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Patient Blood Management - neuer Standard in der Patientenversorgung?

Herzchirurgische Eingriffe sind mit einem besonders hohen Risiko fur Blutverlust verbunden.
Gerade deshalb hat das Patient Blood Management (PBM) in dieser Disziplin ein groBes
Potenzial. Es kann hier die Patientenversorgung verbessern und den Verbrauch von Blut-
produkten minimieren. Aus diesem Anlass lud die Baxter Deutschland GmbH im Vorfeld der
48. Jahrestagung der deutschen Gesellschaft flr Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie e.V. am
16. Februar 2019 zum ersten VitalEdge-Symposium ein. Namhafte Experten diskutierten dort
darUber, wie es gelingen kann, ein PBM in der eigenen Klinik zu implementieren, und welche
Chancen die aktuelle gesundheitspolitische Umgebung dabei bietet. Neben den praktischen
Maoglichkeiten des Chirurgen, den Blutverlust zu minimieren, wurden auch die speziellen An-
forderungen in der Kinderherzchirurgie beleuchtet.
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Patient Blood Management

Die Entlastung des Pflegepersonals und die Verbesserung
des Patientenschutzes sind zentrale Themen der Gesund-
heitspolitik und Ziel aktueller Reformen. Welche Chancen
ein Patient Blood Management (PBM) in diesem Kontext
bieten kann, erlduterte Prof. Roger Jaeckel, gesundheits-
politische Abteilung der Baxter Deutschland GmbH, zum
Auftakt des ersten VitalEdge-Symposiums.

»,Im Gegensatz zu den anste-
henden Reformen kénnen Sie
die Einfahrung eines Patient
Blood Management aktiv
beeinflussen. Die gesund-
heitspolitischen Rahmen-
bedingungen liefern eine
gute Grundlage dafir.”

Prof. Roger Jaeckel, Baxter Deutschland GmbH

Zunachst stellte Jaeckel die zwei tiefgreifenden Reform-
themen vor, die auch die Herzchirurgie unmittelbar betref-
fen werden: die Pflegepersonaluntergrenzenverordnung
(PPUGV) und das Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG).
Die durch das Bundesgesundheitsministerium erlassene
PpUGV definiert sechs pflegesensitive Bereiche und legt
fur diese Pflegepersonaluntergrenzen fest, um eine Min-
destbesetzung mit qualifiziertem Pflegepersonal sicherzu-
stellen.! Wahrend die PpUGV in den Bereichen Kardiologie,
Geriatrie, Unfallchirurgie und Intensivmedizin bereits am
1. Januar 2019 in Kraft getreten sei, ist die Einfihrung in
den Bereichen Herzchirurgie und Neurologie ab dem Jahr
2020 vorgesehen, erlauterte Jaeckel.

Die Herzchirurgie als pflegesensitiver Bereich

Einen pflegesensitiven Bereich ,,Herzchirurgie” weist ein

Krankenhaus dann auf, wenn es

- eine Fachabteilung fir Herzchirurgie' oder

- eine Fachabteilung mit einer Schwerpunktbezeichnung
Herzchirurgie besitzt' oder wenn

- in einer Fachabteilung mindestens 40 % der Félle in
die Gruppe der sogenannten ,Indikator-DRGs" der
Herzchirurgie fallen.!

Diese Indikator-DRGs umfassen unter anderem offen chi-
rurgische und minimalinvasive Herzklappeneingriffe und
koronare Bypassoperationen.! ,Alle 74 fiir Deutschland
ermittelten Krankenhauser mit pflegesensitiven Bereichen
in der Herzchirurgie werden laut dem InEK-Konzept in
einer sogenannten Vollerhebung‘ an der Abfrage und Uber-
mittlung von erforderlichen Daten geméaB § 137i Absatz
3a Satz 1 SGB V beteiligt. Die PpUGV ist deshalb als sehr
relevant anzusehen®, betonte Jaeckel. Auch wenn die Herz-
chirurgie derzeit noch nicht akut betroffen sei, sei es rat-
sam, sich in den nachsten Monaten auf die bevorstehenden
Herausforderungen vorzubereiten. Fur die in der PpUGV fir
die Tag- und Nachtschicht genau definierten Mindestver-
héltnisse zwischen Patientenzahl und Pflegekréften seien
in den Folgejahren weitere Anpassungen vorgesehen.

