
nifikant geringere postoperative Herzenzyme wie Troponin, 
CK, CKMB in der Mikroplegie-Gruppe bei gleichem VIS-Score 
direkt post-OP. Diese signifikante Differenz konnte zum 
Zeitpunkt 24 h-post-OP in der Mikroplegie-Gruppe nur 
noch für das Troponin nachgewiesen werden. Bezüglich der 
Outcome-Parameter zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede.
Schlussfolgerung: Bezogen auf die Herzenzyme zeigten 
sich in der vorliegenden Analyse signifikante Vorteile für 
die Myokardprotektion mit Mikroplegie. Bezüglich des kli-
nischen Outcomes und des Katecholamin-Bedarfs zeigten 
sich jedoch beide Kardioplegien als sichere Myokardprotek-
tionsverfahren für die Kinderherzmedizin. 
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Abstract
Introduction: State-of-the-art myocardial protection is only 
guaranteed by the use of cardioplegia. The choice of cardiople-
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Zusammenfassung
Einleitung: State-of-the-Art einer sicheren Myokardpro-
tektion ist nur durch die Anwendung von Kardioplegie ge-
währleistet. Die Wahl der Kardioplegie hängt von der Herz- 
erkrankung, den Vorgaben der Klinik und der Erfahrung des 
Herzchirurgen ab. In der nachfolgenden Studie wird die 
neuartige pädiatrische Mikroplegie mit dem Goldstandard 
der kristalloiden Bretschneider-Kardioplegie (HTK) in der 
Kinderherzmedizin untersucht.
Material & Methoden: In einer retrospektiven Analyse über 
einen Zeitraum von 91 Monaten wurden alle Säuglinge bis 
12 kg Körpergewicht eingeschlossen, die eine Herzoperati-
on erhielten, bei der Mikroplegie bzw. HTK zur Myokardpro-
tektion angewandt wurde. Ausgewertet wurden fünf defi-
nierte Zeitpunkte: pre-OP, intra-OP, post-OP, 24 h-post-OP 
sowie Outcome bzw. Langzeitergebnisse. Zur qualitativen 
Beurteilung der Myokardprotektion werden die Herzenzy-
me: Troponin I (Troponin), Kreatinkinase (CK) und Creatin-
kinasemyoglobin (CKMB) sowie der vasoaktive Inotrope 
Score (VIS), sowohl post-OP wie auch 24 h-post-OP ver-
glichen. Als Outcome-Parameter wird die Beatmungs- und 
Intensivaufenthaltszeit, ECMO und 30-Tage-Mortalität do-
kumentiert. Statistisch analysiert wird mittels multipler li-
nearer Regression, unter Adjustierung auf den RACHS-Score 
und die Ischämiezeit, bei einem Signifikanzniveau von 5 %. 
Ergebnisse: Eingeschlossen wurden 889 Säuglinge (Mikro- 
plegie n = 556 vs. HTK n = 333). Eine detaillierte Analyse 
zeigte, dass die Mikroplegie-Gruppe signifikant älter und 
damit schwerer war, bei einer kürzeren Ischämiezeit und bei 
einem geringeren RACHS-Score. Die Auswertung ergab sig-
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Abb. 1: Die modifizierte pädiatrische Mikroplegie basiert auf dem extrazellulären Typ, was höhere Kalium-Konzentrationen im Vergleich zur Bretschneider- 
Kardioplegie bedeutet; die kristalloide Kardioplegie wirkt hingegen intrazellulär und nutzt eine reduzierte extrazelluläre Natrium-Konzentration



104       Die Perfusiologie 3-2025

gia depends on the cardiac disease, clinical specifications and 
experience of the cardiac surgeon. The following study inves-
tigates the new pediatric microplegia with the gold standard  
of crystalloid Bretschneider cardioplegia (HTK) in pediatric car-
diac medicine.
Material & methods: In a retrospective analysis over a period of 
91 months, all infants of up to 12 kg in body weight who under-
went cardiac surgery in which microplegia or HTK was used for 
myocardial protection were included. Five defined time points 
were analyzed: pre-op, intra-op, post-op, 24h-post-op, as well 
as outcome and long-term results. For the qualitative assess-
ment of myocardial protection, the cardiac enzymes troponin I  
(Troponin), creatine kinase (CK) and creatine kinase myoglobin  
(CKMB), as well as the vasoactive inotropic score (VIS), are 
compared both post-operatively and 24h-post-operatively. As 
outcome parameters, time on ventilation and in intensive care, 
ECMO and 30-day mortality are documented. Statistical analy-
sis is performed using multiple linear regression, adjusting for 
RACHS score and ischemia time, at a significance level of 5%. 
Results: 889 infants were included (microplegia n=556 vs. HTK 
n=333). A detailed analysis showed that the microplegia group 
were significantly older and heavier with shorter ischemia 
times and lower RACHS scores. The analysis revealed signifi-
cantly lower post-operative cardiac enzymes such as Troponin, 
CK and CKMB in the microplegia group with the same VIS score 
immediately post-operatively. This significant difference could 
only be demonstrated for Troponin 24h-post-operatively in the 
microplegia group. There were no significant differences in out-
come parameters.
Conclusion: In terms of cardiac enzymes, this analysis showed 
significant advantages for myocardial protection with micro- 
plegia. In terms of clinical outcome and catecholamine require-
ment however, both cardioplegia procedures proved to be safe 
myocardial protection procedures for pediatric cardiac medi-
cine.     
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Einleitung 
Um angeborene Herzfehler nahezu komplikationslos korri-
gieren zu können, wird im Rahmen einer Herzoperation die 
Herz- und Lungenfunktion ausgeschaltet. Um eine ausrei-
chende Sauerstoffversorgung des Körpers zu gewährleisten, 
wird die Herz- und Lungenfunktion während der Operation 
durch eine extrakorporale Zirkulation (EKZ) ersetzt. Dabei 
übernehmen verschiedene Komponenten der Herz-Lun-
gen-Maschine (HLM) die Funktion von Herz und Lunge. Das 
Herz wird durch die Positionierung von Kanülen vom physio-
logischen Kreislauf ausgekoppelt. Die am Herzen anliegen-
den Koronarien übernehmen die Aufgabe die Herzmuskula-
tur zu versorgen [1].
Während der eigentlichen Operation am offenen Herzen 
werden die Koronarien über die extrakorporale Zirkulation 
(EKZ) nicht durchblutet, da das Herz stillgelegt wird. Diese 
Unterbrechung des Blutflusses durch die Koronarien wird als 

