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ZUSAMMENFASSUNG

Die pulmonale Thrombendarteriektomie
(PTE) wurde bereits 1956 als Behandlungs-
verfahren fiir Patienten mit chronischer
thromboembolischer pulmonaler Hyperto-
nie diskutiert und 1957 erstmalig — aller-
dings erfolglos — klinisch angewandt.

Die operative Desobliteration der Pul-
monalarterien erfolgte nach Sternotomie
in In-Flow-Occlusion unter Ganzkorper-
kiihlung. 1964 setzten Kaselmann und Mit-
arbeiter erstmalig die Herz-Lungen-Ma-
schine bei einer solchen Operation ein. In
der Folgezeit wurden von mehreren Zent-
ren in Nordamerika, Frankreich und Japan
kleinere Fallzahlen von pulmonalen Throm-
bendarteriektomien publiziert. Die welt-
weit grofite Erfahrung mit der Diagnostik
und operativen Therapie von Patienten mit
chronischen Lungenembolien besteht aller-
dings am St. Diego Medical Center der Uni-
versity of California, wo die chirurgische
Technik unter Einsatz von extrakorporaler
Zirkulation, tiefer Hypothermie und Kreis-
laufstillstand von Daily entwickelt und spa-
ter mehrfach modifiziert wurde. An der Kli-
nik fiir Herz-, Thorax- und Gefafichirurgie
des Klinikums der Johannes-Gutenberg-
Universitit Mainz wurde die pulmonale
Thrombendarteriektomie 1989 eingefiihrt
und etabliert. Von Januar 1995 bis Novem-
ber 2004 wurden insgesamt 233 Patienten
einer solchen Operation unterzogen.

SCHLUSSELWORTER

Pulmonale Thrombendarteriektomie, tiefe
Hypothermie und Kreislaufstillstand, Myo-
kardprotektion.

ABSTRACT

Pulmonary thromboendarterectomy (PTE)
as a therapy for patients with chronic
thromboembolic pulmonary hypertension
was discussed in 1956 already and first ap-
plied, though without success, in 1957.

The operative desobliteration of the pul-
monary arteries was done after sternotomy
in in-flow occlusion under total body cool-
ing. In 1964 Kaselmann and collaborators
first used the heart-lung machine in such
an operation. In the following time several
centres in North America, France and Ja-
pan published minor figures of pulmonary
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thromboendarterectomy cases. Most ex-
perience worldwide with diagnostics and
operative therapies on patients with chron-
ic lung embolism has been made at the
St. Diego Medical Center of the University
of California, where under extracorporeal
circulation, deep hypothermia and circula-
tion arrest the surgery technique has been
developed and then repeatedly modified by
Daily. At the Clinic for Heart-, Thorax-, and
Vascular Surgery within the Clinical Cen-
tre of the Johannes Gutenberg University
of Mainz the pulmonary thromboendar-
terectomy was introduced and established
in 1989. From January 1995 to November
2004 a total of 233 patients underwent such
an operation.

KEYy WoRDS

Pulmonary thromboendarterectomy, pro-
found hypothermia and circulatory arrest,
myocardial protection.

PATIENTEN UND METHODIK

Die Entscheidung zur Operation wird von
der Erreichbarkeit der obstruktiven Verin-
derung der Pulmonalarterien, vom Allge-
meinzustand und von der klinischen Symp-
tomatik des Patienten abhéngig gemacht.
Die Operationsindikation ist bei Patienten
in den NYHA-Stadien III und IV und
einem in Ruhe gemessenen pulmonalen
GefiBwiderstand >300 dyn/s/cm™ (in Ru-
he) gegeben, wenn schwerwiegende (ma-
ligne) Begleiterkrankungen ausgeschlos-
sen wurden [1].

PERFUSIONSTECHNIK
Die pulmonale Thrombendarteriektomie
muss in den allermeisten Féllen im Be-
reich beider Lungenarterien vorgenommen
werden. Der ideale Zugangsweg zu bei-
den Lungenarterien ist die mediane Léngs-
sternotomie. Um eine entsprechende Des-
obliteration der Pulmonalarteriendste zu
erzielen, ist eine optimale Sicht in einem
blutleeren Operationsfeld erforderlich. So-
mit kann der Eingriff nur unter extrakorpo-
raler Zirkulation, tiefer Hypothermie und
Kreislaufstillstand durchgefiihrt werden.
Nach der Einleitung der Anésthesie und
des kontinuierlichen Monitorings der ge-
mischt-vendsen Sauerstoffsittigung, der

arteriellen Blutgase und des Herzzeitvo-
lumens, der transdsophagialen Echokar-
diographie und kontinuierlicher EEG-Ab-
leitung wird der Thorax iiber eine mediane
Léngssternotomie eroftnet.

