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KLINISCHE ANASTHESIE

Anasthesiologisches Management bei herz-
chirurgischen Operationen im Erwachsenenalter

- Ergebnisse einer Umfrage -

Anaesthesiological management of heart surgery in adults - a survey

K. Schulz und H.-H. Abel

Andsthesieabteilung des Stadtischen Klinikums Braunschweig (Chefarzt: Dr. P Werning)

Zusammenfassung: Die Umfrage soll einen Uberblick
iiber die derzeit angewandten Verfahrensweisen in der
Anisthesie bei herzchirurgischen Eingriffen in
Deutschland geben. Hierzu wurde allen Kliniken
(n=77), die iiber eine herzchirurgische Abteilung ver-
fiigen, ein Fragebogen zugesandst. 55 vollstindig beant-
wortete Fragebogen wurden ausgewertet.

Im Rahmen der prioperativen Diagnostik besitzen die
EKG- (100 %) und die Herzkatheteruntersuchung
(98 %) die hochste Prioritit. Die Lungenfunktions-
untersuchung (64 %) und die Echokardiographie
(46 %) nehmen einen geringeren Stellenwert ein.

Die Priamedikationssubstanzen werden am Vorabend
der Operation ausschlieBlich per os in Form einer
Mono- bzw. einer Kombinationstherapie verabreicht.
Die Benzodiazepine Flunitrazepam (51 %), Dikalium-
clorazepat (29 %) und Lormetazepam (13 %) werden
am hiufigsten verordnet. Am Operationstag wird in 52
(95 %) Kliniken die Primedikation per os gegeben.
Hiufig eingesetzte Substanzen sind Flunitrazepam
(55 %), Midazolam (22 %) und Dikaliumclorazepat
(18 %). Zur Einleitung der Narkose werden
Midazolam (64 %), Etomidat (56 %), Fentanyl (66 %),
Sufentanil (62 %), Pancuroniumbromid (90 %) und
Vecuronium (24 %) bevorzugt. Die Aufrechterhaltung
der Narkose erfolgt in 35 (64 %) Kliniken durch eine
kontinuierliche, in 32 (58 %) Kliniken durch eine
intermittierende Applikation von Narkotika.

In Abhingigkeit vom priioperativ erhobenen kardia-
len Befund erfolgt intraoperativ ein differenziertes
anisthesiologisches Monitoring. Die transosophageale
Echokardiographie, die in 7 - 31 % der Kliniken
und das Monitoring der cerebralen Funktion, das in
14 - 18 % der Kliniken durchgefiihrt wird, nehmen
hierbei eher einen bescheidenen Platz ein.

In 13 (24 %) Kliniken werden vor Beendigung der
extrakorporalen Zirkulation routinemifig Katechol-
amine verabreicht.

Bei der Behandlung des Low-Output-Syndroms wer-
den Katecholamine, insbesondere das Adrenalin
(73 %), Nitropriparate (47 %) und Phosphodieste-
rasehemmer (42 %) appliziert.

Zur Reduktion der Transfusion homologer Blutpro-
dukte und zur Vermeidung transfusionsassoziierter
Erkrankungen werden von mehr als der Hiilfte der
befragten Kliniken die intraoperative Himodilution
(67 %) bzw. die priaoperative Eigenblutspende (53 %)
durchgefiihrt.

Einleitung

Bei der gegenwirtig stetig wachsenden Anzahl von
Herzoperationen erschien es den Autoren in
Absprache mit dem wissenschaftlichen Arbeitskreis
Kardioanidsthesie der DGAI angebracht, eine
Erhebung tiber die aktuell praktizierten anisthesiolo-
gischen Verfahren bei herzchirurgischen Eingriffen an
Erwachsenen durchzufithren und eine Ist-Analyse auf
der Basis der erhaltenen Daten zu erstellen (Tab. 1) (4,
5, 6). Die Autoren mochten mit Hilfe der Ergebnisse
der durchgefiithrten Umfrage nicht nur den auf dem
Gebiet der Kardioanisthesie Tédtigen, sondern auch
allen anderen interessierten Kollegen einen Uberblick
iiber die derzeit in der Bundesrepublik Deutschland
routinemidfig angewandten Methoden in der
Kardioanésthesie geben.

