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Zusammenfassung 
Wissenschaftlicher Hintergrund: Die chir-
urgische Therapie am Aortenbogen erfor-
dert spezielle Techniken. Hierzu zählen 
die Hypothermie, der Kreislaufstillstand 
und die selektive antegrade Hirnperfusi-
on (ACP). Diese Methoden sind Standard-
verfahren in der modernen Herzchirurgie. 
Dennoch ist noch nicht genau geklärt, wie 
sich die selektive ACP in den einzelnen ze-
rebralen Arealen verhält; dies soll deshalb 
Ziel dieser Arbeit sein.  

Methode: In zwei verschiedenen Studi-
en wurde die ACP während eines hypother-
men Kreislaufstillstands und dem Einsatz 
der selektiven ACP untersucht. Während 
dieses Zeitraumes wurden in einem In-
tervall von 5 min der zerebrale Blutfluss 
(CBFInflow), der venöse Rückfluss (Venöser 
RückflussBackflow), die zerebrale Hirnsät-
tigung rechts und links (NIRS) gemessen 
und die zerebrale metabolische Sauer-
stoffrate (CMRO2) berechnet.

Für die durchgeführte Studie lag ein 
Ethikvotum von der Ethikkommission der 
Medizinischen Fakultät Heidelberg vor. 

Ergebnisse: Im Rahmen der retrospekti-
ven Studie konnte bei n = 33 Patienten ei-
ne Abhängigkeit zwischen CBF und der 
NIRS nachgewiesen werden (NIRS rechts 
r = 0,342 und NIRS links r = 0,317). In 
der prospektiven Studie bei n = 4 Patien-
ten konnte zwischen FlussDifferenz und dem 
 CMRO2 keine Abhängigkeit festgestellt 
werden. Deutlich zu erkennen war, dass es 
eine FlussDifferenz zwischen CBFInflow und 
venösem RückflussBackflow (r = 0,857) gab. 
Diese FlussDifferenz zeigte eine Korrelation 
mit der NIRS rechts und links (NIRS rechts 
r = –0,589 und NIRS links r = –0,687). 

Schlussfolgerung:  Ein zu geringer CBF 
zeigte einen Abfall der NIRS-Werte, was 
eine Minderperfusion zur Folge hatte. 
Nicht nur ein geringer CBF, sondern auch 
eine erhöhte FlussDifferenz hat Auswirkungen 
auf die NIRS. Vermutlich besteht ein Poo-

ling des Blutvolumens, das retro- und an-
tegrad über die Gefäße passiv abfließt. Die 
Folge könnte eine verminderte Gewebsper-
fusion sein, was an sinkenden NIRS-Wer-
ten erkennbar sein könnte. Zum momenta-
nen Zeitpunkt kann aufgrund der geringen 
Patientenanzahl keine direkte Schlussfol-
gerung gezogen werden. 
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abstract
Background: the surgical management of 
aortic arch disease requires special tech-
niques, in particular circulatory arrest, hy-
pothermia and antegrade selective cerebral 
perfusion (ASCP). While these represent 
established standards in modern heart sur-
gery, the physiology of ASCP in the vari-
ous areas of the brain is not yet fully under-
stood. Thus, the aim of this study was to fill 
this gap in knowledge.

Methods: two different sub-studies we-
re performed: a retrospective (33 patients) 
and a prospective one (4 patients). In both 
of them, ASCP was performed along with 
a hypothermic circulatory arrest. During 
ASCP, the central blood flow (CBF or in-
flow), the venous backflow, the oxygen 
saturation levels in the left and right brain 
hemispheres (measured using the NIRS 
system), and the central metabolic rate of 
oxygen (CMRO2) were measures at 5-mi-
nute intervals.

Results: the retrospective study showed 
a correlation between CBF and oxygen sat-
uration values (on the right hemisphere,  
r = 0.342; on the left, r = 0.317). In the pro-
spective study, no correlation was observed 
between the flow difference (inflow minus 
outflow) and the CMRO. However, a dif-
ference between the inflow and outflow it-
self was noted (r = 0.857); for this differ-

ence, a significant correlation between the 
right (r = –0.589) and the left (r = –0.687) 
NIRS-measured oxygen saturation values 
was found. 

