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Summary

Objective: Minimal extracorporeal circulation
(MECC) is a new perfusion technology, which
includes a centrifugal pump and an opto-
electrical suction system. The main advantage
consists in a significant reduction of the prim-
ing volume. Aim of the present study was to
analyse if MECC has a positive effect in term
of reduction of the activation of inflammatory
markers and on the incidence of postoperative
atrial fibrillation (AF) in comparison to con-
ventional cardiopulmonary bypass (CPB).
Methods: Two collectives have been studied: 
30 patients scheduled for isolated coronary 
artery bypass graft  (CABG) surgery were ran-
domised to either receive MECC or CPB. Acti-
vation of inflammatory markers (IL-6, SC5-b9,
Human Lactoferrin) was analysed. In a second
collective 86 patients were analysed to evalu-
ate the incidence of AF: 41 patients (47.7%)
with CPB and 45 patients (52.3%) with MECC.
Patients’ characteristics were similar in both
groups. In-hospital outcome was assessed.
Results: Inflammatory markers were signifi-
cant lower in the MECC-group early post
operative. AF was documented in 16 patients
(39.0%) of the CPB and in 5 patients (11.1%) of
the MECC group (p <0.05). Postoperative the
increase of weight was less pronounced in the
MECC group (2.9 ± 2.4% vs 4.4 ± 2.6%; p <0.05).
Antiarrhythmic medication was similar in
both groups and administered in 95.1% of the
patients in the CPB and in 93.3% in the MECC
group (p = ns). No differences were found in
serum potassium between the two groups 
(p = ns).
Conclusion: MECC is an established and safe
perfusion technique. Activation of inflamma-
tory markers is less pronounced in MECC than
in CPB patients. The reduction of the priming
volume leads to a less pronounced volume shift
in the early postoperative period and reduces
the incidence of postoperative AF, compared to
patients operated with CPB.
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Zusammenfassung

Einleitung: Die minimalisierte extrakorpo-
relle Zirkulation (MECC) ist eine neue Perfu-
sionstechnologie, beinhaltend eine Zentrifu-
galpumpe und ein optoelektrisches Saug-
system. Neben der Reduktion des Priming-
Volumens besteht der Hauptvorteil in der
volumenkonstanten Perfusion. Ziel dieser
Arbeit ist es, den Einfluss des MECC auf die
Entzündungsmarker und auf die Inzidenz des
postoperativen Vorhofflimmerns (VHF) aus-
zuwerten, im Vergleich zur konventionellen
Herz-Lungen-Maschine (HLM).
Patienten und Methodik: Zwei Kollektive wur-
den ausgewertet: 30 Patienten wurden pro-
spektiv randomisiert mit dem MECC-System
oder der HLM operiert. In diesem Kollektiv
wurde die Aktivierung der  Entzündungsmar-
ker (IL-6, SC5-b9, humanes Laktoferrin) un-
tersucht. In einem zweiten Kollektiv mit 86
Patienten wurde die Inzidenz des postopera-
tiven Vorhofflimmerns ausgewertet: 41 Pa-
tienten (47,7%) wurden mit der HLM und 45
Patienten (52,3%) mit dem MECC-System
operiert. Die Patientencharakteristika waren
identisch in beiden Gruppen. 
Resultate: Die Entzündungsmarker waren
früh postoperativ in der MECC-Gruppe signi-
fikant tiefer. VHF konnte bei 16 Patienten
(39,0%) aus der HLM- und bei 5 Patienten
(11,1%) aus der MECC-Gruppe (p <0,05) do-
kumentiert werden. Postoperativ war der Ge-
wichtsanstieg weniger ausgeprägt in der MECC-
Gruppe (2,9 ± 2,4% vs 4,4 ± 2,6%; p <0,05). Die
antiarrhythmische Medikation mit Beta-
blocker war in beiden Gruppen mit einem An-
teil von 95,1% in der HLM- und 93,3% in der
MECC-Gruppe identisch (p = ns). Die Serum-
kalium-Werte waren ebenfalls in beiden Grup-
pen identisch (p = ns).
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Schlussfolgerung: MECC ist eine etablierte
und sichere volumenkonstante Perfusions-
technik. Die Aktivierung der Entzündungs-
marker ist weniger ausgeprägt in MECC-Pa-
tienten. Die Reduktion des Priming-Volumens
führt zu weniger markanten Volumenver-
schiebungen, was einen günstigen Einfluss
auf die Inzidenz des postoperativen Vorhof-
flimmerns hat. 
Schlüsselwörter: Herzchirurgie; aortokorona-
rer Bypass; extrakorporelle Zirkulation

