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OP mit Herz-Lungen-Maschine: Hoherer Ziel-Blutdruck hat keine Vorteile
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Profitieren Patienten bei Eingriffen
mit Herz-Lungen-Maschine, wenn ihr
Blutdruck auf physiologischem (ho-
hem) Niveau gehalten wird? Eher
nicht, legt eine ddnische Studie nahe.

Perioperative Schlaganfdlle sind bei Pa-
tienten an der Herz-Lungen-Maschine
hdufig-Studien belegen 1-2% klinisch
manifeste und bis zu 50% stumme Hir-
ninfarkte. Das Risiko steigt mit dem Alter
der Patienten.

Oft féllt wdhrend solcher Eingriffe der
Blutdruck auf sehr niedrige Werte. Ware
es besser, ihn medikamentds auf Nor-
malniveau zu halten? Die ,Washout“-Hy-
pothese geht von der Vermutung aus,
ein héherer arterieller Druck kénnte Em-
boli besser aus der Hirnstrombahn spii-
len und so Infarkte vermeiden.

In der danischen Studie wurden 197 Pa-
tienten randomisiert zwei Gruppen zu-
gewiesen; in einer lag der mittlere arte-
rielle Ziel-Blutdruck bei 70-80mm Hg
(high target), in der anderen bei 40-50
mm Hg (low target). Erreicht wurden
die Werte durch Titrierung von Norepi-
nephrin wahrend des Eingriffs. Der Fluss
durch den kardiopulmonalen Bypass be-

—
4

» Quelle: andrey_orlov/stock.adobe.com

trug in beiden Gruppen konstant 2,41/m
pro m? Kérperoberflache.

Perioperativ keine
signifikanten
Unterschiede

In der diffusionsgewichteten Magnetre-
sonanztomografie wiesen 3-6 Tage
nach dem Eingriff 52,8% der Patienten
in der Low-Target-Gruppe neue zerebra-
le Lasionen auf und 55,7 % der Patienten
in der High-Target-Gruppe (p=0,76).
Das Volumen der Infarkte war mit 25
bzw. 29 mm?3 in beiden Gruppen dhnlich
(p=0,99). Im Schnitt hatten die Patien-
ten beider Gruppen 1 neue Ldsion. Auch
bei der Haufigkeit schwerer uner-
wiinschter Wirkungen der Therapie zeig-
ten sich keine signifikanten Unterschie-
de.

Postoperativ mehr Schlag-
anfdlle bei High-Target

Innerhalb des Bobachtungszeitraums
von 30 Tagen waren klinisch manifeste
Schlaganfille zwar insgesamt selten, la-
gen in der High-Target-Gruppe aber ho-
her als in der Low-Target-Gruppe (7% vs.
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1%, p=0,059). Das Phdnomen postope-
rativer Schlaganfélle nach groBen Herz-
Lungen-Operationen ist bekannt. Als Ur-
sachen vermutet werden ein postopera-
tives Entziindungsgeschehen, eine ge-
steigerte Gerinnung oder neu aufgetre-
tenes Vorhofflimmern. Ob ein groRBziigi-
ger Gebrauch von Norepinephrin das Ri-
siko fiir einen postoperativen Apoplex er-
hoht, wurde bislang nicht untersucht.

FAZIT

Ein héherer mittlerer arterieller Ziel-
Blutdruck von 70-80 mm Hg scheint
bei Eingriffen mit extrakorporalem
Kreislauf keinen messbaren Vorteil zu
bringen. Weder die Zahl neuer zere-
braler Infarkte noch ihr Volumen un-
terschieden sich im Vergleich mit Pa-
tienten, deren Ziel-Blutdruck wah-
rend des Eingriffs bei 40-50 mm Hg

lag.
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Kommentar

Aus der vorgestellten Studie von Vedel et
al. darf man bitte nicht vorschnell verall-
gemeinern, dass wahrend einer extrakor-
poralen Zirkulation (EKZ) ein niedrigerer
mittlerer arterieller Blutdruck (MAP) fir
das Gehirn nicht schlechter als ein héhe-
rer ist und damit auch akzeptiert werden
kann. Das ist auch keinesfalls auf nicht-
herzchirurgische Eingriffe oder eine
Schadigung anderer Organe zu (bertra-
gen. Angesprochen werden zwei aktuelle
Themen: zerebrale Komplikationen und
intraoperative Hypotonien.

