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Z USAMMENFASSUNG

Wir beschreiben den Einsatz eines mini-
mierten EKZ-Systems (MECC) auf einer
kardiologischen Intensivstation bei einem
Patienten mit freier Ventrikelruptur nach
transmuralem Myokardinfarkt. Der An-
schluss des MECC-Systems erfolgte dabei
unter fortgesetzter Herzdruckmassage tiber
die Leistengeféfle, die operative Ventrikel-
rekonstruktion unter MECC-Perfusion.

SCHLUSSELWORTER

MECC, LSS, Reanimation, femoro-femo-
raler Bypass, Heparinbeschichtung.

SUMMARY

We describe the application of a miniatur-
ized extracorporeal circulation system
(MECC) in a coronary care unit in a patient
with ventricular rupture following acute
myocardial infarction. The MECC sys-
tem was connected via the femoral vessels
under cardiopulmonary resuscitation.

KEey WoRDS

Miniaturized extracorporeal circulation
(MECC), life support system (LSS), reani-
mation, femoro-femoral ECC, heparin coat-
ing.

EINLEITUNG

Die Entwicklung von so genannten Life-
Support-Systemen (LSS) erfolgte fiir Pa-
tienten, die nach einer Herzoperation einer
prolongierten mechanischen Kreislauf-
unterstiitzung bedurften. Falschlicherwei-
se werden diese Systeme im ,herzchirur-
gischen Sprachgebrauch® oft als ECMO
bezeichnet. ECMO ist jedoch nach den
Richtlinien der Extracorporeal Life Sup-
port Organisation (ELSO) die extrakor-
porale Lungenunterstiitzung bei respira-
torischer Insuffizienz ohne wesentliche
kardiale Einschrinkung [1]. Daraus er-
klart sich auch, dass der Anschluss an die
Zirkulation bei ECMO veno-vends erfolgt.
Im Gegensatz dazu ist die Anschlusstech-
nik eines LSS immer veno-arteriell. Hier-
bei erfolgt die Drainage entweder aus der
V. femoralis, dem rechten Vorhof oder der

Einsatz des minimierten EKZ-
Systems (MECC) als Life-Support-
System (LSS) auBBerhalb herz-
chirurgischer Einrichtungen

V. subclavia, und das Blut wird iiber die
Aorta femoralis, die Aorta asc. oder die
Aorta subclavia zuriickgefiihrt. Fiir eine
herzchirurgische Klinik ist es von grof3er
Bedeutung, dass sie iiber ein standardisier-
tes Perfusionssystem verfiigt, welches fiir
die unterschiedlichsten Indikationen wie
z. B. Reanimation, Lungenunterstlitzung
bei respiratorischer Insuffizienz oder Akut-
interventionen im Herzkatheterlabor zur
Verfiigung steht [2].

LOGISTIK FUR EINEN MOBILEN

HERZ- UND/ODER LUNGENUNTER-
STUTZUNGSDIENST

Eine extrakorporale Unterstlitzungsmaf-
nahme aufBlerhalb einer herzchirurgischen
Einrichtung ist zunichst eine organisato-
rische Herausforderung. Am Klinikum der
Universitdt Regensburg wird von der Kli-
nik fiir Herz-, Thorax- und herznahe Ge-
faBchirurgie allen Abteilungen ein 24-stiin-
diger Perfusionsservice bereitgestellt. Dies
beinhaltet unter anderem extrakorporale
Lungenunterstiitzungsverfahren ~ sowohl
auf verschiedenen fachspezifischen Inten-
sivstationen wie auch in der Notaufnahme
des Klinikums. Erschwerend wirken gele-
gentlich rdumliche Gegebenheiten; wenn
einzelne Intensivstationen vom eigentli-
chen Arbeitsbereich weiter entfernt oder
aber beengte Verhiltnisse in Aufziigen zu
iiberwinden sind. Als weitere Option ist die
externe Implantation eines extrakorpora-
len Unterstiitzungssystems in umliegenden
Krankenhdusern zu nennen. Hierbei gilt es,
den Patienten zur Sicherstellung der Trans-
portfahigkeit mit einem Herz- oder Lun-
genunterstiitzungssystem zu stabilisieren
und danach in ein Zentrum der Maximal-
versorgung zu verlegen [3].