Einleitung

Die aortokoronare Bypass-Operation (ACB)
unter Verwendung der Herz-Lungen-Ma-
schine (HLM) gilt als etablierte und sichere
Technik zur Behandlung der koronaren Herz-
krankheit [1, 2]. Die HLM, welche 1951 erst-
malig klinisch durch C. Dennis in Minnesota
eingesetzt wurde, verhalf der Herzchirurgie
zum Durchbruch. Trotz den guten Ergebnis-
sen mit tiefer Mortalität bei Patienten mit
steigendem Risikoprofil verursacht die HLM
gewisse postoperative Nebenerscheinungen
oder Komplikationen [3–5]. Neben diskreten
neurologischen und neuropsychologischen
Ausfällen, welche zumindest teilweise der
HLM angelastet werden, geht es insbesondere
um die Aktivierung der Entzündungskaskade,
die Hämodilution mit konsekutivem Transfu-
sionsbedarf und den suboptimalen Myokard-
schutz.

Vor diesem Hintergrund gewann die Chir-
urgie am schlagenden Herzen, die sogenannte
Off-pump-Chirurgie, zunehmend an Bedeu-
tung. Diese Technik, bei welcher die Koronar-
arterien unter Verwendung von Stabilisatoren
dargestellt werden, wird nach wie vor kontro-
vers diskutiert. Zumindest scheint die Anzahl
distaler Anastomosen geringer zu sein bei der
Off-pump-Technik als bei Operationen mit der
Herz-Lungen-Maschine (CPB) und einige
Arbeiten äusserten sich kritisch über die Qua-
lität der Anastomosen, da am schlagenden
Herzen die Anlage einer Anastomose technisch
schwieriger und unübersichtlicher sein kann
als am stillgelegten Herzen [6]. Trotz diesen
Einschränkungen ist die Chirurgie am schla-
genden Herzen, insbesondere bei älteren Pa-

tienten oder bei denen mit stark atheromatös
veränderter Aorta, eine valable Alternative,
um potentiell gefährliche Manipulationen an
der Aorta vermeiden zu können, wodurch die
Gefahr der zerebralen Embolisation mini-
miert werden kann. Zudem konnten wir zei-
gen, dass die Chirurgie am schlagenden Her-
zen, insbesondere bei alten Patienten, einen
günstigen Einfluss auf die postoperative Le-
bensqualität hat [7]. Als Alternative zur Off-
pump-Chirurgie haben wir uns in den letzten
Jahren vermehrt mit der Optimierung der
HLM auseinandergesetzt. Isolierte ACB-Ope-
rationen werden in unserer Klinik mittler-
weile fast ausschliesslich mit der minimali-
sierten extrakorporellen Zirkulation (MECC,
Maquet AG, Hirrlingen, Schweiz) durch-
geführt, welche mit einem speziellen Saug-
system, dem CardioSmart® (CardioSmart AG,
Muri, Schweiz), ergänzt wird. Dieses Saug-
system wird nur aktiviert, wenn der optoelek-
trische Sensor an der Spitze des Saugers Blut
detektiert. Damit wird der Kontakt von Blut
mit der Umgebungsluft durch intermittieren-
des Saugen minimiert. Diese Änderung ist
wesentlich, da die aktuelle Datenlage über die
MECC-Perfusion immer unter Verwendung
eines zusätzlichen Cell-saver-Systems erho-
ben wurde, was sich einerseits auf die Kosten
ungünstig auswirkt und anderseits sicherlich
einen nicht unwesentlichen Einfluss auf die
postoperative Gerinnungs- und Entzündungs-
reaktion nach sich zieht [8–10]. Die Gruppe
aus Regensburg konnte aufzeigen, dass die
MECC-Perfusion einen günstigen Einfluss auf
den peri- und postoperativen Transfusionsbe-
darf hat und die postoperativen Komplikatio-
nen, verglichen mit der konventionellen HLM,
reduziert werden können [8]. Eine neuere Stu-
die, allerdings mit einem sehr viel kleineren
Patientenkollektiv, konnte diese Vorteile der
MECC-Perfusion nicht aufzeigen [9].

