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Zusammenfassung

Wir berichten den Fall eines 15-jahrigen Jun-
gen mit singuldrem linken Ventrikel, der sich
nach erfolgter totaler kavopulmonaler Kon-
nektion (Fontan-Kreislauf) und progredien-
ter idiopatischer Skoliose einer zweizeitigen
Korrekturoperation der Wirbelsdule unterzie-
hen musste. Die Fontan-Zirkulation ist ge-
kennzeichnet durch die funktionelle Aus-
schaltung des rechten Ventrikels; hierbei
stromt das Blut aus dem Systemkreislauf
direkt passiv in die Pulmonalarterie zuriick.
Damit gewinnen zentralvendse Vorlast sowie
pulmonalvaskuldrer Widerstand wesentliche
Bedeutung fiir das Herzzeitvolumen. Beide
Andsthesien wurden volumenbetont nach
Einleitung mit Etomidat intravends mit Pro-
pofol und Fentanyl unter Verzicht auf N,0
fortgefiihrt. Steigerungen des systemischen-
und pulmonalvaskularen Widerstands wur-
den vermieden. Die stabilsten hamodynami-
schen Verhéltnisse wurden bei zentralvend-
sen Driicken um 20 mmHg beobachtet.
Unter dem Aspekt des Wahleingriffs und der
individuellen Nutzen-Risiko-Abschdtzung
miissen taktische Handlungsalgorithmen
vorab auf der Basis der individuellen Physio-
logie/Pathophysiologie des Patienten defi-
niert werden. Nur so kdnnen Reaktionszeiten
fiir notwendige Interventionen kurz gehal-
ten werden.

Schliisselworter

Univentrikuldres Herz - Fontan-Zirkulation -
Skoliose - Pulmonalkapillarer Blutfluss -
Elektiveingriff - Zentralvendser Druck -
Pulmonalarterieller Druck
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Thorakotomie

und Skoliosekorrektur bei
univentrikularem Herzen

Die Lebenserwartung von Patienten
mit komplexen kongenitalen Herzvitien
ist in den vergangenen Jahren durch ent-
sprechende kardiochirurgische Opera-
tionstechniken deutlich gestiegen [5, 8].
Zur Therapie von Begleiterkankungen,
die erst in der Adoleszenz oder spiter
operationswiirdig sind, werden diese Pa-
tienten daher heute in verstirktem
Maf3e auch in primér nichtkardiochirur-
gisch tdtige Zentren aufgenommen. Ein
Beispiel hierfiir sind operative Korrek-
turen idiopatischer Skoliosen [7] bei
kardiochirurgisch versorgten Jugendli-
chen, die bei Progredienz im Langzeit-
verlauf zur weiteren Einschréankung der
hdmodynamischen Situation fiithren
konnen [2] (Abb. 1a).

Nach Trikuspidalatresie und Ver-
sorgung durch totale kavopulmonale
Konnektion (Fontan-Operation) wur-
den erfolgreiche Schwangerschaften be-
richtet [4,10]. Die Fontan-Zirkulation ist
durch die funktionelle Ausschaltung des
rechten Ventrikels gekennzeichnet [5];
hierbei stromt das Blut aus dem System-
kreislauf aus V. cava superior und -infe-
rior direkt passiv in die Pulmonalarterie
zuriick. Damit gewinnen zentralvendse
Vorlast sowie pulmonalvaskulédrer Wi-
derstand wesentliche Bedeutung fiir das
Herzzeitvolumen. So finden sich bei die-
sen Patienten neben erh6hten zentralve-
nosen Driicken (15+4 mmHg) reduzier-
te Herzzeitvolumina (2,3+0,6 I/min/m?)
und eine eingeschriankte Belastungsto-
leranz [15]. Im Rahmen eines elektiven
operativen Eingriffs unter Allgemeinan-
dsthesie mit entsprechenden Volumen-

verschiebungen und Blutverlusten muss
daher ein engmaschiges Monitoring der
relevanten Parameter durchgefiihrt wer-
den. Dariiber hinaus sollten Handlungs-
algorithmen fiir ein Reihe maoglicher Si-
tuationen definiert, entsprechende Ab-
sprachen getroffen und erforderliches
Material vorgehalten werden.