Pflegepersonalstarkungsgesetz

Eine weitere Herausforderung, die die Herzchirurgie betref-
fen werde, sei die Auslagerung der Pflegepersonalkosten
aus den DRGs im Zuge des Umbaus des DRG-Systems.
Ab 2020 werde die Krankenhausvergitung auf eine Kombi-
nation von Fallpauschalen und einer gesonderten Pflege-
personalkostenvergiitung umgestellt.? ,Dies wird mit einem
betrachtlichen Aufwand an Verwaltungstatigkeiten ver-
bunden sein und den Arbeitsmarkt in der Pflege sichtbar
bewegen®, mutmaBte Jaeckel.

Chancen eines PBM

Zwar mdgen die anstehenden gesundheitspolitischen Re-
formen kontrovers diskutiert werden, doch das Ziel sei klar:
Eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung soll ge-
wahrleistet, die Pflege entlastet und letztlich auch Kosten
eingespart werden. Hier sieht Jaeckel nun Chancen flr die
Implementierung eines PBM. Denn damit kdnnten Effekte
erzielt werden, die ganz im Sinne dieser Reformen liegen
So reduziere PBM den perioperativen Blutverlust, den
Bedarf an Erythrozytenkonzentraten und die perioperative
Morbiditat. Dies senke schlieBlich auch die stationare
Verweildauer und die Behandlungskosten.® Speziell in der
Herzchirurgie, die einen hdheren Verbrauch an Blutproduk-
ten im Vergleich zu anderen Fachgebieten aufweise, habe
das PBM ein groBes Potenzial und biete zudem die M&g-
lichkeit, aktiv Verbesserungen herbeizufiihren (Abb. 1).

Einfiihrung eines PBM

Pflegepersonaluntergrenzen
wirksam ab 2019

- Erhéhung der Patientensicherheit

- Steigerung der Behandlungsqualitat

Ausgliederung der Pflegepersonalkosten
aus G-DRGs wirksam ab 2020

nicht unmittelbar beeinflussbar

Abbildung 1: Herausforderungen fir die Herzchirurgie

- Senkung der Verweildauer

- Senkung der Behandlungskosten im Zusammenhang mit
Beschaffung und Verabreichung von Fremdblut

unmittelbar beeinflussbar



Doch wie kann es gelingen, ein solch umfassendes Kon-
zept wie das PBM in der eigenen Klinik zu realisieren?
Kaum ein anderer kénnte diese Frage besser beantworten
als Prof. Hans Gombotz. Der frihere Leiter der Anésthe-
siologie und Intensivmedizin des AKH Linz gehdrt einer
funfkdpfigen Pioniergruppe an, die 2006 das globale PBM-
Forschungsnetzwerk gegriindet hatte. Er flhrte bereits
vor Uber zehn Jahren PBM in seiner Klinik ein.

,Wir erleben einen
Paradigmenwechsel in
der Transfusionsmedizin
von einem produkt-
orientierten Ansatz hin
zu einem patienten-
orientierten Patient
Blood Management.”

Prof. Hans Gombotz, Linz

Drei-Saulen-Modell des PBM

Gombotz definiert PBM als ein patientennahes multidis-
ziplindres Konzept zur Vermeidung, Erkennung und Be-
handlung von Anadmie und/oder Blutverlust. Gemeinsam
mit weiteren Vorreitern des PBM konnte Gombotz in
einer wegweisenden &sterreichischen Studie zeigen, dass
nahezu alle Transfusionen, die im Rahmen einer elektiven
Operation durchgefiihrt wurden, auf der Basis der Aus-
pragung der Andmie vor der Operation, des perioperativen
Blutverlustes und der angewendeten Transfusionstrigger
voraussagbar waren.* Auf dieser Basis entwickelten und
etablierten Gombotz und seine Mitstreiter schlieBlich das
Drei-Sé&ulen-Prinzip des PBM (Abb. 2).