Ziel dieser Arbeit ist es, einen Überblick
über die aktuelle Datenlage der MECC-Ein-
griffe im Vergleich zur konventionellen HLM
zu geben. Insbesondere möchten wir unsere
Resultate hinsichtlich der Aktivierung der
Entzündungsreaktion und der Inzidenz des
postoperativen Vorhofflimmerns vorstellen.

Patienten und Methodik

Seit der Einführung des MECC-Systems wurden in unserer Klinik über 800 Patienten mit diesem 
System operiert. Das MECC kommt zur Zeit nur für isolierte ACB-Operationen zur Verwendung. Der 
Entscheid, ob ein MECC eingesetzt wird oder nicht, ist abhängig vom Entscheid des Chirurgen. Die Unter-
schiede beider Techniken sind in Tabelle 1 gegenübergestellt.
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Komplementaktivierung
Um einen Selektionsbias in der Auswertung der Daten zu vermeiden, wurde für die Beurteilung der 
Komplementaktivierung eine prospektiv randomisierte Studie durchgeführt, bei welcher 30 Patienten nach
unterzeichnen einer Patienteneinwilligung (Informed consent) entweder mit MECC oder konventioneller
HLM operiert wurden. Die Hospitalisationsdaten wurden erfasst. Interleukin-6 (IL-6) (Endogen®, Human
IL-6, Pierce Biotechnology Inc, IL, USA), SC5b-9 (Quidel®, McKellar Court, CA, USA) und humanes Lakto-
ferrin (HL) (Bioxytech®, OXIS Health Products Inc., OR, USA) wurden mit einem ELISA-immunoassay-Kit
bestimmt. Die Komplement-Bestimmung erfolgte präoperativ, nach Gabe von Heparin an der HLM, 20 Mi-
nuten nach Beginn der extrakorporellen Perfusion, nach Protamin-Gabe sowie 2 und 24 Stunden postoperativ.

Vorhofflimmern
Die Auswirkung auf die Inzidenz des postoperativen Vorhofflimmerns wurde an einem Kollektiv von 86 
konsekutiv erfassten Patienten ausgewertet, wobei die prä- und perioperativen Daten der Patienten, welche
am MECC operiert wurden (n = 45; 52,3%) denjenigen Patienten gegenübergestellt wurden, welche an der
konventionellen HLM operiert wurden (n = 41; 47,7%). 

Neben den üblichen postoperativen Daten wurde insbesondere der postoperative Gewichtsverlauf, der
Serumkalium-Spiegel und das in der monitorisierten Überwachung (bis 3. postoperativer Tag) oder elektro-
kardiographisch festgehaltene Auftreten eines Vorhofflimmerns ausgewertet. 

Operationstechnik
Alle Patienten wurden über eine Sternotomie operiert. Nach Präparation der Arteria mammaria und der an-
deren Bypass-Gefässe erfolgte die Volliqueminisierung, wobei initial 400 IE Liquemin pro kg Körpergewicht
bei der konventionellen HLM und 200 IE Liquemin pro kg Körpergewicht beim MECC gegeben wurden. Die
Perfusion wurde in beiden Patientengruppen identisch gehandhabt: mittels arterieller Kanüle in die Aorta
ascendens und venöser Two-stage-Kanüle in den rechten Vorhof. Zur Prävention von Luftembolien wurde bei
Verwendung des MECC eine zweite Tabakbeutelnaht am rechten Vorhof angelegt. Die Operation wurde in
beiden Gruppen in milder Hypothermie (32 °C) durchgeführt. Nach Abklemmen der Aorta ascendens wurde
in der konventionellen HML-Gruppe kalte Blutkardioplegie verwendet, welche über 5 Minuten appliziert
wurde und in der MECC-Gruppe wurden 100 ml kristalloide Kardioplegie appliziert. In der konventionellen
HML-Gruppe wurde alle 20–30 Minuten Blutkardioplegie appliziert. In der MECC-Gruppe wurde die Kar-
dioplegielösung nur bei sichtbarer mechanischer Herzaktivität wiederholt. Bei beiden Operationstechniken
werden die proximalen Anastomosen bei partiell ausgeklemmter Aorta ascendens während der Reperfusion
als End-zu-Seit-Anastomosen angelegt. Um beim MECC eine zusätzliche Schädigung der Blutzellen zu ver-
hindern, wurde eine neue Kardiotomiesaugung (CardioSmart® AG, Muri, Schweiz) in das System integriert.
Sie besteht aus einer rotlichtgesteuerten Vorrichtung, welche mit einer sensitiven, optoelektrischen Saug-
spitze die Aspiration einleitet bzw. unterbricht. Der Saugmechanismus wird nur in Bewegung gesetzt, wenn
die Saugspitze mit Blut in Kontakt kommt. Das aspirierte Blut wird direkt in die Leitung des venösen Kreis-
laufes rückgeführt und somit ist weder Reservoir noch eine zusätzliche Pumpe notwendig. Beim CPB ver-
wendet man die herkömmliche Rollerpumpe und das aspirierte Blut wird in ein Reservoir weitergeleitet.

