of the coronary vessels. As an alternative to the standard technique with CPB, coronary artery bypass grafting
can be performed without cardiopulmonary bypass (OPCAB). This technique has turned out to be beneficial in high risk patients and patients with
single vessel diseases of the LAD. The major disadvantage of this method is the lower degree of complete revascularization. Coronary artery bypass
grafting without CPB should be considered as an alternative in patients at high risk for conventional CABG in which the benefit of complete
revascularization is shortened by a high operative mortality. In these patients target vessel revascularization without cardiopulmonary bypass is a

promising option, predominately due to lower operative mortality. J Kardiol 2002; 9: 25-29.

ie Operation mit Herz-Lungen-Maschine (HLM) ist die

Standardmethode der aortokoronaren Bypassoperation.
Die mit dieser Operationstechnik gewonnenen Erfahrun-
gen ermoglichen eine genaue prdoperative Risikostratifi-
zierung. Dies garantiert gute Langzeitergebnisse, die den
Stellenwert der Bypassoperation im Spektrum der Koronar-
revaskularisierung gegentiber anderen Verfahren klar defi-
niert haben. Der grofe Benefit der Bypassoperation liegt
im Grad der kompletten Revaskularisierung und der damit
verbundenen exzellenten Langzeitergebnisse [1-5]. Im-
mer noch limitierend ist die Tatsache, daR die Operation
mit groBer Invasivitit und konsekutiven, potentiellen
Komplikationen verbunden ist.

In den letzten Jahren war die Weiterentwicklung der
aortokoronaren Bypassoperation (ACBP) vor allem durch
die Tatsache gepragt, dal man grolse Anstrengungen unter-
nommen hat, die unmittelbar mit der Operation verbunde-
nen negativen Auswirkungen des groken Eingriffes zu mi-
nimieren. Zuerst galt es, Risikopatienten mit einer hohen
Rate an Komplikationen durch die Bypassoperation per se
zu definieren, und im zweiten Schritt wurden neue, pa-
tientenorientierte Konzepte entwickelt, um diese Kompli-
kationen zu vermeiden.

ACBP mit HLM

Das primare Ziel der Bypassoperation ist die komplette
Revaskularisierung aller betroffenen Herzkranzgefafie in
einem Eingriff. Der Erfolg der Operation héngt vor allem
von der optimalen chirurgischen Anlage der Gefals-
anastomosen in selektierten GefdaBbezirken ab. Nur dann
sind die verwendeten Bypassmaterialien (V. saphena, Art.
radialis, Art. gastroepiploica und vor allem Art. mammaria
int.) in der Lage, sowohl funktionell als auch in bezug auf
optimale Langzeitergebnisse ihre volle Wirkung zu entfal-
ten. Dies ist im Normalfall am besten am ruhiggestellten
(= kardioplegierten) Herzen moglich. Um dies zu errei-
chen, ist die Herz-Lungen-Maschine unabdingbar.

Der Einsatz der Art. mammaria zur LAD hat die Inzi-
denz des Graftverschlusses signifikant reduziert, das Lang-
zeitliberleben verbessert und das Auftreten von adversen
kardiovaskuldren Ereignissen vermindert. Ebenso ge-
winnt die komplettere arterielle Revaskularisierung (bila-
terale Art. mammaria, Art. radialis bzw. sequentielle
Mammaria-Anastomose) zunehmend an Bedeutung. Ge-
rade bei diesen sehr aufwendigen Operationstechniken
ist die optimale Einstellung des Operationsfeldes unab-
dingbar.