Ischämie bezeichnet. Die darauffolgende Reperfusionspha-
se ist durch die Wiederherstellung des Blutflusses sowie die 
Auswaschung von Stoffwechselendprodukten gekennzeich-
net. 
Infolge der ausbleibenden Perfusion des Myokards wäh-
rend der EKZ können Schädigungen am Myokard auftreten. 
Mit dem Begriff „Myokardprotektion“ wird die Gesamtstra-
tegie bezeichnet, die darauf abzielt, einen bewussten und 
kontrollierten Herzstillstand unter Erhalt der myokardia-
len Funktionalität herbeizuführen. Das übergeordnete Ziel 
hierbei besteht in der Prävention von mechanischen, ischä-
mischen oder Reperfusionsschäden am Herzen [2]. Mithil-
fe der Anwendung kardioplegischer Lösungen wird durch 
Elektrolytverschiebungen im Intra- und Extrazellulärraum 
das Auslösen eines Aktionspotenzials verhindert und damit 
die bewusste, kontrollierte elektromechanische Inaktivie-
rung des Myokards ausgelöst [3]. Der Begriff Kardioplegie 
ist weltweit ein fester Bestandteil der Gesamtthematik der 
Myokardprotektion geworden [4]. Durch Verwendung einer 
speziellen Lösung können komplexe Herz-Operationen über 
mehrere Stunden sicher durchgeführt werden [5–7]. Die Art 
der Myokardprotektion ist von verschiedenen Faktoren ab-
hängig, dazu zählen die verwendete Kardioplegielösung, de-
ren Wirkweise sowie die Applikationsart [8].
Eine adäquate Beurteilung der Myokardprotektion bei kardio-
chirurgischen Patient:innen erfordert die Berücksichtigung 
der in der Herzchirurgie angewandten Komplexitäts-Scores. 
Diese werden anhand bestehender Symptome, Diagnosen, 
Operationen oder einer Kombination aus allen klassifiziert. 
Die Scores fassen die Patient:innen in Gruppen mit vergleich-
barem Risiko für ein Behandlungsergebnis zusammen. Der 
RACHS-Score ist ein spezifischer Letalitäts-Score, der die 
verschiedenen Interventionsformen einem Letalitätsrisi-
ko zuordnet. Das Alter der Patient:innen hat für die RACHS- 
Score-Einordnung eine hohe Bedeutung, so dass hierbei 
„junge Patient:innen“ im Vergleich zu „älteren Patient:innen“ 
mit einem höheren Score beurteilt werden [30]. 
Neben der Einordnung mittels RACHS-Score wird oftmals 
auch anhand von Echokardiographie die Qualität des Myo-
kardprotektion am Ende der EKZ bzw. direkt postoperativ 
beurteilt [31]. Als beste Biomarker aus dem Blut wurden die 
Herzenzyme Troponin und Creatinkinasemyoglobin (CKMB)
eruiert [32, 33]. Ein starker postoperativer Anstieg von Herz- 
enzymen ist prognostisch relevant, auch wenn keine zusätz-
lichen Anzeichen einer Ischämie vorliegen [34].

Wissenschaftlicher Hintergrund 
Nach aktuellem Kenntnisstand stellt die Kardioplegie eine 
unabdingbare Voraussetzung für einen erfolgreichen Myo-
kardschutz in der Herzchirurgie dar. Die Kardioplegie ge-
währleistet eine erhöhte Sicherheit und Erholung des Her-
zens während des operativen Eingriffs und ermöglicht im 
Anschluss eine vollständige Wiederaufnahme der Herzak-
tivität. Die verschiedenen Arten von Kardioplegie-Lösungen 
weisen unterschiedliche Wirkmechanismen auf, welche auf 
der Inaktivierung der Natrium-Kalium-Pumpe an den myo-
kardialen Zellen basieren. Die Auffüllung der Energiespei-



cher, die Ausschwemmung der verbleibenden Stoffwech-
selprodukte, die optimale Verteilung der kardioplegischen 
Lösung sowie die Minimierung möglicher Reperfusionsfol-
gen nach Öffnung der Aortenklemme stellen die Ziele einer 
erfolgreichen kardioplegischen Ischämie dar [9].
Der Wirkmechanismus beim gezielten Herbeiführen des 
Herzstillstandes wird auf zellulärer Ebene durch das Absen-
ken, Anheben und die Kontrolle der Konzentrationen von Kali-
um (K+), Natrium (Na+), Kalzium (Ca2+) und Magnesium (Mg2+), 
erzielt. Hierbei wird zwischen intra- und extrazellulären Kar-
dioplegien unterschieden. Die intrazellu-
läre Kardioplegie basiert auf einer gering-
fügigen Konzentration des Natriums und 
führt zu einer Entleerung des Natriums 
auf extrazellulärem Raum und damit zu 
einem Verlust des Zellmembranpotenzi-
als. Daraus resultiert die Unfähigkeit zur 
Initiierung des Aktionspotenzials. Bei-
spiele für intrazelluläre Kardioplegie-For-
men sind die Bretschneider-Kardioplegie 
(Histidin-Tryptophan Ketoglutarat-Lö-
sung (HTK)), die Kirsch-Lösung, auch un-
ter der Hamburg-Eppendorf-Kardioplegie 
bekannt, und die Cardioplexol-Lösung [5]. 
Bei der extrazellulären Kardioplegie liegt 
der Fokus auf einer erhöhten Kaliumkonzentration im Extra-
zellulärraum. Durch die Verringerung der extrazellulären im 
Vergleich zur intrazellulären Kaliumkonzentration wird ein 
depolarisierter Herzstillstand verursacht. Die St. Thomas- 
Lösung, die Blutkardioplegie nach Buckberg, die Mikroplegie 
nach Calafiore und die Del Nido-Kardioplegie stellen bekann-
te extrazellulär wirkende Kardioplegie-Lösungen dar [5].
Die Anwendung hypothermer kardioplegischer Lösungen 
führt zu einer zusätzlichen Reduktion des Sauerstoff- und 
Nährstoffbedarfs des Herzgewebes. Die Ermittlung die-
ses physiologischen Vorgangs kann anhand des Van-'t-
Hoff'schen Gesetzes erfolgen. Das Van-'t-Hoff'sche Gesetz 
beschreibt den Zusammenhang zwischen dem osmotischen 
Druck, der osmotischen Konzentration sowie der Temperatur 
von Lösungen [10]. 
Zusammenfassend liegt der wesentliche Unterschied zwi-
schen den verschiedenen Kardioplegie-Varianten darin, 
dass als Trägerflüssigkeit entweder Patientenblut oder kal-
tes kristalloides Volumen Anwendung findet. Die Parameter 
Temperatur, Volumenzusatz und initiale Applikation sind 
hierbei ausschlaggebend. 
    