SYSTEMBESCHREIBUNG

Zur Sicherstellung einer 24-stiindigen Ein-
satzbereitschaft ist in unserer Klinik per-
manent ein MECC-System (Maquet Car-
diopulmonary, Hirrlingen) aufgeriistet und
verfiigbar. Das Befiillen des Systems be-
ansprucht nur ca. 1-2 Minuten. Da dieses
System als vollwertiges EKZ-System fiir

ACVB-Operationen eingesetzt wird, lie-
gen die Standzeiten maximal bei 48 Stun-
den. Durch wiederholte mikrobiologische
Kontrolluntersuchungen konnten wir nach-
weisen, dass das ,,geprimte” System iiber
diesen Zeitraum steril bleibt.

Die Sicherheit und Effektivitit des
MECC-Systems konnte an unserer Klinik
bei mehr als 900 Koronaroperationen ge-
zeigt werden [4]. Als aktive Komponenten
beinhaltet das System einen Diffusions-
membranoxygenator (QuadroxD) und eine
Zentrifugalpumpe (Rotaflow). Inklusiv der
AV-Linie sind alle Komponenten mit Bio-
line Coating® heparinbeschichtet [5]. Die
Systemfiillung betrdgt ca. 500 ml. Ein ar-
terieller Blutfilter und ein Reservoir sind
in der von uns eingesetzten Variante nicht
vorhanden. Das System ist in sich kom-
plett geschlossen, ein Blut-Luft-Kontakt
findet nicht statt. Wird das MECC-Set als
LSS eingesetzt, wird zusdtzlich ein Online-
BG-Monitoring CDI 500 (Terumo) mit
arteriellem Sensor und vendser Messzel-
le implementiert. Das identische Set kann
im Bedarfsfall auch als Lungenunterstiit-
zungssystem, dann mit veno-vendser Ka-
niilierung, als ECMO zur Anwendung
kommen. Das komplette Equipment ist auf
einer fahrbaren Einheit montiert und daher
leicht zu transportieren (Abb. 1).

HEPARINISIERUNG

Wird das MECC-System bei konventionel-
len koronarchirurgischen Eingriffen einge-
setzt, erfolgt die Heparinisierung des Pati-
entenmit 150 IE/kg KG, ganzim Gegensatz
zur Standard-EKZ mit 300 IE/kg KG. Der
angestrebte ACT-Wert liegt hierbei im Be-
reich zwischen 250-300 Sekunden. Wird
das MECC-System jedoch als LSS bzw.
ECMO-Variante eingesetzt, liegen die ACT-
Zielwerte im Bereich von 140-180 Sekun-
den. Bei Traumapatienten bzw. massiven
diffusen Blutungen verzichten wir im Ein-
zelfall in der Anfangsphase auf eine syste-
mische Heparinisierung. Entsprechend un-
seren Erfahrungen ergaben sich bei Einsatz
eines minimierten EKZ-Systems bisher
keine thrombotischen Probleme.
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Abb. 1: Das portable Life-Support-System
(MECC-LSS), wie es bei uns sowohl fiir Akutin-
terventionen als auch in der Routine fiir aorto-
koronare Bypassoperationen eingesetzt wird.

KANULIERUNG

Bei Patienten, die mechanisch reanimiert
werden und nicht sternotomiert sind, bietet
sich der Anschluss eines LSS iiber die A. und
V. femoralis in Seldinger-Technik an. Diese
Vorgehensweise wird erleichtert, wenn der
Patient hier bereits Zugénge hat, sei es ein
Sheldon-Katheter zur CVVH-Therapie oder
eine arterielle Druckmesskaniile bzw. noch
liegende Schleusen von einer vorausgegan-
genen Herzkatheteruntersuchung. In diesen
Fillen konnen miihelos iiber diese Katheter
bzw. Kaniilen — durch Austausch — die ka-
liberstirkeren Kaniilen neu eingeschleust
werden. Wir verwenden dabei das ,,CB
96017, Femoralkantilen-Platzierungsset mit
einer 17 Fr. arteriellen und einer 21 Fr. ve-
nosen Kaniile® (Medtronic).