Conclusion: as expected, very low CBF 
showed a drop in oxygen saturation val-
ues, as a result of reduced brain perfusion. 
A greater inflow-outflow difference also 
had a relevant impact on oxygen saturation 
levels. This could be explained by pooling 
of blood leading to decreased perfusion of 
brain tissue, as evidenced by the lower ox-
ygen saturation values. However, due to 
the small sample size, no definite conclu-
sions can be drawn in this early phase of 
our study.

Keywords
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einführung
Die chirurgische Therapie eines Aneurys-
mas des Aortenbogens mit Bogenbeteili-
gung erfordert spezielle operative Tech-
niken, um das Gehirn vor irreparablen 
Ischämieschäden zu schützen. Dieser kom-
plexe Eingriff ist nur unter dem Schutz der 
Herz-Lungen-Maschine (HLM) im hypo-
thermen Kreislaufstillstand und unter dem 
Einsatz der ACP möglich. Es ist ein stan-
dardisiertes Verfahren in der Herzchirur-
gie am Universitätsklinikum Heidelberg, 
wodurch die Ischämietoleranz des Gehirns 
verlängert und das neurologische Outcome 
der Patienten verbessert werden kann. 
Fraglich ist jedoch, wie sich die ACP bei 
der Anwendung verhält. Vor allem bei der 
ACP ist nicht eindeutig geklärt, wie sich 
das Blutvolumen zerebral verteilt und wel-
che Areale mit Sauerstoff versorgt werden. 
Aus diesem Grund kann nicht eindeutig das 
Verhältnis einer adäquaten Sauerstoffver-
sorgung während des Kreislaufstillstandes 
und der ACP bestimmt werden. Neurolo-
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Für die Etablierung der EKZ wurde das 
Fusion-System der Firma Medtronic einge-
setzt. Charakterisiert ist das System durch 
seinen mikroporösen Hohlfaser-Oxyge-
nator mit einem maximalen Flussbereich 
von 1,0–7,0 l/min, auch ein Primingvolu-
men von 900 ml, welches durch ein retro-
grades autologes Priming weiter reduziert 
werden konnte, und ein heparinbeschich-
tetes Schlauchsystem (Abb. 1 b). Über ei-
nen 1/2 x 3/32" -Schlauch wurde das ve-
nöse Blut vom rechten Atrium passiv zum 

on der Aortenwand erfolgt standardmäßig 
mittels HLM. Über einen extrakorporalen 
Kreislauf (EKZ) wurden der kardiale und 
pulmonale Kreislauf vom physiologischen 
Kreislauf temporär getrennt. Hierfür kam 
eine HLM S5 von der Firma LivaNova 
(Abb. 1 a) zum Einsatz. Die HLM S5 beför-
dert das Blutvolumen durch eine arteriel-
le Rollenpumpe (Verdrängungspumpe). Im 
Vorfeld wurde diese auf Okklusion geprüft, 
um den berechneten Blutfluss (Herzminu-
tenvolumen) zu gewährleisten.

gisch profitieren die Patienten von diesem 
Verfahren. Es muss jedoch die Frage ge-
stellt werden, ob der zur Verfügung gestell-
te Blutfluss ausreichend für die zerebrale 
Versorgung ist [1–6]. 

In zwei Untersuchungen wurde die The-
matik der ACP dargestellt. In einer ret-
rospektiven Analyse wurde das Verhal-
ten zwischen der NIRS rechts und links 
bei gleichbleibendem zerebralen CBF un-
tersucht. Diese Fragestellung ergab sich, 
weil in manchen Fällen bei gleichbleiben-
dem CBF die NIRS abfiel. In einer zweiten 
prospektiven Studie wurde das Verhalten 
zwischen CBFInflow und venösem Rück-
flussBackflow sowie der FlussDifferenz mit der 
CMRO2 und der NIRS rechts und links un-
tersucht.

material und methodiK
P atientenkol l ektiv
Für die retrospektive Datenauswertung 
wurden im Zeitraum von April 2015 bis 
Mai 2016 n = 33 Patienten und in einer Pi-
lotstudie ab Mitte April 2016 n = 4 Pati-
enten untersucht. Eingeschlossen wurden 
die Patienten, die an einem Aneurysma der 
Aorta ascendens und des Aortenbogens er-
krankt waren. Der Ersatz der Aorta ascen-
dens und des Aortenbogens wurde in einem 
hypothermen Körperkreislaufstillstand 
und unter Einsatz der selektiven ACP 
(SACP) durchgeführt. 

