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Zusammenfassung

Blutungskomplikationen kénnen eine groBe Herausforderung wéh-
rend operativer Eingriffe darstellen. Eine Zielfiihrende préoperative
Gerinnungsdiagnostik kann das Risiko fir unerwartete, nicht-
chirurgisch bedingte Blutungen deutlich reduzieren. Besondere Be-
rticksichtigung miissen dabei gerinnungshemmende Medikamente
finden, die in der Primér- und Sekundérprophylaxe thromboembo-
lischer Erkrankungen eingesetzt werden. Weitere Vorerkrankungen
des Patienten und duBere Faktoren, die mit dem Eingriff im
Zusammenhang stehen, kénnen trotz sorgféltiger Vorbereitung zu
einer klinisch manifesten Gerinnungsstdrung wéhrend des Eingriffs
fiihren. In dieser Ubersicht werden das préoperative und intraopera-
tive Gerinnungsmanagement auf der Grundlage von evidenzbasier-
ten Empfehlungen dargestellt, wie sie auch in Krankenhdusern der
Grund- und Regelversorgung umgesetzt werden kénnen.

Summary

Unexpected non-surgical bleeding is a major challenge in the
operating room. A purposive pre-operative work-up of the patient
for bleeding disorders can reduce the overall risk of unexpected
non-surgical bleeding. Particularly, anticoagulants and antiplatelet
treatment need to be considered thoroughly. However, the patient’s
underlying diseases and additional external factors related to the
type and duration of the surgical procedure may finally lead to
intra-operative bleeding. This review will sSummarize important
features of the pre- and intra-operative management of coagulation.
Management suggestions reflect evidence-based recommenda-
tions, and even smaller hospitals should be able to follow these
recommendations.

Ein Schlussel zum blutungssicheren
Eingriff ist die praoperative Abklarung
moglicher Blutungsrisiken. In den
meisten Kliniken ist es nach wie vor
Ublich, dazu im Rahmen der praope-
rativen Diagnostik Globalparameter
der plasmatischen Gerinnung (aPTT,
Quick) anzufordern. Diese Analyte
besitzen jedoch eine unzureichende
Aussagekraft im Hinblick auf eine
mogliche Blutungsneigung, wie be-
reits eine strukturierte Ubersicht (iber
die vorhandenen klinischen Studien
zur préoperativen Gerinnungsdia-
gnostik aus dem Jahr 2003 zeigt (7).
Eine Untersuchung der Berliner Cha-
rité untermauerte diesen Befund ein-
drucksvoll in einer systematischen
Studie (2). Insgesamt 5.649 Pati-
enten wurden dabei einer formalisier-
ten Gerinnungsanamnese (Abbil-
dung 1) und zusétzlich einer erwei-
terten Gerinnungsdiagnostik unter-
zogen. 5.021 von 5.649 Patienten
hatten eine unauffallige Gerinnungs-
anamnese. Nur neun dieser 5.021
Patienten (= 0,2 %) hatten auffallige
Laboruntersuchungen. Bei allen
neun Patienten wurde ein Lupusanti-
koagulans identifiziert, d. h. ein pro-
thrombotischer Risikofaktor, der flr
den aktuellen operativen Eingriff oh-
ne Bedeutung war. Im Gegensatz
dazu hatten von den 628 Patienten
mit einer auffalligen Gerinnungsanam-
nese 256 (= 40,8 %) auch aufféllige

Laboruntersuchungen, wobei rund

drei Viertel der Patienten (187) Throm-
bozytenfunktionsstérungen aufwie-
sen. Nur zwei von 256 Patienten hat-
ten eine isolierte plasmatische Gerin-
nungsstérung, und 67 von 256
Patienten wiesen kombinierte Sto-
rungen (von Willebrand-Syndrom,
Leberzirrhose) auf. Die Ergebnisse
dieser Studie sind aus drei Grinden
von besonderer Bedeutung flr das

praktische klinische Vorgehen:

1. kaum ein blutungsgefahrdeter
Patient kann durch die Globalpara-
meter Quick und aPTT erkannt wer-
den; die Bestimmung dieser Parame-
ter ist damit als irrelevant anzusehen,
wenn die Gerinnungsanamnese un-

auffallig ausfallt;

2. die Bestimmung der Globalpara-
meter kann die Gerinnungsanam-
nese dementsprechend auch nicht
ersetzen, da die Mehrzahl blutungs-
geféhrdeter  Patienten  Thrombo-
zytenfunktionsstérungen oder ein
von Willebrand-Syndrom aufweisen;
Patienten mit auffalliger Gerinnungs-
anamnese bedUrfen daher in aller
Regel einer Stufendiagnostik fur zel-
luldare und plasmatische Gerinnungs-

stérungen; und

3. falls ergéanzend zur Gerinnungs-
anamnese Laboranalytik sinnvoll er-
scheint, dann am ehesten die PrU-

fung der primaren Hamostase. In der



Beispiel fiir eine standardisierte Gerinnungsanamnese vor invasiven MaBnahmen

(in Anlehnung an: Koscielny J et al, Clin Appl Thrombosis/Hemostasis 2004)
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Abbildung 1

genannten Studie lag die Sensitivitat
der Thrombozytenfunktionsprifung
am PFA-100 mit der Epinephrin-Mess-
Zelle bei 90,8 % und damit noch tber
der Sensitivitdt verschiedener As-
pekte der Gerinnungsanamnese
(verlangertes Nachbluten bei Schnitt-
verletzungen: 85,5 %; haufiges Auf-
treten von Hamatomen: 73,8 %; Me-
dikamenteneinnahme: 67,2 %). Auch
das Britische Komitee fur Standards
in der Hamatologie (3) kommt in sei-
nen Empfehlungen zu diesem
Schluss: eine orientierende Gerin-
nungsanalytik ist in unausgewahlten
Kollektiven ungeeignet, um eine Blu-

tungsneigung vorauszusagen. Statt-

dessen sollten alle Patienten einer

strukturierten Gerinnungsanamnese
unterzogen werden. Fallt diese un-
auffallig aus, kann auf die Laborana-

lytik verzichtet werden.