Material & Methoden 
Die Ethikkommission des Universitätsklinikums Erlangen be-
willigte den Antrag Nr. 22-36-Br über die retrospektive Aus-
wertung und Analyse der Daten. 
Das Studienkollektiv umfasst alle am Universitätsklinikum 
Erlangen in der Kinderherzchirurgischen Abteilung operier-
ten Patient:innen mit EKZ mit einem Gewicht von 2–12 kg/KG.  
Der Beobachtungszeitraum war vom 1. Januar 2014 bis ein-
schließlich 31. Juli 2021 festgelegt. Die Auswahl für die in der 
Operation verwendete kardioplegische Lösung wurde vor 

jeder OP vom Operateur festgelegt. Als Ausschlusskriterien 
galten Beating Heart sowie Myokardprotektion, in der wäh-
rend einer OP zwei unterschiedliche Kardioplegieverfah-
ren angewendet wurden (Abb. 2). Die Daten der operierten 
Patient:innen, die in den gewählten Beobachtungszeitraum 
fielen, liegen klinikintern in der jeweiligen Patientenakte vor. 
Daher war keine zusätzliche Einwilligungserklärung der El-
tern beziehungsweise des gesetzlichen Vormundes der Pa-
tient:innen notwendig. 

Angewandte Kardioplegien  

Pädiatrische Mikroplegie 
Die pädiatrische Mikroplegie ist eine Blutkardioplegie, in der 
ein hochkonzentriertes Kalium-Magnesiumgemisch ver-
wendet wird. Die Idee dieser Art des Herzstillstandes kommt 
aus der Erwachsenenherzchirurgie und wird oftmals als 
„Calafiore-Kardioplegie“ deklariert. Da sich adulte und pädi-
atrische Herzen in ihrer Art der Kontraktion und hinsichtlich 
Empfindlichkeiten z. B. auf Katecholamine unterscheiden, 
kann im pädiatrischen Bereich nicht das gleiche Schema wie 
bei Erwachsenen Anwendung finden. Die Dosis von Kalium 
und Magnesium muss dem kindlichen Myokard angepasst 
werden, um eine bewusste Asystolie an der EKZ zu erreichen. 
Ó Brien et al. konnten feststellen, dass im Kindesalter für ei-
nen erfolgreichen Herzstillstand während der EKZ ein we-
sentlich höherer Anteil an Kalium erforderlich ist. Zusätzlich 
unterbindet ein höherer Magnesiumbedarf den Eintritt von 
Kalzium in die stillgelegten Kardiomyozyten. Dieser Mecha-
nismus ist für die Erholung des Herzmuskels essentiell [11].
Die im Perfusor befindliche Applikationsspritze ist durch eine 
Leitung vor der Applikationspumpe mittels Luer-Verbindung 
verbunden, um mit dem Patientenblut zur Kardioplegie ver-
mischt zu werden. Die Medikamentenzusammenstellung in 
der Perfusor- bzw. Applikationsspritze (50 ml) wird hierbei 
mit zwei Ampullen 14,9 %igem Kaliumchlorid (20 ml, Braun, 
Melzungen, Deutschland) und einer Ampulle Magnesium 
Verla i. v. 50 % (10 ml, Verla-Pharm Arzneimittel GmbH & 
Co KG, Tutzing, Deutschland) aufgezogen. Gemäß der Stan-
dard Operating Procedure (SOP) für die Kardioplegie-Gabe 
in Erlangen ist eine Applikationsdauer von zwei Minuten 
vorgesehen. Das Verhältnis von Blut zu „Kardioplegie-Lö-
sung” beträgt initial 63:1 für zwei Minuten (25 mmol/lK mit  

Abb. 2: Übersicht aller Patient:innen und jeweils verabreichte Kardioplegie bzw. Protektionsverfahren
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11 mmol/lMg), erste Wiederholungsdosis 83:1 (20 mmol/lK;  
8,5 mmol/lMg) und gegebenenfalls eine weitere Erhal-
tungsdosis alle 20 Minuten im Verhältnis 120:1 (15 mmol/lK;  
6 mmol/lMg), für ebenfalls jeweils zwei Minuten. Hier ist die 
Aufmerksamkeit der:des Perfusionist:innen gefragt, da eine 
intermittierende manuelle Anpassung des Perfusors an den 
tatsächlichen Blutfluss der Kardioplegiepumpe vorgenom-
men werden muss, um die gewünschten Konzentrationen zu 
gewährleisten [12].
Histidin-Tryptophan-Ketoglutarat (HTK) 
Die Myokardprotektion mittels HTK ist umgangssprachlich 
auch als Bretschneider-Kardioplegie bekannt und wird un-
ter dem Markennamen Custodiol (Dr. Köhler Chemie GmbH, 
Bensheim, Deutschland) vertrieben. Die gepufferte kris-
talloide HTK-Lösung ist natrium- und kalziumkonzentrati-
onsarm, sowie kaliumreich. Durch die Applikation wird das 
extrazelluläre Konzentrationsniveau von Na+ auf die intra-
zelluläre Natriumkonzentration gesenkt. Eine Veränderung 
der Natrium-Kalium-Pumpe bedingt, dass das Aktionspo-
tenzial der Myokardzelle geblockt wird [5]. Das Magnesium 
und die Aminosäure Tryptophan in der Lösung dienen aus-
schließlich der Membranstabilisierung. Des Weiteren wurde 
Ketoglutarat der kristalloiden Lösung hinzugefügt, was den 
Energiestoffwechsel bei der ATP-Produktion in der Myokard-
zelle unterstützt [9].
Die Substanz Histidin wirkt als Pufferlösung und optimiert 
die zelluläre Integrität während des anaeroben Glykolyse-
prozesses und übernimmt die Rolle von Antioxydanzien. 
Mannitol wurde der kristalloiden Bretschneider-Lösung 
ausschließlich zur Adenosintriphosphat-Generierung (ATP) 
nach Eröffnung der Aorta beigefügt, zur verbesserten Erho-
lung des Myokards in der Ischämie-Reperfusionsphase [13].
Die Applikationsart und -technik ist in einer krankenhaus-
spezifischen SOP festgelegt. Die initiale Gabe bei Kindern 
liegt in Erlangen bei 6 Minuten und eine mögliche Reappli-
kation bei 90 Minuten, in der 15 ml/kg/KG mittels Kardiople-
giepumpe antegrad nachgege-
ben werden. Die Kinder wurden 
alle bi-caval kanüliert und die 
HTK-Lösung bestmöglich, nach 
Herstellervorgabe, im Coronar-
sinus abgesaugt [14].
Analysezeitpunkte und Wer-
teermittlung
Es wurden fünf verschiedene 
Auswertungszeitpunkte für die 
Analyse definiert (Abb. 3). Der 
erste Zeitpunkt (T1) – prä-OP 
– umfasste die Anamnese mit 
dem RACHS-Score als Komplexitätsmarker und die OP-Indi-
kation. Die Daten der EKZ und die Daten der Anästhesie waren 
definiert zum Zeitpunkt (T2). Hier fallen alle Dokumentatio-
nen, welche intraoperativ von Chirurg:innen, Perfusionist:in-
nen und Anästhesie festgehalten wurden, hinein. Als dritter 
Zeitpunkt (T3) wurde die Aufnahme auf der Intensivstation 
definiert. Ab Beendigung der Operation und Aufnahme auf 
der Intensivstation, wurden alle Daten dem dritten Auswer-