A uf bau der H LM
Die chirurgische Versorgung der Aor-
ta durch eine Aussackung oder Dissekti-

Abb. 1 a) HLM S5 von der Firma LivaNova und b) HLM-Einmalsystem Fusion von der Firma 
Medtronic

a b

Abb. 2 a) Variables Schlauchsystem der Firma Maquet für die SACP, b) True Flow RDB Ch 17 der Firma Medical Instruments S. P. A. und c) DLP 15 Fr. 
der Firma Medtronic

a

b

c
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1/4 x 1/16" . Aufgrund des Flowkopfes 
musste ein 10 cm langes Stück Schlauch 
mit einer Schlauchwanddicke von 1/4 x 
3/32"  dazwischengesetzt werden. Der ve-
nöse Schlauch für den Rückfluss zum 
HLM-Reservoir hat eine Schlauchgrö-
ße von 1/2 x 3/32" , hierfür gibt es kei-
nen passenden Flowkopf in dieser Größe. 
Aufgrund dessen wurde in den venösen 
Schlauch ein Y-Stück mit einem 3/8 x 
3/32" -Schlauch eingesetzt, um den Rück-
fluss zu ermitteln. Zu beachten war, dass 
der 1/2 x 3/32" -Schlauch während der ACP 
geklemmt ist.

Ein 1/4 x 3/32" -Flowkopf wurde unmit-
telbar hinter der Rollenpumpe für die CBF 
am Schlauchsystem angebracht: CBFInflow 
(Abb. 3 a).

Ein 3/8 x 3/32" -Flowkopf wurde unmit-
telbar vor dem venösen Reservoir für den 
venösen Rückfluss am Schlauchsystem an-
gebracht: RückflussBackflow (Abb. 3 b). 

Aufgrund der unterschiedlichen Schlauch-
größen und Schlauchwanddicken mussten 
im Vorfeld des Eingriffs die Schläuche an-
gepasst werden (Abb. 4). 

Das variable Schlauchsystem für den 
CBF hat eine Schlauchwanddicke von 

HLM-Reservoir drainiert. Über einen 
3/8 x 3/32" -Schlauch wurde das Blut aktiv 
über die arterielle Rollenpumpe dem Oxy-
genator zugeführt und anschließend in den 
arteriellen Kreislauf zurückgeführt. 

In dem Zeitraum des Körperkreislauf-
stillstands wurde über den arteriellen 
Schlauch die Neuroprotektion mittels ei-
nes variablen Schlauchsystems der Fir-
ma Maquet (Abb. 2 a) abgeleitet. Vor der 
Klemme am arteriellen Schlauch befand 
sich ein High-Flow-Dreiwegehahn, wor-
über das oxygenierte Blut über das variab-
le Schlauchsystem (1/4 x 3/16" -Schlauch) 
für den CBF abgeleitet wurde. Über ei-
ne Rollenpumpe wurde das Blut der 
 Arteria (A.)  carotis communis rechts 
und links bzw. dem Truncus brachioce-
phalicus zugeführt. Für die Kanülierung 
der Gefäße standen die True Flow RDB 
Ch 17 (Firma Medical Instruments S. P. A.) 
und DLP 15 Fr. (Firma Medtronic, Abb. 2 b 
und 2 c) zur Verfügung. Kontrolliert wurde 
der CBF über eine Rollenpumpe. Der Lini-
endruck wurde unmittelbar nach der Rol-
lenpumpe über einen Dreiwegehahn abge-
leitet und sollte nicht größer als 100 mmHg 
sein. Für die Steuerung des Druckes wurde 
im Vorfeld eine Flussregulierung der Rol-
lenpumpe von 100 mmHg und ein Rollen-
pumpenstopp von 130 mmHg eingestellt. 
Über eine Drucklinie wurde der zerebrale 
Perfusionsdruck (CPP) direkt an der Kanü-
le abgeleitet.