Dieses Vorgehen stoBt bei einigen
Patienten an seine Grenzen, vor allem
bei Kindern, bei denen die Gerin-
nungsanamnese oft wenig aussage-
kréaftig ist. Zwar gibt es auch hier for-
malisierte Fragebdgen, um mit den
Eltern die Anamnese zu erheben (4),
aber ausreichende klinische Erfah-
rungen wie bei Erwachsenen stehen
aus. Daher empfiehlt sich tendenziell
fir Kinder sowie fur Patienten, die
nicht hinreichend gut befragt werden

koénnen - sei es wegen ihres Allge-

meinzustandes oder ihres Alters -
und in gewissem Umfang auch fur
Patienten vor sehr blutungskritischen
Eingriffen die DurchfUhrung aussage-
kraftiger Laboranalytik unter Berlck-

sichtigung der primaren Hamostase.

Praoperatives Gerin-
nungsmanagement

Patienten mit unauffalliger Gerin-
nungsanamese bendtigen kein be-
sonderes praoperatives Gerinnungs-
management. Wurde bei auffalliger
Anamnese in der weiteren Abklarung
eine Gerinnungsstorung identifiziert,
z. B. ein von-Willebrand-Syndrom,

sollte das weitere Vorgehen in




Abstimmung mit einem Hamostase-
ologen erfolgen. Drei Gruppen von
Patienten sollen aber an dieser Stelle
erwahnt werden, die im klinischen
Alltag haufig zu Unsicherheiten Uber
das weitere Vorgehen Anlass geben:
Patienten, die Vitamin-K-Antago-
nisten (VKA) einnehmen; Patienten,
die Thrombozytenfunktionshemmer
einnehmen; und Patienten, die mit
,neuen” direkten oralen Antikoagu-
lanzien (DOAC), also Rivaroxaban,
Dabigatran oder Apixaban behandelt

werden.

Patienten, die Vitamin K-Antago-

nisten (VKA) einnehmen

Fir eine Reihe invasiver MaBnah-
men ist es erforderlich, die Einnahme
von VKA zu unterbrechen und den
Patienten alternativ mit einem nieder-
molekularen Heparin durch die ope-
rative Phase zu begleiten, ein Vorge-
hen, das im Fachjargon oft als ,brid-
ging“ bezeichnet wird. Meist wird
dabei funf Tage vor dem Eingriff der
VKA abgesetzt, drei Tage vor dem
Eingriff der INR-Wert Uberprift und
bei einer INR<2 mit einer halbthera-
peutischen Heparingabe (z. B. 1 mg
Enoxaparin/kg KG/Tag) begonnen.
Nach dem Eingriff wird unter lau-
fender Heparinbehandlung wieder
mit VKA begonnen und das Heparin

abgesetzt, sobald eine INR>2 er-

reicht ist. Obwohl diese Umstellung

weitgehend standardisiert ist, kommt
es immer wieder zu Fehlern, die den
Patienten einem erhéhten Thrombo-
embolie-, aber durchaus auch einem
erhdhten Blutungs-Risiko aussetzen.
Daher sollte die Vorbereitung einer in-
vasiven MaBnahme immer Anlass

sein, folgende Fragen zu stellen:

1. besteht bei dem Patienten eine
gesicherte Indikation zur Einnahme
von VKA?;

2. ist es fUr den geplanten Eingriff
wirklich erforderlich, VKA abzuset-

zen?; und

3. ist die Nierenfunktion des Pa-
tienten hinreichend gut, um ihn auf
niedermolekulares Heparin in Stan-

darddosierung umzustellen?

In der Klinischen Praxis werden

nicht selten Patienten gesehen, die

VKA weiterhin einnehmen, obwonhl
keine Indikation mehr vorliegt (5). Im
Hinblick auf die Indikationsstellung
zur Gabe von VKA sei an dieser Stel-
le aus Platzgriinden auf die einschla-
gigen Empfehlungen verwiesen (6).
Besteht sicher keine Indikation fur
VKA, kann das Praparat abgesetzt
und der Patient nach Normalisierung
der INR ohne weitere MaBnahmen
dem Eingriff unterzogen werden. Bei
postoperativer Immobilisierung be-
notigt er dann eine risikoadaptierte
Thromboseprophylaxe. Besteht aber
eine gesicherte Indikation flr VKA,
sollte gepruft werden, ob der VKA fur
den Eingriff tatséchlich abgesetzt
werden muss. Fur Kkleinere invasive
MaBnahmen - insbesondere dann,
wenn Blutungen gut durch lokale
MaBnahmen beherrschbar sind — ist
das Absetzen von VKA regelhaft
nicht erforderlich (6). Dies gilt bei-

spielsweise flr Zahnextraktionen und




Wurzelkanalbehandlungen (7), kleine
dermatologische Eingriffe (wie die
Exzision von Basaliomen und Naevi)
und fUr Kataraktoperationen. Eben-
falls keine Indikation fUr das Absetzen
von VKA sind diagnostische obere
und untere Endoskopien und die
ERCP, auch wenn Biopsien oder das
Einlegen von Stents (bilidr, pankrea-
tisch) vorgesehen sind (8). Auch flr
die diagnostische Koronarangiogra-
phie scheint ein Beibehalten der VKA
sicher zu sein (9). Wenn die Ent-
scheidung fur das Beibehalten der
VKA-Therapie fallt, sollte in jedem Fall
sichergestellt sein, dass der Patient
zum Zeitpunkt des Eingriffs innerhalb
seines therapeutischen Bereichs, be-
vorzugt in der unteren Halfte seines
therapeutischen Bereichs, liegt. An-
dernfalls ist zunéchst eine Dosisan-
passung erforderlich. Besteht doch
eine Indikation zum ,bridging® mit

niedermolekularem Heparin, sollte

das Serum-Kreatinin zum Ausschluss
einer Nierenfunktionseinschrankung
kontrolliert werden. Bei einge-
schrankter Nierenfunktion ist eine
Dosisanpassung erforderlich. In Ab-
hangigkeit von der Nierenfunktion,
dem Kérpergewicht und auch der Art
des geplanten Eingriffs empfiehlt sich
zur Uberwachung des ,bridging* zu-
dem ggf. die Bestimmung der Anti-
Xa-Einheiten. Besondere Implikati-
onen ergeben sich, wenn bei dem
Patienten eine HIT Typ 2 aus der
Anamnese bekannt ist, die ein ,brid-
ging® mit niedermolekularem Heparin
unmdglich macht. Hier muss auf
alternative Antikoagulanzien ausge-

wichen werden.