tungszeitpunkt zugeordnet. Über das Programm Integrated 
Care Manager (ICM) und das Abfragetool Swisslab (Nexus AG,  
Donaueschingen, Deutschland) konnten alle Veränderun-
gen jedes einzelnen Parameters bis zur ersten Morgenvisi-
te post-OP-Tag bis 10 Uhr (T4) eingesehen und dokumen-
tiert werden. Als Zeitpunkt (T5) wurde der weitere Verlauf 
der Behandlung und deren Ergebnisse zusammengefasst. 
Dazu zählen unter anderem die Dauer der Beatmung und 
der Aufenthalt auf der Intensivstation, der Einsatz einer Ex-
trakorporalen Membran Oxygenierung (ECMO), die 30-Ta-
ge-Mortalität, die Herzenzyme CK, CKMB, Troponin und die 
verabreichten Katecholamine, welche in einem Vasoactive 
Inotrope-Score (VIS) zusammengefasst und mit nachfolgen-
der Formel berechnet wurden [15]:

VIS = 
(100*([Wert Perf. Epinephrin] *0.1)) + 

(100*([Wert Perf. Noradrenalin] *0.1)) + 
( [Wert Perf. Dobutamin] *5) + 

(10*([Wert Perf. Milrinon] *0.75))

Die für die Analyse wichtigen Patientendaten konnten durch 
die internen Krankenhausdokumentationssysteme abge-
rufen werden. Die präoperativen Merkmale wurden aus 
dem Laborinformationssystem LAURIS (Nexus AG, Donaue-
schingen, Deutschland) erhoben. Intraoperative Daten, die 
während der Operation von Anästhesie, Operateur und Per-
fusionist dokumentiert wurden, konnten aus der elektroni-
schen Patientenakte aus dem Prozessmanagementsystem 
Soarian (Cerner Cooperation, North Kansas City, Missouri, 
USA) extrahiert werden. Zusätzlich wurden mit dem Kran-
kenhausprogramm QIMS (Terraconnect Healthcare, Nottuln, 
Deutschland) alle Daten abgerufen, die darüber hinaus re-
levant waren. Mithilfe einer Excelliste wurden alle für die 
Auswertung relevanten Daten zusammengestellt und für die 
statistischen Tests sortiert.

Operationsablauf

Anästhesie 
Nach präoperativer Sedierung mittels Midazolam und Eske-
tamin wurde eine Anästhesie mit Fentanyl und Propofol ein-
geleitet. Nach der Muskelentspannung (Relaxation) mit Vecu-
ronium wurde eine nasal-tracheale Intubation durchgeführt 
und mit der maschinellen Beatmung begonnen. Anschließend 
wurde durch die perkutane Punktion der Vena jugularis ein 

Abb. 3: Schematische Darstellung der fünf Auswertungszeitpunkte



Die p-Werte der Post-hoc-Tests wurden mit der Methode von 
Holm [20,21] um Mehrfachtests bereinigt. Die 95 %-Konfidenz- 
intervalle (CI95) wurden nicht angepasst. 

