
85KARDIOTECHNIK 3/2005

mos, Gasmischer Sechrist, O2-Luft-Blutgas-
Analyzer Sorin Datamaster und Druckregler 
Meditech ZGV. Ein weiteres Gutachten mit 
etwas anderer Konfiguration (Herz-Lungen-
Maschine vom Typ  Jostra HL 20, Oxygena-
tor Polystan Safe Maxi, Dräger Vapor 2000 
(alternativ Vapor 19.n), Anästhesiegas-Mo-
nitor Dräger Vamos, Gasmischer Sechrist 
und Druckminderer Tescom) wurde vom 
Klinikum Passau in Auftrag gegeben. An-
dere Anwender können nach Auskunft des 
TÜV das Gutachten ohne eigene Prüfung 
übernehmen, falls dieselbe Gerätekombina-
tion verwendet wird. 

Die rechtliche Grundlage für die Inbe-
triebnahme bildet der § 12 MPG, in dem 
die Voraussetzungen für die Inbetriebnah-
me von Medizinprodukten aus In-Haus-
Herstellung geregelt sind. 

Die Adresse der zuständigen Stelle des 
TÜV Bayern ist folgende: 

TÜV Product Service GmbH 
Extrakorporale Kreisläufe 
Ridlerstraße 65 
80339 München 
Projektleiter: Jochen Klug 
http://www.tuev-sued.de/
produktleistungen

Der Preis eines Gutachtens beträgt etwa 
2.500 Euro. Die Prüfung umfasst die mecha-
nische und elektrische Sicherheit, die bioche-
mische Verträglichkeit des Oxygenators mit 
dem  volatilen Anästhetikum sowie die Leis-
tungsdaten der einzelnen Komponenten.

PRAKTISCHE ASPEKTE 
Arbeitsplatzbelastung: Um die Arbeits-
platzkonzentration des volatilen Anästheti-
kums so gering wie möglich zu halten, ist 
es erforderlich – wie bei den Narkosegerä-
ten –, eine Narkosegasabsaugung zu instal-
lieren. Bei der mechanischen Konnektion 
gibt es Oxygenatoren mit mehreren Gas-
auslässen, die eine feste Konnektion zur 
Narkosegasabsaugung erschweren. Immer 
ist jedoch ein Blindstück in T-Form zwi-
schenzuschalten, um Sog auf die Membran 
des Oxygenators zu vermeiden. 

Ohne Narkosegasabsaugung an der Herz-
Lungen-Maschine liegt die Arbeitsplatz-
belastung des Anästhesisten bzw. des Kar-
diotechnikers um das 2- bis 4fache höher. 

Während mit Narkosegasabsaugung durch-
schnittliche Arbeitsplatzkonzentrationen von 
etwa 0,15 ppm Isofluran bzw. 0,25 ppm 
Desfluran gemessen wurden, lagen die ent-
sprechenden Werte ohne Narkosegasabsau-
gung bei 0,3 bzw. 0,9 ppm. Die Absaugleis-
tung betrug dabei 60 l/min, der Gasfluss 
an der Herz-Lungen-Maschine 3 l/min [1]. 
Obwohl die Konzentrationen insgesamt als 
niedrig anzusehen sind, sollte jede unnötige 
Arbeitsplatzbelastung vermieden werden. 