EXTRAKORPORALER KREISLAUF

Der extrakorporale Kreislauf besteht aus
einer Herz-Lungen-Maschine (S III, Fa.
Stockert, oder HL20, Fa. Maquet) mit ei-
ner integrierten Zentrifugalpumpe als ar-
terieller Pumpe (Biomedicus, Fa. Medtro-
nic) [2]. Als Oxygenierungssystem kommt
der Hohlfasermembranoxygenator Optima,
(Fa. Cobe) zum Einsatz. Ein Autotransfu-
sionssystem (Fa. Cobe ) wird vor dem An-
schluss an die Herz-Lungen-Maschine
bereitgestellt, um den intraoperativen Blut-
verlust gering zu halten. Die Herz-Lungen-
Maschine wird mit fiinf Saugerpumpen be-
stiickt, zwei dieser Saugerpumpen werden
zum kontinuierlichen Absaugen von Blut
aus dem linken Vorhof sowie aus dem Pul-
monalarterienhauptstamm benutzt (links-
atrialer Vent und Pulmonalarterienvent).
Alle diese Sauger werden mit Ventventilen
versehen, um die Bluttraumatisierung zu
reduzieren. Denn der maximale Unterdruck
ist bei den Ventventilen auf -150 mmHg be-
grenzt. Eine zusétzliche Rollerpumpe wird
bendétigt, um das Herz nach dem Abklem-
men mit einem Kiithlmantel (TCD, Fa. Co-
be) schiitzen zu konnen [3].

Die Oxygenierung wird mittels Be-
stimmung der vendsen Sauerstoffsittigung
(Oxysat, Fa. Baxter) an der Herz-Lungen-
Maschine kontinuierlich online gemes-
sen und nach der a-Stat-Methode entspre-
chend der Blutgasanalysen korrigiert. Des
Weiteren wird zur Online-Blutgasanaly-
se ein Pratrend-7-Messgerit (Biomedical
Sensors Ltd. England) eingesetzt [4].

Das Priming des extrakorporalen Sys-
tems erfolgt mit 1000 ml Ringerldsung,
1000 ml Rheohaes 6 %, 250 ml Mannitol,
2 Mio. IE Trasylol sowie 30 mg/kg Kor-
pergewicht Methylprednisolon (Urbason).
Der Anschluss der Herz-Lungen-Maschi-
ne erfolgt iiber die Kaniilierung der Aorta
ascendens (HK 46V, Fa. Maquet) vor dem
Abgang des Truncus brachiocephalicus und
die getrennte Kaniilierung beider Hohlve-
nen (V-122-32, Fa. Stockert). Der Patient
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Abb. 1: Pulmonalisangiographie

wird homogen bis zu einer zentralen Kor-
pertemperatur von 18 °C gekiihlt. Wahrend
der Kiihlphase betrdgt der mittlere arteri-
elle Perfusionsdruck ca. 50 mmHg. Nicht
narkosebedingte periphere Widerstandser-
héhungen werden mit Nitroprussidnatrium
behandelt [5]. In tiefer Hypothermie wird
die Hémoglobinkonzentration auf ca.
7 mg/dl erniedrigt. Dazu kann eine zusétz-
liche Hamodilution erforderlich sein. Bei
23 °C Rektaltemperatur wird die Aorta ab-
geklemmt und es werden einmalig 1000 ml
kalte kristalloide kardioplegische Losung
(Custodiol, Fa. Bretschneider) in die Aor-
tenwurzel infundiert. Als zusdtzliche myo-
kardprotektive MaBBnahme wird das Herz in
einen Kiithmantel eingehiillt, um die Myo-
kardtemperatur bei ca. 10 °C zu halten. Bei
Erreichen einer Rektaltemperatur von 18 °C
wird der Kreislaufstillstand unter Exsan-
guination des Patienten in die Herz-Lungen-
Maschine initiiert. Die arterielle Pumpe
wird dabei gestoppt und die arterielle Linie
abgeklemmt. Die vendse Linie bleibt offen,
um den Patienten in das Kardiotomiereser-
voir zu entbluten. Wahrend der Kreislauf-
stillstandszeit erfolgt eine Zirkulation des
Maschinenvolumens iiber in das Herz-Lun-
gen-Maschinen-Set integrierte groBlumige
Shunts. Wihrend des Kreislaufstillstands
wird nun die Endarteriektomie nach pe-
ripher vorgefiihrt und die einzelnen Seg-
mentdste werden unter Verwendung spe-
zieller Dissektoren und Sauginstrumente
desobliteriert. Nach 20 Minuten Kreislauf-
stillstand erfolgt eine Reperfusion des Pa-
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tienten iiber mindestens 10 Minuten, bis
die vendse Sauerstoffsittigung mindestens
90 % erreicht hat [9]. Wahrend der Reper-
fusion wird zur Behandlung der metabo-
lischen Azidose Natriumhydrogenkarbonat
iiber Perfusor (100 ml/h) dem extrakorpo-
ralen Kreislauf zugefiigt. Mit zunehmender
Erfahrung kann die komplette Endarteriek-
tomie auf einer Seite in einer einzigen 20-
miniitigen Phase des Kreislaufstillstands
erreicht werden. Nach Beendigung der
Thrombendarteriektomie werden die bei-
den Pulmonalarterieninzisionen verschlos-
sen und es beginnt die Wiedererwdrmung
des Patienten. Das rechte Herz wird nun
nach Drosselung der vendsen Linie iiber
den rechten Vorhof bzw. den Pulmonalar-
terienventkatheter entliiftet. Das linke Herz
wird iliber die Aortenwurzel entliiftet. Nun
wird die Aortenklemme geldst. Der links-
atriale Vent wird am flimmernden Herzen
entfernt. Wahrend der Reperfusionsphase
werden 500 mg Methylprednisolon in die
Herz-Lungen-Maschine verabreicht. Der
Patient wird homogen (Messpunkte: Oso-
phagus, Rektum, Tympanon) auf 37 °C
wiedererwdarmt, um die Folgen einer post-
operativen Kreislaufzentralisation zu ver-
meiden. Zum Abgang von der Herz-Lun-
gen-Maschine werden Hb-Konzentrationen
von mindestens 10 g/dl angestrebt.