Die Bedeutung der ersten Sé&ule, die Optimierung des Ery-
throzytenvolumens, wird vor dem Hintergrund der hohen
Pravalenz der Andmie besonders deutlich. ,,Bis zu 40 %
der herzchirurgischen Patienten sind anédmisch, doch bei
einem GroBteil wird die Andmie nicht adaquat behandelt.,
berichtete Gombotz. Dabei erhéhe bereits eine moderate
Andmie das operative Mortalitatsrisiko in gleichem AusmaB
wie eine schwere Anamie,® so Gombotz. Ein Meilenstein

in Linz sei diesbezliglich die Einflihrung einer prédoperativen
Ambulanz. Darin wiirden Patienten drei bis vier Wochen
vor einer geplanten Herzoperation sowohl hinsichtlich einer
Anamie, aber auch im Hinblick auf weitere Komorbiditaten
vorbehandelt, um sie optimal auf den Eingriff vorzubereiten.

Zur zweiten Saule — also der Minimierung des Blutver-
lusts — rat Gombotz dringend, den Blutverlust mithilfe der
Mercuriali-Formel” zu berechnen, denn eine reine Abschat-
zung sei extrem unsicher und erfasse einen versteckten
Blutverlust, beispielsweise in Form von Hdmatomen, nicht.

Die Ausschépfung der Andmietoleranz, der dritten S&ule
des PBM, ist laut Gombotz eine sehr patientenindividuelle
Angelegenheit. Eine allgemeingiiltige kritische Grenze
des Hamatokritwerts (Hkt), ab der tatsachlich transfundiert
werden misse, sei nur schwierig zu definieren. Es gebe
jedoch Hinweise darauf, dass der prozentuale Abfall des
Hkt durch den Blutverlust ausschlaggebender sei als
der Absolutwert.®

Berechnung des perioperativen Blutverlusts
nach dem Mercuriali-Algorithmus’

Perioperativer Erythrozyten-Verlust

Volumen zirkulierender Erythrozyten vor OP

Volumen zirkulierender Erythrozyten
an Tag 5 post-OP
+
transfundiertes Erythrozyten-Volumen

Implementierung eines PBM

SchlieBlich konnten die Symposiumsteilnehmer von
Gombotz’ reichem Erfahrungsschatz in der praktischen
Umsetzung eines PBM-Konzepts profitieren. Gombotz
erlduterte, wie das urspriinglich aus der Unternehmens-
beratung stammende, achtstufige Kotter-Modell fur

das Change-Management bei der Einfihrung eines PBM-
Konzepts genutzt werden kann (Abb. 3).° Dabei sei es
entscheidend, die acht Schritte des Modells nacheinander
zu durchlaufen.

Zunachst gelte es, die alten Strukturen aufzubrechen.
Dazu musse im ersten Schritt eine Notwendigkeit fir ein
PBM geschaffen werden. Starke Argumente fur ein PBM
kénnten beispielsweise aus Transfusionsraten, Anamie-
raten und Entlass-Hb-Werten aus der Krankenhausdaten-
bank generiert werden.®

Patient Blood Management (PBM)