PHARMAKOLOGIE VOLATILER 
 ANÄSTHETIKA AN DER HERZ-
 LUNGEN-MASCHINE

Grundsätzlich gelten für das An- und Abflu-
ten volatiler Anästhetika an der Herz-Lun-
gen-Maschine die gleichen Gesetzmäßig-
keiten wie für ihre Gabe am Narkosegerät. 
Konzentrationsmessungen vor (FI) und 
nach (FE) dem Oxygenator ergaben bei 
einem Gasfluss von 3 L/min für Sevoflu-
ran einen Anstieg von FE/FI auf etwa 0,7 
innerhalb der ersten 15 Minuten [2]. Auf-
grund des höheren Blut-Gas-Verteilungs-
koeffizienten lagen die Werte für Isofluran 
etwas darunter [2, 3]. Ein nahezu sofortiger 
Anstieg von FE/FI auf 1,0 zeigte sich bei 
Oxygenatoren mit einer PMP-Membran 
(Poly-4-methyl-1-penten). Diese sind im 
Gegensatz zu PPL-Membranen (Polypro-
pylen) für volatile Anästhetika praktisch 
undurchlässig, so dass auch im Blut kein 
nennenswerter Konzentrationsanstieg ge-
messen werden konnte [3]. 

Neben einem Blutdruckanstieg besteht 
dabei insbesondere die Gefahr der intra-
operativen Wachheit. Die Messung der Kon-
zentration volatiler Anästhetika im Gas-
strom ist also auch nicht zuletzt aufgrund 
solcher Beobachtungen dringend geboten. 

Über ihre narkotische Wirkung hinaus-
gehend führen volatile Anästhetika zu einer 
konzentrationsabhängigen Abnahme des 
peripheren Gefäßwiderstands (SVR). So 
führte z. B. die Gabe von 3 Vol.-% Sevoflu-
ran (FT) nach 15 Minuten zu einer Senkung 
des SVRI um 16 % [2]. 

Auf eine Betrachtung der kardioprotek-
tiven Effekte volatiler Anästhetika wird an 
dieser Stelle bewusst verzichtet. Sie bleibt 
den nachfolgenden Kommentaren vorbe-
halten. 

Einbau von Narkosegas-
 vaporen in der Herz-Lungen-
Maschine

Erstmalig veröffentlicht in Anästh Intensiv-
med 2005: 46: 146–155 

EINLEITUNG

Die Applikation volatiler Anästhetika wäh-
rend der extrakorporalen Zirkulation er-
fordert die Installation von Narkosegasva-
poren an der Herz-Lungen-Maschine. Der 
Vapor wird dabei in den Frischgasschlauch 
des Oxygenators eingeschleift. Die Gasmi-
schung an der Herz-Lungen-Maschine er-
folgt ähnlich der Mischung während Allge-
meinanästhesie am Narkosegerät. Für die 
Mischung des Sauerstoff-Luft-Verhältnis-
ses sind Rotameter und auch Gasmischer 
gebräuchlich, die es erlauben, mit einem 
Drehknopf direkt die Sauerstoffkonzent-
ration einzustellen. Aus dem Mischer wird 
das „Beatmungsgas“ dann über den Frisch-
gasschlauch direkt in den Oxygenator ein-
geleitet. Die (Polypropylen-)Membran des 
Oxygenators ermöglicht den Gasaustausch. 
Über eine oder mehrere Öffnungen wird 
das „exspiratorische Gas“ in die Umge-
bung abgegeben. 

Bei der Anwendung volatiler Anästheti-
ka ergeben sich einige rechtliche, aber auch 
praktische Schwierigkeiten.

RECHTLICHE ASPEKTE 
Aus dem Jahr 1995 liegt eine SUV-Prüfung 
(Bescheinigung Nr. 1760, sicherheitstech-
nisch unbedenkliche Verwendungsfähig-
keit nach § 2 der MedGV) vor, die der TÜV 
Bayern im Auftrag der Firma Dräger durch-
geführt hat. In dieser Prüfung sind Vaporen 
der Reihe 19n für Sevofluran, Isofluran, 
Enfluran und Halothan in Kombination mit 
einer Herz-Lungen-Maschine Stöckert S3 
geprüft worden. Die Prüfung bezog sich nur 
auf die mechanischen Schnittstellen des 
Narkosegasvapors zur Herz-Lungen-Ma-
schine. Diese Prüfung aus dem Jahr 1995 
ist heute nicht mehr gültig, da die MedGV 
seit Januar 2002 nicht mehr in Kraft ist. 