Wir berichten den Fall eines 15-jéh-
rigen Jungen mit singuldrem linken Ven-
trikel (Abb.2), der sich nach erfolgter to-
taler kavopulmonaler Konnektion und
progredienter idiopatischer Skoliose
(Skoliosewinkel nach Cobb thorakal 74°
lumbal 63°) zunichst einer Thorakoto-
mie zur ventralen Derotationsspondylo-
dese (VDS) unterziehen musste [7]. Die-
ser Eingriff erfolgt tiblicherweise in Sei-
tenlage unter seitengetrennter Ventilati-
on. Die weiterhin geplante dorsale Dis-
traktions- und Kompressionsspondylo-
dese mit autologer Spondylodese erfolg-
te dann 6 Wochen spiter in einem zwei-
ten Eingriff in Bauchlage [7].

Zur spéteren Analyse wurden anis-
thesierelevante Patientendaten fortlau-
fend [Blutdruckmessung nach RR, Herz-
frequenz (HF), zentralvendser Druck
(ZVD), arterielle Sauerstoffsittigung
(Sa0,), Tidalvolumen, Beatmungs-
driicke, Atemgaszusammensetzung im 5-

PD Dr.A.R.Heller D.E.A.A.

Klinik und Poliklinik fiir Anaesthesiologie
und Intensivtherapie,
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus,
Fetscherstrasse 74,01307 Dresden,

E-Mail: axel.heller@mailbox.tu-dresden.de



A.R.Heller-V.K. Meier - J. Seifert - R.J. Litz

Thoracotomy and scoliosis surgery
in a patient with a univentricular heart

Abstract

We report the case of a 15-year-old boy with
asingle left ventricle who underwent total
cavopulmonary connection (Fontan circula-
tion). Due to a progredient idiopathic scolio-
sis he had to undergo two surgical correction
procedures of the vertebral column. Fontan
circulation is characterized by the functional
absence of the right ventricle. Blood from
the systemic circulation passively flows
directly into the pulmonary artery.Therefore,
central venous preload as well as pulmonary
vascular resistance gain essential significan-
ce for cardiac output. After volume preload,
in both procedures anaesthesia was induced
with etomidate and maintained intrave-
nously with propofol and fentanyl but
without N,0.Increases of the systemic and
pulmonary vascular resistance were avoided.
A central venous pressure of 20 mmHg was
clinically associated with the most stable
haemodynamics. In view of the electiveness
of the present surgical procedures and with
regard to an individual advantage vs risk
estimation, tactical algorithms of action
must be predefined on the basis of the indivi-
dual physiology/pathophysiology to keep
reaction times for necessary interventions
brief.
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min-Takt, pulmonalkapilldrer Blutfluss
(PCBF) im 15-min-Takt] elektronisch er-
fasst (DocVue, Philips, Boblingen). Inter-
mittierend wurden arterielle und zen-
tralvendse Blutgasanalysen durchge-
fiithrt. Aus diesen Werten wurden zusam-

men mit den Respiratordaten abgeleitete
Messgrof3en wie intrapulmonale Shunt-
fraktion (Q,/Q,) bestimmt. Die explorati-
ve Datenanalyse erfolgte mit dem Pro-
grammpaket SPSS fiir MS Windows
(Version 10.0.7, SPSS, Chicago, IL).

Fallbericht

Uns wurde ein 15-jdhriger Junge mit
Dextrokardie, univentrikulirem Herzen
vom Linkstyp und singuldrer AV-Klappe
(Mitralklappe) vorgestellt (Abb. 2). Ur-
spriinglich bestanden eine rechts vorne
gelegene Auslasskammer mit hoch gra-
diger Pulmonalstenose sowie ein grofier

Abb. 1 «Idiopathi-
sche thorakale und
lumbale Skoliose (a)
vor und (b) nach
operativer Korrektur

Vorhofseptumdefekt (common atrium)
bei gleichzeitigem Ventrikelseptumde-
fekt (Abb. 3a). Mit 5 Jahren erhielt er
einen Blalock-Taussig-Shunt (system-
pulmonale Anastomose zwischen
A.subclavia und A. pulmonalis; Abb. 3b).
Vier Jahre spiter wurde ein zentraler
aortopulmonaler Shunt angelegt. Weite-
re 2 Jahre spéter, im Alter von 12 Jahren
wurden die V. cava superior direkt mit
der A. pulmonalis konnektiert (bidirek-
tionaler Glenn) und gleichzeitig die be-
stehenden systempulmonalen Shunts
unterbunden (Abb. 3c). Der Status des
Jungen war zwar zu diesem Zeitpunkt
subjektiv gebessert, jedoch bestanden
weiterhin eine zentrale Zyanose mit
pulsoxymetrischer Sauerstoffsittigung
in Ruhe von 75-82% und deutliche Leis-
tungseinschrankung. Daher wurde eine
konservative Therapie der Skoliose fa-
vorisiert. Mit der Komplettierung der
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Abb. 2 A Thoraxréntgenaufnahme bei
Dextrokardie und singularem linken Ventrikel.
Zustand nach totaler kavopulmonaler
Konnektion