Komplikationen durch Standard-ACBP

Trotz permanenter Verbesserungen besteht bei dieser
Operationstechnik eine Mortalitdt bis zu 4 %, eine Inzidenz
perioperativer Myokardinfarkte von 3 % und eine bemer-
kenswerte Rate an neurologischen Nebenwirkungen (vom
Schlaganfall bis zu neurokognitiven Stérungen). Die Infekt-
rate liegt bei dieser Operationstechnik bei 1 bis 2 %. Neben
diesen potentiellen Komplikationen bleibt noch eine pro-
longierte Rehabilitationsphase bis zu 6 Wochen. Die Haupt-
ursachen der operationsbedingten Komplikationen werden
auf den Einsatz der Herz-Lungen-Maschine zurlickgefiihrt.

Die haufigsten Komplikationen sind:

1. Manipulation an der Aorta ascendens (Kantilierung der
HLM, quere Aortenklemmung fir Kardioplegiegabe und
tangentiales Ausklemmen fiir zentrale Anastomosen) kann
zu Embolisation atherosklerotischer Plaques fiihren.

2. Globaler Herzstillstand

3. Hypothermie einhergehend mit zentralnervésen und vaso-
motorischen Reaktionen bei Wiedererwarmung und er-
hohter Infektanfalligkeit

4. Inflammatorische, systemische Reaktionen auf Kontakt
des Blutes mit Fremdoberflachen

5. Eroffnung des Brustbeines mit grollen Hautschnitten
und potentiellen Wundinfekten
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Neue Ansdtze zur Verbesserung

Zur Reduktion der Embolisation von atheroskleroti-
schem Material in die Blutbahn wéhrend der Aortenmani-
pulation wurden nicht nur neuere Designs fir die Kaniilen
der HLM entwickelt, es werden auch zunehmend Filter
unmittelbar distal der Aortenkantile in den Blutstrom der
Aorta ascendens eingebracht, welche alle potentiellen
Emboliepartikel auffangen. Auch kann wahrend der Ope-
ration die sogenannte ,single clamp technique” ange-
wandt werden, wobei wihrend einer einzigen Klemmung
der Aorta nicht nur die distalen Anastomosen an den Koro-
narien, sondern auch die zentralen Anastomosen an der
Aorta angelegt werden. Dies minimiert das Risiko einer
zentralen, manipulationsbedingten Embolie.

Entscheidende Vorteile brachte die Weiterentwicklung
der Blutkardioplegie, welche nicht nur antegrad tber die
Koronarostien, sondern auch retrograd tiber den Sinus
coronarius eingebracht wird. Dies ermoglicht eine bessere
Verteilung der Kardioplegiel6sung im Herzen, damit eine
bessere Myokardprotektion wéhrend der Operation, und
schluBendlich nimmt es dem Chirurgen jeglichen Zeit-
druck wahrend der Anastomosen. Dies ergibt wiederum
die Moglichkeit eines optimalen Revaskularisierungs-
versuches selbst bei komplexen Pathologien.

Die Weiterentwicklung der Herz-Lungen-Maschine
war in den letzten Jahren vor allem durch den Einsatz neu-
er Biomaterialen gepragt, was zusammen mit verbesserten
Antikoagulationsprotokollen zu einer signifikanten Verrin-
gerung perioperativer Komplikationen gefiihrt hat. Ent-
scheidend ist auch das Temperaturmanagement an der
HLM. War vor kurzer Zeit noch die moderate Hypother-
mie (28 °C) das angestrebte Ziel, so ist es heute die milde
Hypothermie (32 °C) bzw. die Normothermie (36-34 °C).
Grundlegender Unterschied zwischen den beiden Verfah-
ren ist vor allem der veranderte Sauerstoffbedarf in Hypo-
thermie. Der Sauerstoffbedarf bei Bypassoperationen in
Normothermie (36 °C) ist vergleichbar mit dem eines
anasthesierten Erwachsenen und wird durch einen Flow von
2,4 | x min~' gedeckt. Hypothermie (< 32 °C) fiihrt zu einer
Reduktion des Sauerstoffbedarfes auf 50-60 %. Die Anpas-
sung an diesen verminderten Sauerstoffbedarf wird durch
eine Reduktion des Flow auf 1,4 | x min~ erreicht. Stark-
stes Argument fr Operationen in Hypothermie war lange
Zeit, dal der fiir Normothermie errechnete Sauerstoffbedarf
zwar fir den Groliteil aller Gewebe ausreichend ist, fir
besonders sensible Gewebe wie das Gehirn und die Nie-
ren allerdings nicht. Neue Studien haben gezeigt, dal} die-
se Gewebe den erhohten Sauerstoffbedarf — bei intakter
Autoregulation — durch starkere Sauerstoffextraktion aus dem
Blut decken konnen und daB Normothermie sogar einen
positiven Einflu® auf die kognitive Hirnfunktion hat [6, 7].