zentraler venöser Zugang in die obere Hohlvene eingeführt. 
Zur Überwachung des arteriellen Blutdrucks (MAD) wurde in 
die rechte Armarterie punktiert.
Extrakorporale Zirkulation 
Die EKZ wurde an einer speziellen Neo-HLM auf Basis der 
S5 (LivaNova; Deutschland) mit dem Oxygenator D100 (Liva-
Nova, Deutschland) bzw. FX05 (Terumo Deutschland, GmbH, 
Eschborn) Komplettset durchgeführt. Das EKZ-Set wurde 
standardisiert mit 500 ml Jonosteril und 5000 I.E. Heparin ge-
füllt und entlüftet. Das überschüssige Vollelektrolytgemisch 
wurde in den Abfallbeutel abgelassen und anschließend mit 
5 ml Natriumbicarbonat 8,4 % und 250 mg Vitamin C als Ra-
dikalfänger ergänzt. Würde der Hämoglobinwert (Hb) nach 
Beginn der EKZ rechnerisch unter die Transfusions-Trigger-
schwelle von 8,5 g/dl fallen, würde ein Teil des Primings bei 
Bedarf durch zusätzlich gelagertes Erythrozytenkonzentrat 
(EK) ersetzt werden. 
Die Körperoberfläche (BSA) der Patient:innen wurde nach  
DuBoit berechnet. Für die Berechnung des EKZ-Flusses wur-
de die BSA mit einem Herzindex von 3 (bis 5 kg/KG) bzw.  
2,8 l/min/m²/BSA (5,1–12 kg/KG) multipliziert. Um eine opti-
male Perfusion der Endorgane zu erreichen, wurde vor Beginn 
der EKZ bis mindestens zum Ende der modifizierten Ultra-
filtration (MUF) Nitroprussid-Natrium 0,5–1,5 μg/kg/KG/min 
verabreicht. Nahinfrarotspektroskopie-Sensoren (NIRS) wur-
den standardgemäß auf der rechten Seite des Kopfes sowie 
bei komplexen Eingriffen zusätzlich an der linken Kopfhälfte 
und der linken Niere angebracht, um die Kapillarüberwa-
chung während der EKZ zu ermöglichen. Eine Besonderheit 
im Erlanger EKZ-Management ist die Anwendung der MUF 
bzw. MUF-Deluxe post-EKZ [16,17]. In Abhängigkeit von der 
intraoperativen Situation erfolgt ein intermittierender Einsatz 
einer konventionellen Ultrafiltration (KUF).
Statistische Auswertung
Die statistische Analyse wurde mit R 4.3.3 durchgeführt. Die 
demografischen und intraoperativen Daten wurden mittels 
1-facher ANOVA (Welch 1-fache ANOVA, Kruskal-Wallis-Test) 
oder exaktem Test nach Fisher analysiert, gefolgt von ent-
sprechenden Post-hoc-Tests (paarweise Welch t-, Wilcoxon- 
Mann-Whitney- oder exakte Tests nach Fisher), wenn ein 
signifikanter Unterschied festgestellt wurde. Die Laborpa-
rameter wurden mittels multipler linearer Regression unter 
Berücksichtigung des RACHS-Scores und der Ischämiezeit 
analysiert, gefolgt von Post-hoc-Tests mit dem R-Paket em-
means [18], wenn signifikante Unterschiede zwischen den 
Myokardschutzverfahren festgestellt wurden. Die Laborpa-
rameter Troponin, CK, CKMB und VIS-Score zum Zeitpunkt T3 
und T4 sowie die Beatmungszeit und die Dauer der Intensiv-
behandlung wurden log10-transformiert, wodurch die Vari-
anzen stabilisiert und die Verteilungen normalisiert wurden. 
Die Notwendigkeit einer ECMO und die 30-Tage-Mortalität 
wurden mittels multipler logistischer Regression analysiert. 
In allen Fällen wurden diagnostische Plots zur Überprüfung 
der Verteilungsannahmen (qq-plots) und anderer Modellan-
nahmen (Residualplots) mit Hilfe der R-Pakete qqplotr [19] 
und performance [20] verwendet. Alle Tests waren zweisei-
tig und das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. 
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Abb. 4:  Ergebnisdarstellung des Kardioplegievergleichs Mikroplegie versus 
kristalloide Kardioplegie für die Parameter Alter [Tage], Gewicht [kg], 
RACHS-Score, tiefste Temperatur [°C] in der BoxPlot Darstellung
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Ergebnisse  
In die Studie konnten 889 Säuglinge (Mikroplegie n = 556 vs. 
HTK n = 333) eingeschlossen werden. In Tabelle 1 wurden die 
Art der Herzfehler, nach der jeweiligen Kardioplegiewahl der 
Herzchirurgen sortiert, dargestellt.
Eine detaillierte Analyse des Altersvergleichs zeigt, dass das 
Patientenkollektiv der Mikroplegie-Gruppe im Durchschnitt 
mit 148 vs. 140 Tage signifikant älter war. Ebenso waren die 
Patient:innen der Mikroplegie-Gruppe signifikant schwerer  
5,6 vs. 5,2 kg. Beim RACHS-Score zeigen beide Gruppen im Me-
dian 3, jedoch weisen die Patient:innen der Mikroplegie-Grup-

pe im Kollektiv signifikant einfachere Herzfehler auf. Zudem 
wurden die Säuglinge in der Mikroplegie-Gruppe signifikant 
wärmer mit 28,2 °C vs. 27,6 °C an der EKZ perfundiert (Abb. 4). 
Signifikant kürzere Ischämiezeiten waren in der Mikrople-
gie-Gruppe mit 74 vs. 98 Minuten dokumentiert (Abb. 5). 
Die Analyse ergab ein signifikant geringeres postoperatives 
Herzenzym Troponin in der Mikroplegie-Gruppe: (T3: 19,2 ng/
ml (CI95 17,9;20,4) vs. 25,4 ng/ml (CI95 23,4;27,4), p<0,001). Tro-
ponin 24 h-post-OP in der Mikroplegie-Gruppe war ebenfalls 
signifikant geringer (T4: 7,4 ng/ml (CI95 6,9; 7,8), vs. 9,3 ng/ml  
(CI95 8,6;10,0), p < 0,001) (Abb. 6).
Bezogen auf die Parameter CK und CKMB zeigten sich sig-
nifikante Unterschiede zum Zeitpunkt T3, die zum Zeitpunkt 
T4 nicht mehr nachweisbar waren. Keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den beiden Gruppen konnten bezogen 
auf den Katecholaminbedarf (VIS, VIS24) festgestellt werden 
(Tab. 2).
Im Hinblick auf die Beatmungszeit zeigte sich die Mikrople-
gie-Gruppe mit 29 h vs. 36 h (p = 0,067), wie auch bei den  
ECMO-Einsätzen mit 8,4 % vs. 6,9 % (p = 0,29) und der 30- 
Tage-Mortalität mit 4,7 % vs. 3,3 % (p = 0,54) mit der HTK-Grup-
pe vergleichbar (Tab. 3).
      
Diskussion 
Zahlreiche vergleichbare Studien zu Myokardlösungen und 
deren Applikationstechniken wurden untersucht [8, 22–26]. 
In vergleichenden Studien zur Kardioplegie bei anderen Pati-
entenkohorten konnte ebenfalls ein verbesserter Myokard-

schutz durch die Verwendung von 
Blutkardioplegie nach Beendigung 
der EKZ nachgewiesen werden. 
Die Verwendung von Blut als Trä-
gerlösung für die Kardioplegie 
scheint Vorteile für den Myokard-
schutz zu bieten. Dies ist auf eine 
verbesserte Oxygenierung, einen 
optimalen onkotischen Druck so-
wie die Aufrechterhaltung des 
pH-Wertes zurückzuführen [27]. 
In einer Studie von Amark et al. 
wurden 30 Fälle mit atrioventri-
kulärem Septumdefekt (AVSD) un-
tersucht, um die Wirksamkeit kal-
ter St. Thomas-Kardioplegie und 
kaltem Blut mit St. Thomas plus 
K (4:1) bezogen auf den Myokard-
schutz zu vergleichen. Die Ergeb-
nisse der Studie von Amark et al.  
zeigten, dass die blutbasierte 
Kardioplegie zu einer signifikant 
niedrigeren Laktatkonzentration 
im Koronarsinus und einer 20 % 
besseren linksventrikulären Herz-
funktion führte, trotz vergleichba-
rer Ischämiezeit [28].