1. SAULE 2. SAULE 3. SAULE
Optimierung Minimierung Ausschopfung und Optimierung
des von der

Erythrozytenvolumens

Abbildung 2: Drei-Saulen-Modell des PBM?®

Blutverlust und Blutung

Anémietoleranz



Dann stehe der Aufbau einer starken Fiihrungsgruppe an.
»Dabei sind keine Manager gefragt, sondern ein bis zwei
echte Champions, die flir das Thema brennen®, hob
Gombotz hervor. Deren Aufgabe sei es nun, eine Vision fur
ein PBM zu entwickeln und diese Uber alle zur Verfligung
stehenden Kanale zu kommunizieren, damit samtliche
Krankenhausmitarbeiter tiber das PBM Bescheid wissen.®

,PBM ist eine absolute Win-Win-Situation*

Danach kénne die nachste Phase eingeleitet werden, in

der sich sichtlich etwas bewegen sollte, erkldrte Gombotz.

Dabei sei mit Hindernissen zu rechnen, warnte er. Doch
egal, ob es sich um mangelnde Rdumlichkeiten flr eine
praoperative Ambulanz handele oder um Personen, die
sich gegen die anstehenden Anderungen sperren — es
mussten Lésungen gefunden werden, um diese Hirden
zu Uberwinden.®

Wandel in Unternehmenskultur verankern

Wichtig sei es, Methoden einfiihren, die kurzfristig einen
messbaren und sichtbaren Gewinn bringen. Gombotz
empfiehlt hier beispielsweise das Microsampling bei Blut-
abnahmen, die Aufkldrung von Patienten tber den Nutzen
einer praoperativen Andmiebehandlung und die Transfusion
von nur einer statt von zwei EK-Einheiten zum Standard
zu machen. Stellten sich schlieBlich erste Erfolge ein, soll-
ten diese gefeiert werden, auch wenn sie nur klein seien.
AbschlieBen gelte es, ,,dranzubleiben” und das PBM in
der Krankenhauskultur fest zu verankern.®

Prof. Gombotz ist federfliihrender
Autor des ,,PBM Practical Implemen-
tation Guide“ der Européischen
Kommission, der im Internet frei zur
Verfligung steht.®

QR-Code: PBM-Implementation Guide

8. Das PBM in der Krankenhauskultur verankern

7. Veranderungen weiter antreiben

Einflhrung neuer
Verhaltensweisen

5. Kurzfristige Erfolgsziele festsetzen und sichtbar machen

4. Die PBM-Gruppe bevollmachtigen und Hindernisse aus dem Weg rdumen

4. Die Vision des PBM kommunizieren

Auftauen des
Verharteten
Status

Quo

3. Eine Vision flir PBM entwickeln

2. Eine starke PBM-Gruppe als Fiihrungskoalition aufbauen

1. Ein Geflhl der Dringlichkeit fur ein PBM-Konzept erzeugen

Abbildung 3: Kotter-Modell fir die Implementierung eines PBM-Konzeptes®

Klassifikation von intraoperativen Blutungen

Im n&chsten Vortrag stellte Dr. Birgit Wahl, medizinische
Abteilung Baxter Deutschland GmbH, die ,VIBe-Scale®
(Validated Intraoperative Bleeding Scale)'® vor. Dabei handelt
es sich um eine in Zusammenarbeit mit einem interdiszi-
plindren Chirurgenteam entwickelte und validierte Skala zur
einheitlichen Bewertung von Blutungen. Deren Entwicklung
sei zwar von der FDA (U.S. Food and Drug Administration)
angestoBen worden, um préklinische Studien zur Effek-
tivitat verschiedener Hamostatika besser vergleichbar

zu machen, erlauterte Wahl. Doch kénne die ViBe-Scale
mdglicherweise auch fur Chirurgen verschiedener Diszi-
plinen im klinischen Alltag ein sinnvolles Instrument sein.
Die Skala teilt Blutungen anhand des Blutverlustes pro
Minute in finf Schweregrade ein (Abb.4)."° In Operations-
videos vermittelte Wahl dem Auditorium anschaulich die
Bewertung von Blutungen anhand der VIBe-Skala. Deren
Nutzen bei herzchirurgischen Operationen schétzten die

,Fur Blutungen sollte

eine gemeinsame Sprache
geschaffen werden —
analog zur Klassifikation
von Knochenfrakturen.”