FALLBESCHREIBUNG

Ein 57-jéhriger Mann (168 cm, 75 kg) wur-
de mit thorakalen Schmerzen, die anamnes-
tisch seit drei Tagen bestanden, und Kreis-
laufinsuffizienz vom Notarzt eingewiesen.
In der Notaufnahme wurde der katechola-
minbediirftige Patient intubiert. Es erfolgte
bei V. a. akuten Myokardinfarkt (CK-MB
25 U/1) eine Herzkatheteruntersuchung, bei
der sich ein Verschluss des Ramus circum-
fexus (RCX) sowie eine subtotale Stenose
der rechten Herzkranzarterie (RCA) fand.
Beide Léasionen konnten erfolgreich dila-
tiert und mit Stents versorgt werden. Trotz-
dem kam es zur progredienten himodyna-
mischen Zustandsverschlechterung. Auf
der kardiologischen Intensivstation wurde
echokardiographisch ein deutlicher Peri-
karderguss (>2 cm) nachgewiesen. Zu die-
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sem Zeitpunkt wurde das herzchirurgische
Team (Chirurg, Kardiotechniker und OP-
Schwestern) alarmiert.

Zwischenzeitlich mussten mechanische
Reanimationsmafinahmen ergriffen wer-
den. Durch Perikardpunktion konnten zu-
nichst 800 ml Blut abgesaugt und kurz-
zeitig eine Stabilisierung des Kreislaufs
erreicht werden. Unter erneuter protrahier-
ter Reanimation wurde das Perikard chir-
urgisch liber einen subxiphoidalen Zugang
eroffnet. Es zeigte sich weiterhin eine sig-
nifikante Blutung aus dem Perikardraum.
Die sofortige chirurgische Versorgung der
Blutungsquelle war bei dem nicht trans-
portfihigen Patienten somit umgehend auf
der Intensivstation indiziert.

Vena und Arteria femoralis wurden per-
kutan in Seldinger-Technik mit Kaniilen
versorgt und die MECC angeschlossen
(Abb. 2). Die jetzt vorliegende himodyna-
mische Stabilitit erlaubte das kontrollierte
sterile Abdecken und eine Sternotomie un-
ter geordneten Verhiltnissen. Nach Eroff-
nung des Perikards zeigte sich im Bereich
der Ventrikelseitenwand im Versorgungs-
gebiet des RCX ein ca. 4 x 6 cm grof3es In-
farktareal mit einer umschriebenen Vent-
rikelruptur. Die Blutung konnte durch die
Kombination von Teflon-unterlegten Nah-
ten, Fibrinkleber sowie Kollagenvlies ge-
stillt werden. Die Kreislaufsituation war
nun stabil, und um weiteren Blutungskom-
plikationen vorzubeugen, wurde die EKZ
beendet und die Kaniilen wurden unter ma-
nueller Kompression entfernt.

Bedingt durch die prdoperative Verab-
reichung von Thrombozytenaggregations-

Abb. 2: Die Tischlinie befindet sich in einer dop-
pelwandigen Sterilverpackung. Hierdurch ist
ein Primen des Systems jederzeit moglich. Mit
dem kollabierbaren Volumenbeutel kénnen Vo-
lumenschwankungen ausgeglichen werden. Ein
Maximum an Sicherheit ist selbst bei einer voll-
stindigen Entleerung des kollabierten Beutels
vorhanden. So kann in dieser Situation keine
Luft in das System gelangen. Die Befiillung des
Beutels kann mit jeder beliebigen Losung (z. B.
FFP, EK, kolloidale Lésung) nach Bedarf erfol-
gen. Durch die LL-Verbinder ist ein schnelles
und sicheres Austauschen des Beutels moglich.

hemmern (Agrastat und Plavix) musste fiir
3 Stunden eine Kompression der Punktions-
stellen erfolgen. Insgesamt wurden in den

ersten 24 Stunden 22 EK, 23 FFP und 2 TK
transfundiert. Die Blutmenge aus den Tho-
raxdrainagen betrug insgesamt 800 ml. Der
weitere Verlauf war durch eine Niereninsuf-
fizienz mit Hyperkalidmie und voriiberge-
hend stark erhohte Leberwerte gekennzeich-
net (Tab. 1). Nach 14 Tagen war der Patient

katecholaminfrei. Am 16. Tag erfolgte die

Extubation, am 19. Tag konnte der weiter-
hin noch dialysepflichtige Patient auf die

Normalstation verlegt werden. Unter breiter
Antibiotikatherapie mit Einschluss von Van-
comycin und Metronidazol waren die Ent-
ziindungsparameter deutlich riickldufig. Es

trat keine Infektion im Verlauf der Kranken-
hausbehandlung auf. Der Patient zeigte kei-
nerlei neurologisches Defizit.