Ein neues, eigenes Gutachten datiert 
vom 11. 2. 2005. Hierin ist die folgende 
Gerätekombination geprüft worden: 

Herz-Lungen-Maschine vom Typ Stö-
ckert S3, Oxygenatoren Dideco Avant D903, 
Lilliput D902, Lilliput D901, EOS D905, 
Anästhesiemittel-Verdunster Dräger Vapor 
2000, Anästhesiegas-Monitor Dräger Va-
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Eine nicht unbeträchtliche Zahl tierex-
perimenteller Arbeiten und erste klini-
sche Befunde deuten darauf hin, dass die 
Applikation volatiler Anästhetika – und 
hier insbesondere die Gabe von Sevoflu-
ran unter den Bedingungen der myokardi-
alen Ischämie/Reperfusion – sowohl beim 
kardioplegisch induzierten Herzstillstand 
während einer konventionellen koronaren 
Bypassoperation als auch bei Patienten, die 
sich einer Off-Pump-Prozedur unterziehen 
müssen, kardioprotektive Wirkungen hat 
[1–4]. Sollten wir jetzt alle Patienten, die 
sich einer koronaren Bypassoperation un-
terziehen müssen, zwingend mit einem vo-
latilen Anästhetikum behandeln? 

Der Artikel von Tassani-Prell und Wies-
ner zum Einbau von Narkosegasvaporen 
in der Herz-Lungen-Maschine (FILM) 
scheint diese Frage bereits zu beantwor-
ten, indem die Autoren einige der Aspek-
te behandeln, die es zu berücksichtigen 
gilt, wenn man die Herz-Lungen-Maschi-
nen seiner Klinik – wieder! – mit Narko-
segasvaporen ausrüsten will. Der sicherlich 
wichtigste Aspekt ist dabei, dass man für 
jede individuelle Gerätekombination nach 
MPG § 12 eine Einzel-Abnahme des TÜV 
durchführen lassen muss, wenn man nicht 
das Glück hat, eine bereits für eine ande-
re Klinik geprüfte Gerätekonstellation ein-
setzen zu können. Nicht unwichtig ist aber 
auch, dass bestimmte Membranoxygena-
toren für volatile Anästhetika nahezu nicht 
permeabel und somit zur Applikation von 
Narkosegasen nicht geeignet sind [5]. 

1. Kommentar zum Beitrag von P. Tassani-Prell und G. Wiesner 
Nicht angesprochen wird jedoch die kei-

neswegs unwichtige Frage, ob man – um 
den kardioprotektiven Effekt volatiler An-
ästhetika ausnutzen zu können – diese Ga-
se überhaupt in der Bypassphase über die 
HLM applizieren muss. Darüber hinaus ist 
zum gegenwärtigen Zeitpunkt auch keines-
wegs gesichert, ob jüngere und naturgemäß 
teurere Substanzen (Sevofluran, Desflu-
ran) im Hinblick auf ihre myokardprotek-
tive Wirkung effektiver sind als die älteren 
und kostengünstigen Substanzen Enfluran 
und Isofluran. 

In den klinischen Studien, die benefizi-
elle kardiovaskuläre Effekte volatiler Anäs-
thetika im Bereich Kardioanästhesie haben 
darstellen können, sind die Narkosegase 
nämlich keineswegs stets über die Herz-
Lungen-Maschine appliziert worden, son-
dern oft einfach über den Respirator. Nicht 
selten erfolgte die Präkonditionierung un-
mittelbar vor Beginn der HLM (Enfluran, 
Isofluran), mal wurde das Gas lediglich in 
den ersten 10 Minuten der Bypassphase ap-
pliziert; beides Situationen, für die ein ge-
sonderter Vapor an der HLM nicht erfor-
derlich ist. Lediglich in den jüngsten zu 
diesem Thema publizierten Studien erfolg-
te die Gabe des Narkosegases (Sevofluran) 
über die HLM. 