Der Fluss des CBF und der venöse Rück-
fluss wurden über zwei digitale Flowköpfe 
und zwei ECMO-Konsolen Levitronix Pri-
mary Console (ECMO-Konsole) der Firma 
CentriMag (Abb. 3 c) ermittelt: 

Abb. 3 a) CBFInflow 1/4 x 3/32″-Schlauch, b) Levitronix Primary Console (ECMO-Konsole, Firma CentriMag) zum Ermitteln der Blutflüsse und c) 
Venöser RückflussBackflow 3/8 x 3/32″

CBFInflow
Venöser

RückflussBackflow

a b c

Abb. 4: Schematischer Aufbau der Herz-Lungen-Maschine für die Durchführung der SACP
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niveau für die retrospektive Follow-up-Da-
tenanalyse und die prospektive Pilotstudie 
wurde bei p < 0,05 (5 %) festgelegt. Für die 
Bestimmung eines Zusammenhangs der 
Zielkriterien wurde eine Korrelationsprü-
fung nach Pearson durchgeführt. Dieser 
beschreibt einen linearen Zusammenhang 
zwischen den einzelnen Variablen. Berech-
net wird die Korrelation, indem man die 
Kovarianz beider Variablen (X, Y) durch 
die Standardabweichung (X, Y) dividiert. 
Die daraus resultierenden Größen können 
zwischen +1 und –1 liegen. Interpretiert 
werden die Werte folgendermaßen [10]:
–  +1 positiver linearer Zusammenhang
–  0 kein linearer Zusammenhang
–  –1 negativer linearer Zusammenhang
Eine genauere Spezifizierung des Korrela-
tionskoeffizienten hat Brosius in einer Kor-
relationstabelle dargestellt [11].

ergebnisse
In der Follow-up-Studie wurden die von 
n = 33 Patienten ermittelten Datensätze in 
einem Zeitraum von Anfang April 2015 
bis Ende Mai 2016 ausgewertet. Das Ver-
hältnis zwischen Frauen und Männern war 
21,2 % zu 78,8 %, das durchschnittliche Al-
ter lag bei 62,8 (±9,2) Jahren und der BMI 
bei 25,9 kg/m2 (±4,0 kg/m2). In 33,3 % 
der Fälle hatten die Patienten ein thoraka-
les Aortenaneurysma (TAA), 54,5 % eine 
Typ A-Dissektion und 6,1 % eine Typ B-

nem Intervall von 5 min über einen 
Zeitraum von 35 min begonnen wer-
den (Abb. 5). Zu den studienbedingten
Blutproben und Mess pa rametern zählen:
–  Messung der jugularvenösen Sauer-

stoffsättigung (SjvO2, %) 
–  Messung des arteriellen Sauerstoffan-

gebotes (DO2)  und des Sauerstoffver-
brauchs (VO2) für die Berechnung des 
CMRO2 (ml/dl)

–  Digitale Flowmessung des CBFInflow 
(ml/min) 

–  Digitale Flowmessung vom venösen 
RückflussBackflow (ml/min)

–  Digitale Messung der NIRS mittels 
 INVOS (Firma Covidien) rechts und 
links (%) 

Der CBFInflow wurde unmittelbar hinter 
der Hirnperfusionspumpe und der venö-
se RückflussBackflow vor dem HLM-Reser-
voir gemessen. Die arteriellen und venösen 
Blutentnahmen erfolgten über den Blutent-
nahmeport an der HLM.