Im Notfall, also bei unaufschieb-
baren invasiven Eingriffen, kann die
Wirkung von VKA durch die Gabe
von Prothrombinkomplex-Praparaten

(PPSB), die die Vitamin-K-abhan-

gigen Gerinnungsfaktoren I, VII, IX
und X enthalten, unmittelbar aufge-
hoben werden. In der Regel wird da-
bei gewichts- und zieladaptiert vor-
gegangen (ca. 1 |IE PPSB/kg Korper-
gewicht um den Quickwert um 1 %
anzuheben), der Quickwert sollte flr
den chirurgischen Eingriff Uber 50 %
liegen (10). Flr die Aufrechterhaltung
einer ausreichenden Gerinnung intra-
und postoperativ darf nicht verges-
sen werden, dass der Patient aktuell
keine Vitamin K-abhangigen Gerin-
nungsfaktoren nachbilden kann, so-
lange die VKA-Wirkung nicht zusétz-
lich durch Gabe von Vitamin K (10-20
mg i.v.) aufgehoben wird. Auch ist die
Halbwertszeit des infundierten PPSB
recht kurz, so dass spatestens 60
Min. nach der ersten PPSB-Gabe
eine Gerinnungskontrolle und ggf.
die weitere Substitution von PPSB

bedacht werden muss (10).

Patienten, die Thrombozytenfunk-

tionshemmer einnehmen

Thrombozytenfunktionshemmer
(Acetylsalicylsdure (ASS), sowie die
ADP-Rezeptor-Antagonisten  Clopi-
dogrel, Ticagrelor und Prasugrel) be-
eintrachtigen die priméare Hamosta-
se. Nehmen Patienten beispielsweise
ASS bis zum Tag vor dem operativen
Eingriff ein, liegt die Rate der Ge-

samtblutungsereignisse bei 11,1 % -

wird ASS an Tag funf vor dem Eingriff




zum letzten Mal eingenommen, sinkt
die Rate auf 4,4 % (11). Es kann da-
von ausgegangen werden, dass
nach Absetzen der Substanzen pro
Tag rund 10 % der regularen Throm-
bozytenfunktion  wiederhergestellt
werden. Damit steigt nattrlich ande-
rerseits das Risiko fur thromboembo-
lische Ereignisse. Hinsichtlich des
praoperativen Managements sollte
unterschieden werden, ob der Pati-
ent einen Thrombozytenfunktions-
hemmer als Priméar- oder Sekundar-
prophylaxe oder nach Implantation
eines kardiovaskuldren Stents ein-
nimmt. Ferner beeinflussen die Art
des Thrombozytenfunktionshemmers
sowie Art und Dringlichkeit der inva-
siven MaBnahme die Entscheidung.
Belastbare Ergebnisse  klinischer
Studien liegen nur fur ASS und Clopi-

dogrel vor.

Kleinere zahnéarztliche und derma-
tologische Eingriffe sowie Katarakt-
OPs sind mit geringen Blutungsri-
siken behaftet und kénnen unter Ein-
nahme von ASS sicher durchgefuhrt
werden (6). Flr die Monotherapie mit
Clopidogrel gibt es nur wenige Da-
ten; vermutlich kann aber davon aus-
gegangen werden, dass auch die
Clopidogrel-Monotherapie fur diese
kleinen Eingriffe beibehalten werden
kann (12).

Fur die groBe Chirurgie wird die Ein-
nahme von ASS heute generell weni-
ger kritisch gesehen als noch vor ei-
nigen Jahren. Zwar fuhrt die Einnah-
me von ASS in groBen Metaanalysen
mit mehr als 49.000 Patienten (da-
runter 15.000 Patienten unter ASS)
grundsatzlich zu einer Zunahme der
Blutungen bei chirurgischen Eingrif-
fen, diese Blutungen erforderten aber
in keinem Falle zusétzliche medizi-
nische MaBnahmen (13). Tendenziell
wird daher heute die Fortflhrung ei-
ner ASS-Monotherapie auch wéh-
rend einer regularen Operation befr-
wortet (6). Lediglich am OP-Tag
selbst sollte ASS nicht eingenommen
werden. Wird ASS als Primarprophy-
laxe von Patienten mit niedrigem kar-
diovaskularem Risiko eingenommen,
kann es ohne Bedenken funf Tage
vor dem Eingriff abgesetzt werden
(12).

Im Gegensatz zur Therapie mit ASS
scheint die Monotherapie mit Clopi-
dogrel mit einem rund ein Drittel h6-
heren Blutungsrisiko behaftet zu sein
(14). Daher empfiehlt sich in aller Re-
gel, Clopidogrel funf Tage vor dem
Eingriff abzusetzen; wird Clopidogrel
von Patienten mit hohem Risiko fur
kardiovaskulare Ereignisse einge-
nommen, sollte Clopidogrel préope-
rativ auf ASS umgesetzt werden. Am
OP-Tag selbst wird die Substanz
nicht eingenommen. Zwar existieren
auch abweichende Empfehlungen,
die dazu raten, Clopidogrel fur den
Eingriff beizubehalten (12), die Da-
tengrundlage erscheint daflr jedoch
eher schwach. Auch bei dualer
Thrombozytenhemmung sollte ten-
denziell nur ASS beibehalten und auf
Clopidogrel verzichtet werden (6,
15), wenn keine absolute Indikation
fir eine duale Thrombozytenhem-
mung besteht (siehe unten). In der
Neurochirurgie und in der Chirurgie
des hinteren Augenabschnitts kann
es im Einzelfall sinnvoll sein, von die-
sen Empfehlungen abzuweichen.
Hier sollte eine interdisziplinare Ent-

scheidung angestrebt werden.

Schwieriger wird das préoperative
Management vor allem bei Patienten
mit einer absoluten Indikation fur eine
duale Thrombozytenhemmung nach

dem Einlegen von koronaren Stents.

Diese Patienten sollten, wann immer




maoglich, bei bare-metal stents fur
mindestens 6 Wochen, bei drug-elu-
ting stents fur mindestens 6 Monate
nicht operiert werden. Ist die Operati-
on jedoch nicht aufschiebbar, sollte
tendenziell die hohe Blutungsgefahr
hingenommen und die OP unter Fort-
fihrung der dualen Thrombozyten-
hemmung durchgefihrt werden (12,
16, 17). Zwar existieren einzelne, klei-
ne Untersuchungen zum ,bridging”
dieser Patienten mit GP lIb/llla-Anta-
gonisten  (Tirofiban,  Eptifibatide),
dieses Vorgehen ist aber nicht hinrei-
chend abgesichert und kann fUr die
meisten Patienten (und die Bedin-
gungen in den meisten Krankenh&u-
sern) gegenwartig nicht empfohlen
werden (6, 12). Wichtig ist an dieser
Stelle noch einmal zu betonen, dass
unfraktionierte und niedermolekulare
Heparine aufgrund der verschie-
denen Wirkweise grundséatzlich nicht

zum bridging“ von Thrombozyten-

funktionshemmern geeignet sind.