Daher sollte die Arbeit von Tassani- PrelI 
und Wiesner vor allem als Information für 
jene Kollegen gewertet werden, die sich 
im klinischen Kontext wissenschaftlich 
mit der ischämischen Präkonditionierung 
durch volatile Anästhetika beschäftigen 

wollen. Und hierbei wäre es – zumindest 
aus der Sicht des Klinikers, der die Narko-
se gerne „in der Hand“ behalten und nicht 
an den Kardiotechniker abtreten möch-
te – mehr als wünschenswert, wenn dabei 
die Frage geklärt würde, ob es nicht aus-
reicht, für eine effektive Myokardprotekti-
on zu Beginn der HLM am Respirator „mal 
kurz den Gastopf aufzudrehen“, statt sich 
mit weiteren Störfaktoren wie impermeab-
len Membranoxygenatoren [5], unkalku-
lierbaren Kreislaufreaktionen unter HLM 
[6] oder einfach nur einer unnötigen Belas-
tung des Arbeitsplatzes mit volatilen Anäs-
thetika auseinander zu setzen [7]. Darüber 
hinaus mehren sich sogar Hinweise darauf, 
dass die Gabe von Propofol während einer 
lschämie ebenfalls myokardprotektive Ef-
fekte zeigt [1]; ein Hinweis darauf, dass die 
Frage, ob man während der HLM volatile 
Anästhetika oder Propofol applizieren soll-
te, keineswegs trivial ist und zunächst wei-
terer wissenschaftlicher Aufarbeitung be-
darf. 

Daher sollte die Arbeit von Tassani-Prell 
und Wiesner keineswegs als Verpflichtung 
interpretiert werden, dass man zum gegen-
wärtigen Zeitpunkt zwingend volatile An-
ästhetika auch in der Phase der HLM ap-
plizieren und sein Equipment entsprechend 
nachrüsten muss. Dafür ist die allgemeine 
Datenlage zur Applikation volatiler Anäs-
thetika in der Kardioanästhesie auch noch 
bei weitem zu gering. Darüber hinaus feh-
len Daten im Hinblick auf längerfristige 
Outcome-Parameter wie Krankenhaus-
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Die Kollegen Tassani-Prell und Wiesner 
beschreiben in ihrem Artikel ausführlich, 
welche Besonderheiten bei der Installati-
on eines Narkosemittelverdunsters an einer 
Herz-Lungen-Maschine (HLM) zu berück-
sichtigen sind. In diesem Zusammenhang 
interessieren den Kliniker vor allem drei 
Fragen, auf die im Folgenden kurz einge-
gangen werden soll:

1.  Gibt es klinische Daten zu kardiopro-
tektiven Effekten der volatilen Anäs-
thetika während herzchirurgischer 
Eingriffe mit HLM? 

2.  Lassen sich durch intravenöse Anästhe-
tika vergleichbare Effekte erzielen? 

3.  Wie sind die technischen Probleme bei 
einer totalen intravenösen Anästhesie 
(TIVA) im Vergleich zur volatilen An-
ästhesie während HLM? 

1. KARDIOPROTEKTIVE EIGEN-
SCHAFTEN VOLATILER ANÄSTHETIKA 
WÄHREND HLM 
Eine Vielzahl experimenteller Unter-
suchungen hat in den letzten Jahren die 
Grundlagen der Kardioprotektion durch 
volatile Anästhetika erarbeitet [1, 2]. Dabei 
können drei Zeitfenster unterschieden wer-
den, in denen durch vermutlich zum Teil 
unterschiedliche Mechanismen myokard-
protektive Effekte ausgelöst werden: 