Statistisch e A usw ertung
Alle erhobenen Messdaten der retrospekti-
ven Follow-up-Datenanalyse und der mo-
nozentrischen prospektiven Pilotstudie 
wurden in Numbers für Mac OS X Versi-
on 3.5.3 (2150) ausgewertet. Für alle sta-
tistisch ausgewerteten Daten wurde der 
Mittelwert und die dazugehörige Standard-
abweichung berechnet. Das Signifikanz-

durchführung
Zur Etablierung der EKZ wurde der Tho-
rax durch eine mediane Sternotomie eröff-
net und das Perikard gespalten, um das Herz 
und die abgehenden Gefäße darzustellen. 
Anschließend wurden die Kanülierungsnäh-
te vorgelegt, die EKZ etabliert und der Pati-
ent mittels eines Wärmetauschers homogen 
auf circa 28 –24 °C heruntergekühlt, um die 
Metabolismusaktivität von Körper und Hirn 
zu senken. Unterstützt wurde die Kühlung 
zusätzlich durch eine externe Kopfkühlung 
und eine OP-Matte. Nachdem die Zieltem-
peratur für die chirurgische Versorgung des 
Aortenbogens erreicht war, wurde der Kör-
perkreislaufstillstand eingeleitet und unmit-
telbar danach die selektive ACP etabliert. 
Laut dem Studienprotokoll mussten folgen-
de Parameter während der selektiven ACP 
im Sollbereich liegen, die auch in der Litera-
tur empfohlen werden [4; 7–9]
–  CBF – unilaterale ACP ca. 300 ml/min 

und bilaterale ACP ca. 600 ml/min
–  CPP – abgeleitet über die rechte A. radia-

lis oder direkt über die Perfusionskanüle 
mit 40–60 mmHg

–  Hb-Wert von 8,0–10 g/dl und Hkt-Wert 
von 25–30 %

Während der Kühlungsphase und der 
SACP wurde das pH-Stat-Management für 
die Blutgasanalyse verwendet. 

Nachdem die SACP etabliert war, 
konnte mit den Messungen in ei-

Abb. 5: Schematische Darstellung des Studienablaufes perioperativ, bezogen auf Bypass-Zeit (min) und Patientenkerntemperatur (°C)
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(±2,9 ml/min), INVOS rechts bei 61,9 % 
(±2,6 %) und links 61,9 % (±2,4 %). Der 
CBF sowie die NIRS-Werte und die Pati-
entendaten wurden retrospektiv dem EKZ-
Protokoll entnommen. 

In den Gruppen 1 a und b wurden die 
Korrelationen zwischen dem CBFInflow und 
der rechten und linken NIRS bei 33 Pa-
tienten geprüft. Im Streudiagramm prä-
sentieren die roten Kästchen den linearen 
Zusammenhang, und mittels der linea-
ren Trendlinie wurde der Zusammenhang 
dargestellt. In der Prüfung eines linea-
ren Zusammenhangs ergab sich ein Kor-
relationswert bei der rechten NIRS von  
r nach Pearson = 0,342 (schwache Korre-
lation) und bei der linken NIRS von  
r nach Pearson = 0,317 (schwache Korrelation, 
Abb. 6). In einer weiteren Prüfung wurde 
die lineare Unabhängigkeit für einen Unter-
schied von 0 geprüft, der auf der Student’ s 
t-Verteilung mit (n–2)-Freiheitsgraden ba-
siert. Hierbei ergab der Test einen p-Wert 
bei der rechten NIRS von p = 0,026 und bei 
der linken NIRS p = 0,036. In den Gruppen 
1 a und b ergab sich ein Zusammenhang 
zwischen dem CBFInflow und der NIRS, hier 
aufgezeigt in einem Verlaufsdiagramm. 
Der CBFInflow und die NIRS verhalten sich 
proportional zueinander (Abb. 7).

In der prospektiven monozentrischen Pi-
lotstudie wurden n = 4 Patienten ausgewer-
tet. Das Verhältnis zwischen Frauen und 
Männern war 0 zu 4, das durchschnittliche 
Alter lag bei 64 (± 8,5) Jahren und der BMI 
bei 25,2 kg/m2 (± 2,9 kg/m2). Die Haupt-
ursache für die chirurgische Versorgung 
waren in 25 % der Fälle ein TAA und in 
75 % eine Typ A-Dissektion. 50 % der Pa-
tienten hatten im Vorfeld schon eine primä-
re Herzerkrankung. 2 Patienten hatten ei-
ne Koronare Herzerkrankung (KHK) und 
1 Patient Vorhofflimmern (VHF). Sekun-
däre Herzerkrankungen waren bei 2 Pati-
enten bekannt. Hierunter war der arterielle 
Hypertonus bei 2, der Nikotinabusus bei 1 
sowie die Hypercholesterinämie bei 1 und 
die familiäre Disposition bei 1 Patienten 
vorzufinden (Tab. 3).