Der Einflull des Temperaturmanagements auf postoperati-
ve systemische inflammatorische Aktivierung (SIRS) ist um-
stritten. In-vitro-Studien deuten auf eine geringere Komple-
mentaktivierung und Zytokinproduktion in Hypothermie hin
[8]. Klinische Studien zu diesen Fragestellungen widerspre-
chen sich und sind zu klein, um Erkenntnisse zu gewinnen.

Normothermie hat sich in der postoperativen Phase als
vorteilhaft erwiesen. Grund hierfirr ist vor allem, dal es
bei Operationen in Hypothermie, selbst nach gewissen-
hafter Aufwdarmung des Patienten (nasopharyngeale Tem-
peratur 37-38 °C), zu einer Redistribution des Blutes und
konsekutiv in der postoperativen Periode zu einer erneuten

Abkihlung kommt. Dies fiihrt zu einer erhohten Katechol-
aminausschiattung und wéahrend der Aufwarmphase bis zu
6 Stunden nach der Operation zu vermehrtem Sauerstoff-
bedarf und vermehrter Belastung des Myokards. Dies ist
verbunden mit einer hoheren Inzidenz von myokardialer
Ischdmie und Myokardinfarkten.

Trotz der genannten Vorteile ist die Operation in Normo-
thermie nicht fur alle Patienten ideal. Operation in milder
bis moderater Hypothermie ist vorteilhaft bei Patienten mit
zerebrovaskuldren Erkrankungen, die eine gestorte bis nicht
vorhandene Autoregulation bedingen (Diabetes mellitus,
zerebrovaskuldr betonte Skleroseformen). Bei diesen Patien-
ten ist die zerebrale Perfusion in Normothermie nicht aus-
reichend protektiv. Daher sollten diese Patienten in milder
bis moderater Hypothermie operiert werden.

OPCAB

Viele der adversen Nebenwirkungen der ACBP werden
auf die extrakorporale Zirkulation zurtickgefiihrt. Um dies
zu vermeiden bzw. zu verringern, wurde die — ganz am
Beginn der Bypasschirurgie verwendete — Operationstech-
nik am schlagenden Herzen wieder neu evaluiert und mit-
tels verbesserter Instrumentarien bzw. Stabilisationshilfen
neu definiert. Dies wurde als ,off-pump” bzw. OPCAB-
Operation benannt.

Als technische Probleme stellen sich primér dar:

1. die Bewegung der Zielgebiete der Koronargefale durch
das schlagende Herz;

2. die Notwendigkeit, den koronaren Blutfluf fiir die Dau-
er der Anastomose zur Verbesserung der Sicht zu unter-
binden;

3. und vor allem die technische Limitation, an der Hinter-
wand des Herzens — ohne signifikante Beeintrachtigung
der intraoperativen, rechts- wie linksventrikuldren Hamo-
dynamik — Anastomosen anzulegen.