Ein Vergleich zwischen Mg++K+-Mikroplegie und klassischer 
Buckberg-Kardioplegie während einer koronaren Bypass-Ope-
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Abb. 5: Ergebnisdarstellung des Kardioplegievergleich Mikroplegie versus 
kristalloide Kardioplegie für den Parameter Ischämiezeit [min] in der Box-
Plot-Darstellung

Abb. 6: Ergebnisdarstellung des Kardioplegievergleichs Mikroplegie versus 
kristalloide Kardioplegie für das Herzenzym Troponin [ng/ml], direkt nach der 
Operation (T3) und am ersten postoperativen Tag (T4)
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ration ergab signifikant niedrigere CKMB-Werte sowie eine 
verbesserte postoperative Kontraktilität in der Mg++K+-Mikro-
plegie-Gruppe [50]. Die gleiche Forschungsgruppe konnte diese 
Ergebnisse bei der Behandlung von hypertrophierten Herzen 
reproduzieren, was darauf hindeutet, dass die Myokardprotek-
tion mit Mikroplegie wirksamer ist als die Buckberg-Blutkardi-
oplegie [29].
Die Kardioplegie als aktuelles Standardverfahren für Myo-
kardprotektion kann das Auftreten hämodynamischer Pro-
bleme nicht vollständig verhindern. Daher stellt sich immer 
wieder die Frage, ob die Kardioplegielösung oder die Art der 
Applikation hierfür als Ursache herangezogen werden muss. 
Buckberg et al. postulierte es so, dass der Myokardschutz 
eher eine „Strategie“ als eine „magische Lösung“ sei, die je-
der einfach ohne Hintergrundwissen anwenden kann [25]. Die 
Funktion des rechten und linken Ventrikels, insbesondere die 
Bewegung des Septums und die Freisetzung kardialer Enzyme 
sollte routinemäßig innerhalb der ersten 24 Stunden nach der  
Operation überprüft werden, was die aktuelle Guideline der CPB 
in der adulten Herzchirugie mit dem Level 1C belegt hat [8]. 
In einer aktuellen Studie von Mohammed et al. wurde eine Un-
tersuchung an 104 Neugeborenen mit Arterieller Switch Ope-
ration (ASO) durchgeführt (Durchschnittsalter 17 Tage). Dabei 
erhielten 70 Patient:innen eine modifizierte St. Thomas-Blut-
kardioplegie (80 % Blut und 20 % Kristalloid) und 34 Pati-
ent:innen eine kristalloide Kardioplegie mit 20 % Blut nach Del 
Nido. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass der VIS-Score in 
den ersten 24 Stunden nach der Del Nido-Kardioplegie signifi-
kant niedriger war. Zudem waren die Ischämie- und EKZ-Dau-
er signifikant kürzer. Das Ergebnis zwischen den Gruppen war 
jedoch vergleichbar [35]. 
Das Ziel dieser vorliegenden retrospektiven Studie war es he-
rauszufinden, ob die neuartige modifizierte pädiatrische Mi-
kroplegie nach dem Vorbild von Calafiore et al. [12, 36] eine 
Alternative zur kristalloiden Kardioplegie nach Bretschneider 
in unserem Hause darstellt. Für diese Studie wurden die Da-
ten von 889 Patient:innen eingeschlossen und ausgewertet. 
556 Patient:innen erhielten die neue pädiatrische Mikrople-
gie und 333 Patient:innen eine kristalloide Kardioplegie nach 
Bretschneider. Es wurden keine Ausschlusskriterien definiert, 
so dass es sich um eine Untersuchung aller in Erlangen ope-

Haupterkrankung
Mikroplegie

n = 556

Kristalloide

n = 333 

VSD 145 58

AVSD 33 93

TGA 36 48

ASD 46 5

Fallot-Tetralogie 69 33

Pulmonalklappenatresie 27 12

HLHS Norwood 42 16

Truncus arteriosus communis 13 4

hypoplastischer Aortenbogen 20 13

RVOT-Vitium 22 4

Tricuspidalatresie 13 3

Mitralklappenvitium 8 5

Lungenvenenfehlmündung 14 9

DORV 37 19

Ebstein Anomalie 6 1

Aortenklappenstenose 9 2

Verschiedenes 16 8

Legende:
VSD = Ventrikelseptumdefekt
AVSD = Atrioventrikulärer Septumdefekt
TGA =Transposition der großen Arterien	
ASD = Atriumseptumdefekt
Pulmonalklappenatresie = fehlende oder verschlossene Pulmonalklappe
HLHS Norwood =  hypoplastisches Linksherzsyndrom (Norwood-Opera-
tion)
RVOT-Vitium = rechtsventrikulärer Ausflusstrakt-Defekt
Tricuspidalatresie = Fehlbildung der Trikuspidalklappe
Mitralklappenvitium = Erkrankung der Mitralklappe
Lungenvenenfehlmündung = anomalous pulmonary venous return
DORV = Double Outlet Right Ventricle
Ebstein Anomalie = Fehlbildung der Trikuspidalklappe
Aortenklappenstenose = Verengung der Aortenklappe
Verschiedenes = sonstige nicht näher spezifizierte Herzerkrankungen

Labordaten

Mikroplegie
n = 556

Kristalloide
n = 333

sig.*

Mittelwert Cl95 Mittelwert Cl95 p-value

VIS (T3) 8,1 7,5;8,7 7,3 6,5;8,0 0,097

CK (T3) [I.U.] 1339 1279;1401 1629 1540;1723 <0,001

CKMB (T3) [I.U.] 165 158;172 190 180;201 <0,001

VIS24 (T4) 5,0 4,5;5,5 5,3 4,6;6,0 0,513

CK-24 (T4) [I.U.] 836 798;875 871 821;923 0,286

CKMB-24 (T4) [I.U.] 78 75;82 80 76;86 0,468

sig.* = Signifikanzniveau 0,05

Tab 1: Übersicht der einzelnen Herzfehler mit jeweiligem Kardioplegietyp

Tab 2: Herzenzyme und VIS-Score wurden durch multiple lineare Regression mit Adjustierung auf die beiden angewandten Kardioplegielösungen ermittelt



