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EINLEITUNG
Die Applikation volatiler Anésthetika wih-
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 dhnlich der Mischung wihrend Allge-
meinanésthesie am Narkosegerit. Fiir die
Mischung des Sauerstoff-Luft-Verhdltnis-
ses sind Rotameter und auch Gasmischer
gebrauchlich, die es erlauben, mit einem
Drehknopf direkt die Sauerstoffkonzent-
ration einzustellen. Aus dem Mischer wird
das ,,Beatmungsgas* dann iiber den Frisch-
gasschlauch direkt in den Oxygenator ein-
geleitet. Die (Polypropylen-)Membran des
Oxygenators ermoglicht den Gasaustausch.
Uber eine oder mehrere Offnungen wird
das ,.exspiratorische Gas“ in die Umge-
bung abgegeben.

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

RECHTLICHE ASPEKTE

Aus dem Jahr 1995 liegt eine SUV-Priifung
(Bescheinigung Nr. 1760, sicherheitstech-
nisch unbedenkliche Verwendungsfahig-
keit nach § 2 der MedGV) vor, die der TUV
Bayern im Auftrag der Firma Dréger durch-
gefiihrt hat. In dieser Priifung sind Vaporen
der Reihe 19n fiir Sevofluran, Isofluran,
Enfluran und Halothan in Kombination mit
einer Herz-Lungen-Maschine Stockert S3
gepriift worden. Die Priifung bezog sich nur
auf die mechanischen Schnittstellen des
Narkosegasvapors zur Herz-Lungen-Ma-
schine. Diese Priifung aus dem Jahr 1995
ist heute nicht mehr giiltig, da die MedGV
seit Januar 2002 nicht mehr in Kraft ist.

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

Herz-Lungen-Maschine vom Typ Sto-
ckert S3, Oxygenatoren Dideco Avant D903,
Lilliput D902, Lilliput D901, EOS D905,
Andésthesiemittel-Verdunster Dréiger Vapor
2000, Anisthesiegas-Monitor Driager Va-
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Einbau von Narkosegas-
vaporen in der Herz-Lungen-

Maschine

mos, Gasmischer Sechrist, O,-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, Drager Vapor 2000
(alternativ Vapor 19.n), Anisthesiegas-Mo-
nitor Driger Vamos, Gasmischer Sechrist
und Druckminderer Tescom) wurde vom
Klinikum Passau in Auftrag gegeben. An-
dere Anwender konnen nach Auskunft des
TUV das Gutachten ohne eigene Priifung
ubernehmen, falls dieselbe Geridtekombina-
tion verwendet wird.

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

Die Adresse der zustidndigen Stelle des
TUV Bayern ist folgende:

TUV Product Service GmbH

Extrakorporale Kreisldufe

Ridlerstrale 65

80339 Miinchen

Projektleiter: Jochen Klug

http://www.tuev-sued.de/

produktleistungen

Der Preis eines Gutachtens betrdgt etwa
2.500 Euro. Die Priifung umfasst die mecha-
nische und elektrische Sicherheit, die bioche-
mische Vertraglichkeit des Oxygenators mit
dem volatilen Andsthetikum sowie die Leis-
tungsdaten der einzelnen Komponenten.

PRAKTISCHE ASPEKTE
Arbeitsplatzbelastung: Um die Arbeits-
platzkonzentration des volatilen Anéstheti-
kums so gering wie moglich zu halten, ist
es erforderlich — wie bei den Narkosegera-
ten —, eine Narkosegasabsaugung zu instal-
lieren. Bei der mechanischen Konnektion
gibt es Oxygenatoren mit mehreren Gas-
ausldssen, die eine feste Konnektion zur
Narkosegasabsaugung erschweren. Immer
ist jedoch ein Blindstiick 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 Anisthesisten bzw. des Kar-
diotechnikers um das 2- bis 4fache hoher.

Wihrend 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 I/min, der Gasfluss
an der Herz-Lungen-Maschine 3 /min [1].
Obwohl die Konzentrationen insgesamt als
niedrig anzusehen sind, sollte jede unnétige
Arbeitsplatzbelastung vermieden werden.

PHARMAKOLOGIE VOLATILER
ANASTHETIKA AN DER HERZ-
LUNGEN-MASCHINE

Grundsitzlich gelten fiir das An- und Abflu-
ten volatiler Anésthetika an der Herz-Lun-
gen-Maschine die gleichen GesetzméaBig-
keiten wie flir ihre Gabe am Narkosegerit.
Konzentrationsmessungen vor (FI) und
nach (FE) dem Oxygenator ergaben bei
einem Gasfluss von 3 L/min fiir Sevoflu-
ran einen Anstieg von FE/FI auf etwa 0,7
innerhalb der ersten 15 Minuten [2]. Auf-
grund des hoheren Blut-Gas-Verteilungs-
koeffizienten lagen die Werte fiir 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) fiir volatile Anédsthetika praktisch
undurchlissig, 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 Anésthetika im Gas-
strom ist also auch nicht zuletzt aufgrund
solcher Beobachtungen dringend geboten.