Die arterielle Kanülierung für die EKZ 
erfolgte in 2 Fällen (50 %) in die Aor-
ta ascendens und in 2 Fällen (50 %) in die  
A. femoralis. Die venöse Kanülierung er-
folgte in 3 Fällen (75 %) über das rechte 
Herzohr und in 1 Fall (25 %) wurde die  
V. femoralis freipräpariert und kanü-
liert. Die Bypasszeit betrug 208,5 min 
(± 32,5 min), der Stillstand 64,8 min  
(± 10,4 min) und die Hirnperfusion 
58,7 min (± 8,9 min) bei einer Temperatur 
von 25,5 °C (± 0,7 °C) (Tab. 4). 

(V.) femoralis kanüliert. Die Bypass-
zeit betrug durchschnittlich 213,4 min 
(± 34,2 min), der Stillstand 54,6 min  
(± 22,3 min) und die Hirnperfusion 
45,7 min (± 21,6 min), bei einer Tempera-
tur von 24,7 °C (± 1,4 °C) (Tab. 2). 

In der Auswertung wurden die Zielkri-
terien von Gruppe 1 a bis 1 b retrospektiv 
auf Korrelation und Signifikanz geprüft. 
Die zu 7 verschiedenen Zeitpunkten ermit-
telten Messparameter während der SACP 
waren: CBF durchschnittlich 440,5 ml/min 

Dissektion. Auch iatrogen bedingte Typ A-
Dissektion waren in 6,1 % der Fälle vorzu-
finden (Tab. 1). 

Die perioperative arterielle Kanülierung 
für die EKZ erfolgte in 22 Fällen (66,6 %) 
in die Aorta ascendens und in 11 Fäl-
len (33,3 %) in die A. femoralis. Die ve-
nöse Kanülierung erfolgte bei 20 Patien-
ten (60,6 %) in den rechten Vorhof über 
das Herzohr, in 2 Fällen (6,1 %) wurde die  
Vena cava superior und inferior selek-
tiv und in 10 Fällen (30,3 %) die Vena  

Variable Wert 

Präoperativ

Patient, n (%) 33 (100)

Frauen 7 (21,2)

Männer 26 (78,8)

Alter, Jahre (n = 33) 62,8 (± 9,2)

Body-Mass-Index – BMI (kg/m2, n = 33) 25,9 (± 4,0)

Hauptdiagnose, n (%) 33 (100)

TAA 11 (33,3)

Typ A-Dissektion 18 (54,5)

Typ B-Dissektion 2 (6,1)

Iatrogene Typ A Dissektion 2 (6,1)

Tab. 1: Patientenkollektiv – retrospektive Studie

Variable Wert 

Perioperativ

Kanülierungs-Position der EKZ, n (%) 33 (100)

Aorta ascendens 22 (66,6)

A. femoralis 11 (33,3)

Vorhof 20 (60,6)

Bicaval 2 (6,1)

V. femoralis 10 (30,3)

HLM-Bypasszeiten (min)

Bypasszeit 213,40 (± 34,2)

Aortenabklemmzeit 120,60 (± 33,4)

Reperfusionszeit 60,90 (± 15,1)

Kreislaufstillstandzeit 54,60 (± 22,3)

Hirnperfusionszeit 45,70 (± 21,6)

Hypothermie (°C) 24,70 (± 1,4)

Herzminutenvolumen (HZV, l/min) 4,90 (± 0,6)

CBF-Fluss (ml/min) 440,50 (± 2,9)

INVOS-Messung während der SACP

INVOS rechts, n = 4 (%) 61,90 (± 2,6)