Dariiber hinaus ist es moglich, aus dem direkten
Vergleich der Umfrageergebnisse mit dem eigenen
Procedere in der Kardioanidsthesie moglicherweise
SchluBfolgerungen fiir die individuelle Tatigkeit zu
gewinnen.

Eine mit der Untersuchung von Richter (12) bzw.
Tassani (16) auf dem Gebiet der Kardioanisthesie bei
Kindern vergleichbare Untersuchung bei Erwach-
senen steht bisher aus.

Tabelle 1: Stafistik herzchirurgischer Operationen im Er-
wachsenenalter mittels extrakorporaler Zirkulation (4, 5, 6)
1995 1996 1997
Anzahl der Kliniken 76 77 77
Koronarbypassoperationen
mit EKZ 58420 65888 69888
Klappenoperationen mit EKZ 12084 13115 13482
Sonstige 7680 8369 8877
Summe 78184 87372 92247

Betrachtet man dariiber hinaus den Aspekt der
Notwendigkeit einer Kostenreduktion im Gesund-
heitswesen (1), so konnte das Ergebnis dieser Umfrage
mit den sich daraus ergebenden wirtschaftlichen
SchluBfolgerungen einen Ansatzpunkt fiir mehr
betriebswirtschaftliche Effizienz im Bereich der
Kardioanésthesie darstellen.
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Methodik

Die Umfrage fand im Zeitraum August 1997 bis
Februar 1998 statt. Dazu wurden die Chefirzte bzw.
Leitenden Arzte der 77 anisthesiologischen Zentren,
Kliniken bzw. Abteilungen der bis dato in der
Bundesrepublik Deutschland bestehenden kardiochir-
urgischen Einrichtungen (8) angeschrieben.

Der Fragebogen (15) enthielt 20 Fragen zur priopera-
tiven Diagnostik, Primedikation, Durchfithrung der
Narkose, Katheterisierung, zum Monitoring und zur
Transfusions- und Pharmakotherapie im Rahmen
herzchirurgischer Operationen bei Erwachsenen mit
Einsatz der Herz-Lungen-Maschine (HLM). Dabei
wurde nur nach routinemifig in der téglichen Praxis
angewandten Verfahren gefragt. Zu den bereits vorge-
gebenen Antwortmustern im Sinne einer ,,Ja-Nein-
Antwort“ konnten Ergidnzungen angefiigt werden.
Ebenso waren Mehrfachnennungen moglich, so daf3
Haiufigkeitsangaben von mehr als 100 % auftreten
konnten.

Die Auswertung der zuriickgeschickten Fragebogen
erfolgte anonymisiert. Die mathematisch-statistische
Aufarbeitung wurde mittels des Rechenprogramms
Excel 97 der Firma Microsoft® realisiert.

Ergebnisse und Diskussion

Von den angeschriebenen 77 (100% ) Kliniken wurden
55 vollstindig beantwortete Fragebogen zuriickge-
sandt (Abb. 1).

M Universititen n =22 (40 %)

Stadt. Kliniken n =18 (33 %)

[0 Herzzentrum n =15 (27 %)

Abbildung 1: An der Umfrage beteiligte Einrichtungen mit voll-
standig beantwortetem Fragebogen n = 55 (100 %).

Prioperative Untersuchungen

Die mit Abstand am haufigsten angeforderten préaope-
rativen Untersuchungen sind das EKG (55/100%) und
der Herzkatheterbefund (54/98%). Auf die Angabe
der Ejektionsfraktion bzw. des linksventrikuldr-end-
diastolischen Druckes (LVEDP) legen 42 (76 %) bzw.
37 (67 %) Kliniken Wert.

36 (66 %) Kliniken verlangen eine Doppler-Sono-
graphie der Aa. carotis, 2 (4 %) zusitzlich eine
Doppler-Sonographie der Beckenarterien. Eine pra-
operative Testung der Lungenfunktion wird von 35
(64 %) und eine echokardiographische Untersuchung
von 25 (46 %) Kliniken gefordert (Tab. 2).