rierten kindlichen Herzfehler bis max. 12 kg/KG handelt, in de-
nen eine der beiden beschriebenen Kardioplegien nach Vorga-
be des jeweiligen Herzchirurgen Anwendung fand. 
Es zeigte sich in der detaillierten Analyse, dass die Patient:in-
nen in der Mikroplegie-Gruppe im Durchschnitt 8 Tage äl-
ter und damit auch 0,4 kg schwerer waren als in der Gruppe 
mit kristalloider Kardioplegie, was auf die Myokardprotek-
tion nach unserer Erfahrung keinen Einfluss haben sollte. 
Bezogen auf das Krankheitsbild zeigte der RACHS-Score si-
gnifikante Unterschiede bei gleichem Median im untersuch-
ten Gesamtkollektiv auf. Legt man hier die Bewertung des 
RACHS-Scores von Ziemer et al. an, zeigt sich eventuell, dass 
die Einordnung des Alters viel höher eingestuft werden sollte 
und damit im vorliegenden Vergleich als irrelevanter Unter-
schied zu sehen ist [30]. Allerdings wurden die Säuglinge der 
Mikroplegie-Gruppe signifikant wärmer perfundiert, was sich 
mit einer verbesserten Kontraktilität auswirken kann [37–39]. 
Dies wurde in der vorliegenden Arbeit zwar nicht untersucht, 
könnte aber einen weiteren positiven Effekt der Mikroplegie 
darstellen. Die topische Kühlung, wie es bei der kristalloiden 
Bretschneider-Kardioplegie der Fall ist, scheint keine Vorteile 
zu bringen [38,40,41].
Ein Vorteil für die Patient:innen aus der Mikroplegie-Gruppe 
ist sicher die signifikant kürzere Ischämiezeit, da die Dauer 
der Ischämiezeit während einer Herz-OP einen signifikanten 
Einfluss auf den postoperativen VIS-Score, die Beatmungszeit 
und den Intensivaufenthalt haben kann, dies gilt auch immer 
unabhängig von der verwendeten Kardioplegie [22].
Bezogen auf die Herzenzyme zeigte sich in der vorliegenden 
Studie, dass sowohl direkt postoperativ als auch nach 24 h 
das Herzenzym Troponin, das als Goldstandard für die Beur-
teilung eines Ischämieschadens definiert ist [31,32], in der Mi-
kroplegie-Gruppe signifikant geringer ausgeprägt war. Dieses 
Ergebnis mit niedrigerem Troponin nach der Mikroplegie-An-
wendung konnte sowohl in der eigenen Arbeitsgruppe, als 
auch durch Bojan et al. bei deren Analyse bei Säuglingen, die 
sich einer arteriellen Switch-Operationen unterzogen haben, 
direkt postoperativ festgestellt werden [22,42].
Bezogen auf die Parameter CK und CKMB zeigten sich postope-
rativ signifikante Unterschiede, die am ersten postoperativen 
Tag nicht mehr nachweisbar waren. Bezogen auf CKMB konnte 
dies von Owen et al. bei der Anwendung der Mikroplegie eben-
falls berichtet werden. Allerdings zeigte sich dies auch bezo-
gen auf die verwendeten Mengen an Katecholaminen, was wir 
zu keinem Zeitpunkt in der vorliegenden Auswertung sehen 

konnten [43].
Positive Auswirkungen auf das Outcome mit geringerer Beat-
mungszeit, weniger ECMO-Einsätzen und verringerter 30-Ta-
ge-Mortalität konnten im Gruppenvergleich nicht festgestellt 
werden.

Perspektiven der Mikroplegie auf das EKZ-System

Die Blutkardioplegie auf der Grundlage der Mikroplegie bzw. 
der Mini-Kardioplegie bietet im Allgemeinen mehrere Vortei-
le. Zu den Vorteilen zählen eine geringere intraoperative Hä-
modilution, die Wiederherstellung des spontanen Herzrhyth-
mus nach dem Lösen der Klemme, niedrigere postoperative  
CKMB-Werte sowie ein geringerer Katecholaminbedarf. Diese 
Ergebnisse können über die Meta-Analyse von Owen et al. be-
stätigt werden [43].
Die vorliegende Studie bestätigt die sichere Anwendung einer 
an das Myokard angepassten Mikroplegie bei Neugeborenen 
und Säuglingen. Aufgrund der Neuartigkeit dieser konzent-
rationsabhängigen pädiatrischen Mikroplegie ist es derzeit 
jedoch noch nicht möglich, verlässliche Aussagen über die 
Langzeitwirkungen in dieser Kohorte zu treffen. Die Ergebnis-
se der Untersuchung deuten darauf hin, dass die angewandte 
Mikroplegie einen verbesserten Myokardschutz sowie eine 
reduzierte Hämodilution ermöglicht. Dies sind Faktoren, die 
besonders bei der Perfusion von Säuglingen und Kleinkindern 
von entscheidender Bedeutung sind.
Lösungen auf Kristalloidbasis, wie beispielsweise Custodiol 
oder Del Nido, sind dafür bekannt, dass sie eine signifikante 
Hämodilution verursachen. Selbst die sehr erfolgreiche Buck-
berg-Blutkardioplegie weist einen Kristalloidanteil von 20 % 
auf und erfordert ein komplexeres EKZ-Anwendungssetup 
[23] im Vergleich zur vorliegenden Studie mit pädiatrischer Mi-
kroplegie [12]. Des Weiteren kann die Anwendung von Custo-
diol zu einer nicht zu unterschätzenden perioperativen Kardio- 
plegie-assoziierten Hyponatriämie führen. Dieses könnte bei 
hospitalisierten Patient:innen zu Hirnödemen führen [44,45]. 
Um dem Risiko entgegenzuwirken, wurde in der vorliegenden 
Studie die Custodiol-Kardioplegie konsequent aus dem koron-
arvenösen Sinus aspiriert. 
Die Anwendung der pädiatrischen Mikroplegie bei komple-
xen Herzfehlern wie der ASO führte in einer aktuellen Studie 
zu einer signifikant geringeren Hämodilution (im Durchschnitt 
lediglich 8 ml) im Vergleich zur Anwendung von Custodiol 
(durchschnittlich 340 ml, mit einer Spanne von 217–500 ml). 
Diese Ergebnisse legen nahe, dass die pädiatrische Mikrople-