konventionelle HLM MECC-System
Heparinisierung 400 IE/kg KG 200 IE/kg KG
Kardioplegie kaliumreiche, kalte Blutkardioplegie 100 ml kristalloide Kardioplegie

alle 20–30 Minuten wiederholt bei mechanischer Aktivität wiederholt
Perfusion mit Reservoir volumenkonstante Perfusion
Reperfusion warm keine Reperfusion
Priming-Volumen 1800 ml 600 ml

Tabelle 1
Gegenüberstellung der
konventionellen HLM mit
dem bei uns verwendeten
MECC-System.

Resultate

Es fanden sich keine signifikanten Unter-
schiede in den prä- und perioperativen Cha-
rakteristiken zwischen den Patienten, welche
mit der konventionellen HLM und jenen, die
mit dem MECC-System operiert wurden. Der
durchschnittliche EURO-Score lag bei beiden
Kollektiven bei 3,9. Im Schnitt wurden 3,5 di-
stale Anastomosen angelegt (3,56 ± 1,0 mit
konventioneller HLM und 3,47 ± 1,1 mit
MECC; p = ns) (Tab. 2).

Komplementaktivierung
Bezüglich der Aktivierung der Entzündungs-
reaktion fanden sich in der MECC-Gruppe 
nach Protamin-Gabe signifikant tiefere SC5-
b9-Serumwerte bis 24 Stunden postoperativ,
IL-6 war 2 Stunden postoperativ signifikant
tiefer und Laktoferrin (HL) war nach Gabe von
Protamin bis 2 Stunden postoperativ signifi-
kant tiefer (Abb. 1–3). 
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Vorhofflimmern
Insgesamt 5 Patienten (11%) aus der MECC-
Gruppe entwickelten ein postoperatives Vor-
hofflimmern gegenüber 16 Patienten (39%)
aus der konventionellen HLM-Gruppe. CTnI
war signifikant tiefer in der MECC-Gruppe
(18,0 ± 41,8 mg/l vs 44,2 ± 85,2 mg/l; p <0,05).

Die Hospitalisationsdauer auf der Inten-
sivpflegestation, wie auch die Gesamthospita-
lisationsdauer, war kürzer in der MECC-
Gruppe, wie in Tabelle 2 ersichtlich ist.

Diskussion

Die MECC-Technik hat sich als neue Perfusi-
onstechnik, vorerst für Bypass-Operationen,
etabliert. Sie stellt eine gute, effiziente und
sichere Alternative zur Off-pump-Chirurgie
dar. Neben dem günstigen Einfluss auf die
myokardialen Marker, mit signifikant tieferen
cTnI-Werten in der frühpostoperativen Phase
nach MECC vs konventioneller HLM [11], bie-
tet diese Technik in der klinischen Routine
weitere Vorteile.

Die Reduktion der Hämodilution und der
Kontaktoberfläche reduzieren sozusagen die
Entzündungsreaktion, die beim MECC weni-
ger ausgeprägt ist als bei der konventionellen
HLM. Sicherlich trägt auch der Einsatz des
CardioSmart® dazu bei, dass die Komplement-
aktivierung weniger ausgeprägt ist, da das ge-
zielte Saugen bei Kontakt mit Blut die Expo-
sition der korpuskulären Blutbestandteile mit
der Umgebung weiter reduziert. Dies ist in
unseren Augen ein wesentlicher Vorteil, wenn
man das MECC-System mit dem Cardio-
Smart®-System kombiniert und somit auf die
Verwendung eines Cell-saver-Systems ver-
zichten kann. Ein weiterer Vorteil des ge-
schlossenen Systems liegt in der volumenkon-
stanten Perfusion, wodurch, im Gegensatz zur
konventionellen HLM, die zerebrale Oxygena-
tion besser gewährleistet ist und die Inzidenz
von zerebralen Mikroembolien weiter redu-