Tabelle 2: Praoperative Untersuchungen
Parameter n %
EKG 55/55 100
Herzkatheteruntersuchung 54/55 98
Ejektionsfraktion 42/55 76
LVEDP 37/55 67
Doppler-Sonographie Aa.carotis 36/55 66
Lungenfunktionstest 35/55 64
Echokardiographie 25/55 46

Primedikation am Vorabend der Operation

Die Verabreichung der Pridmedikationssubstanzen
erfolgt generell per os. Es werden hauptsichlich
Benzodiazepine als Monotherapeutikum oder in
Kombination mit weiteren Substanzen verordnet
(Tab. 3). Das selten eingesetzten Barbiturat bzw.
Morphin werden ausschlieBlich in Kombination mit
Benzodiazepinen appliziert. Flunitrazepam ist sowohl
als Monosubstanz (18/33 %) als auch in Kombination
(10/18 %) mit anderen Substanzen das bevorzugte
Medikament. Dikaliumclorazepat und Lormetazepam
werden in 16 (29 %) bzw. in 7 (13 %) Kliniken ver-
wendet.

Tabelle 3: Pradmedikation am Vorabend der Operation
Substanz Mono. Komb.

n % n %
Diczepam 0/55 0 2/55 4
Dikaliumclorazepat 13/55 24 3/55 6
Flunitrazepam 18/65 33 10/55 18
Flurazepam 1/55 2 1/55 2
Lorazepam 2/55 4 1/55 2
Lormetazepam 4/55 7 3/55 6
Midazolam 2/55 4 1/55 2
Nitrazepam 1/55 2 3/55 6
Oxazepam 1/55 2 0/55 0
Phenobarbital 0/55 0 3/55 6
Morphin 0/55 0 1/55 2

Primedikation am Operationstag

Die im Rahmen der Prdmedikation verordneten
Substanzen werden in den meisten Kliniken (52/95 %)
per os appliziert, lediglich 5 (9 %) geben die
Pramedikationssubstanzen intramuskuldr bzw. 2 (4%)
subcutan. Zum Einsatz kommen Benzodiazepine,
Neuroleptika, Analgetika und Rezeptoragonisten, die
als Monotherapeutikum oder in Kombination mit
anderen Substanzen verabreicht werden. Innerhalb
dieser Medikamente nehmen die Benzodiazepine eine
zentrale Stellung ein (Tab. 4). Von ihnen werden
Flunitrazepam (30/ 55 %) und Midazolam (12/22 %)
am hiufigsten verabreicht. Dikaliumclorazepat wird in
10 (18 %) Kliniken genutzt.

Narkoseeinleitung

Zur Einleitung der Narkose werden hauptsdchlich
Midazolam (35/64 %) und Etomidat (31/56 %) als
Sedativum/Hypnotikum verwendet (Tab. 5). Das
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Tabelle 4: Prdmedikation am Operationstag Auf rechterhaltung der Narkose : .
: Bei der Fortfithrung der Narkose gibt es kein bevor-
Substanz Mono. Komb. zugtes Anisthesieverfahren. Inhalationsnarkotika
n % n % werden in insgesamt 35 (64 %) Kliniken einsetzt.
Diazepam 055 0 155 2 Dabei wird Isofluran (3Q/ 54 %) bevorzugt verwendet
Dikallumclorazepat 7/55 13 355 6 (Abb.' 2). Halothan ist in der Kardioandsthesie voll-
Flunifrazepamn 22/55 40 8/55 15 stdndig aus dem klinischen Alltag verschwunden.
Lorazepam 155 2 155 2 Intravenose Anésthetika werden sowohl kontinuier-
Lormetazepam 055 0 255 4 lich (35/64 %) als auch intermittierend (32/58 %)
Midazolam 9/55 16 355 6 appliziert.
DHB 055 O 455 7 Bei der kontinuierlichen Zufuhr sind Propofol und
Promethazin 055 O 3/55 6 Sufentanil die Substanzen der ersten Wahl (Tab. 8); bei
Clonidin 0/55 0 2/55 4 der intermittierenden Midazolam und Fentanyl
Pethidin 055 0 3/55 6 (Tab.9).
Morphin 0/55 0 4/55 7
Sevofluran
Tabelle 5: Narkoseeinleitung — Sedativa/Hypnotika
Substanz n % Desfluran
Midazolam 35/55 64
Efomidat 31/55 56 Enfluran
Propofol 14/55 26
Flunitrazepam 5/55 9 Isofluran
Barbiturat 4/55 7 | | | I \
Diozepam 2/55 4 0 10 20 30 40 50 60 %

Hypnotikum Propofol wird in 14 (26 %) Kliniken Abbildung 2: Applikation von Inhalationsnarkotika.
angewandt. Flunitrazepam (5/9 %), Barbiturate
(4/7 %) und Diazepam (2/4 %) nehmen eine unterge-
ordnete Stellung ein.