110       Die Perfusiologie 3-2025

Outcome

Mikroplegie
n = 556

Kristalloide
n = 333

sig.*

Mittelwert Cl95 Mittelwert Cl95 p-value

Beatmungszeit [h] 29 25;33 36 30;45 0,067

ECMO [ja/nein] 47 (9 %)/509 (91 %) 23 (7 %) /310 (93 %) 0,291

30-Tage-Mortalität [ja/nein] 26 (5 %)/530 (95 %) 11 (3 %)/322 (97 %) 0,542

sig.* = Signifikanzniveau 0,05

Tab. 3: Die Outcomedarstellung (Beobachtungszeitraum T5) wurde durch multiple lineare Regression mit Adjustierung auf die beiden Kardioplegielösungen 
ermittelt
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gie eine vielversprechende und effektivere Alternative zur Mi-
nimierung der mit der Kardioplegie assoziierten Hämodilution 
bei pädiatrischen Patient:innen darstellen könnte. Es ist je-
doch anzumerken, dass trotz der überwiegenden Absaugung 
der Custodiol-Lösung in den Koronarsinus ein Teil der Lösung 
sowie einige Erythrozyten in die EKZ gelangen können, die im 
Aspirator verloren gehen [22]. 
Günday et al. konnten den Nachweis erbringen, dass durch 
Blutkardioplegie ein geringer Blutverlust und damit verbun-
den weniger Fremdblutverbrauch bei signifikant erniedrigter 
intraoperativer Hämodilution mit einhergeht [46]. Die EACTS/
EACTA-Leitlinie zu Patientenblutmanagement erkennt den 
perioperativen Transfusionsbedarf mit dem Empfehlungs- 
level IB sowie die Begrenzung der Hämodilution an der EKZ  
als ausschlaggebende Strategie zur Beeinflussung der Gerin-
nung mit verringerter Blutung an [47]. Diese Empfehlungen 
beruhen auf der Perfusion erwachsener Patient:innen und 
haben in der Säuglings- und Kinderperfusion durch das hier 
ungünstige Verhältnis von Patient:innen zu EKZ-System einen 
ungleich höheren Stellenwert [48,49].
Daher ist es bei der Verwendung von Custodiol von essenzi-
eller Bedeutung, die Kardioplegielösung konsequent aus dem 
Koronarsinus abzusagen. Nach Bojan et al. wurde das Absau-
gen aus dem Koronarsinus von Custodiol unterlassen, was in 
der kristalloiden Gruppe zu einer signifikant höheren Hämo-
dilution, Hämofiltration und Hyponatriämie führte (Median  
129 mmol/l im Vergleich zu 135 mmol/l) [42].

Limitationen
Die vorliegende Arbeit basiert auf einer retrospektiven Analy-
se, bei der individuelle Unterschiede in den Fähigkeiten, den 
Operationstechniken und den Ausbildungsstandards der be-
teiligten medizinischen Fachkräfte innerhalb des siebenjähri-
gen Untersuchungszeitraums berücksichtigt werden müssen. 
Solche Variablen können potenziell Auswirkungen auf die Be-
handlungsergebnisse der Patient:innen haben.
Ein weiteres wichtiges Kriterium ist die Tatsache, dass das 
Studiendesign keine Subgruppenanalysen umfasst, wodurch 
die Ergebnisse in Bezug auf die Behandlung einzelner Herz-
fehler nur eingeschränkt aussagekräftig sind. Zudem ist zu 
erwähnen, dass die Auswertung lediglich eine Differenzie-
rung der Kardioplegieformen berücksichtigt, während die 
verabreichten Mengen der Kardioplegie in der Analyse nicht 
berücksichtigt wurden. Diese Einschränkung führt zu einer 
begrenzten Tiefe der Ergebnisse und einer möglicherweise 
unvollständigen Darstellung der Behandlungseffekte.
Darüber hinaus wurde der Zeitpunkt T4 in der Auswertung 
nicht exakt 24 Stunden nach dem Operationstag festgelegt, 
sondern auf den ersten post-OP-Tag bis 10 Uhr morgens ver-
einheitlicht. Diese Vorgehensweise wurde aus praktischen Er-
wägungen gewählt, da ein erheblicher Anteil der Patient:innen 
bereits vor Ablauf der vollen 24 Stunden nach der Operation 
auf die kinderärztliche Normalstation verlegt wurde und keine 
weiteren Laboranalysen vorgenommen wurden. Diese prag-
matische Anpassung kann zu einer gewissen Variabilität in der 
Zeitmessung und möglicherweise zu einer Einschränkung der 
Vergleichbarkeit führen.

Zusammenfassend sollten zukünftige Studien darauf abzie-
len, die genannten Limitationen zu adressieren, um eine diffe-
renziertere und genauere Bewertung der Kardioplegieansätze 
und ihrer Auswirkungen auf die Behandlungsergebnisse zu 
ermöglichen.

Schlussfolgerung  
Die dem Fachartikel zugrunde liegende Bachelorarbeit hat un-
tersucht, ob eine Modifikation des Kardioplegie-Regimes zu  
einer verbesserten Myokarderholung führt. Sowohl die Kardio- 
plegie nach Bretschneider als auch die pädiatrische Mikro-
plegie, die nach dem Vorbild von Calafiore entwickelt wurde, 
haben sich als effektive und sichere Verfahren zur Myokard-
protektion erwiesen. Die Analyse der Daten zeigt, dass signifi-
kante Unterschiede zwischen den beiden Kardioplegieformen 
hauptsächlich in den intraoperativen Daten auftreten. In der 
postoperativen Phase hingegen konnten nur vereinzelt Un-
terschiede festgestellt werden, was darauf hindeutet, dass 
sich die beiden Verfahren im Outcome nicht wesentlich unter-
scheiden. 
Die Ergebnisse legen nahe, dass Faktoren wie der Schwere-
grad der Herzkrankheit und die Dauer der Ischämie einen er-
heblichen Einfluss auf das Outcome der Patient:innen haben. 
Hierzu zählen insbesondere Aspekte wie die Dauer der Beat-
mung, der Einsatz der ECMO und die Dauer des Krankenhaus- 
sowie Intensivaufenthalts. Diese Faktoren sollten bei der Be-
urteilung des Behandlungserfolgs stärkere Berücksichtigung 
finden.
Insgesamt lässt sich festhalten, dass beide Kardioplegievari-
anten weiterhin als Standardverfahren in der Klinik eingesetzt 
werden können. Weitere Studien, die Subgruppenanalysen 
einbeziehen und verschiedene Einflussfaktoren detaillierter 
untersuchen, könnten dazu beitragen, ein noch differenzier-
teres Bild der Myokardprotektion bei Säuglingen zu erhalten.
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