kavopulmonalen Konnektion im Alter
von 14 Jahren durch zusitzlichen direk-
ten Anschluss der V. cava inferior an die
A. pulmonalis und proximaler Durch-
trennung der Pulmonalarterie (Abb. 3d)
wurde das rechte Herz dann funktionell
aus der Blutzirkulation ausgeschaltet
(Fontan-Zirkulation).

Anamnese

Bei der prédoperativen Anidsthesievisite
sahen wir einen 15-jdhrigen jungen
Mann in gutem Allgemeinzustand
(54 kg, 1,70 m) mit fahlem Hautkolorit,
der angab 2 Etagen problemlos Treppen-
steigen zu kénnen. Lunge und Abdomen
présentierten sich klinisch unauffillig,
die Leber war 1-1,5 cm unter dem Rip-
penbogen palpabel. Bei sonst reinen und
rhythmischen Herztnen fand sich im 3.
Interkostalraum rechts parasternal ein
endsystolisches bis friihdiastolisches
Strémungsgeridusch. Die Herzfrequenz
lag bei 74/min und der Blutdruck (nach
RR) war 140/90 mmHg. Im EKG zeigten
sich ein normofrequenter Sinusrhyth-
mus (P negativ in I) bei Steiltyp, rechts-
betonte Potenziale der Brustwandablei-
tungen und ein P biatriale. Echokardio-
graphisch ergaben sich antegrade Fliisse
im Fontan-System mit niedrigen Pulmo-
nalisdriicken. Gleichzeitig waren eine
Mitralinsuffizienz 1. bis 2. Grades und
eine Aorteninsuffizienz 1. Grades bei
sonst guter linksventrikuldrer Funktion
auffillig. Die Blutgasanalyse ergab bei
Normokapnie einen Sauerstoffpartial-
druck von 10,3 kPa (77 mmHg), und
eine Sauerstoffsittigung von 97%.
Weitere préaoperative Laborparameter:

Hb 9,7 mmol/l (15,6 g/dl), Hkt 0,46,
Quick-Wert 81%,aPTT 33 s, Thrombozy-
ten 255 GPt/l, Na* 139 mmol/l, K*
3,7 mmol/l. Medikamentenanamnese:
Digoxin 2x 0,1 mg, Captopril 3x 25 mg,
Furosemid 2x 20 mg, Acetylsalicylsdure
(ASS) 1x 100 mg. Abgesehen von ASS
wurde die Medikation bis zur Operation
fortgefiihrt. Der Patient erhielt prdope-
rativ eine orale Primedikation mit Mi-
dazolam 7,5 mg.

Andsthesiedurchfiihrung

Die Anisthesie wurde nach Anlage einer
invasiven Blutdruckmessung (A. radia-
lis links) in Lokalanésthesie und nach
Volumenbeladung mit 500 ml Vollelek-
trolytésung und 500 ml 6 %iger HES
130/0,4 eingeleitet. Fiir die Induktion
wurden 3 pug/kg KG Fentanyl, 0,3 mg/kg

V. cavainf.

KG Etomidat und o,5 mg/kg KG Rocuro-
nium verwendet. Narkoseeinleitung und
Beginn der normokapnischen Uber-
druckbeatmung mit 100%igem Sauer-
stoff hatten keine messbaren hamody-
namischen Auswirkungen (Abb. 4). Auf
eine fiir die VDS sonst {ibliche seitenge-
trennte Ventilation wurde mit Riicksicht
auf den pulmonalvaskuldren Wider-
stand der nichtventilierten Lunge ver-
zichtet. Nach Platzierung eines zentra-
len Venenkathethers (V. jugularis exter-
na rechts) wurde die Anésthesie mit
3,5-7 mg/kg KG/h Propofol und inter-
mittierenden Bolusgaben von Fentanyl
aufrechterhalten. Die Ausgangswerte fiir
ZVD lagen bei 12 mmHg und fiir den
PCBF (DAVID, Medserv, Leipzig) bei
2,0 l/min.