Dr. Birgit Wahl, Baxter Deutschland GmbH

Zuhdrer unterschiedlich ein. Bei schweren diffusen Blu-
tungen, wie sie in der Herzchirurgie h&ufig auftraten, sahen
die Teilnehmer nur wenig Anwendbarkeit, da diese durch
chirurgische Methoden kaum kontrollierbar seien. Bei
parenchymatdsen Blutungen hingegen sei die Skala durch-
aus eine Basis, auf der man aufbauen konne.
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Abbildung 4: Validierte Skala intraoperativer Blutungen (ViBe-Scale) (nach Lewis et al.)™®

Kontrolle von intraoperativen Blutungen

Sternale Blutungen

Die Techniken, die dem Herzchirurgen zur Kontrolle intra-
operativer Blutungen zur Verfligung stehen, standen im
letzten Teil der Veranstaltung im Mittelpunkt. T. John
Donovan, Herzchirurg aus Trier, richtete in seinem Beitrag
den Fokus auf sternale Blutungen, die dem Chirurgen in
Form von vaskuléaren Blutungen aus dem Periost, aus der
exponierten Spongiosa, aus Frakturspalten oder aus
Durchtrittsstellen der Sternumdréhte begegnen kénnen.

Laut Donovan ist es noch viel zu hdufig gangige Praxis, das
Sternum fir die gesamte Operationszeit mit Bauchtlchern
auszupolstern. ,Das darin aufgesaugte Blut ist fir den
Patienten verloren®, stellte Donovan fest. Auch die Verwen-
dung von Knochenwachs sei nicht mehr zeitgemaB, denn
es werde nicht abgebaut und stére die Wundheilung.

L~Knochenwachs ist out.”

Wie Donovan ausfiihrte, kénnen Blutungen des Periosts

Ublicherweise durch Kauterisation gut kontrolliert werden.
Bei Blutungen der Spongiosa hénge die gewahlte Strategie
von der Operationsphase und von der Art des Eingriffs ab.

Blutungen der Spongiosa nach Thorakotomie
Treten Blutungen der Spongiosa nach der Thorakotomie
bei Operationen auf, bei denen eine IMA (Arteria mamma-
ria interna) prapariert werden soll, kénnen diese Donovan
zufolge die Darstellung der GefaBe stéren. Zudem werde
eine exakte Kauterisation erschwert. Das Risiko, thermi-

,Das Sternum wéhrend der
gesamten Operationszeit mit
Bauchtiichern auszupolstern,
macht wenig Sinn.”

T. John Donovan, Trier

sche Schaden zu verursachen, steige. Fir Donovan ist in
diesem Fall Ostene® (Baxter/Fumedica) das Mittel der
Wabhl, um leichte bis mittelschwere Blutungen fir die Dauer
der GeféBpréaparation zum Stillstand zu bringen. Das syn-
thetische Implantatmaterial ist vollstdndig biokompatibel
und I8st sich nach spatestens 48 Stunden vollstandig auf."

Fir schwere Blutungen, die haufig in Verbindung mit
einer schweren Osteoporose auftreten, wendet Donovan
nach eigener Aussage Spongostan® (Ethicon) an. Man
kénne mit dieser leicht manipulierbaren, schaumartigen
Matrix das Sternum ausfullen und sie bei Bedarf in spé-
teren Phasen wieder entfernen. Auch eine Kombination von
Spongostan® mit Ostene® oder mit einem Fibrinkleber sei
mdglich, so Donovan.

Misse keine IMA prépariert werden, verzichte er in dieser
Phase auf blutstillende MaBnahmen und flhre das austre-
tende Blut mittels eines Pumpsaugers Uber die Herz-Lun-
gen-Maschine (HLM) dem Patienten wieder zu.