Verweildauer, Komplikationen und Morta-
lität. Des Weiteren muss – im Hinblick auf 
den Kostenaspekt – schließlich auch noch 
geklärt werden, ob die jüngeren volatilen 
Anästhetika tatsächlich klinisch relevante 
Vorteile gegenüber den älteren Substanzen 
aufweisen. 
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ADDENDUM 
Seit dem Verfassen der obigen Anmerkun-
gen im Juli 2004 haben sich mit der jüngs-
ten Publikation der Arbeitsgruppe De Hert 
[1] neue Hinweise ergeben, dass die konti-
nuierliche Gabe von Sevofluran vor, wäh-
rend und nach der EKZ im Vergleich mit 
der Gabe von Propofol nicht nur zu einer 
verminderten Freisetzung von Markern ei-
ner Myokardnekrose, sondern auch zu ei-
ner verkürzten Krankenhaus-Verweildauer 
führt und dass diese Effekte bei Gabe von 
Sevofluran entweder nur vor oder nur nach 
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der EKZ deutlich abgeschwächt sind. So-
mit wurde zumindest einer der oben gefor-
derten Nachweise – Einfluss der Gabe vo-
latiler Anästhetika auf Outcome-Parameter 
– zwischenzeitlich erbracht. Ein Beweis, 
dass für diesen Effekt tatsächlich zwingend 
eine Gabe auch während der EKZ erforder-
lich ist, steht allerdings weiterhin aus. 

[1] De Hert SG, van der Linden PJ, Crom-
heeks S, Meeus R, Nelis A, van Reeth V et al: 
Cardioprotective properties of sevoflurane in 
patients undergoing coronary surgery with 
cardiopulmonary bypass are related to the 
modalities of its administration. Anesthesio-
logy 2004; 101: 299–310

2. Kommentar zum Beitrag von P. Tassani-Prell und G. Wiesner 
a) Die Substanzen können bereits vor 

der Ischämie eine anhaltende Protektion 
bewirken. Dies wird als „Präkonditionie-
rung“ bezeichnet und wird zurzeit am in-
tensivsten beforscht [3]. 

b) Die Substanzen können während der 
Ischämie durch eine Reduktion des Sauer-
stoffverbrauchs direkt anti-ischämisch wir-
ken. Dieser Effekt ist lange bekannt und 
nur gering ausgeprägt, er konnte aber auch 
z. B. für Isofluran am Menschen gezeigt 
werden [4]. 

c) In der Reperfusion nach der Ischämie 
bewirken volatile Anästhetika eine sehr spe-
zifische und ausgeprägte Kardioprotektion 
gegen den so genannten Reperfusionsscha-
den [5]. Im Tierversuch führt eine Kombina-
tion von prä-ischämischer und post-ischämi-
scher Applikation der volatilen Anästhetika 
zu einem additiven Effekt [6]. 

Während experimentelle Untersuchun-
gen das volatile Anästhetikum meist nur zu 
einem bestimmten Zeitpunkt verabreich-
ten, um einen der Mechanismen näher zu 
untersuchen, wurde in der ersten wichtigen 
klinischen Studie das volatile Anästheti-
kum während des gesamten Eingriffs ver-
abreicht, d. h. auch während der EKZ über 
die HLM [7]. De Hert et al. konnten erst-
mals einen kardioprotektiven Effekt von 
Sevofluran im Vergleich zu einer TIVA mit 

Propofol unter den klinischen Bedingun-
gen einer Bypassoperation mit HLM zei-
gen. Diese Ergebnisse wurden inzwischen 
mehrfach bestätigt, so auch gerade für al-
te Patienten mit schlechter linksventrikulä-
rer (LV-)Funktion [8, 9]. Desfluran scheint 
dabei ähnlich wie Sevofluran zu wirken [8, 
10]. Dabei bleibt jedoch unklar, ob wirklich 
während der gesamten Zeit ein volatiles 
Anästhetikum gegeben werden muss oder 
ob nicht die kurzzeitige Gabe des volati-
len Anästhetikums als „präkonditionieren-
der“ Stimulus den gleichen Effekt auslösen 
würde. Die Anästhesie könnte dann zumin-
dest während der HLM mittels einer TIVA 
durchgeführt werden. Dies würde bedeu-
ten, dass die technisch aufwändige Monta-
ge eines Narkosemittelverdunsters an der 
HLM verzichtbar wäre. 