Uber ihre narkotische Wirkung hinaus-
gehend fiihren volatile Anésthetika zu einer
konzentrationsabhdngigen Abnahme des
peripheren Gefdwiderstands (SVR). So
fiihrte z. B. die Gabe von 3 Vol.-% Sevoflu-
ran (FT) nach 15 Minuten zu einer Senkung
des SVRIum 16 % [2].

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

MPG § 12 Sonderanfertigungen, Medizinprodukte aus In-Haus-Herstel-
lung. Medizinprodukte zur klinischen Priifung oder fiir Leistungsbewer-

(1) Sonderanfertigungen durfen nur in den Verkehr gebracht oder in Be-
trieb genommen werden, wenn die grundlegenden Anforderungen nach
§ 7, die auf sie unter Berlcksichtigung ihrer Zweckbestimmung anwendbar
sind, erfullt sind und das fir sie vorgesehene Konformitatsbewertungsver-
fahren nach MaBgabe der Rechtsverordnung nach § 37 Abs. 1 durchgefihrt
worden ist. Der Verantwortliche nach § 5 ist verpflichtet, der zustandigen
Behorde auf Anforderung eine Liste der Sonderanfertigungen vorzulegen.
Fir die Inbetriebnahme von Medizinprodukten aus In-Haus-Herstellung
finden die Vorschriften des Satzes 1 entsprechende Anwendung.

Ausfertigungsdatum 2. August 1994,
Verkindungsfundstelle BGBI 11994 1963,
Sachgebiet: FNA 7102-47, GESTA R33,

Stand: neugefasst durch Bek. v. 7. 8. 2002 | 3146:
geandert durch Art. 109V v. 25. 11. 2003 | 2304

1. Kommentar zum Beitrag von P. Tassani-Prell und G. Wiesner

Eine nicht unbetrichtliche Zahl tierex-
perimenteller Arbeiten und erste klini-
sche Befunde deuten darauf hin, dass die
Applikation volatiler Andsthetika — und
hier insbesondere die Gabe von Sevoflu-
ran unter den Bedingungen der myokardi-
alen Ischdmie/Reperfusion — sowohl beim
kardioplegisch induzierten Herzstillstand
wihrend einer konventionellen koronaren
Bypassoperation als auch bei Patienten, die
sich einer Off-Pump-Prozedur unterziehen
miissen, kardioprotektive Wirkungen hat
[1-4]. Sollten wir jetzt alle Patienten, die
sich einer koronaren Bypassoperation un-
terziehen miissen, zwingend mit einem vo-
latilen Andsthetikum 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 beriicksichtigen
gilt, wenn man die Herz-Lungen-Maschi-
nen seiner Klinik — wieder! — mit Narko-
segasvaporen ausriisten will. Der sicherlich
wichtigste Aspekt ist dabei, dass man fiir
jede individuelle Gerdtekombination nach
MPG § 12 eine Einzel-Abnahme des TUV
durchfiihren lassen muss, wenn man nicht
das Gliick hat, eine bereits fiir eine ande-
re Klinik gepriifte Geritekonstellation ein-
setzen zu konnen. Nicht unwichtig ist aber
auch, dass bestimmte Membranoxygena-
toren fiir volatile Anésthetika nahezu nicht
permeabel und somit zur Applikation von
Narkosegasen nicht geeignet sind [5].
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Nicht angesprochen wird jedoch die kei-
neswegs unwichtige Frage, ob man — um
den kardioprotektiven Effekt volatiler An-
asthetika ausnutzen zu konnen — diese Ga-
se liberhaupt in der Bypassphase tliber die
HLM applizieren muss. Dariiber hinaus ist
zum gegenwirtigen Zeitpunkt auch keines-
wegs gesichert, ob jiingere und naturgemif
teurere Substanzen (Sevofluran, Desflu-
ran) im Hinblick auf ihre myokardprotek-
tive Wirkung effektiver sind als die &lteren
und kostengiinstigen Substanzen Enfluran
und Isofluran.