PERFUSION

Die Perfusion erfolgte auf einer internisti-
schen Intensivstation ca. 350 Meter vom
herzchirurgischen OP-Bereich entfernt.
Das mit 500 ml (Hemohes® 6 %) gefiillte
System wurde an in den LeistengefdB3en
befindliche Kaniilen adaptiert. Die syste-
mische Heparinisierung erfolgte zuvor mit
5000 IE Heparin i. v., dem Priming wurden
prophylaktisch (aufgrund der protrahierten
Reanimation) 40 ml NaBic 8,4 % und 20 ml
Tris-Puffer (Trometamol) zugesetzt. Die
Perfusionsaufnahme erfolgte 66 Minuten
nach Reanimationsbeginn und 28 Minuten
nach Anforderung der Kardiotechnik, die
sich zum Zeitpunkt der Alarmierung nicht
in der Klinik befand (Wochenende).

Eine unmittelbar vor Perfusionsauf-
nahme abgenommene art. Blutgasanalyse
zeigte folgendes Ergebnis: pH 7,06, pCO,
35 mmHg, pO, 222 mmHg, Hb 10,7 g/dl
und Laktat 134 ng/dl. Der mittlere Blut-
druck (MAP) lag zu diesem Zeitpunkt bei
35 mmHg, Adrenalin wurde in einer Dosie-
rung von 3,5 mg/h verabreicht.

Ohne Anschalten des Heizgerites fiir den
Wirmetauscher des Oxygenators wurde die
Perfusion aufgenommen. Mit Perfusions-
beginn mussten gro3e Mengen an Volumen
in Form von Hemohes 6 % (1500 ml) iiber
das MECC-System substituiert werden. Frei-
gegebene Blutkonserven standen zu diesem
Zeitpunkt nur in beschriankter Anzahl zur
Verfligung. Um die massiven Blutverluste aus
dem rupturierten Ventrikel zu kontrollieren,
wurde zusitzlich ein Cell-Saver (CS) einge-
setzt und angeschlossen. Nach 3—4 Minuten
gelang es, stabile Flussverhéltnisse im Be-
reich von 3,5-4,0 L/min herzustellen. Eine
erste Blutgasanalyse (3 min nach EKZ an)



aus der vendsen Linie zeigte folgende Wer-
te: pH 7,15, pCO, 67 mmHg, pO, 54 mmHg,
Hb 8,7 g/dl, Laktat 188 mg/dl, Natrium lag
bei 150 mmol. Kurz nach Aufnahme der Per-
fusion konvertierte das Kammerflimmern
spontan in stabilen Sinusrhythmus. In den ers-
ten 30 bis 40 Minuten richteten sich unsere
perfusionstechnischen Bemiihungen auf die
Aquilibrierung des Séure-Basen-Haushal-
tes. Dies erfolgte vor allem mit Tris (40 ml),
um einen weiteren Anstieg des pCO, zu ver-
meiden und einem Natriumanstieg entgegen-
zuwirken. Zusitzlich wurde 20 % Mannit
(250 ml) als Hirnddemprophylaxe infundiert.
Der MAP lag im Bereich von 45-50 mmHg,
zusitzliche Noradrenalingaben zur Druckan-
hebung waren nicht erforderlich. Unter ste-
tiger Volumensubstitution konnten stabi-
le Perfusionsverhaltnisse mit Flowraten um
4,0 L/min erreicht werden. Die rektal gemes-
sene Patiententemperatur lag bei 34,5 °C.
Nach 60 Minuten Perfusion wurde das Heiz-
gerdt angestellt und eine Wasservorlauf-
temperatur von 36 °C eingestellt. Die Uber-
ndhung der Ventrikelruptur gestaltete sich
technisch duflert schwierig. Daraus ergaben
sich fiir das Volumenmanagement der EKZ
weitere Konsequenzen. Im Verlauf der EKZ
wurden 1900 ml CS-Blut, 6 EK und 6 FFP
und 2000 ml Hemohes 6 % tiber das Perfu-
sionssystem zugegeben.

Nach Verschluss der Ventrikelruptur
wurde vorsichtig Volumen infundiert. Ad-
ditiv wurde eine moderate Katecholamin-
dosierung von 0,5 mg/h Adrenalin ein-
gestellt. Bei visuell guter Kontraktilitdt
war darunter eine Entw6hnung vom By-
pass moglich. Die Rektaltemperatur lag
zum Bypassende bei 35,5 °C. Die Bypass-
zeit betrug 195 Minuten. Die wéhrend der
EKZ-Zeit gemessenen ACT-Werte lagen
im Bereich von 188-209 Sekunden. Eine
erste BG-Analyse nach EKZ ergab folgen-
de Werte: pH 7,42, pCO, 41 mmHg, pO,
240 mmHg, Hb 10,6 mg/dl, Na 156 mmol/l
und Laktat 192 mg/dl. Bei stabiler Himo-
dynamik und addquater chirurgischer Blut-
stillung wurden die Kaniilen gezogen und
die Punktionsstellen mechanisch kompri-
miert.