Bei den Opioiden werden Fentanyl (36/66 %) und

Tabelle 8: Kontinuierliche infravendse Applikation von
Narkotika (Mono.: Monotherapeutikum, Komb.: Kombina-

Sufentanil (34/62 %) vorzugsweise gegeben (Tab. 6). flonsanwendung)

Substanz Mono. Komb.
Tabelle 6: Narkoseeinleitung - Opioide n % n %
Substanz n % Alfentanil 0/55 0 5/55 9

Fentanyl 2/55 4 2/55 4
giggg:m gijgg 22 Remifentanil 0/55 0 1/55 2
Alfentanil 6/55 1 Sufentanil 4/55 7 15/55 27
Remifentanil 5/55 9 BreVimyTOI 0/55 0 ]/55 2
Piritramid 1/55 2 Midazolam 1/55 2 3/55 6
Morphin 0/55 0 Propofol 9/55 16 16/55 29

Pancuroniumbromid ist in 49 (90%) Kliniken fiir die

. ~ Tabelle 9: Intermittierende infravenose Applikation von
Narkoseeinleitung das Muskelrelaxans der Wahl

(Tab. 7)' Narkotika
Substanz Mono. Komb.

Tabelle 7: Narkoseeinleitung - Muskelrelaxanzien n % i %

o Fentanyl 4/55 7 12/55 22
Substanz n % Sufentanil 755 13 355 6
Pancuroniumbromid 49/55 90 DHB 0/55 0 1/55 2
Vecuronium 13/55 24 Flunitrazepam  2/55 4 2/55 4
Rocuroniumbromid 8/65 15 Midazolam 2/55 4 14/55 26
Atracurium 6/55 11 Propofol 0/55 0 1/55 2
Cisatracurium 5/55 9
Mivacurium 2/55 4
Succinylcholin 5/55 9 Wihrend im Rahmen der kontinuierlichen intraveno-

sen Anisthesie vier verschiedene Opioide eingesetzt
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werden, kommen bei der intermittierenden Applika-
tion nur zwei Opioide zur Anwendung.

Ein Luft/Sauerstoffgemisch, mit einer inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration in der Regel in Hohe von
50 %, wird in 47 (86 %) Kliniken zur Beatmung ein-
gesetzt. Weitaus seltener wird reiner Sauerstoff (13/24
%) oder ein Lachgas/Sauerstoffgemisch (19/34 %)
verwendet, wobei auch hier der Sauerstoffanteil in der
Regel 50 % betrigt.

Arterielle und venose Katheterisierung

In 28 (51 %) Kliniken werden zwei periphervendse
Zuginge, in 8 (14 %) ein bis zwei und in 19 (35 %) ein
Zugang priaoperativ angelegt. Ort der 1. Wahl fiir die
zentralvendse Punktion ist in allen Kliniken die V.
jugularis interna. Alternativ werden bei entsprechen-
der Indikation die V. subclavia (14/25 %), die V. ano-
nyma (4/7 %) und die V. femoralis (2/4 %) punktiert.
Fiir die arterielle Kaniilierung wird in der Regel die A.
radialis (54/98 %), bei speziellen Indikationen oder
pathologischem Allen-Test werden die A. femoralis,
die A. brachialis oder die A. axillaris punktiert. In einer
Klinik wird priméar die A. femoralis kaniiliert.

Monitoring

Da Art und Umfang des intraoperativen Monitorings
von der Diagnose und der speziellen Operation
abhingen, wurde eine Differenzierung in Operations-
kategorien vorgenommen (Tab. 10).