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

Daher sollte die Arbeit von Tassani-Prell
und Wiesner vor allem als Information fiir
jene Kollegen gewertet werden, die sich
im klinischen Kontext wissenschaftlich
mit der ischdmischen Prikonditionierung
durch volatile Anésthetika beschiftigen

wollen. Und hierbei wire es — zumindest
aus der Sicht des Klinikers, der die Narko-
se gerne ,,in der Hand* behalten und nicht
an den Kardiotechniker abtreten moch-
te — mehr als wiinschenswert, wenn dabei
die Frage geklért wiirde, ob es nicht aus-
reicht, fiir eine effektive Myokardprotekti-
on zu Beginn der HLM am Respirator ,,mal
kurz den Gastopf aufzudrehen®, statt sich
mit weiteren Storfaktoren wie impermeab-
len Membranoxygenatoren [5], unkalku-
lierbaren Kreislaufreaktionen unter HLM
[6] oder einfach nur einer unnoétigen Belas-
tung des Arbeitsplatzes mit volatilen Anis-
thetika auseinander zu setzen [7]. Dariiber
hinaus mehren sich sogar Hinweise darauf,
dass die Gabe von Propofol wahrend einer
Ischdamie ebenfalls myokardprotektive Ef-
fekte zeigt [1]; ein Hinweis darauf, dass die
Frage, ob man wihrend der HLM volatile
Andisthetika oder Propofol applizieren soll-
te, keineswegs trivial ist und zunéchst wei-
terer wissenschaftlicher Aufarbeitung be-
darf.

Daher sollte die Arbeit von Tassani-Prell
und Wiesner keineswegs als Verpflichtung
interpretiert werden, dass man zum gegen-
wartigen Zeitpunkt zwingend volatile An-
dsthetika auch in der Phase der HLM ap-
plizieren und sein Equipment entsprechend
nachriisten muss. Dafiir ist die allgemeine
Datenlage zur Applikation volatiler Anés-
thetika in der Kardioandsthesie auch noch
bei weitem zu gering. Dartiber hinaus feh-
len Daten im Hinblick auf langerfristige
Outcome-Parameter wie Krankenhaus-
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Verweildauer, Komplikationen und Morta-
litat. Des Weiteren muss — im Hinblick auf
den Kostenaspekt — schlielich auch noch
geklart werden, ob die jiingeren volatilen
Andsthetika tatséchlich klinisch relevante
Vorteile gegentiber den élteren Substanzen
aufweisen.
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ADDENDUM

Seit dem Verfassen der obigen Anmerkun-
gen im Juli 2004 haben sich mit der jlings-
ten Publikation der Arbeitsgruppe De Hert
[1] neue Hinweise ergeben, dass die konti-
nuierliche Gabe von Sevofluran vor, wih-
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 verkiirzten Krankenhaus-Verweildauer
fiihrt und dass diese Effekte bei Gabe von
Sevofluran entweder nur vor oder nur nach

der EKZ deutlich abgeschwicht sind. So-
mit wurde zumindest einer der oben gefor-
derten Nachweise — Einfluss der Gabe vo-
latiler Anésthetika auf Outcome-Parameter
— zwischenzeitlich erbracht. Ein Beweis,
dass fiir diesen Effekt tatsdchlich zwingend
eine Gabe auch wihrend 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

Priv.-Doz. Dr. med. Matthias Heringlake
Klinik fiir Andisthesiologie
Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein
Campus Liibeck

Ratzeburger Allee 160

23538 Liibeck

E-Mail: Heringlake@t-online.de

2. Kommentar zum Beitrag von P. Tassani-Prell und G. Wiesner

Die Kollegen Tassani-Prell und Wiesner
beschreiben in ihrem Artikel ausfiihrlich,
welche Besonderheiten bei der Installati-
on eines Narkosemittelverdunsters an einer
Herz-Lungen-Maschine (HLM) zu bertick-
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 Anés-
thetika wihrend herzchirurgischer
Eingriffe mit HLM?

2. Lassen sich durch intravendse Anésthe-
tika vergleichbare Effekte erzielen?

3. Wie sind die technischen Probleme bei
einer totalen intravendsen Anésthesie
(TIVA) im Vergleich zur volatilen An-
dsthesie wihrend HLM?