FUr die Notfallsituation steht fUr alle
genannten Thrombozytenfunktions-
hemmer kein Antidot zur Verfligung.
Die Gabe von DDAVP (siehe unten)
kann das Hamostasepotenzial ver-
bessern, insbesondere nach Einnah-
me von ASS (18, 19). Unter Abwa-
gung des (Re-)Thromboserisikos
kénnen  Thrombozytenkonzentrate
transfundiert werden, um eine rasche
Normalisierung der zelluldren H&mo-

stase zu erreichen (20).

Patienten, die direkte orale Anti-

koagulanzien (DOAC) einnehmen

Die neue Generation oraler Antikoa-
gulanzien wirkt nicht mehr indirekt
Uber die Blockade der Synthese von
Gerinnungsfaktoren in der Leber,
sondern entfaltet eine unmittelbare
(direkte) Wirkung auf den aktivierten
Gerinnungsfaktor — entweder auf FXa
(Rivaroxaban, Apixaban) oder auf Flla

(Dabigatran). Diese Substanzen ha-

ben eine kurze Halbwertszeit (rund
einen halben Tag), und Absetzen ei-
nen Tag vor dem Eingriff sollte in den
allermeisten Féllen eine ausreichende
Hamostase flur den Eingriff sicher-
stellen. Bei Dabigatran, dessen Elimi-
nierung in stéarkerem Ausmal3 von der
Nierenfunktion abhangig ist, gibt es
Empfehlungen, das Préparat in Ab-
hangigkeit von der Kreatinin-Clea-
rance ggf. schon mehr als 48 Stun-
den vor dem Eingriff abzusetzen (21).
Ob bei langerer praoperativer Thera-
piepause ein ,bridging“ mit z. B. nie-
dermolekularem Heparin in Abhan-
gigkeit von der Grunderkrankung des
Patienten sinnvoll oder erforderlich
ist, kann gegenwartig noch nicht be-
antwortet werden. DOAC beeinflus-
sen aufgrund ihrer Wirkweise die
gangigen Labortests der Gerinnung
in Abhangigkeit vom Zeitpunkt ihrer
oralen Einnahme und vom verwen-
deten Testreagenz im Labor (22, 23).
Unmittelbar vor der néchsten Tablet-
teneinnahme ist die nachweisbare
(Stér-)Wirkung am geringsten. In gro-
Beren Gerinnungszentren  stehen
sensitive Testverfahren zur spezi-
fischen Beurteilung der Wirkung von
Faktor lla- und Xa-Inhibitoren zur Ver-
flgung. Um sicherzustellen, dass bei
bekannter Einnahme dieser Prapa-
rate zur Operation keine Wirkung
mehr vorhanden ist, kann orientie-
rend die aPTT herangezogen wer-

den; fUr Inhibitoren des Flla ist die




Thrombinzeit jedoch besser geeig-
net. Liegen die Messwerte im Norm-
bereich, kann davon ausgegangen
werden, dass DOAC nicht mehr in
wirksamer Konzentration vorhanden

sind.

FUr die Versorgung von Notfallpati-
enten muss darauf hingewiesen wer-
den, dass fur die DOACs keine Anti-
dots verflgbar sind. Studien an
Freiwilligen zeigen Uberraschender-
weise, dass die Gabe von PPSB auf
Gerinnungstests einen deutlichen Ef-
fekt nach Einnahme von Rivaroxa-

ban, aber nicht nach Einnahme von

Dabigatran erzielt; FEIBA hingegen
zeigte fUr beide Substanzen eine gu-
te Wirksamkeit (24-26). Eine aktuelle
Ubersicht findet sich in (27). Unter
Berlcksichtigung der VerflUgbarkeit
relevanter Prokoagulatoren sollte ten-

denziell nach bekannter Einnahme

von DOAC dennoch initial PPSB, da-
nach ggf. Novoseven eingesetzt wer-
den, wenn im Blutungsnotfall eine
normale H&mostase rasch wieder-
hergestellt werden muss. Belastbare
klinische Daten liegen dazu bislang

nicht vor.

Besondere MaBnahmen fiir die

Lokoregionalanéasthesie

Die Entscheidung zum Absetzen
von gerinnungshemmenden  Sub-
stanzen vor dem Legen oder Entfer-
nen von Kathetern zur Vermeidung
lokaler Komplikationen, vor allem von
Spinalhdmatomen, richtet sich primar
nach der Halbwertszeit der Substan-
zen. ASS muss fur diese Interventi-
onen in der Regel nicht abgesetzt
werden. In Abhangigkeit von der
Dauer der Wirksamkeit empfiehlt
sich, die Therapie der einzelnen Sub-
stanzen etwa wie folgt zu pausieren:
Argatroban (2 h), unfraktioniertes He-
parin (3 h), niedermolekulares Hepa-
rin in prophylaktischer Dosierung (12
h), Rivaroxaban (16 h), niedermoleku-
lares Heparin in therapeutischer Do-
sierung (24 h), Dabigatran (26 h), Api-
xaban (30h), Fondaparinux (34h), Ti-
cagrelor (5 Tage), Clopidogrel oder
Prasugrel (7 Tage) (28, 29). Der Nut-
zen des jeweiligen lokoregionalen
Verfahrens und das Risiko des Pau-
sierens der gerinnungshemmenden

Substanz missen dabei nattrlich fir

den einzelnen Patienten gegeneinan-

der abgewogen werden.

Intraoperatives Gerin-
nungsmanagement

Die unmittelbare Notwendigkeit,
wahrend eines operativen Eingriffs
das Gerinnungssystem des Patienten
zu Uberwachen und ggf. zu beein-
flussen ergibt sich in der Regel erst,
wenn Art und Ausmal3 der kritischen
auBeren Einflisse eine gewisse
Schwelle Uberschreiten. Die wich-
tigsten auBeren Einflussfaktoren sind
dabei Gewebsverletzung, Auskuh-
lung des Patienten (Hypothermie),
Azidose, Hypokalz&mie, niedriger
Hamatokrit und nicht zuletzt ein Ver-
dinnungseffekt durch Infusionen
und Transfusionen. Von Beginn an
sollte ein besonderes Augenmerk auf
die Gerinnung gerichtet sein, wenn
die Art des Eingriffs per se ein hohes
Blutungsrisiko birgt oder wenn beim
Patienten Vorerkrankungen (innere
Einflussfaktoren) vorliegen, die eine
vermehrte Blutung beglnstigen kén-
nen, insbesondere Leber- und Nie-
renerkrankungen, Tumore der Pros-
tata und des Ovars sowie myeloproli-
ferative Erkrankungen, monoklonale
Gammopathien, Leuk&mien und

Amyloidosen.