Leider sind die bisherigen Daten nicht 
eindeutig: In der Untersuchung von Julier 
et al. wurde Sevofluran nur für 10 Minu-
ten vor Ausklemmung der Aorta (Beginn 
der Ischämie) in einer hohen Konzentration 
von 4 Vol.-% zusätzlich zur TIVA appliziert 
[11]. Wegen der hämodynamischen Effekte 
dieser hohen Konzentration ist dieses Pro-
tokoll nur während der EKZ über einen in 
die HLM integrierten Narkosemittelver-
dunster möglich. Die Ergebnisse zeigen 
zwar keine direkte Reduktion des Zellscha-
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dens (keine Reduktion der Troponinfreiset-
zung), es fand sich jedoch in der Behand-
lungsgruppe ein niedrigeres post operatives 
BNP (Marker für eine Herzinsuffizienz) 
als klarer Hinweis für eine bessere post-
operative Ventrikelfunktion. In einer Nach-
untersuchung fanden die Autoren ein 
signifikant besseres kardiales Ein-Jahres-
Outcome (selteneres Auftreten von Koro-
narverschlüssen und Herzinsuffizienz) in 
der Sevofluran-Behandlungsgruppe [12]. 
In einer eigenen Studie, in der Sevofluran 
auch prä-ischämisch, jedoch in einer gerin-
geren Konzentration und für einen kürze-
ren Zeitraum per Inhalation zugeführt wur-
de (1 MAC Sevofluran für 5 Minuten; ein 
Protokoll, das im Tierversuch bereits zu 
einer maximalen Protektion führt), zeigte 
sich jedoch weder eine Reduktion des Zell-
schadens (Troponinfreisetzung) noch  eine 
verbesserte Funktion, noch ein Anstieg bio-
chemischer Protektionsparameter in Myo-
kardproben [13]. Gleichermaßen findet 
eine jüngst publizierte Untersuchung bei 
Patienten mit einer Koronar-Bypassope-
ration nur dann eine signifikante Kardio-
protektion, wenn Sevofluran während der 
gesamten Prozedur gegeben wurde (begin-
nend mit der Sternotomie), wogegen eine 
isolierte prä-ischämische Applikation oder 
die Sevoflurangabe ab Freigabe der koro-
naren Anastomosen (d. h. nur während der 
Reperfusion) nicht zu einem signifikanten 
Protektionseffekt führte. 

Zusammenfassend lässt sich also die 
Frage nach einer optimalen Dosierung und 
Applikationszeit des volatilen Anästheti-
kums zurzeit nicht beantworten, und die 
Gabe des volatilen Anästhetikums während 
der gesamten Prozedur (d. h. auch während 
der EKZ über die HLM) erscheint am sinn-
vollsten. Eine große multizentrische Stu-
die, die eine Bedeutung der beschriebenen 
kardioprotektiven Effekte für das Outcome 
der Patienten bestätigt, steht noch aus und 
ist auch in naher Zukunft wohl nicht zu er-
warten. 

2. LASSEN SICH DURCH INTRAVENÖ-
SE ANÄSTHETIKA VERGLEICHBARE 
 EFFEKTE ERZIELEN? 
Propofol ist ein Radikalfänger und könn-
te aufgrund seiner chemischen Struktur 
membranstabilisierend wirken und damit 
auch kardioprotektive Eigenschaften haben 
[14]. Zahlreiche tierexperimentelle Arbei-
ten belegen die radikalfangenden Eigen-
schaften des Propofol [14]. Auch beim Pa-
tienten während Bypassoperation tritt ein 
Radikalfängereffekt auf, der zu einer ver-
minderten Lipidperoxidation führt [15]. 