1. KARDIOPROTEKTIVE EIGEN-
SCHAFTEN VOLATILER ANASTHETIKA
WAHREND HLM

Eine Vielzahl experimenteller Unter-
suchungen hat in den letzten Jahren die
Grundlagen der Kardioprotektion durch
volatile Anésthetika erarbeitet [1, 2]. Dabei
konnen drei Zeitfenster unterschieden wer-
den, in denen durch vermutlich zum Teil
unterschiedliche Mechanismen myokard-
protektive Effekte ausgeldst werden:
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a) Die Substanzen konnen bereits vor
der Ischdmie eine anhaltende Protektion
bewirken. Dies wird als ,,Prikonditionie-
rung® bezeichnet und wird zurzeit am in-
tensivsten beforscht [3].

b) Die Substanzen konnen wihrend der
Ischdmie durch eine Reduktion des Sauer-
stoffverbrauchs direkt anti-ischdmisch wir-
ken. Dieser Effekt ist lange bekannt und
nur gering ausgepragt, er konnte aber auch
z. B. fiir Isofluran am Menschen gezeigt
werden [4].

¢) In der Reperfusion nach der Ischdmie
bewirken volatile Andsthetika eine sehr spe-
zifische und ausgeprégte Kardioprotektion
gegen den so genannten Reperfusionsscha-
den [5]. Im Tierversuch fiihrt eine Kombina-
tion von pra-ischdmischer und post-ischami-
scher Applikation der volatilen Anésthetika
zu einem additiven Effekt [6].

Wiéhrend experimentelle Untersuchun-
gen das volatile Anésthetikum meist nur zu
einem bestimmten Zeitpunkt verabreich-
ten, um einen der Mechanismen ndher zu
untersuchen, wurde in der ersten wichtigen
klinischen Studie das volatile Anéstheti-
kum wihrend des gesamten Eingriffs ver-
abreicht, d. h. auch wihrend der EKZ iiber
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 bestitigt, so auch gerade fiir al-
te Patienten mit schlechter linksventrikula-
rer (LV-)Funktion [8, 9]. Desfluran scheint
dabei dhnlich wie Sevofluran zu wirken [8,
10]. Dabei bleibt jedoch unklar, ob wirklich
wiahrend der gesamten Zeit ein volatiles
Andisthetikum gegeben werden muss oder
ob nicht die kurzzeitige Gabe des volati-
len Anésthetikums als ,,prikonditionieren-
der Stimulus den gleichen Effekt ausldsen
wiirde. Die Anésthesie konnte dann zumin-
dest wahrend der HLM mittels einer TIVA
durchgefiihrt werden. Dies wiirde bedeu-
ten, dass die technisch aufwindige Monta-
ge eines Narkosemittelverdunsters an der
HLM verzichtbar wire.

Leider sind die bisherigen Daten nicht
eindeutig: In der Untersuchung von Julier
et al. wurde Sevofluran nur fiir 10 Minu-
ten vor Ausklemmung der Aorta (Beginn
der Ischdmie) in einer hohen Konzentration
von 4 Vol.-% zusitzlich zur TIVA appliziert
[11]. Wegen der himodynamischen Effekte
dieser hohen Konzentration ist dieses Pro-
tokoll nur wihrend der EKZ iiber einen in
die HLM integrierten Narkosemittelver-
dunster moglich. 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 postoperatives
BNP (Marker fiir eine Herzinsuffizienz)
als klarer Hinweis fiir eine bessere post-
operative Ventrikelfunktion. In einer Nach-
untersuchung fanden die Autoren ein
signifikant besseres kardiales Ein-Jahres-
Outcome (selteneres Auftreten von Koro-
narverschliissen und Herzinsuffizienz) in
der Sevofluran-Behandlungsgruppe [12].
In einer eigenen Studie, in der Sevofluran
auch pri-ischdmisch, jedoch in einer gerin-
geren Konzentration und fiir einen kiirze-
ren Zeitraum per Inhalation zugefiihrt wur-
de (1 MAC Sevofluran fiir 5 Minuten; ein
Protokoll, das im Tierversuch bereits zu
einer maximalen Protektion fiihrt), zeigte
sich jedoch weder eine Reduktion des Zell-
schadens (Troponinfreisetzung) noch eine
verbesserte Funktion, noch ein Anstieg bio-
chemischer Protektionsparameter in Myo-
kardproben [13]. GleichermaBen findet
eine jlingst publizierte Untersuchung bei
Patienten mit einer Koronar-Bypassope-
ration nur dann eine signifikante Kardio-
protektion, wenn Sevofluran wihrend der
gesamten Prozedur gegeben wurde (begin-
nend mit der Sternotomie), wogegen eine
isolierte pra-ischdmische Applikation oder
die Sevoflurangabe ab Freigabe der koro-
naren Anastomosen (d. h. nur wihrend der
Reperfusion) nicht zu einem signifikanten
Protektionseffekt fiihrte.