INVOS links, n = 4 (%) 61,90 (± 2,4)

Tab. 2: Perioperative Daten – retrospektive Studie
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In der retrospektiven Datenanalyse wurde 
folgender Zusammenhang geprüft:
–  Wie verhält sich die NIRS zum CBF 
In der prospektiven Pilotstudie wurden fol-
gende Zusammenhänge geprüft: 
–  Wie verhält sich der CBFInflow und der 

venöse RückflussBackflow?
–  Wie verhält sich die FlussDifferenz zur 

 SvjO2 und CMRO2?
–  Wie verhält sich die FlussDifferenz zur 

NIRS rechts/links?
In der retrospektiven Datenanalyse konn-
te eine Proportionalität zwischen der NIRS 
und dem CBF festgestellt werden. Wie in 
der Literatur schon beschrieben, ist die 
NIRS abhängig vom CBF und fällt bei nied-
rigeren zerebralen Blutflüssen ab [4, 12, 13].

In der prospektiven Analyse konn-
te kein linearer Zusammenhang zwischen 
der FlussDifferenz und der CMRO2 und der 
SvjO2 festgestellt werden. Trotz steigender 
FlussDifferenz (CBFInflow und venöser Rück-
flussBackflow) verhielt sich der CMRO2 un-
verändert. Eine mögliche Ursache könnte 
eine zu geringe Sauerstoffausschöpfung 
des Gewebes in tiefer Hypothermie sein. 
Der Zusammenhang zwischen FlussDifferenz 
und NIRS war signifikant. Bei steigender 
FlussDifferenz war ein Abfall der NIRS fest-
stellbar. Vermutlich besteht ein Pooling 
vom Blutvolumen, das retro- oder antegrad 
über verschiedene Gefäße, wie die A. spi-
nalis, A. subclavia und A. veretrablis, pas-
siv verloren geht. Aufgrund der beschrie-
benen Problematik des Poolings kann 
hypothetisch Blut über die beschriebenen 
Gefäße und eventuell erworbenen kollate-
ralen Gefäße abfließen, wodurch ein gerin-
gerer Blutfluss in den verschiedenen zere-
bralen Arealen vorliegt. Die Folge könnte 
eine verminderte zerebrale Gewebeperfu-
sion sein, was an fallenden NIRS-Werten 

(Abb. 8). In der Student’ s t-Verteilung mit 
(n–2)-Freiheitsgraden ergab sich ein p-Wert 
von p = 0,071. Die FlussDifferenz lag durch-
schnittlich bei 80,4 ml/min (±14,8 ml/min). 

In der Gruppe 2 b wurde der Zusam-
menhang zwischen FlussDifferenz und 
SvjO2 geprüft. Die Korrelation ergab 
r nach Pearson = 0,2685 (schwache Korrelation) 
und einen p-Wert von p = 0,366 (Abb. 9). 

In der Gruppe 2 c und d wurde die Kor-
relation zwischen der FlussDifferenz und 
der rechten und linken NIRS geprüft. Die 
Prüfung ergab in beiden Fällen eine ne-
gative mittlere Korrelation (NIRS rechts 
r nach Pearson = –0,5897 und NIRS links 
r nach Pearson = –0,6872, der p-Wert NIRS 
rechts p = 0,205 und NIRS links p = 0,156 
(Abb. 10).

In der Gruppe 2 e wurde die Korrelation 
zwischen der FlussDifferenz und der CMRO2 
geprüft (Abb. 11). Es konnte ein Korrela-
tionswert von r nach Pearson = –0,619 (nega-
tive mittlere Korrelation) ermittelt wer-

den. Der p-Wert war 
p = 0,381. Es konnte 
hierbei ein falscher li-
nearer Zusammenhang 
festgestellt werden, 
der durch den Ausrei-
ßer (Punkt 1) in Abbil-
dung 11 begründet ist.

disKussion
In beiden durchgeführ-
ten Studien wurde der 
Zusammenhang zwi-
schen der CMRO2, der 
NIRS und die Anwen-
dung der SACP bei 
einem Aortenbogen-
ersatz beurteilt und un-
tersucht. 