Das operative Vorgehen der VDS
bestand zundchst in einer Thorakophre-

V. cavainf.

Abb. 3 A Schematische Darstellung der kardialen Verhiltnisse. a Kongenitaler Status mit Vorhof-
und Ventrikelseptumdefekt. Der rechte Ventrikel existiert funktionell nur als ,Auslasskammer” des
linken Ventrikels. b Blalock-Taussig-Anastomose, A. subclavia mit A. pulmonalis. c Bidirektionaler
Glenn, Anschluss der V. cava superior an A. pulmonalis. d Fontan-Zirkulation, totale kavopulmonale

Konnektion, Ligatur der A. pulmonalis
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notomie, mit Gefaflpréparation und
Bandscheibenresektion. AnschlieBend
erfolgte die Instrumentierung mit Kom-
pression und Rotation (Halm-Zielke-
Verfahren [7]).

Zweimalig intraoperativ aufgetrete-
ne Bradykardien (HF 40/min) wurden
mit Atropin 0,5 mg behandelt. Im
Rahmen der Thorakotomie trat ein
Blutdruckabfall (70/35 mmHg, PCBF
1,6 I/min, ZVD 17 mmHg) auf, der mit
250 ml 72%igem NaCl/6%iger HES
200/0,5 (HyperHAES®) und der konti-
nuierlichen Infusion von 6 pg/kg
KG/min Dobutamin behandelt wurde.
Hierunter stabilisierte sich der Kreislauf
innerhalb von 15 min soweit, dass die
Dobutamingabe beendet werden konn-
te. Nach einer Operationsdauer von
214 min wurde der Patient mit einer
Korpertemperatur von 34,8°C beatmet
auf die Intensivstation verlegt; hier wur-
de er am ersten postoperativen Tag ex-
tubiert. Der intraoperative Blutverlust
betrug insgesamt ca. 600 ml und die
Urinausscheidung 600 ml. Die Infusi-
onsmenge betrug 2,5 1 Vollelektrolytls-
sung,11 HES (6%ig,130/0,4) und 600 ml
gefrorenes Frischplasma. Unter diesem
Volumenregime wurde ein PCBF von im
Mittel 2,5%0,5 I/min (Abb. 4) erreicht.

Der junge Mann konnte nach komplika-
tionslosem Verlauf 3 Wochen spiter aus
der stationdren Behandlung entlassen
werden.

Weitere 3 Wochen spéter wurde die
dorsale Distraktions-und Kompressi-
onsspondylodese mit autologer Spondy-
lodese in Bauchlage vorgenommen (CD
Horizon M8, Medtronic, Koln, Abb. 1b).
Dieser Eingriff besteht zunédchst aus ei-
ner autologen Spongiosaentnahme aus
dem Beckenkamm. Anschlieflend er-
folgt die Prédparation von Brust- und
Lendenwirbelsdule und eine Haken-
Schrauben-Instrumentierung, die mit
einer kombinierten Distraktion, Kom-
pression und Rotation der Wirbelsdule
abgeschlossen wird.

Das Aniésthesiemanagement fiir
diesen Eingriff wurde analog der Vor-
operation durchgefiihrt. Um den Aus-
wirkungen der Bauchlage auf den veno-
sen Riickstrom gerecht zu werden, wur-
de neben dem arteriellen Druck auch
der zentralvendse Druck kontinuierlich
gemessen. Auf die typische Knie-Ellen-
bogen-Lagerung auf einem Spezialope-
rationstisch wurde verzichtet. Auch die
zweite Andsthesie wurde volumenbetont
durchgefiihrt,da ein ZVD von 20 mmHg
klinisch die stabilsten kardiozirkulato-

rischen Verhiltnisse erbrachte. Einma-
lig war auch, wie beim ersten Eingriff,
ein 15-miniitiger Einsatz von 6 pg/kg
KG/min Dobutamin erforderlich. Nach
einer Operationszeit von insgesamt
232 min lag die Kérpertemperatur bei
35,3°C. Nach Aufwidrmung konnte der
Patient bei stabiler Himodynamik be-
reits im Aufwachraum extubiert werden.
Aufgetretenes Shivering, das sich auch
durch einen Abfall der pulsoxymetrisch
gemessenen Sauerstoffsdttigung auf
88% bemerkbar machte, konnte durch
die fraktionierte Gabe von 50 mg Pethi-
din behandelt werden.