MaBnahmen wahrend der Osteosynthese
Unmittelbar vor beziehungsweise wéhrend der Osteo-
synthese stille er Blutungen mit einer &hnlichen Strategie
wie wahrend der Thorakotomie, berichtete Donovan.
Bei schweren Blutungen fixiere er die Spongostan®-
Tamponade jedoch mit der Versiegelungsmatrix Tachosil®
(Takeda). Blutungen aus Drahtléchern kénnen laut
Donovan umstochen oder mit Ostene® behandelt werden.
»In jedem Fall ist darauf zu achten, die Blutung auf bei-
den Seiten des Sternums zu versorgen®, betonte er.

Um tiefe sternale Wundheilungsstérungen zu vermeiden,
gehdre das Bestreichen der Sternumhélften mit einer selbst
hergestellten Vancomycinpaste vor dem Verschluss seit
2015 zum Standard in der Trierer Herzchirurgie. ,Mit groBem
Erfolg.”, freute sich Donovan. ,Seither tritt diese Komplika-
tion nur noch vereinzelt bei Hochrisikopatienten auf.”

PBM in der Kinderherzchirurgie

Der Kinderherzchirurg Dr. loannis Tzanavaros aus Stuttgart
ging anschlieBend auf die speziellen Anforderungen an
das PBM in der Kinderherzchirurgie ein. ,,Physiologisch be-
stehen zwischen dem Herzen eines Neugeborenen und
dem eines Erwachsenen gravierende Unterschiede®, erin-
nerte Tzanavaros.

»In der Kinderherzchirurgie
ist die Adhé&sionsprophylaxe
mit Coseal® eine bahn-
brechende Entwicklung und
nicht mehr aus dem Alltag
wegzudenken.”

Dr. loannis Tzanavaros, Stuttgart

FUr die Effektivitat einer prédoperativen Anamietherapie mit
Eisenpraparaten gibt es Tzanavaros zufolge im Gegensatz
zu Erwachsenen kaum Daten fur Sauglinge und Kinder.
Somit kénne man préoperativ im Wesentlichen nur auf ei-
nen Faktor Einfluss nehmen: den zeitlichen Abstand zwi-
schen der geplanten OP und der vorangehenden diagnos-
tischen Herzkatheteruntersuchung.

»In der Kinderherzchirurgie ist die intraoperative Phase die
wichtigste Phase, um Blutverluste zu vermeiden®, stellte
Tzanavaros fest. Dabei sei es essenziell, dass Chirurgen,
Anésthesisten und Kardiotechniker kooperierten und von
den PBM-MaBnahmen Uberzeugt seien.

Seitens der Kardiotechnik seien in seiner Abteilung groBe
Anstrengungen unternommen worden, um die Gerate an
die kleinen Patienten anzupassen. So sei beispielsweise
ein HLM-Set mit einem Primingvolumen von nur 110 ml
entwickelt worden. ,Der Durchschnitt liegt in Deutschland
bei etwa 250 ml“, verdeutlichte Tzanavaros. Diese Anpas-
sung ermdgliche es, die Hamodilution einzuschrénken.

Dies sei ein wichtiger Vorteil, denn eine starke Absenkung
des Hkt-Werts habe Langzeitfolgen und beeintrachtige
die psychomotorische Entwicklung signifikant.'? Weiterhin
sei sein Team dazu tbergegangen, Aortenbogenoperatio-
nen unter einer selektiven Perfusion von Herz, Gehirn und
Kérper durchzufiihren, was die Operation bei moderater
Hypothermie von circa 28°C Kérpertemperatur ermégliche.
MaBnahmen wie retrogrades Priming (RAP) oder der Ein-
satz eines CellSavers sind seiner Erfahrung nach erst bei
Kindern mit einem Kérpergewicht von > 20 kg von Nutzen.