Diese auBeren und inneren Einfluss-

faktoren reduzieren das Gerinnungs-




potenzial des Patienten und steigern
oft zeitgleich sein Fibrinolysepotenzial,
so dass eine Gerinnungsimbalance
zu Gunsten einer vermehrten Blu-
tungsneigung entsteht. Diese ist ge-
kennzeichnet durch eine Verlange-
rung der Gerinnungszeit und die
Ausbildung qualitativ minderwertiger
Gerinnsel, die sich in Dichte und Sta-
bilitdt von Gerinnseln, die unter regu-
laren Bedingungen ausgebildet wer-

den, unterscheiden.

Bei Patienten ohne relevante Vorer-
krankungen sind die Gerinnungsre-
serven groBzlgig angelegt. Es be-
darf im Mittel eines Blutverlustes von
142 % (der durch Erythrozytenkon-
zentrate und Kiristalloide ausgegli-
chen wird), bis die Fibrinogenkon-
zentration unter einen Wert von 1,0
g/l abfallt; ferner eines Blutverlustes
von 201 %, bis Prothrombin (FIl) un-
ter 20 % der Norm fallt; und eines
Blutverlustes von 230 %, bis die
Thrombozytenzahl unter 50 x 109/
fallt (30). Diese experimentell gewon-
nenen Daten lassen sich auch in
komplexen Simulationsmodellen be-

statigen (31).

Kommt es zu unerwarteten, mas-
siven Blutungen wahrend einer Ope-
ration, spielen nach wie vor subjek-
tive Entscheidungen zur Bluttransfu-
sion und zum Gerinnungsmanage-

ment eine groBe Rolle (32), obwohl

weitgehend Einigkeit dartber be-
steht, dass objektive Entscheidungen
in Anlehnung an Transfusionsalgo-
rithmen, die regulére Laborkontrollen
wahrend des Eingriffs einschlieBen,
wesentlich bessere klinische Ergeb-

nisse erzielen (33).

Nach sorgfaltiger Gerinnungsana-
mnese und praoperativer Abklarung
von Auffalligkeiten sollten definierte
Stérungen der Hamostase (wie z. B.
ein von Willebrand-Syndrom) als Ur-
sache der massiven Blutung und da-
mit als Grundlage flr das Gerin-
nungsmanagement bei geplanten
operativen Eingriffen eine unterge-
ordnete Rolle spielen. Spezifische
Therapieoptionen bei definierten Sto-
rungen der primaren oder sekundar-
en Hamostase werden im Folgenden
daher nicht besprochen. Bei uner-
klarlich starken Blutungen im Rah-
men von Notfalleingriffen sollte aber
bereits sehr frlihzeitig daran gedacht
werden, solche definierten Stérungen

zu identifizieren und zu therapieren.

Verdiinnungskoagulopathie

Die haufigste Form der intraopera-
tiven Gerinnungsstorung ist die Ver-
dunnungskoagulopathie. Sie entwi-
ckelt sich primar aus dem kontinuier-
lichen Blutverlust heraus, wobei Art

und Menge der zur Aufrechterhaltung

des Intravasalvolumens gegebenen

Flissigkeiten und die Anzahl an Ery-
throzytenkonzentraten, die zur Ge-
wahrleistung einer hinreichenden
Oxygenierung (respektive eines aus-
reichenden Hamatokritwertes) trans-
fundiert wurden, das Ausmali3 der
Gerinnungsstérung bestimmen. Die
VerdUinnungskoagulopathie kann
durch praoperative Hamodilution und
maschinelle Autotransfusionsverfah-
ren (bei denen gewaschene Erythro-
zyten retransfundiert werden) ver-
starkt werden. Von Klinisch rele-
vanten Veranderungen kann ab
einem durch Flussigkeit und Erythro-
zytenkonzentrate aufgefangenen
Blutverlust von etwa 100 % ausge-
gangen werden (34), wobei weitere
auBere Faktoren (Hypothermie, An&-
mie, Hypocalcédmie, Azidose) und
Vorerkrankungen des Patienten dazu
beitragen kénnen, dass eine verstar-
kte Blutungsneigung schon zeitiger
beobachtet wird (35). Bei besonders
starken Blutungen, die eine Mas-
sivtransfusion erforderlich machen
(operativ definiert als Blutverlust von
mehr als 150 ml/min oder die Gabe
von vier oder mehr EK innerhalb einer
Stunde bei fortbestehender, starker
Blutung (86)), wird eine klinisch wirk-
same  Verdlnnungskoagulopathie

meist schnell erreicht. Fallender
Quickwert, verlangerte aPTT und fal-
lende Thrombozytenzahlen sind die
charakteristischen  Veranderungen

durch die Verdiinnung.




Allgemeine MaBnahmen

Eine sichere Kontrolle und Korrek-
tur der duBeren Einfllisse auf das Ge-
rinnungssystem sollte kurzfristig ge-
waéhrleistet sein. Insbesondere die
Temperatureffekte durfen nicht ver-
nachlassigt werden. Frihe Proban-
denstudien mit Vollblut zeigen einen
Abfall der Kérperkerntemperatur um
0,5-1,0 °C bereits nach 500 ml Trans-
fusionsvolumen (37). Dieser Tempe-
raturabfall bringt eine durch verstark-
tes Milzpooling induzierte periphere
Thrombozytopenie, eine Stérung der
Aggregationsfahigkeit der Thrombo-
zyten und eine Aktivierung der Fibri-
nolyse mit sich (38). Auch Klinisch-
experimentell lasst sich an Patienten
mit Huftgelenksersatz zeigen, dass
schon bei einer milden Hypothermie
(ca. 35°C) die Blutungsneigung deut-
lich (ca. 500 ml) starker ausgepragt
ist als bei normothermen Patienten
(39). Ein Temperaturmonitoring des
Patienten ist unverzichtbar; Infusi-
onslésungen sollen warm gegeben

werden.