OPCARB ist eine sehr gute Alternative bei Patienten mit
EingefaBerkrankungen der LAD und der RCA, bei denen
die Operationsindikation meist nach unbefriedigend ver-
laufenen Interventionsversuchen gestellt wird. Weiters
stellt sich die Indikation zu OPCAB bei einem immer gro-
RBer werdenden Kollektiv an alten Patienten mit multiplen
Komorbiditdten [9, 10]. Im Vergleich zu jingeren Patien-
ten haben diese Patienten eine hohere Inzidenz an Infek-
tionen und eine hohere postoperative Mortalitat [11, 12].
Es stellt sich die Frage, ob diese Patienten nicht durch eine
inkomplette Zielgefarevaskularisierung ohne HLM und
mit niedriger postoperativer Mortalitat besser behandelt
sind als durch eine komplette Revaskularisierung mit HLM
[13]. Dies wird auch durch Daten unterstiitzt, die darauf
hindeuten, dafl gerade diese Patientengruppe eine inkom-
plette Revaskularisierung sehr gut toleriert [13].

Eine weitere Indikation fiir OPCAB stellt sich bei dem
immer groRer werdenden Kollektiv von Patienten, die sich
einer Reoperation unterziehen. Bei diesen Patienten han-
delt es sich meist um multimorbide Patienten mit sehr gerin-
ger physiologischer Reserve. Reoperationen mit HLM sind
mit einer deutlich hoheren operativen Mortalitdt (3,4 % bis
12,5 %) verbunden als Erstoperationen. Neue Operations-
techniken wie No-touch-Technik, antegrade und retrograde
Blutkardioplegie, routinemiRige Kanulierung der Arteria
und Vena femoralis und rein arterielle Revaskularisierung
konnten dieses hohe Risiko senken [14]. Der Vorteil von



OPCAB bei Patienten mit Reoperationen ergibt sich aus der
Maoglichkeit alternativer operativer Zugange (links-anteriore
Thorakotomie: anterior MIDCAB; links-posteriore Thorako-
tomie: posterior MIDCAB), wodurch einerseits die infolge
von Vernarbungsprozessen oft schwierige mediane Thorako-
tomie umgangen werden kann und andererseits auch die
Querklemmung der bei diesen Patienten oft stark athero-
sklerotisch veranderten Aorta ascendens vermieden werden
kann, was das Risiko einer Embolisation verringert. Positiv
wirkt sich bei diesen Patienten auch die geringere Myokard-
und Nierenschadigung aus [15-19] (Abb. 1 und 2).

Zu den wichtigsten Komplikationen nach Bypassopera-
tionen mit HLM zahlt noch immer der postoperative
Schlaganfall, der bei ungefahr 3 % aller Patienten auftritt
[20]. Risikofaktoren hierfiir sind hoheres Alter, Diabetes
mellitus und schon vorangegangene Schlaganfille [20].
Bei 30-70 % aller Patienten kommt es nach ACBP mit
HLM zu einer Verschlechterung der kognitiven Hirn-
funktion, die bis 5 Jahre nach der Operation nachgewiesen
wurde [21-23]. Die hohe Schwankungsbreite in der Lite-
ratur ist auf die schwierige Quantifizierung dieses Phano-
mens zurtickzuftihren. Als Ursachen fir Einschrankungen
der postoperativen kognitiven Hirnfunktion gelten inad-
dquate zerebrale Perfusion an der HLM, intraoperative
Mikro- und Makroembolisation sowie postoperative syste-
mische inflammatorische Aktivierung (SIRS). Neue Studien
haben gezeigt, da Bypassoperationen ohne HLM zu einer
niedrigeren Anzahl an intraoperativen Mikroembolien
und einem geringeren postoperativen Anstieg von S100b
(Marker fur Hirnschadigung) fihren [24, 25]. Die niedrige-
re Anzahl an intraoperativen Mikroemboli ist die Folge
von geringerer bis gar keiner Manipulation an der Aorta
ascendes.