Konventionelle HLM MECC-System p-Wert
Anzahl Patienten 41 47,7% 45
Alter (Jahre) 65,6 ± 9,3 64,5 ± 10,4 ns
Präoperative Daten
Arterielle Hypertonie 35 85,4% 34 82,9% ns
Dyslipidämie 30 73,2% 30 66,7% ns
Diabetes mellitus 13 31,7% 16 35,6% ns
Nikotinkonsum 27 65,9% 32 71,1% ns
Familienanamnese 20 48,8% 17 37,8% ns
EF (in %) 59,9 ± 11,4 59,4 ± 11,0 ns
BMI (kg/m2) 27,8 ± 4,8 26,9 ± 3,4 ns
EuroSCORE 3,9 ± 2,5 3,7 ± 2,4 ns
Perioperative Daten
Bypässe (n) 3,6 ± 0,9 3,5 ± 1,2 ns
ECC/MECC (min) 76,5 ± 21,9 70,9 ± 26,0 ns
AAK (min) 46,7 ± 13,2 43,6 ± 16,1 ns
Reperfusion (min) 26,3 ± 9,3 22,4 ± 9,0 ns
Postoperative Daten
Auftreten Vorhofflimmern 16 39,0% 5 11,1% <0,05
Hosp IPS (Std) 32,6 ± 40,4 23,2 ± 10,74 <0,05
Hosp (Tg) 10,1 ± 2,9 9,6 ± 3,5 ns
EF (in %) = linksventrikuläre Auswurffraktion; 
BMI = Body Mass Index; ECC / MECC = extrakoporeller Kreislauf / 
Mini-extrakorporeller Kreislauf; ns = nicht signifikant

Tabelle 2
Konsekutiv erfasste Patien-
ten mit isolierter ACB-Ope-
ration mit konventionneller
HLM operiert (n = 41) oder
mit dem MECC-System 
(n = 45). Vergleich beider
Gruppen. 
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Abbildung 1
Serumverlauf von SC5-b5 nach konventioneller HLM (n = 15) und MECC-System (n = 15).
Blutenentnahmen Baseline, nach Gabe von Heparin, 10 Minuten nach Starten der HLM,
nach Gabe von Protamin. 2 Stunden und 24 Stunden postoperativ. Signifikante
Unterschiede (p <0,05) sind mit * markiert.
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ziert wird [10]. Diese Beobachtung könnte, ne-
ben der Reduktion der Entzündungsreaktion,
die Erklärung für die raschere frühpostopera-
tive Erholung der MECC-Patienten sein. Prä-
liminäre Resultate einer grossen prospektiven
Studie an unserer Klinik scheinen dies zu be-
stätigen.

Die ausgeprägtere Gewichtszunahme nach
Einsatz der konventionellen HLM ist zumin-
dest teilweise auf das höhere Priming-
Volumen zurückzuführen. Die Gewichtszu-
nahme, als prozentuale Veränderung bezogen
auf das präoperative Gewicht, beträgt im
HLM-Kollektiv 4,4% ± 2,6% gegenüber 2,9% ±
2,4% in der MECC-Gruppe (p <0,05). Bei iden-
tischen präoperativen Risikofaktoren und
adäquater Kalium-Substitution in beiden
Gruppen (p = ns), dürfte die deutlich höhere
Inzidenz des postoperativen Vorhofflimmerns
in der konventionellen HLM-Gruppe (39% vs
11%; p <0,05) auf die postoperativ unter Diure-
tika ausgelöste Volumenverschiebung zurück-
zuführen sein [12], insbesondere, da sich be-
züglich der medikamentösen Prophylaxe ge-
gen das Vorhofflimmern keine Unterschiede in

beiden Gruppen finden. Anderseits besteht
auch die Möglichkeit, dass der geringere myo-
kardiale Schaden [11] zu der reduzierten Inzi-
denz von Vorhofflimmern führt. 

Betrachtet man die Kosten beider Sy-
steme, so ist das in unserer Klinik zum Ein-
satz kommende MECC-System in Kombina-
tion mit dem CardioSmart®-Saugsystem rund
700.– CHF günstiger im Vergleich zur konven-
tionellen HLM.