Diskussion

Der im vorliegenden Fall bestehende
Fontan-Kreislauf (Abb. 2, 3d) ist durch
den passiven Blutriickstrom aus dem
kompletten Systemkreislauf direkt in die
Pulmonalarterien unter vollstdndiger
Umgehung des rechten Herzens gekenn-
zeichnet [5]. Damit gewinnen zentralve-
nose Vorlast sowie pulmonalvaskuldrer
Widerstand wesentliche Bedeutung fiir
das Herzzeitvolumen. Um ein hohes
Maf3 an Patientensicherheit fiir die
durchgefiihrten elektiven Eingriffe bie-
ten zu konnen, wurde in der Vorberei-
tungsphase die enge Kooperation mit al-
len beteiligten Fachbereichen (Anésthe-
sie,Kinderkardiologie, Kardiochirurgie,
Orthopédie) gesucht, um Handlungsal-
gorithmen fiir diesen individuellen Fall
zu entwickeln. Dabei wurden Abspra-
chen beziiglich des operativen Vorge-
hens getroffen, bei dem zunéchst einver-
nehmlich auf eine seitengetrennte Venti-
lation (SLV) verzichtet wurde. Eingriffe
an der Wirbelsdule stellen nur eine rela-
tive Indikation fiir eine SLV dar [18]. Die
anzunehmenden Auswirkungen einer
mit SLV-assoziierten hypoxischen pul-
monalen Vasokonstriktion (HPV) in der
nichtventilierten Lunge [16] auf das
Herzzeitvolumen standen im vorliegen-
den Fall in keinem Verhiltnis zum ope-
rativen Nutzen dieses Vorgehens. Wei-
terhin wurde der operative Ablauf ins-
besondere beim zweiten Eingriff, der in
Bauchlage stattfand so geplant, dass zu
verschiedenen Zeiten wihrend des Ein-
griffs bei hdmodynamischer Instabilitat
ein zligiger geordneter Riickzug aus der
Operation moglich gewesen wire. Da
insbesondere Vorhofflattern und -flim-
mern unter Fontan-Zirkulation gele-
gentlich auftreten [9, 10], hiitte der Pati-
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ent innerhalb kiirzester Zeit auf einen
vorgehaltenen 2. Operationstisch ge-
dreht und entsprechend behandelt wer-
den konnen. Um ggf. eine schnelle Um-
lagerung zu erméglichen, wurde anstel-
le der Knie-Ellenbogen-Lagerung ein
ventrales Lagerungskissen verwendet.
Dariiber hinaus wurde vereinbart, dass
préoperativ zunéchst die Himodynamik
in Bauchlage beurteilt wurde. Abhédngig
von der Auswirkung der Bauchlage wire
dann ggf. auf den Eingriff verzichtet
worden. Zur Beurteilung der Neurologie
distal des Eingriffsorts wird {iblicher-
weise ein intraoperativer Aufwachver-
such durchgefiihrt. Im vorliegenden Fall
wurde von diesem Vorgehen abgesehen,
um eine hierdurch ausgeldste vegetative
Stressreaktion mit unter Umstédnden un-
kontrollierbaren hdmodynamischen
Folgen zu vermeiden.