Der kardioplegieinduzierte Herzstillstand ist eine si-
chere und effektive Methode, um das Herz bei der Bypass-
operation mit HLM zu schutzen [26]. Ungleichm&Rige
Verteilung der Kardioplegielosung im Herzen sowie uner-
wartete Aorteninsuffizienzen, bei denen es zu einem Ver-
sacken der Kardioplegielosung im linken Ventrikel kommt,
fuhren jedoch bei manchen Patienten zu einer schweren
Myokardschadigung [27-29]. Die intermittierende multi-
regionale, warme Ischamie bei OPCAB-Operationen wird
besser toleriert als die globale, kalte Ischamie bei ACBP
mit HLM. Dies zeigt sich in einem geringeren postoperati-
ven Anstieg von Troponin T und CK-MB sowie in einer ge-
ringeren Inzidenz von Myokardinfarkten nach OPCAB
[15-17].

Systemische inflammatorische Aktivierung (SIRS), renale
Hypoperfusion und Wegfall der pulsatilen Nierenperfu-
sion an der HLM kénnen zu einer postoperativen Nieren-
insuffizienz nach ACBP mit HLM ftihren [18, 19]. OPCAB
fihrt zu einer signifikant besseren glomeruldren Filtra-
tionsrate (gemessen mittels Kreatinin-Clearance) [19].

Schluffolgerungen

Der Stellenwert der aortokoronaren Bypassoperation mit
Herz-Lungen-Maschine in der modernen Koronarchirurgie
ist absolut unumstritten. Die hohe technische Repro-
duzierbarkeit der Arbeit am stillstehenden Herzen - vor
allem heute, bei zunehmend komplexeren Koronarpatho-
logien durch vorangegangene Interventionen — ist die un-
erldlliche Basis fir perfekte Anastomosenqualitdt und da-
mit weiterhin gute Langzeitergebnisse. Die Normothermie
als Perfusionstemperatur hat sich vor allem bei Patienten
mit niedrigem operativem Risiko bewdhrt. Bei Patienten
mit erhéhtem zerebrovaskulirem Risiko, aber mit der Not-
wendigkeit einer komplexen Revaskularisierung (z. B. jin-
gere Diabetiker) ist eine niedrigere Perfusionstemperatur
zur zerebralen Protektion empfehlenswert.

Durch die zunehmende Aggravierung unseres Kran-
kengutes sehen wir uns auch mit vielen Risikopatienten
konfrontiert, welche durch den Einsatz der HLM so grofsen
Schaden nehmen, dafs dieser potentiell den Benefit der
Bypassoperation tiberwiegen kann bzw. in keiner verniinf-
tigen Relation steht. Diese Patienten kénnen durch Opera-
tionen am schlagenden Herzen in einer Form behandelt
werden, die exzellente Ergebnisse bringt und das operative
Risiko wieder auf ein verntinftiges Mal® reduziert. Vor al-
lem Patienten tber 75 Jahre und Patienten mit einge-
schrankter Nieren- und Lungenfunktion werden in Zukunft
vermehrt durch diese neue Operationstechnik profitieren.

Bei einem ausgewahlten Patientenkollektiv mussen al-
lerdings die Vorteile einer Operation am schlagenden Her-
zen unter Vermeidung der Herz-Lungen-Maschine mogli-
chen Nachteilen, wie einem beweglichen Operationsge-
biet, Expositionsprobleme bestimmter Myokardabschnitte
und inkompletter Revaskularisation, kritisch gegentiberge-
stellt werden. Bei elektiven Patienten gibt es keinen Vorteil
gegentiber der konventionellen Technik mit Herz-Lungen-
Maschine. Diese Methode wird in Zukunft in erster Linie fur
jene Patienten eine Alternative darstellen, furr die das Risiko
der konventionellen Bypassoperation mit Herz-Lungen-
Maschine den potentiellen Nutzen der Operation tiberwiegt.
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Abbildung 1: Kein neuerliches Auftreten von Angina pectoris nach Reopera-
tion mit und ohne HLM

Abbildung 2: Uberleben nach Reoperation mit und ohne HLM
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