Die MECC-Technik ist eine sichere und
etablierte Technik. Die Hauptveränderungen
im Vergleich zur konventionellen HLM verur-
sachen eine deutlich reduzierte Komplement-
aktivierung und Hämodilution, wodurch der
Transfusionsbedarf weiter gesenkt werden
kann. Die geringere Volumenverschiebung
reduziert die Inzidenz des postoperativen
Vorhofflimmerns deutlich. 

Literatur

1 Pentilä HJ, Lepojärvi MVK, Kiviluoma KT, Kaukoranta PK,
Hassinen IE, Peuhkurinen KJ. Myocardial preservation
during coronary surgery with and without cardiopulmonary
bypass. Ann Thorac Surg. 2001;71:565–71.

2 Gundry SR, Romano MA, Shattuck OH, Razzouck AJ, Bai-
ley LL. Seven-year follow-up of coronary artery bypasses
performed with and without cardiopulmonary bypass. J
Thorac Cardiovasc Surg. 1998;115:1273–8.

3 Chang PP, Sussman MS, Conte JV, Grega MA, Schulman SP,
Gerstenblith G, et al. Post-operative ventricular function,
and cardiac enzymes after on-pump versus off-pump CABG
surgery. Am J Cardiol. 2002;89:1107–10.

4 Roach GW, Kanchuger M, Mora Mangano CM, Newman M,
Nussmeier N, Wolman R, et al. Adverse cerebral outcomes
after coronary artery bypass surgery. N Engl J Med. 1996;
335:1857–63.

5 Levy JH, Tanaka KA. Inflammatory response to cardiopul-
monary bypass. Ann Thorac Surg. 2003;75:715–20.

6 Parolari A, Alamanni F, Agrifoglio M, Bing Chen Y, Kassem
S, Veglia F, et al. Meta-Analysis of randomized trias compar-
ing off-pump with on-pump coronary artery bypass graft
patency. Ann Thorac Surg. 2005;80:2121–5.

7 Immer FF, Berdat PA, Immer-Bansi AS, Eckstein FS, Mül-
ler S, Saner H, et al. Benefit to quality of life after off-pump
versus on-pump coronary bypass surgery. Ann Thorac Surg.
2003;76:27–31.

8 Wiesensack C, Liebold A, Philipp A, Ritzka M, Koppenberg
J, Birnbaum DE, et al. Four years’ experience with a minia-
turized extracorporeal circulation system and its influence
on clinical outcome. Artif Organs. 2004;28:1082–8.

9 Beghi C, Nicolini F, Agostinelli A, Borrello B, Budillon AM,
Bacciottini F, et al. Mini-cardiopulmonary bypass system:
results of a prospective randomized study. Ann Thorac Surg.
2006;81:1396–400.

10 Liebold A, Khosravi A, Westphal B, Skrabal C, Choi YH,
Stamm C, et al. Effect of closed minimized cardiopulmonary
bypass on cerebral tissue oxygenation and microemboliza-
tion. J Thorac Cardiovasc Surg. 2006;131:268–76.

11 Immer FF, Pirovino C, Gygax E, Englberger L, Tevaearai H,
Carrel TP. Minimal versus conventional cardiopulmonary
bypass: assessment of intraoperative myocardial damage in
coronary bypass surgery. Eur J Cardiothorac Surg. 2005;28:
701–4.

12 Kalus JS, Caron MF, White CM, Mather JF, Gallagher R,
Boden WE, et al. Impact of fluid balance on incidence of
atrial fibrillation after cardiothoracic surgery. Am J Cardiol.
2004;94:1423–5.

*IL-6

-200

0

200

400

600

800

1000

Baseline nach Heparin 10 min ECC

b

nach Protamin 2h post. OP 24h post. OP

MECC ECC

Abbildung 2
Serumverlauf von IL-6 nach konventioneller HLM (n = 15) und MECC-System (n = 15).
Blutenentnahmen Baseline, nach Gabe von Heparin, 10 Minuten nach Starten der HLM,
nach Gabe von Protamin. 2 Stunden und 24 Stunden postoperativ. Signifikante Unter-
schiede (p <0,05) sind mit * markiert.
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Abbildung 3
Serumverlauf von humanem Laktoferrin nach konventioneller HLM (n = 15) und MECC-
System (n = 15). Blutenentnahmen Baseline, nach Gabe von Heparin, 10 Minuten nach
Starten der HLM, nach Gabe von Protamin. 2 Stunden und 24 Stunden postoperativ.
Signifikante Unterschiede (p <0,05) sind mit * markiert.
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