In der Auswertung wurden die Zielkriterien 
von Gruppe 2 a bis Gruppe 2 e auf Korrelati-
on und Signifikanz geprüft. Die zu 7 verschie-
denen Zeitpunkten ermittelten Messpara-
meter in dem Zeitraum der SACP waren: 
CBFInflow mit durchschnittlich 565,7 ml/min 
(±10,3 ml/min), der venöse RückflussBackflow 
mit 486,1 ml/min (± 26,3 ml/min), SvjO2 be-
trug 84,9 % (±2,4 %), CMRO2 mit 2,7 ml/dl 
(± 0,4 ml/dl), NIRS rechts 65,5 % (± 1,6 %) 
und NIRS links 64,4 % (± 2,2 %). Der CBF 
wurde über zwei digitale Flussköpfe ermit-
telt, die SvjO2 über den Blutentnahmeport an 
der HLM entnommen, der CMRO2 anhand 
des Fick’ schen Prinzips (Umstellung der For-
mel) berechnet und die NIRS-Werte über das 
INVOS abgeleitet. 

In der Gruppe 2 a wurde die Korrelati-
on zwischen dem CBFInflow und venösem 
RückflussBackflow bei n = 4 Patienten geprüft. 
Bei der Prüfung eines linearen Zusammen-
hangs ergab sich ein Korrelationswert von 
r nach Pearson = 0,8573 (starke Korrelation) 
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eingeschränkten Patientenanzahl (n = 4) 
ist es zu früh, zum jetzigen Zeitpunkt eine 
Aussage zu treffen. Der T-Test und die p-
Wert-Bestimmung sind nicht aussagekräf-
tig genug [1–6].
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nachgewiesen werden. Ob dies postope-
rativ einen Einfluss auf das neurologische 
Outcome der Patienten hat, muss in weite-
ren Studien beurteilt werden. Aufgrund der 

bei steigender FlussDifferenz ersichtlich war. 
In tierexperimentellen und klinischen Un-
tersuchungen konnte die Problematik re-
gional veränderter CBF in Hypothermie 

Variable Wert 

Präoperativ

Patient, n (%) 4,00 (100)

Frauen 0,00 (0)

Männer 100,00 (0)

Alter, Jahre (n = 4) 64,00 (± 8,5)

BMI (kg/m2, n = 4) 25,2 (± 2,9)

Hauptdiagnose, n (%) 4,00 (100)

TAA 1,00 (25)

Typ A-Dissektion 3,00 (75)

Herzerkrankung, n = 2 von 4 (50%) 2,00 (100)

KHK 2,00 (100)

VHF 1,00 (50)

Sekundäre Herzerkrankungen, n = 2 von 4 (50%) 2,00 (100)

Arterielle Hypertonie 2,00 (100)

Nikotinabusus 1,00 (50)

Hypercholesterinämie 1,00 (50)

Familiäre Disposition 1,00 (50)

Tab. 3: Patientenkollektiv – prospektive Studie

Variable Wert 

Perioperativ

Kanülierungs-Position der EKZ, n (%) 4,00 (100)

Aorta ascendens 2,00 (50)

A. femoralis 2,00 (50)

Vorhof 3,00 (75)

V. femoralis 1,00 (25)

HLM-Bypasszeiten (min)

Bypasszeit 208,50 (± 32,5)

Aortenabklemmzeit 133,30 (± 23,8)

Reperfusionszeit 59,80 (± 10,9)

Kreislaufstillstandzeit 64,80 (± 10,4)

Hirnperfusionszeit 58,70 (± 8,9)

Hypothermie (°C) 25,50 (± 0,7)

HZV (l/min) 4,8 (± 0,25)

CBF-Fluss (ml/min) 565,70 (± 10,3)

INVOS-Messung während der SACP

INVOS rechts, n = 4 (%) 65,40 (± 1,6)

INVOS links, n = 4 (%) 64,30 (± 2,2)

CPP (mmHg) 39,80 (± 3,4)

Tab. 4: Intraoperative Daten – prospektive Studie
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