Monitoring

Bei der in der Literatur beschriebenen
eingeschrankten Belastungstoleranz
nach Fontan-Operation, erhohten ZVD
(154 mmHg) und reduzierten Herzzeit-
volumina (HZV 2,3+0,6 1/min/m?) [15]
sowie im konkreten Fall der zusitzlich
bestehenden leicht- bis mittelgradigen
Aorten- und Mitralklappeninsuffizienz
erschien ein erweitertes Monitoring bei
den durchgefiihrten elektiven Eingriffen
zwingend. Dazu wurde neben dem arte-
riellen Blutdruck und s5-poligem EKG
mit 3-Kanal-ST-Analyse auch der ZVD
kontinuierlich gemessen. Als weiterer
wesentlicher Parameter wurde der pul-
monalkapilldre Blutfluss (PCBF) non-in-
vasiv mit der CO,-Riickatmungsmetho-
de [1,6] bestimmt, der eine Abschitzung
des HZV erlaubt. Andere Methoden zur
HZV-Messung, wie transpulmonale In-
dikatorverfahren (COLD: ,circulation,
oxygenation, lung water, diagnosis“ bzw.
PiCCO: ,,pulse contour cardiac output®)
oder transosophageale Echokardiogra-
phie (TEE), kommen grundsitzlich
ebenfalls in Frage. Wihrend transpul-
monale Farbstoffindikatorverfahren
Vorteile bieten konnten, wurde ein TEE-
Gerit zwar vorgehalten (SONOS 2000,
Hewlett-Packard, Boblingen), kam je-
doch intraoperativ nicht zum Einsatz.
Grund hierfiir waren taktische Erwi-
gungen, fiir den Fall einer kritischen ha-
modynamischen Situation, die eine
schnelle Umlagerung aus der Bauch-
oder Seitenlage erzwungen hitte. In un-

seren Augen iiberwog die Verzégerung
bzw. Behinderung einzuleitender Reani-
mationsmafinahmen den zusétzlichen
diagnostischen Wert der kontinuierli-
chen TEE.

Durch die Kombination aus konti-
nuierlicher ZVD- und PCBF-Messung
konnte auf die Anlage eines Swan-Ganz-
Katheters (PAK) verzichtet werden, der
bei dem bestehenden Situs nicht sicher
zentral und in West-III-Zone (Seitenla-
ge) platzierbar gewesen wire [17], und
der per se den pulmonalen Vasotonus -
und damit das HZV - hitte beeinflussen
konnen. Daneben hitten die PAK-Daten
auch nur mit Einschrankungen vor dem
Hintergrund der bestehenden Klappen-
insuffizienzen und der annehmbar ein-
geschriankten ventrikuldren Complian-
ce interpretiert werden konnen. Ein-
schriankend fiir die HZV-Abschétzung
durch die PCBF-Messung ist jedoch an-
dererseits ein bestehender intrapulmo-
naler Shunt (im vorliegenden Fall bis zu
24%) zu beriicksichtigen. Hierbei unter-
schitzt der PCBF-Wert das tatsédchliche
HZV [1]. Transpulmonale Indikatorver-
fahren zeigen in diesem Falle eine gro-
fere Prazision.

Pathophysiologie und
Handlungsalgorithmen

Neben Erwédgungen zur Operationstech-
nik und zur Art des Monitorings wurden
Handlungsalgorithmen fiir ein Reihe
moglicher Situationen definiert, ent-
sprechende Absprachen getroffen und
erforderliches Material vorgehalten.
Dazu gehorte die Verwendung von Do-
butamin oder Milrinon bei Abfall des
HZV bei gleichzeitigem Verzicht auf
Pharmaka, die den pulmonalen oder pe-
ripheren Widerstand erhohen, wie
Theodrenalin oder Noradrenalin. Bei
Abfall der Sauerstoffsittigung wurde die
inspiratorische Sauerstoffkonzentration
angehoben, jedoch wurden Niveaus des
positiven endexpiratorischen Beat-
mungsdrucks (PEEP) grofer als 3 mbar
vermieden [2]. Fiir den Fall einer pul-
monalen Vasokonstriktion, die im kon-
kreten Fall bei der Befundkonstellation
eines Anstieges von ZVD=PAP bei
gleichzeitigem Abfallen von PCBF und
Blutdruck oder evtl. Anstieg des Beat-
mungsdrucks hitte abgeleitet werden
konnen, wurde eine NO-Dosiereinheit
zur inhalativen Applikation vorgehalten.
Weitere pharmakologische Optionen