Unabhéngig von den Operationskategorien wird in
allen Kliniken standardmiBig die EKG-Ableitung II
nach FEinthoven genutzt, dariiber hinaus wird in 48

Tabelle 10: Operationskategorien

Bypass | EF > 45 %, LVEDP < 15 mmHg
Bypass I EF < 45 %, LVEDP > 15 mmHg
Klappenoperation

Tabelle 11: Monitoring bei den verschiedenen Opera-
fionskategorien

Bypass | Bypass I Klappen-

Ventrikel- Ventrikel- operation

funktion funktion

normal eingeschrankt
Parameter n % n % n %
EKG Abl. II 55/565 100 55/65 100 55/55 100
EKG Abl. Vs 48/55 87 48/55 87 48/55 87
ZVD 55/55 100 55/565 100 55/55 100
PAP 17/55 31 43/55 78 28/55 51
HzV 16/55 29 42/55 76 27/55 49
SvO2 14/55 25 22/55 40 16/55 29
LAP 12/55 22 15/55 27 13/65 24
TEE 4/55 7 15/55 27 17/55 31
EEG 9/55 16 8/55 14 10/55 18
Relaxometrie 9/55 16 8/55 14 8/55 14

(87 %) Kliniken zusitzlich die Brustwandableitung Vs
nach Wilson verwendet (Tab. 11).

Die Messung des zentralen Venendrucks wird eben-
falls unabhéngig von den Operationskategorien bei
jedem Patienten in allen Kliniken durchgefiihrt.
Dagegen erfolgt die Messung des pulmonal-arteriellen
Druckes (PAP) in Abhingigkeit von der Operations-
kategorie: Bypass [ 17 (31 %), Bypass 1143 (78 %) und
Klappenoperationen 28 (51 %).

Die Bestimmung des Herzzeitvolumens wird ebenfalls
in Abhéngigkeit von der Operationskategorie vorge-
nommen: Bypass I 16 (29 %), Bypass 11 42 (76 %) und
Klappenoperationen 27 (49 %).

Die kontinuierliche Messung der gemischt-vendsen
Sauerstoffséttigung (SvO:) wird in der Operations-
kategorie Bypass I von 14 (25 %), in Operations-
kategorie Bypass II von 22 (40 %) und bei den
Klappenoperationen von 16 (29 %) Kliniken durchge-
fiihrt; eine intermittierende Messung der SvO: erfolgt
in 2 (4 %) Kliniken.

Des weiteren wird in 7 (13 %) Kliniken die peripher-
arterielle Sauerstoffmessung mittels Pulsoxymetrie
praktiziert.

Weniger als 1/3 der Kliniken setzen die transdsopha-
geale Echokardiographie (TEE) ein: In der Bypass-I-
Gruppe sind es 4 (7 %), in der Bypass-II-Gruppe 15
(27 %) und bei den Klappenoperationen sind es 17
(31 %) Kliniken.

Mit einer deutlich geringeren Haufigkeit werden ein
Monitoring der cerebralen Funktion mittels EEG und
die Relaxometrie durchgefiihrt.

Beendigung der extrakorporalen Zirkulation

Beim Abgang von der Herz-Lungen-Maschine werden
in 13 (24 %) Kliniken regelmifBig Katecholamine ver-
abreicht (Abb. 3). Eine dominierende Stellung nimmt
Dopamin (7/13 %) ein; Adrenalin, Dobutamin und
Noradrenalin werden in gleicher Hiufigkeit von 4
(7 %) Befragten angewandt. Dopexamin und das
B-Sympathomimetikum Orciprenalin werden nicht
appliziert.

Noradrenalin

Dobutamin

Adrenalin

Dopamin

T T

0 5 10 15 20 %

Abbildung 3: Routinegabe von Katecholaminen.

In 12 (22%) Kliniken werden routinemifig in dieser
Phase Nitroprdparate verwandt. Phosphodiesterase-
hemmer, Calzium-Antagonisten oder Digitalisprépa-
rate kommen nur selten bei entsprechender Indikation
zum Einsatz. So werden in 3 (6 %) Kliniken Calzium-
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Antagonisten appliziert, wenn die A. mammaria inter-
na anastomosiert wird.

In 2 (4 %) Kliniken wird Calzium injiziert, wenn die
extrakorporale Zirkulation beendet wird.

Therapie des Low-Output-Syndroms

Bei der Frage zur Therapie des Low-Output-Syndroms
(LOS) sollte zwischen Substanzen, die primir oder
sekundir eingesetzt werden, differenziert werden
(Tab. 12).