Ob diese Wirkungen letztlich zu einer re-
levanten Kardioprotektion führen, ist be-
reits im Tierversuch unklar [16], und es gibt 
für einen solchen kardioprotektiven Effekt 
bislang keine klinischen Daten. Vielmehr 
diente eine TIVA mit Propofol bei allen 
oben genannten Studien, die die protekti-
ven Effekte der volatilen Anästhetika un-
tersuchten, als Vergleichsgruppe mit meist 
schlechterer Ventrikelfunktion und ver-
mehrtem Zellschaden. 

Zusammenfassend gibt es zurzeit keine 
ausreichenden Hinweise für einen klinisch 
relevanten kardioprotektiven Effekt intra-
venöser Anästhetika. 

3. WIE SIND DIE TECHNISCHEN 
 PROBLEME BEI EINER TIVA 
 WÄHREND HLM IM VERGLEICH 
ZUR VOLATILEN ANÄSTHESIE 
 WÄHREND HLM? 
Die Daten zu den kardioprotektiven Eigen-
schaften der volatilen Anästhetika und der 
Wunsch, diese auch während der HLM-
Zeit zu applizieren, haben dazu beigetra-
gen, die technischen Probleme einer Appli-
kation volatiler Anästhetika während HLM 
in den Fokus zu rücken. So ist z. B. die Tat-
sache, dass einige Membranoxygenatoren 
für die Applikation volatiler Anästhetika 
nicht geeignet sind, allgemein bekannt [17, 
18]. Der Beitrag von Tassani-Prell gibt ei-
ne hervorragende Übersicht zu den tech-
nischen Problemen beim Einsatz volatiler 
Anästhetika während EKZ und stellt dar, 
wie sie im Rahmen von Zulassungsverfah-
ren zu überprüfen sind. Im Gegensatz hier-
zu ist die Kompatibilität der Oxygenatoren 
mit den intravenös zugeführten Substan-
zen weniger untersucht, Die großen Ober-
flächen der Membranoxygenatoren können 
zahlreiche Pharmaka in z. T. erheblichem 
Umfang binden: So kann z. B. der größte 
Teil einer verabreichten Fentanyl-Dosis be-
reits im ersten Durchlauf an die Memb ran 
binden [19]. Auch für andere Opioide und 
für Midazolam ist dieses Phänomen be-
schrieben [20]. Die klinische Bedeutung 
dieser meist in vitro erhobenen Befunde ist 
nicht genau bekannt. Das sichere Aufrecht-
erhalten einer ausreichenden Anästhesietie-
fe mit den plötzlichen Veränderungen des 
Verteilungsvolumens bei Beginn und Ende 
der extrakorporalen Zirkulation (EKZ) und 
die sichere Zufuhr der intravenösen Anäs-
thetika während EKZ sind allerdings kei-
nesfalls trivial. Es wird meist empfohlen, 
die Substanzen direkt über die HLM zuzu-
führen [21]. Neben den o. g. Problemen der 
Bindung an die Oxygenatormembran kann 
aber gerade bei Verwendung von Propofol 

noch ein zusätzliches Problem auftreten: ei-
ne unzureichende Durchmischung, die be-
reits makroskopisch an einer weißen Pro-
pofolschicht erkennbar sein kann und die 
im Reservoir auf dem Blut schwimmt. Als 
Probleme können eine unzureichende An-
ästhesietiefe während EKZ auftreten sowie 
massive hämodynamische Probleme, wenn 
mit der Reinfusion des Blutes aus dem 
Oxygenator unerkannt eine größere Menge 
Propofol infundiert wird [22]. 