bestanden in einer Vertiefung der Anis-
thesie (ggf. auch Relaxierung) und der
damit verbundenen Reduktion des Sau-
erstoffverbrauchs. Auf Seiten der Atem-
mechanik konnte neben der Limitierung
von PEEP [2] eine Beatmung mit hohe-
ren Tidalvolumina bei niedrigeren Fre-
quenzen Vorteile bieten [13, 17]. So fan-
den wir bei héheren Tidalvolumina und
Phasen groflerer dynamischer Com-
pliance ebenfalls hohere PCBF-Werte.
Die Anisthesieeinleitung erfolgte
fiir beide Eingriffe unter dem Schutz der
Vormedikation mit Digitalis, Diuretikum
und ACE-Hemmer, um von den positiv
inotropen, antiarrhythmischen und
nachlastsenkenden Effekten dieser Me-
dikation auch intraoperativ zu profitie-
ren. Zur Stressabschirmung wurde mit
75 mg Midazolam préamediziert. Der Be-
ginn der Uberdruckbeatmung ist mit der
abrupten Umkehr der intrathorakalen
Driicke verbunden [2,16]. Hieraus resul-
tieren ein erhdhter pulmonalvaskuldrer
Widerstand [16] und eine reduzierte ve-
nose Vorlast [2]. Da das HZV unter Fon-
tan-Zirkulation eng vom transpulmona-
len Druckgradienten abhdngt [3,16] er-
schien der Ubergang zur kontrollierten
Beatmung besonders kritisch. Daher
wurde vor der Anédsthesieeinleitung je-
weils eine Volumenbeladung des Kreis-
laufs mit 500 ml 6%iger HES 130/0,4 (Vo-
luven®) und 500 ml Vollelektrolytlosung
durchgefiihrt [2]. Zur Vermeidung von
weiteren hypotensiven Effekten wurden
fiir die Induktion 0,3 mg/kg KG Etomi-
dat und 3 pg/kg KG Fentanyl gewéhlt. Be-
atmung und Bauchlage resultierten in ei-
ner pulmonalen Shuntfraktion (Qy/Qy)
von 0,12-0,24. Nach Extubation reduzier-
te sich diese wieder auf 0,06. Die Anis-
thesie wurde dann mit 3,5-7 mg/kg KG/h
Propofol und intermittierenden Bolus-
gaben von Fentanyl fortgefiihrt. Im Ver-
gleich zu volatilen Andsthetika nimmt
Propofol geringeren Einfluss auf die hy-
poxische pulmonale Vasokonstriktion
[11]. Gleichzeitig reduziert es die pulmo-
nale Shuntfraktion gegeniiber Isofluran;
hierbei ist jedoch eine Reduktion der
ventrikuldren Ejektionsfraktion be-
schrieben [12]. Um weitere vasokonstrik-
tive Effekte in der Lungenstrombahn zu
vermeiden, wurde auf die Verwendung
von N,O verzichtet [14]. Ferner wurden
F;0,-Werte von 0,5 nicht unterschritten.
Diese Kasuistik zeigt, dass auch gro-
Bere Elektiveingriffe nach endgiiltiger
Versorgung eines komplexen Vitiums



durchgefiihrt werden konnen. Dabei
stellt die Messung des pulmonalkapilla-
ren Blutflusses einen wertvollen nichtin-
vasiven Parameter fiir das himodyna-
mische Monitoring dar. Gerade unter
dem Aspekt des Wahleingriffs ist jedoch
eine individuelle Nutzen-Risiko-Ab-
schitzung essentiell. Dazu gehort die
Absprache mit allen beteiligten Fachbe-
reichen v. a. aber auch dem Patienten
und dessen Eltern. Hierbei muss eine
klare Strategie (Operationstechnik, An-
dsthesietechnik, Monitoring) vorab de-
finiert werden, die entsprechende Ver-
einbarungen mit den operativen Part-
nern einschlieflt. Wichtig ist ebenfalls
die Erarbeitung von taktischen Hand-
lungsalgorithmen auf der Basis der in-
dividuellen Physiologie/Pathophysiolo-
gie des Patienten. Nur so kénnen Reak-
tionszeiten fiir notwendige Interventio-
nen kurz gehalten werden.

Fazit fiir die Praxis

Unter dem Aspekt des Wahleingriffs ist
eine individuelle Nutzen-Risiko-Abschét-
zung bei komplexen Herzvitien essentiell.
Dazu gehort die Absprache mit allen betei-
ligten Fachbereichen und besonders auch
dem pédiatrischen Patienten sowie dessen
Eltern. Die gewonnenen Informationen
miissen vorab auf der Basis der individuel-
len Physiologie/Pathophysiologie in eine
Reihe taktischer Handlungsalgorithmen
umgesetzt und mit dem operativen
Partner kommuniziert werden. Die non-
invasive Messung des PCBF kann neben
transpulmonalen Indikatorverfahren
unter bestimmten Bedingungen eine
sinnvolle Alternative zum Swan-Ganz-
Katheter sein.
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