In vielen Féllen bestehen trotzt optima-
ler Endartericktomie direkt nach dem Ab-
gang von der EKZ noch erhéhte Pulmonal-
arteriendriicke. Allerdings ist bei diesen
Patienten das Herzzeitvolumen meistens
deutlich gegeniiber praoperativ erhoht, so
dass von einer deutlichen Senkung des
PulmonalgeféaBwiderstandes auszugehen
ist. Bei bestehenden hohen pulmonalen
Gefilwiderstinden kann eine Wiederauf-
nahme der extrakorporalen Zirkulation er-
forderlich sein. In Ausnahmefillen kann
eine inhalative Verabreichung von NO (30—
40 ppm) iiber das Beatmungsgerit zu einer
Senkung des pulmonalen GefaBBwiderstan-
des fiihren. Beim Auftreten eines schweren
Reperfusionsddems der Lunge kann in
seltenen Fillen eine veno-vendse ECMO-
Therapie erforderlich sein.

ERGEBNISSE

Im Zeitraum von Januar 1995 bis Novem-
ber 2004 wurden insgesamt 233 Patienten
mit einem Durchschnittsalter von 56 Jah-
ren operiert. Dabei betrug die periopera-
tive Letalitdt 8,2 %. Des Weiteren betrug
die mittlere Kreislaufstillstandszeit 36 min,
die Ischdmiezeit 135 min und die Bypass-
zeit 250 min. Die mittlere postoperative
Beatmungszeit betrug 32 h. Der pulmona-

Abb. 3: Postoperative MRT-Aufnahme

A

Abb. 4: Prdoperatives Thoraxrontgenbild

Abb. 5: Thoraxréntgenbild nach 14 Monaten
postoperativ
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le GefaBBwiderstand konnte signifikant von
922 + 275 dyn/s/em™ auf 368 + 215 dyn/s/
cm™ gesenkt werden.

DiskussION

Die pulmonale Thrombendarteriektomie
ist ein technisch schwieriges operatives
Verfahren zur Entfernung von obstruk-
tiven Verdnderungen im Bereich beider
Pulmonalarterien bei Patienten mit chro-
nischer thromboembolisch bedingter pul-
monaler Hypertonie. Unbedingte Voraus-
setzung fiir das Gelingen dieser Operation
ist eine moglichst komplette Desobliterati-
on des pulmonalen GefaB3systems bis auf
Segmentarterienniveau. Bei fast allen Pa-
tienten ist wegen eines ausgepragten bron-
chialen Kollateralflusses eine effektive
Endarteriektomie der Pulmonalarterien nur
unter optimalen Sichtbedingungen, d. h. im
Kreislaufstillstand, moglich. Das Konzept
der extrakorporalen Zirkulation muss die-
sen Bediirfnissen exakt angepasst werden.
Der konsequenten und uniformen Hypo-
thermie des Patienten kommt eine entschei-
dende Rolle bei der Organprotektion wih-
rend der Phasen des Kreislaufstillstands
zu. Zuséitzliche Mafinahmen der Hirn- und
Myokardprotektion reduzieren die Kom-
plikationsrate. Es ist zu erwarten, dass die
Frithergebnisse der pulmonalen Throm-
bendarteriektomie durch weitere Verdnde-
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rungen des operativen und perioperativen
Managements verbessert werden konnen.

Bei der pulmonalen Thrombendarteriek-
tomie handelt es sich um ein kuratives Ope-
rationsverfahren bei Patienten mit chro-
nischer thromboembolischer pulmonaler
Hypertonie. Trotzdem wurde die Operati-
onsmethode bislang nur an wenigen Zent-
ren etabliert. Bei den meisten Patienten
kann das Ziel, die mdglichst komplette
Desobliteration der Pulmonalarteriendste
bis auf Segmentniveau, nur in Phasen des
Kreislaufstillstands unter Hypothermiebe-
dingungen erzielt werden.
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