Tabelle 12: Therapie des Low-Outfput-Syndroms

Substanz 1. Wahl 2. Wahl

primdar sekunddar

n % n %
Adrenalin 40/55 73 22/55 40
Dobutamin 21/55 38 13/65 24
Dopamin 18/55 33 4/55 7
Dopexamin 0/55 0 3/55 6
Noradrenalin 10/55 18 23/55 42
Nitropréparate 26/55 47 17/55 31
PDE-Hemmer 23/55 42 34/55 62
Ca-Antagonisten  3/55 6 4/55 7

Als Medikament der 1. Wahl bei der Therapie des
LOS werden Adrenalin (40/73 %), Nitroprédparate
(26/47 %), Phosphodiesterasehemmer (23/42 %),
Dobutamin (21/38 %) und Dopamin (18/33 %)
genannt.

Als Medikament der 2. Wahl werden Phospho-
diesterasehemmer (34/62 %), Noradrenalin (23/42 %),
Adrenalin (22/40 %), Nitropriparate (17/31 %) und
Dobutamin (13/24 %) eingesetzt. Inwieweit eine
Kombination der einzelnen Substanzen zur Anwen-
dung kommt, kann statistisch nicht aus den
Ergebnissen dieser Umfrage hergeleitet werden.
Festzustellen ist aber, daB in Ubereinstimmung mit der
Literatur (10, 18) die Phosphodiesteraseshemmer einen
bedeutsamen Platz in der Therapie der schweren
manifesten Herzinsuffizienz einnehmen.
Calzium-Antagonisten und Dopexamin besitzen nur
eine geringe Bedeutung bei der intraoperativen
Therapie des Low-Output-Syndroms.

Der friihzeitige FEinsatz der intraaortalen Ballon-
pumpe hierfiir wird in 3 (6 %) Kliniken favorisiert; in
einer Klinik erfolgt die Gabe von Glukose/Insulin.

Blut- und Fliissigkeitsmanagement

Bei Beachtung physiologischer Parameter und kardio-
vaskuldrer Risiken wird in der Phase der Beendigung
der extrakorporalen Zirkulation in 35 (64 %) Kliniken
eine Hamoglobinkonzentration zwischen 6 und 8 g/dl
und in 21 (38 %) eine solche zwischen 8 und 10 g/dl
angestrebt (2, 17). Eine Hadmoglobinkonzentration
unterhalb von 6 g/dl wird in 2 (4 %) Kliniken toleriert,
wohingegen eine Himoglobinkonzentration oberhalb
von 10 g/dl in keinem Fall gefordert wird.

Zur Vermeidung von homologen Transfusionen und
deren Nebenwirkungen werden die von Gombotz und

auch anderen Autoren (3, 7, 9, 14) genannten
Verfahren, wie z. B. pridoperative Eigenblutspende,
intraoperative akute normovoldmische Hiamodilution,
Einsatz des Cell-Savers und die Transfusion des
Restblutes aus der Herz-Lungen-Maschine, ange-
wandt. Nach den Ergebnissen unserer Umfrage wird
die akute normovoldmische Hdmodilution am héufig-
sten durchgefiihrt (37/67 %), gefolgt von der priope-
rativen Eigenblutspende (29/53 %). Beide Verfahren
kommen in 22 (40 %) Kliniken zur Anwendung. Der
Cell-Saver wird in 8 (14 %) Kliniken eingesetzt und
eine Transfusion des Restblutes der HLM nach
Beendigung der extrakorporalen Zirkulation wird in 8
(14 %) Fallen vorgenommen.

RoutinemiBig wird in 30 (54 %) Kliniken Aprotinin
genutzt. Dariiber hinaus werden - wie in der Literatur
(11, 13) beschrieben - weitere Indikationen, wie
Reoperation (7/13 %), die unmittelbar vorausgegan-
gene prioperative Medikation mit einem Thrombo-
zytenaggregationshemmer (6/11 %), die Indikations-
stellung durch den Operateur (3/6 %), die Anlage
eines Interna-mammaria-Bypasses (2/4 %), die
Durchfithrung von Kombinationseingriffen (2/4 %)
und die Operation von Zeugen Jehovas (1/2 %), fiir
eine Aprotiningabe, gestellt.