Auch der Hamatokrit beeinflusst die
Gerinnung: nur bei ausreichender
Zahl an zirkulierenden Erythrozyten
werden die Thrombozyten ,margina-
lisiert”, also an den GeféBrand ver-
drangt (40). Dort ist die Thrombo-
zytenkonzentration unter physiolo-

rund

gischen

Bedingungen

siebenfach hoher als im Durchschnitt
(41). In Klinischen Studien verkdrzt
die Gabe von Erythrozytenkonzentra-
ten dementsprechend die Blutungs-
zeit bei anamischen, thrombozyto-
penen Patienten (42). Beim blu-
tenden Patienten  sollite  der
Hamatokrit daher um 30 % liegen
(10). Fur eine optimale Wirkung von
prokoagulatorischen Substanzen
sollte ferner bei Calciumspiegeln <
0,9 mmol/I Calcium substituiert wer-
den; bei anhaltender, starker Blutung
mit Bedarf an Erythrozytenkonzen-
traten und prokoagulatorischen Sub-
stanzen empfiehlt sich auch eine Ab-
pufferung des pH-Wertes (Ziel-pH >

7.2) (28).

ErstmaBnahmen bei unerwarteter

verstarkter Blutung

Wenn eine VerdlUnnungskoagulopa-
thie aufgrund des friihen Zeitpunktes
der Blutung perioperativ noch wenig
wahrscheinlich ist, sollte initial zu-
nachst an eine Stérung der priméren
Hamostase gedacht werden (z. B. ein
von-Willebrand-Syndrom oder eine
erworbene Thrombozytenfunktions-
stérung), da diese Gerinnungssto-
rungen bei weitem am haufigsten zu
beobachten sind. Damit bietet sich
zun&chst ein Therapieversuch mit
DDAVP an (0,3 pg/kg in 50 ml Koch-
salzlésung, langsam intravends). Die

Wirksamkeit ist auch bei erworbenen

Thrombozytopathien durch NSAR,
ASS und Clopidogrel recht gut (19).

Gerinnungsanalytik

Fur die Uberwachung der Gerin-
nung stehen die reguldren Analyte
eines Gerinnungslabors zur Verfu-
gung. Auch wenn die ,klassischen®
Gerinnungsparameter  nicht  zur
Uberwachung der intraoperativen
Hamostase entwickelt worden sind,
erlauben Quick, aPTT, Fibrinogen-
konzentration und Thrombozytenzahl
(gelegentlich erganzt durch spezielle
Analyte wie die Konzentration an F
Xl oder die Thrombozytenfunktion in
der Vollblutimpedanzmethode) in al-
ler Regel eine zeitnahe und sichere
Uberprifung der Gerinnung und
auch des Erfolges therapeutischer
MaBnahmen. Von der Blutentnahme
bis zur Befundmitteilung sollten im
Notfall nicht mehr als 30-40 Minuten
verstreichen. In den letzten Jahren
werden mit TEG (Haemoscope, USA)
und ROTEM (Pentapharma, Deutsch-
land) vermehrt Vollblut-Verfahren ein-
gesetzt, die unmittelbar im Operati-
onssaal Anwendung finden. Die ein-
gangige optische Darstellung der
Gerinnselbildung (Abbildung 2) und
die kurzfristige VerfUgbarkeit einiger
Messwerte binnen 2 bis 15 Minuten
haben der Verbreitung dieser Sys-
teme sicher Vorschub geleistet. Auch

wenn ihr Einsatz in verschiedenen




Schematische Darstellung der Ergebnisse am ROTEM
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Fir die ROTEM-Messung wird mit Citrat versetztes Vollblut des Patienten in eine Messkiivette gegeben. Durch Zugabe von Agonisten wird der Gerinnungsprozess gestartet — beispielsweise
im EXTEM-Ansatz durch Gewebsthrombokinase, vergleichbar der Quick-Messung im Gerinnungslabor. Ein zylindrischer Stempel dreht mittels Feder abwechselnd links und rechts in der
blutgefiillten Kiivette. Die zunehmende Ausbildung des Blutgerinnsels in der Kiivette hemmt die Bewegung des Stempels Uber die Zeit. Die Ergebnisdarstellung erfolgt dementsprechend
zeitabhdngig (x-Achse), wobei die Kurve aus historischen Griinden zweischenklig aufgezeichnet und die Auslenkung in mm angegeben wird (y-Achse). Aus der graphischen Aufzeichnung
lassen sich verschiedende Messwerte ableiten, die das ROTEM auch im Klartext ausgibt. In der schematischen Darstellung sind diese Messwerte eingezeichnet. Wesentliche Messwerte,
die flr Therapieentscheidungen hdufig eingesetzt werden, sind die Gerinnungszeit (clotting time, CT), die die Zeit von Messbeginn bis zum Einsetzen der Gerinnung angibt, die maximale
Gerinnselfestigkeit (maximum clot firmness, MCF), die die maximale mechanische Ausprdgung des Gerinnsels anzeigt, und die maximale Lyse (maximum lysis, ML), die die Auspragung

der Gerinnsellyse in Prozent des MCF angibt.

Studien zu einer signifikanten Reduk-
tion der Blutung und zu einem ver-
minderten Transfusionsbedarf ge-
fuhrt hat, bleibt im Hinblick auf die
Sterblichkeit, die Dauer der Intensiv-
behandlung und die Gesamtverweil-
dauer im Krankenhaus die Bilanz er-
ntichternd: TEG/ ROTEM haben kei-
ne messbaren Effekte im Vergleich
zur klassischen GerinnungsUberwa-
chung (43). Damit gibt es gegenwar-
tig keinerlei Hinweise daflr, dass der
Einsatz von TEG oder ROTEM bei
chirurgischen Eingriffen, bei Trau-
mapatienten, Intensivpatienten, Neu-
geborenen oder Kindern von Vorteil

ist. Diese Ergebnisse bedeuten aber

zugleich auch, dass das periopera-
tive Monitoring mit TEG oder ROTEM
nicht schlechter ist als die klassische
Uberwachung mit Hilfe des Gerin-
nungslabors. Die Entscheidung fur
oder gegen den Einsatz von TEG/
ROTEM sollte daher auf der Grundla-
ge der lokalen Interaktion zwischen
dem Gerinnungslabor und dem OP
fallen. Bei einer gut eingespielten In-
teraktion zwischen Labor und OP
bringt TEG/ROTEM voraussichtlich
keinen zusétzlichen Gewinn fur die
Qualitdt der Patientenversorgung.
Bei schlechter Strukturqualitat (z. B.
sehr langen Transportwegen fur Blut-

proben zur Analytik) oder generell

unbefriedigenden Interaktionen zwi-
schen OP und Labor (z. B. mangel-
hafte Notfallabarbeitung im Labor,
unbefriedigende Befundibermitt-
lung) ist es aber durchaus denkbar,
dass die Verfahren einen Nutzen fUr
den Patienten bringen. Dabei darf
aber nicht vergessen werden, dass
TEG/ROTEM nicht als patientennahe
Sofortdiagnostik mit unit-use-Rea-
genzien ausgelegt sind und dement-
sprechend den Vorgaben der Richtli-
nie zur Qualitatssicherung laborme-
der

dizinischer  Untersuchungen

Bundesarztekammer  unterliegen.