Fur den Chirurgen beschrieb Tzanavaros ein ganzes Bindel
an blutsparenden MaBnahmen. So sollten — wenn mdglich —
minimalinvasive Techniken angewandt werden. Die Verwen-
dung der geeigneten Kanlle in der richtigen GroBe spiele

ebenfalls eine wichtige Rolle, um Blutverlust zu vermeiden.

Topische Hamostatika und Versiegeler

Des Weiteren gehére die sorgféltige und gezielte Anwen-
dung von Hamostatika und Versiegelungsprodukten zum
Instrumentarium des Chirurgen. ,,Floseal® (Baxter) ist einer
unserer wichtigsten Begleiter, sagte Tzanavaros. Die Kom-
bination aus Gelatinematrix und Thrombin' werde von
seinem Team haufig bei Shuntimplantationen eingesetzt,
um Sickerblutungen zu stillen. ,In der Regel ist etwa 2 min
nach dem Auftragen eine erfolgreiche Hamostase zu ver-
zeichnen und die Matrix kann wieder abgesaugt werden®,
berichtete der Kinderherzchirurg.

Begeistert zeigte sich Tzanavaros von der Adh&sionspro-
phylaxe mit Coseal®. Das synthetische Hydrogel kdnne als
Spray aufgetragen werden, hafte zuverlédssig auf allen
Gewebearten und sei sehr gut vertraglich." Insbesondere
bei mehrstufigen Eingriffen sei es nicht mehr wegzudenken.
+ESs gibt keine Verwachsungen, es treten kaum Blutungen
auf und die Zeit fUr die Freipraparation ist wesentlich ver-
kurzt“, erklarte Tzanavaros.

Wie Tzanavaros weiter berichtete, seien deutliche Erfolge
der PBM-MaBnahmen zu verzeichnen, seit er im Jahr 2015
die Leitung der kinderherzchirurgischen Abteilung tber-
nommen habe (Abb. 5). ,,Fir mich ist das nicht nur hinsicht-
lich der Kosteneinsparung relevant — es ist vor allem ein
Zeichen hoher Qualitat®, schloss er seinen Vortrag.
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Abbildung 5: Erfolg der PBM-MaBnahmen in der Sana Kinder-
herzchirurgie Stuttgart



Perioperatives Gerinnungs-
management

Ein wichtiger Faktor, den PBM-Konzepte in der Erwachse-
nenherzchirurgie berlicksichtigen mussen, ist die haufige
Pramedikation von Herzpatienten mit gerinnungshemmen-
den Medikamenten. Wie das perioperative Gerinnungs-
management in seiner Abteilung gehandhabt wir, berichte-
te der Herzchirurg Prof. Steffen Pfeiffer aus Nirnberg im
letzten Vortrag.

»Jede Komplikation,

die wir verhindern kénnen,
ist besser als eine
Komplikation, die wir
behandeln missen.”

Prof. Dr. Steffen Pfeiffer, Nirnberg

Die gerinnungshemmende Pramedikation seiner Patienten
nimmt Pfeiffer genau unter die Lupe. ,Sehr viele Koronar-
patienten befinden sich unter einer dualen Plattchenhem-
mung (DAPT), doch nicht immer besteht tatsachlich die
Indikation dazu®, erklarte er. Haufig sei eine Monotherapie
mit ASS (Acetylsalicylsdure) ausreichend.

Pfeiffer wies darauf hin, dass die im Jahr 2017 von der
EACTS (European Association for Cardio-Thoracic Surgery)
veroffentlichten Leitlinien sich bei Patienten, bei denen
eine Koronararterienbypassoperation ansteht, zwar fir eine
kontinuierliche ASS-Gabe bis hin zum Operationszeitpunkt
aussprechen.'>® Allerdings handele es sich dabei lediglich
um eine Klasse-lla-Empfehlung, die auf dem niedrigsten
Evidenzgrad — ndmlich C - basiere.