In der Herzchirurgie und bei interventio-
nellen Katheterinterventionen ist ein
Schlaganfall eine gravierende, aber sel-
tene (ca. 2%) und multifaktorielle Kom-
plikation. Er wird in erster Linie auf fokale
und multifokale Embolisationen durch
das Procedere selbst zuriickgefiihrt [5].
Als weitere unabhangige Risikofaktoren
fuir einen Schlaganfall sind u. a. ein héhe-
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res Alter, Hypertonie, Atherosklerose,
Kombinationseingriffe, langere Bypass-
zeiten oder neu auftretendes Vorhof-
flimmern zu bericksichtigen [11]. Hypo-
tonie und Hypoperfusion spielen in der
Genese eines zerebralen Infarktes eine
geringere Rolle [5]. Sehr viel haufiger
sind die nicht fokalen oder unspezifi-
schen Komplikationen wie Krampfanfal-
le, postoperatives Delir (POD) und post-
operative  kognitive  Dysfunktionen
(POCD) [5], die natiirlich auch bei einem
Schlaganfall auftreten konnen. Letztend-
lich ist die Pathophysiologie des periope-
rativen Schlaganfalls und einer zerebra-
len Schadigung nach herzchirurgischen
Eingriffen nicht wirklich geklart. Cheung
[2] geht in seinem Editorial zur Studie
von Vredel et al. auf Limitationen und
wichtige Aspekte ein und gibt einen
wunderbaren Einblick in die Komplexitdt
dieser Thematik und die nicht einheitli-
chen Ergebnisse weiterer Studien. Eine
noch aktuellere Arbeit zeigt sehr wohl ei-
nen Zusammenhang des Blutdrucks
wahrend EKZ mit dem Auftreten eines
Schlaganfalles. Sun et al. fanden, dass
wahrend der extrakorporalen Zirkulation
ein MAP von unter 65mm Hg fiir Gber 10
min mit einem zunehmenden Schlagan-
fallrisiko assoziiert ist [11] und das Risiko
bei noch niedrigem MAP<50mm Hg
weiter steigt. Das reiht sich ein in die
Tendenz der Literatur, dass eine EKZ mit
einem hoheren MAP gefahren werden
sollte als mit dem traditionellen MAP
von 50mm Hg. Evidenz fiir einen be-
stimmten Zielwert wdhrend EKZ gibt es
bislang nicht.

Auch fir nicht- herzchirurgische Eingrif-
fe gibt es bis heute keine Definition fir
eine Hypotension, die mit einer erhéhten
Inzidenz von Organschdden und einem
schlechteren Outcome assoziiert ist [4,
8,9,14]. Zunehmende Evidenz gibt es
fur die Korrelation des unteren MAP zu
Organschaden und Outcome, wobei ein
kausaler Zusammenhang noch nicht be-
wiesen ist [4,14,9]. Als Grenzwerte sind
aktuell beschrieben: MAP<60-70mm
Hg [9], <55mmHg fir >10min [12],
<80mm Hg >10min und ein zuneh-
mendes Risiko bei langerer Dauer mit
MAP<60-65mm Hg bzw. jede Hypo-
tonie unter 50 -55mm Hg [14].

Die unbefriedigende Datenlage wird da-
rauf zuriickgefiihrt, dass die vorliegen-
den Studien starke Unterschiede zeigen
in der Patientenpopulation, den statisti-
schen Modellen, den untersuchten Blut-
druckgrenzen, der Art des chirurgischen
Eingriffs oder in den Endpunkten [4].

Zudem variieren die Grenzen der Auto-
regulation  patientenindividuell  sehr
stark und sind nicht zwingend fiir alle Or-
gane gleich (3,9). Von Mittelwerten ei-
nes MAP einer Population und aus Statis-
tiken einer Studie darf man nicht auf den
individuellen Patienten schlieBen [4,13].
Den einen Grenzwert des unteren MAP
flr alle Patienten gibt es eben nicht [1,
3]. Letztlich ist nicht nur die Schwere
der Hypotonie allein, sondern auch ihre
Dauer entscheidend [3,9,10]. Darlber
hinaus nimmt nicht nur eine intraopera-
tive Hypotonie [9] sondern- moglicher-
weise in viel starkerem MaRe- auch das
postoperative  Blutdruckmanagement
[4,8,9] Einfluss auf das Outcome, was
bei bisherigen Studien gar nicht beriick-
sichtigt wurde.

Fir die Praxis — nicht nur wahrend der
EKZ - kann man schlieBen: jeder Patient
hat seine eigenen Grenzen der Autoregu-
lation und braucht einen individuellen
MAP, nicht nur schwere und haufige,
sondern auch ldngere Phasen unter die-
ser Druckgrenze miissen vermieden wer-
den. Wie schén wadre es also, wenn wir
die Autoregulation monitoren kénnten!

Vielleicht kann die Verwendung von
Scores unter Berlicksichtigung von
Schwere und Dauer der Hypotension bei
der Erkennung kritischer Hypotonien
helfen [10]. Ob uns ein zusédtzliches zere-
brales Monitoring wie die Bispectralana-
lyse (BIS) [7] oder die Nahinfrarotspek-
troskopie (NIRS) [7] weiter voran bringen
kdnnen bleibt abzuwarten. Fiir die viel-
fach geforderten weiteren prospektiven
Studien [4,6,11,14] wiére wiinschens-
wert, den Empfehlungen des ,Neurolo-
gic Academic Research Consortium [5]
zu folgen, die mit Definitionen, Klassifi-
kationen und Beurteilungen neurologi-
scher Endpunkte fiir Studien bei herz-
chirurgischen und kathetergestiitzten
Interventionen  eine  standardisierte
Grundlage vorgelegt haben.
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