Zusammenfassend ldsst sich also die
Frage nach einer optimalen Dosierung und
Applikationszeit des volatilen Anéstheti-
kums zurzeit nicht beantworten, und die
Gabe des volatilen Anésthetikums wihrend
der gesamten Prozedur (d. h. auch wéhrend
der EKZ iiber die HLM) erscheint am sinn-
vollsten. Eine grofe multizentrische Stu-
die, die eine Bedeutung der beschriebenen
kardioprotektiven Effekte fiir das Outcome
der Patienten bestitigt, steht noch aus und
ist auch in naher Zukunft wohl nicht zu er-
warten.

2. LASSEN SICH DURCH INTRAVENO-
SE ANASTHETIKA VERGLEICHBARE
EFFEKTE ERZIELEN?

Propofol ist ein Radikalfinger und kdénn-
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 wihrend Bypassoperation tritt ein
Radikalfangereffekt auf, der zu einer ver-
minderten Lipidperoxidation fiihrt [15].
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Ob diese Wirkungen letztlich zu einer re-
levanten Kardioprotektion fiihren, ist be-
reits im Tierversuch unklar [16], und es gibt
flir 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 Anidsthetika un-
tersuchten, als Vergleichsgruppe mit meist
schlechterer Ventrikelfunktion und ver-
mehrtem Zellschaden.

Zusammenfassend gibt es zurzeit keine
ausreichenden Hinweise fiir einen klinisch
relevanten kardioprotektiven Effekt intra-
venoser Andsthetika.

3. WIE SIND DIE TECHNISCHEN
ProBLEME BEI EINER TIVA
WAHREND HLM 1M VERGLEICH

ZUR VOLATILEN ANASTHESIE
WAHREND HLM?

Die Daten zu den kardioprotektiven Eigen-
schaften der volatilen Anisthetika und der
Wunsch, diese auch wihrend der HLM-
Zeit zu applizieren, haben dazu beigetra-
gen, die technischen Probleme einer Appli-
kation volatiler Anésthetika wihrend HLM
in den Fokus zu riicken. So ist z. B. die Tat-
sache, dass einige Membranoxygenatoren
fir die Applikation volatiler Anisthetika
nicht geeignet sind, allgemein bekannt [17,
18]. Der Beitrag von Tassani-Prell gibt ei-
ne hervorragende Ubersicht zu den tech-
nischen Problemen beim Einsatz volatiler
Anisthetika wiahrend EKZ und stellt dar,
wie sie im Rahmen von Zulassungsverfah-
ren zu liberpriifen sind. Im Gegensatz hier-
zu ist die Kompatibilitat der Oxygenatoren
mit den intravends zugefithrten Substan-
zen weniger untersucht, Die groflen Ober-
flichen der Membranoxygenatoren kdnnen
zahlreiche Pharmaka in z. T. erheblichem
Umfang binden: So kann z. B. der grofite
Teil einer verabreichten Fentanyl-Dosis be-
reits im ersten Durchlauf an die Membran
binden [19]. Auch fiir andere Opioide und
fiir Midazolam ist dieses Phidnomen be-
schrieben [20]. Die klinische Bedeutung
dieser meist in vitro erhobenen Befunde ist
nicht genau bekannt. Das sichere Aufrecht-
erhalten einer ausreichenden Anésthesietie-
fe mit den pldtzlichen Verdnderungen des
Verteilungsvolumens bei Beginn und Ende
der extrakorporalen Zirkulation (EKZ) und
die sichere Zufuhr der intravendsen Anés-
thetika wihrend EKZ sind allerdings kei-
nesfalls trivial. Es wird meist empfohlen,
die Substanzen direkt iiber die HLM zuzu-
fiihren [21]. Neben den o. g. Problemen der
Bindung an die Oxygenatormembran kann
aber gerade bei Verwendung von Propofol

noch ein zusétzliches Problem auftreten: ei-
ne unzureichende Durchmischung, die be-
reits makroskopisch an einer weillen Pro-
pofolschicht erkennbar sein kann und die
im Reservoir auf dem Blut schwimmt. Als
Probleme konnen eine unzureichende An-
asthesietiefe wihrend EKZ auftreten sowie
massive himodynamische Probleme, wenn
mit der Reinfusion des Blutes aus dem
Oxygenator unerkannt eine groflere Menge
Propofol infundiert wird [22].

Fazit

Nicht nur die Applikation volatiler Anis-
thetika wiahrend EKZ, sondern auch die
Gabe intravendser Substanzen wéihrend
EKZ konnen 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 Anisthesien wihrend EKZ durch-
fihren. Nur fiir die volatilen Anédsthetika
konnten jedoch kardioprotektive Effekte
bei herzchirurgischen Eingriffen nachge-
wiesen werden.
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