Prédoperativ werden in 13 (24 %) Kliniken standard-
miBig Hi-Rezeptorenblocker, in 12 (22 %) H:-Rezep-
torenblocker und in 6 (11 %) Glukokortikoide appli-
ziert. In 9 (16 %) Kliniken werden Hi- und Ho-
Rezeptorenblocker nur bei anamnestisch eruierter
Allergie bzw. bei Reoperationen verwendet. In einem
Fall erfolgt die Gabe von Hi- und H:-Rezeptoren-
blockern nur bei Aprotininapplikation.
RoutinemiBig werden in 16 (29 %) Kliniken
Diuretika eingesetzt, wobei Furosemid am héufigsten
appliziert wird (12/ 22%). Eine Diurese zwischen 0,5
und 2,0 ml/kg*h wird in 35 (64 %) Kliniken vor
Beginn, in 32 (58 %) wihrend und in 31 (56 %)
Kliniken nach Beendigung der extrakorporalen
Zirkulation angestrebt, eine Diurese zwischen 2,0 und
4,0 ml/kg*h wirdin 6 (11 %) vor,in 10 (18 %) wiahrend
und in 9 (16 %) Fillen nach der extrakorporalen
Zirkulation angestrebt. 13 (24 %) Kliniken machten
hierzu keine Angaben.

Resiimierend stellen wir fest, dal diese Untersuchung
einen Uberblick iiber die gegenwiirtig in der téglichen
Routine praktizierten Verfahrensweisen in der
Kardioanésthesie vermittelt. Nach unserem Kenntnis-
stand stellt diese Umfrage, im Unterschied zu bereits
durchgefiihrten Untersuchungen im Rahmen von
Operationen bei angeborenen Herzfehlern bei
Kindern (12, 16), eine erstmalige bundesweite Analyse
im Erwachsenenalter dar.

Bei der Interpretation der Ergebnisse, auch hinsicht-
lich ihres moglichen Einflusses auf die kardioanésthe-
siologische Praxis, sollten die unterschiedlichen
Moglichkeiten und Erfahrungen der einzelnen
Kliniken Beriicksichtigung finden.

Eine Beteiligung von 71% 14t auf eine hohe
Akzeptanz und Interesse beziiglich einer Qualitits-
sicherung auf dem Gebiet der Kardioanédsthesie
schliefen.
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Ausschnitte dieser Umfrage wurden auf der Herbst-
sitzung des wissenschaftlichen Arbeitskreises Kardio-
anisthesie der DGAI im Oktober 1998 présentiert.
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Summary: Our survey was intended to give an over-
view of current practice in anaesthesiology relating to
heart surgery in Germany. All clinics (n = 77) carrying
out heart surgery were sent a questionnaire, of which
55 relied in full.

For preoperative diagnosis, ECG has top priority for
100 % of respondents, and cardiac catheterisation for
98 %. Lung function tests (64 %) and echo-cardiogra-
phy (46 %) were ranked lower. Premedication on the
evening before the operation was provided exclusively
per os as monotherapy or combination therapy. The
benzodiazepines flunitrazepam (51 %), potassium
clorazept (29 %), and Lormatazepam (13 %) are most
frequently prescribed. On the day of operation, 52
clinics (95 %) give premedication per os. Frequently
used drugs are flunitrazepam (55 %), midazolam (22
%), and potassium clorazepat (18 %). Narcosis is indu-
ced by Midazolam (64 %), etomidate (56 %), fentanyl
(66 %), sufentanil (62 %), pancuronium bromide (90
%) and vecuronium (24 %). To maintain narcosis, 35
clinics (64 %) apply narcotics continuously, 32 clinics
(58 %) intermittently. Intraoperative monitoring
depends on the results of preoperative cardiac investi-
gations. Transoesophageal echo-cardiography is used
in only 7 - 31 % of clinics (depending on operation)
and monitoring of cerebral function is carried out in 14
- 18 %. Thirteen clinics (24 %) routinely administered
catecholamines before ending extracorporeal circula-
tion.

When treating low-output syndrome, cathecholamines
are applied, in particular adrenalin (73 %), nitro-
compounds (47 %), and phosphodiesterase blockers
(42 %).

In order to reduce the transfusion of homologous
blood products and to avoid illnesses associated with
transfusions, more than half of the clinics responded
that they used intraoperative haemodilution (67 %) or
autologous blood transfusion (53 %).

Key words:
Heart surgery;
Anesthesia;
Drug therapy;
Questionnaires.
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