Praoperatives Gerinnungsmanagement

Er selbst verfolge die Strategie, Thrombozytenaggrega-
tionshemmer (TAHs) vor dem Eingriff, wenn méglich, kom-
plett abzusetzen, erklarte Pfeiffer. Die Entscheidung dariiber
treffe er fur jeden Patienten individuell. Dabei betrachte
er neben dem Alter und den Komorbiditaten vor allem den
Koronarstatus des Patienten und das Vorhandensein von
Koronarstents.

»Wenn es irgendwie geht, setzen wir die TAHs vor
der Operation komplett ab.”

Bestehe eine absolute Indikation zur DAPT, beispielsweise
nach der Neuanlage eines Stents oder bei einem Nicht-
ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) mit sehr ausgepragter Ste-
nose, ersetze er den zweiten TAH flr die Dauer der Ope-
ration mit den kurzwirksamenen Wirkstoffen Tirofiban und
Heparin, so Pfeiffer.

Fir eine orale Antikoagulation werden zunehmend DOAKs
(direkte orale Antikoagulanzien) statt Vitamin-K-Antago-

nisten verordnet. Doch nur fur einen der vier Wirkstoffe ist
bislang ein Antidot verfiigbar.” DOAKSs sollten in jedem Fall
vor der Operation abgesetzt werden, rat Pfeiffer. Zwar

sei fur die DOAKs eine relativ kurze Halbwertszeit beschrie-
ben, diese Daten seien jedoch bei gesunden Probanden
gewonnen worden. Bei dem in der Herzchirurgie typischen
Hochrisikokollektiv kdnne es drei bis vier Tage dauern,
bis die Wirkstoffe abgebaut seien.”®

Intraoperatives Gerinnungsmanagement
In der intraoperativen Phase sei eine gute Kommunikation
im Team essenziell, betonte Pfeiffer.

»Chirurg und Anésthesist miissen miteinander
sprechen, wenn es um die Blutstillung geht”

Die sorgféltige chirurgische Blutstillung sollte selbstver-
standlich sein. In bestimmten Fallen sei eine ROTEM®-
Analyse sinnvoll, um die plasmatische und thrombozytére
Funktion zu kontrollieren. Eine hypotherme Koagulopathie
lasse sich umgehen, wenn Patienten erst bei einer Koérper-
temperatur von 36,5°C von der HLM entwdhnt werden,
erlauterte Pfeiffer. Kurze Operationen wirden in seiner
Abteilung nur knapp unter der Normothermie durchgefiihrt.

Bendtige ein Patient gerinnungsunterstitzende MaBnah-
men, erhalte er in der NUrnberger Herzchirurgie meist eine
Kombination aus Fibrinogen, Prothrombinkonzentrat und
Thrombozytenkonzentraten (TK), berichtete Pfeiffer. Wichtig
sei bei deren Gabe, die Plasmakomponenten zu titrieren
und ihre Wirkung zu Uberwachen.

Postoperatives Gerinnungsmanagement

Auch nach dem Transfer auf die Intensivstation misse
die Gerinnung weiter engmaschig tiberwacht werden.
Bei erneuten Blutungen wirden Gerinnungsfaktoren/TK
frihzeitig substituiert. ,,Stellt sich in den folgenden zwei
Stunden kein Erfolg ein, erfolgt bereits eine Reinterven-
tion“, schloss Pfeiffer.

Fazit

Patient-Blood-Management-Konzepte sind
multidisziplindr und setzen die Kooperation
aller an der Patientenversorgung Beteiligten
voraus. Die Implementierung solcher Kon-
zepte ist herausfordernd, denn auf vielen
Ebenen missen bislang anerkannte Hand-
lungsweisen verdndert werden. In der Herz-
chirurgie bieten sich in allen perioperativen
Phasen sinnvolle MaBnahmen an, um den
Blutverlust zu verringern und letztlich auch
Transfusionen einzusparen. Die daraus
resultierende Verbesserung in der Qualitat
der Patientenversorgung sind ein Grund,
PBM zum zukinftigen Standard zu machen.
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