DiskussioN

Uber die erfolgreiche Anwendung von sog.
minimierten portablen Herz-Lungen-Un-
terstiitzungssystemen wurde in der Litera-
tur mehrfach berichtet [6, 7, 8]. Das Indika-
tionsspektrum reicht von Stabilisierung der
Kreislauffunktion unter Reanimation und
Wiedererwdrmen nach Beinaheertrinken
bis hin zum Einsatz bei Hochrisiko-PTCA.
Gerade in diesen beschriebenen Féllen exis-

Notauf- 6 Std. Tag 1 Tag 3 Tag 5

nahme n. EKZ post-op. post-op. post-op.
CK [u/] 146 7691 8088 17138 8949
CKMB [U/] 25 203 217 185 112
LDH [u/l] 318 2631 2077 846 646
Bilirubin [mg/dl] - 2,0 3,7 5.7 4,9
Kreatinin [mg/dl] 0,85 1,8 2,7 1.7 2,6
NSE [pg/1] - 279 26,3 - -

Tab. 1: Zusammenfassung der Laborwerte. Am dritten post-operativen Tag wurde als Zeichen einer
massiven Rhabdomyolyse ein CK-Peak von 17.138 U/l gemessen. Die neuronenspezifische Enolase
(NSE) als Ischdmiemarker fiir einen zerebralen Hypoxieschaden war mit 27,9 ug/l deutlich erhoht. Ab
dem fiinften Tag normalisierten sich die gemessenen Laborparameter bis auf das Kreatinin im Serum.

tiert bislang kein einheitliches Perfusions-
management. Aus der Literatur geht her-
vor, dass nach erfolgter Reanimation, aus
Griinden der Hirnprotektion, zundchst kei-
ne Normothermie angestrebt werden sollte.
Die Wiedererwarmung sollte daher langsam
erfolgen, da in Studien eindeutig ein besse-
res neurologisches Outcome belegt werden
konnte. ILCOR (International Committee
on Resuscitation) empfiehlt in den ersten 24
Stunden nach erfolgreicher Reanimation die
Korperkerntemperatur bis 34 °C (milde Hy-
pothermie) abzusenken [9]. Dass durch die
zusitzliche Applikation von Antioxydanzien
das neurologische Outcome verbessert wer-
den kann, konnte zwar in Tierversuchen be-
legt werden, fiir die klinische Situation steht
der Nachweis aber noch aus.

Die verwendeten Perfusionssysteme unter-
scheidensichvonKlinikzuKlinik. Wesentlich
bei der Auswahl der zum Einsatz kommen-
den Systeme erscheint uns deren Sicherheit
und Zuverléssigkeit in der tiglichen Praxis.
Um die groBtmogliche Effektivitit zuguns-
ten des Patienten zu gewahrleisten, sollte fiir
verschiedene Notfallsituationen ein multi-
funktionelles, in der Praxis bewihrtes Sys-
tem zum Einsatz kommen. Aufgrund der ha-
mokompatiblen Eigenschaft im Kurz- bzw.
vor allem im Langzeiteinsatz haben sich he-
parinbeschichtete Systeme den unbeschich-
teten Systemen iiberlegen gezeigt [10]. Das
Antikoagulationsmanagement und die da-
mit verbundenen ACT-Werte variieren je
nach Fallsituation.

ZUSAMMENFASSUNG

Die notfallmidBige Anwendung der EKZ
aullerhalb des herzchirurgischen Arbeits-
bereiches erfordert ein erfahrenes Team.
Ein Life-Support-System unter femoro-fe-
moraler Kaniilierungen, im vorliegenden
Fall in Form der in unsrer Klinik etablier-
ten MECC, hat sich als suffiziente Metho-
de zur notfallmaBigen Kreislaufunterstiit-
zung erwiesen. Nur durch eine zeitgerechte
Koordination und fachliche Kooperation
kénnen Krisensituationen, wie z. B. eine

prolongierte Reanimation, zu einem er-
folgreichen Ausgang gefiihrt werden.
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