FAZIT 
Nicht nur die Applikation volatiler Anäs-
thetika während EKZ, sondern auch die 
Gabe intravenöser Substanzen während 
EKZ können mit einer Reihe technischer 
Probleme und Fallstricke behaftet sein, die 
es zu beachten gilt. In der Hand des Erfah-
renen lassen sich mit beiden Verfahren si-
chere Anästhesien während EKZ durch-
führen. Nur für die volatilen Anästhetika 
konnten jedoch kardioprotektive Effekte 
bei herzchirurgischen Eingriffen nachge-
wiesen werden. 

Stellungnahme zu möglichen Interessens-
konflikten: 
Einige der Forschungsarbeiten des Autors 
wurden von den Firmen Abbott (Wiesbaden 
und Chicago) und Baxter (Unterschleiß-
heim und Brüssel) unterstützt und der Au-
tor hat die Fa. Abbott in der Vergangenheit 
wissenschaftlich beraten.
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lumen von 0,6 ml schließt sich dem proxi-
malen Impeller ein Magnetmotor an, der an 
beiden Enden durch dichtungsfreie Mag-
netlager schwebend gehalten wird. Bei 
23.000 Umdrehungen x min-1 und einem 
Ausgangsdruck von 80–90 mmHg werden 
Flussraten bis zu 2,5 l x min-1 erreicht. Küh-
lung und Spülung des Rotors findet durch 
eine partielle retrograde Flussführung statt. 
Kinder bis zu einem Gewicht von ca. 25 bis 
30 kg könnten somit uni- oder auch biven-
trikulär mit verschiedenen Betriebsarten 
und Größenordnungen unterstützt werden. 

Die Förderung ermöglicht die Entwick-
lung von Steuerungshardware, Testkonzep-
ten, Tierstudien und pathophysiologischen 
Bestimmungen. Trotz eines frühen tech-
nischen Planungsstadiums mit ersten Pro-
totyp-Testungen werden eine transkutane 
Energieübertragung, eine weitere Größen-
reduzierung sowie eine später mögliche 
Implantation des Systems über peripher-
vaskuläre Zugänge als visionäre Weiterent-
wicklungen gesehen. Literaturhinweise zu 
bereits bestehenden Entwicklungen anderer 
internationaler Arbeitsgruppen fehlen. Ei-
ne europäische Arbeitsgruppe konnte trotz 
fehlender Visionen bereits 2004 mit einem 
ähnlichen System erste In-vivo-Daten vor-
weisen [5]. Diese Daten bestätigen somit 

die Grundkonzeption der Cleveland-Grup-
pe. Neben öffentlicher Förderung wird die 
mechanische Stabilität und Thrombogeni-
tät miniaturisierter Pumpen den klinischen 
Einsatz und die Akzeptanz sicherlich ent-
scheidend beeinflussen.
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Bei Kindern können intrathorakale Assist-
systeme wegen der anatomischen Dimen-
sionen nicht implantiert werden. Para-
korporale Systeme für Kinder wie das 
MEDOS-VAD-System dagegen werden 
in Europa seit Mitte der 90er Jahre einge-
setzt [1]. Durch formale Hürden waren sol-
che Systeme bis vor kurzem in den USA 
nicht verfügbar. Zentrifugalsysteme und 
die ex trakorporale Membranoxygenation 
waren dort das Mittel der Wahl zur mecha-
nischen Kreislaufunterstützung (MKU) bei 
Kindern.

Im vorliegenden Artikel zeigt die Ar-
beitsgruppe um Duncan aus der Cleveland 
Clinic Foundation, wie öffentliche For-
schungsförderung die Entwicklung mikro-
axialer Pumpen ermöglicht [2]. Der Autor, 
der bereits mehrere Artikel und Buchbei-
träge über MKU publiziert hat [3, 4], be-
schreibt eine vom National Heart Lung and 
Blood Institute geförderte Entwicklung ei-
ner intrathorakalen mikroaxialen Impeller-
pumpe. Im Titangehäuse mit Abmessungen 
von ca. 7 x 60 mm und einem Primingvo-

Journal-Club