TEG/ROTEM mussen in ein Quali-

tatsmanagementsystem eingebunden




werden; dazu gehdren auch die re-
gelmaBige interne Qualitatskontrolle
und die Verpflichtung zur Teilnahme
an Ringversuchen um sicherzustel-
len, dass keine falschen Werte aus-

gegeben werden.

Therapeutische Optionen

Bei der Verdinnungskoagulopathie
steht zundchst der Verlust an Fak-
toren des Prothrombinkomplexes
und an Fibrinogen im Vordergrund.
Weder fUr die Messwerte des klas-
sischen Gerinnungslabors noch fur
TEG/ROTEM sind dabei allgemein
anerkannte Interventionsgrenzen eta-
bliert. Das Auftreten mikrovaskulérer
Blutungen ist als Alarmzeichen einer
bereits etablierten Verdinnungskoa-

gulopathie zu interpretieren.

In der Laboranalytik liefert ROTEM
Entscheidungswerte schon nach ver-
gleichsweise kurzer Zeit. Die im ex-
trinsischen Testansatz (EXTEM) ge-
messene Gerinnungszeit (clotting ti-
me, CT) ist schon zwei Minuten nach
Messbeginn verflUgbar; ist sie Uber
100 s hinaus verlangert, wird davon
ausgegangen, dass bei dem Pati-
enten ein Mangel an Prothrombin-
komplex besteht, so dass eine Indi-
kation zur Gabe von Frischplasma
oder PPSB gegeben ist (35). Dieser
Befund korreliert in etwa mit einem

Quick von ca. 40-60 % der Norm,

der als Interventionsschwelle peri-
operativ weitgehend akzeptiert ist
(10). Ob die Verdiinnungskoagulopa-
thie initial mit der Gabe von Frisch-
plasma oder mit der Gabe von PPSB
aufgefangen werden soll, kann nicht
evidenzbasiert entschieden werden,
da qualitativ ausreichend gute kli-
nische Studien fehlen. Im Einzelfall
mag neben der hamostaseolo-
gischen Wirksamkeit auch der Volu-
menstatus bzw. die Volumentoleranz
des Patienten mit ausschlaggebend
sein. Grundsatzlich stellt die Verdun-
nungskoagulopathie eine Indikation
zur Plasmatransfusion dar (10), wo-
bei Plasma bevorzugt schnell (30-50
ml/min) und in angemessener Dosie-
rung (15-20 ml/kg, tendenziell mehr)
transfundiert werden sollte. Ziel der
Plasmatransfusion ist das Sistieren
mikrovaskularer Blutungen (als Kli-
nisches Zeichen der Koagulopathie)
bzw. die Anhebung des Quick auf
mindestens 50 % und die Verklrzung
der aPTT auf < 45 s. Bei ROTEM-ge-
steuerter  GerinnungsUberwachung

wird eine Verkirzung der EXTEM-CT

auf < 80 s angestrebt. PPSB kann als

Einzeltherapie oder zusatzlich zu
Frischplasma indiziert sein, wenn der
Mangel an Prothrombinkomplex aus-
gepragt ist (10, 44). 1 E PPSB/kg er-
hoht den Quickwert um ca. 1 %; die
empfohlene initiale Dosierung betragt
20-25 |E/kg. Der Erfolg sollte durch
eine erneute Gerinnungskontrolle be-
statigt werden (Quick, aPTT bzw.
EXTEM-CT).

Im Zusammenhang mit Mas-
sivtransfusionen, vor allem bei Pati-
enten nach Polytrauma, wird zuneh-
mend eine sehr friihzeitige Gabe von
Plasma (und auch von Thrombo-
zyten) beflrwortet. Die Studiener-
gebnisse sind aber zum Teil wider-
sprichlich, und eine groBe klinische
Multicenterstudie wird zur Zeit erst
durchgefihrt, so dass diese Empfeh-
lungen noch nicht ausreichend unter-

mauert sind (32).

In den letzten Jahren wird die Be-
deutung des Fibrinogens verstarkt
betont. Verschiedene Studien haben
gezeigt, dass Fibrinogen bereits vor

den anderen prokoagulatorischen Fak-




toren in kritische Bereiche abféllt (30).
Die etablierte Interventionsschwelle
fir eine Fibrinogensubstitution liegt
bei 1,0 bis 1,5 g/I (10); von verschie-
denen Autoren wurde ein Anheben
dieser Schwelle auf 1,5-3,0 g/l vorge-
schlagen, die intuitiv nachvollzienbar
erscheint, obwohl daftir keine hinrei-
chende Evidenz vorliegt (45). Fur po-
lytraumatisierte Patienten, fir die auf-
grund des unkontrollierten Gewebe-
traumas, der Auskihlung und des oft
groBen préklinischen Blutverlustes
sicher andere MalBstabe anzulegen
sind als fUr die intraoperative Massiv-
blutung, die unter vergleichbar ,kon-
trollierten® Bedingungen ablauft, ha-
ben die erhdhten Interventions-
schwellen auch schon Eingang in
Européische Empfehlungen gefun-
den (46), obwohl auch hier keine hin-
reichende wissenschaftliche Grund-
lage fUr diese Empfehlung gegeben
ist (47, 48). Diese nicht-evidenzba-
sierte Aufgliederung findet auch in
der Beurteilung des ROTEM ihren
Niederschlag. Ein Fibrinogenbedarf
des Patienten kann hier erkannt wer-
den, wenn die maximale Gerinnsel-
festigkeit im EXTEM und gleichzeitig
im sogenannten FIBTEM-Ansatz er-
niedrigt ist. In diesem zweiten Mes-
sansatz wird der Beitrag der Throm-
bozyten zur Gerinnselbildung durch
Cytochalasin ausgeschaltet und die

Gerinnselbildung primar durch Fibri-

nogen getragen. Wahrend fur regu-

lare operative Eingriffe mit Blutung oft
Interventionsschwellen von EXTEM-
MCF < 45 mm und FIBTEM-MCF < 8
mm vorgeschlagen werden, sollen
polytraumatisierte  Patienten  von
groBzigigeren Interventionsschwel-
len profitieren (EXTEM-MCF < 50-60
mm und FIBTEM-MCF < 12-20 mm).
Zumindest tierexperimentell gibt es
Hinweise, dass die Fibrinogensubsti-
tution die Gerinnselfestigkeit verbes-
sern kann, wenn sie durch die Infusi-
on von Kolloiden gestort ist (49, 50).
Gegenwartig ist das Vorgehen bei
der Fibrinogengabe oft subjektiv und
pragmatisch. Es besteht keine in
kontrollierten klinischen Studien gesi-
cherte Evidenz fur die Wirksamkeit
der Fibrinogensubstitution. Ebenso
wenig existieren definierte Interventi-
onsschwellen fur eine Fibrinogensub-
stitution, auch (und gerade) nicht bei
der ROTEM-assistierten Gerinnungs-
Uberwachung. Ebenfalls ist nicht si-
cher bekannt, wie viel Fibrinogenkon-
zentrat gegeben werden soll. Die kri-
tische Grenze, ab der es zu
mikrovaskularen Blutungen kommen
kann, liegt vermutlich bei 1,0 g/I (10),
regulare empfohlene Dosierungen flir
Erwachsene liegen bei 3 bis 5 g. Die
Uberwachung der Fibrinogensubsti-
tution sollte mit spezifischen Mess-
methoden (Clauss-Methode), nicht in
abgeleiteten Verfahren, erfolgen. Ver-
mutlich ist auch die ROTEM-gesteu-

erte Uberwachung zuverlassig.

Unter unglnstigen Bedingungen ist
der Abfall der Fibrinogenkonzentrati-
on Ausdruck einer Hyperfibrinolyse,
beispielsweise bei traumatologischen
Patienten. In diesem Fall ist die Fibri-
nogensubstitution erst nach Unter-
brechung der Gerinnungsstérung
durch Antifibrinolytika (Tranexamsau-

re) sinnvoll.

kann im ROTEM nach ca. 60 min

Eine Hyperfibrinolyse

Uber die ML (maximale Lyse in %;
Normalwert <15 %) erkannt werden,
ein entscheidender Vorteil dieses
Verfahrens, da die etablierten Analyte
des Gerinnungslabors nicht wirklich
in der Lage sind, eine Hyperfibrinoly-
se zu detektieren. Tranexamséaure
hemmt die Aktivierung von Plasmino-
gen zu Plasmin, das enzymatisch
den Abbau des Gerinnsels voran-
treibt. In hoherer Dosierung fuhrt

Tranexamsaure auch zur Hemmung

von Plasmin. In der Traumatologie




zeigt der Einsatz von Tranexamsaure
einen deutlichen Effekt auf das Uber-
leben, wenn die Substanz unmittel-
bar, also ohne gesicherte Hinweise
auf eine Hyperfibrinolyse, in das Ge-
rinnungsmanagement  einbezogen
wird (51). Da in diesem Patientenkol-
lektiv Hyperfibrinolysen haufig beob-
achtet werden, ist vorerst offen, ob
Tranexamsdure auch bei anderen
operativen Eingriffen einen Nutzen in
der Blutungsprophylaxe besitzt. In
der Kardiochirurgie wird unter der in-
traoperativen Gabe von Tranexam-
sdure tatséchlich eine Abnahme des
Transfusionsbedarfs beobachtet,
gleichzeitig wurde aber ein Anstieg

von Krampfanféllen beobachtet (32).

Beim Knie- und Huftgelenkersatz re-
duziert Tranexamsaure nach einer
Metaanalyse die Zahl der Patienten,

die Transfusionen bendtigen und

auch die Menge an transfundiertem
Blut, ohne dass die Rate thrombo-
tischer Ereignisse zunimmt (52, 53).
Bei der unerwarteten, starken intra-
operativen Blutung ist die Gabe von
Tranexamsaure auch ohne tatséch-
lichen Nachweis einer Hyperfibrinoly-
se zu rechtfertigen; fur eine generelle
intraoperative  Blutungsprophylaxe
mit Tranexamsaure gibt es noch kei-

ne ausreichende Evidenz.

Zum therapeutischen Einsatz von

NovoSeven

NovoSeven kommt (ohne dass da-
fUr eine Zulassung besteht) bei sehr
stark blutenden Patienten als ultima
ratio in Betracht, wenn die Ublichen
MaBnahmen des Gerinnungsma-
nagements erfolglos waren. Grund-
einen

voraussetzung  flr erfolg-

reichen Einsatz von NovoSeven
scheint eine weitgehend ausgegli-
chene Gerinnung zu sein (54), d. h.
Fibrinogen > 1,0 g/I, Thrombozyten
> 50 x 10%/1, Quick und aPTT nahe
normal. Kernproblem der Anwen-
dung von NovoSeven ist die Tatsa-
che, dass das Risiko/Nutzen-Verhalt-
nis fUr diese Substanz nicht vollstan-
dig definiert ist. Eine groBe
Metaanalyse (19) mit mehr als 4.000
Patienten und 349 Probanden zeigt
eine erhohte Rate an arteriellen (nicht
aber vendsen) Thrombosen, wobei

das Thromboserisiko mit zuneh-

mendem Alter steigt. Da auch Todes-
falle durch thrombotische Ereignisse
mehrfach berichtet sind (55), ist ein
groBzigiger oder gar propyhlak-
tischer Einsatz von NovoSeven si-
cher nicht ratsam. Daher handelt es
sich um eine Option fUr die Patienten,
die auf ein regulares Gerinnungsma-
nagement nicht ansprechen und zu

verbluten drohen.

Thrombozytentransfusionen

Die Thrombozytenwerte unterschrei-
ten wéhrend einer klinisch mani-
festen Blutung erst spat einen kri-
tischen Wert von etwa 50 x 10%/1. Es
wird empfohlen, die Thrombozyten-
zahl bei Kklinisch manifester Blutung
durch die Transfusion von Thrombo-
zytenkonzentraten bei > 100 x 109/
zu halten (10). Im Hinblick auf eine
mogliche  Thrombozytenfunktions-
stérung sei noch einmal auf den The-
rapieversuch mit DDAVP hingewie-

sen.

Die Literaturhinweise finden Sie

im Internet zum Download unter:
www.drk-haemotherapie.de






