DGAInfo

Empfehlungen

Kardioanasthesie

Uberarbeitete* Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin e.V. zu personellen, raumlichen,
apparativen und organisatorischen Voraussetzungen sowie zu Anfor-
derungen bei der Erbringung von Anisthesieleistungen bei
herzchirurgischen und interventionellen kardiologischen Eingriffen **

Der Lesbarkeit halber werden maskuline
Bezeichnungen wie ,Arzt” oder ,Arzte”
einheitlich und neutral fir mannliche wie
weibliche Berufsangehérige verwendet.

* Nach Bekanntwerden von geplanten
Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zu kathetergestitzten
Interventionen wurde die erste Fassung
Uberarbeitet und aktualisiert..

** Beschluss des Prasidiums der DGAI vom
09.11.2015/Das Présidium des BDA hat

die Empfehlungen am 30.10.2015 zustim-

mend zur Kenntnis genommen.

Vorbemerkungen

Die  Versorgung  herzchirurgischer
Patienten stellt ein auBerordentlich
komplexes Arbeitsfeld dar. Neben der
Versorgung z.T. akut lebensbedrohlich
erkrankter und oft multimorbider Pati-
enten ist die andsthesiologische Tatigkeit
in besonders hohem Mafe gekenn-
zeichnet durch eine aulerordentlich
enge Einbindung in die perioperative
Diagnostik und Therapie, die in enger
Kommunikation und Kooperation mit
Vertretern der Herzchirurgie, Kardiolo-
gie und Pddiatrie durchgefiihrt werden.
Daher miissen sowohl im Hinblick auf
die strukturellen Rahmenbedingungen
der andsthesiologischen Arbeit als auch
an die Qualifikation der in diesem Be-
reich Tatigen besondere Anforderungen
gestellt werden.

Die vorliegenden Empfehlungen stellen
aus Sicht der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
grundlegende Anforderungen dar, die
nach Literaturempfehlungen und Ex-
perteneinschitzung Voraussetzung fiir
eine qualitativ hochwertige und sichere
andsthesiologische Patientenversorgung
sind.

In Anlehnung an die Erstellung medizini-
scher Leitlinien werden die Empfehlun-
gen graduiert in:

e, muss” (hochster Empfehlungsgrad
und/oder gesetzliche Norm)

e ,sollte” (mittlerer Empfehlungsgrad)

e kann” (niedriger Empfehlungsgrad)
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Giiltigkeitsbereich

Diese Empfehlung ergdnzt die Emp-
fehlungen der DGAI und des BDA zur
Ausstattung des andsthesiologischen
Arbeitsplatzes [1], welche die fritheren
Dokumente ersetzt [2,3].

Diese Empfehlungen gelten fiir alle
Andsthesieeinheiten, die andsthesiolo-
gische Leistungen in der Herzchirurgie
und in der interventionellen Kardiologie
erbringen.

Andsthesieeinheiten konnen ganze Ab-
teilungen, aber auch Einheiten oder Be-
reiche innerhalb einer Andsthesieabtei-
lung sein, die fiir die Versorgung dieser
Patienten zustandig sind.

Personelle Anforderungen

Arztliche Mitarbeiter

Andsthesisten mit besonderen
Kenntnissen, Fertigkeiten und
Erfahrungen

Eine selbststandige, eigenverantwortli-
che andsthesiologische Versorgung bei
herzchirurgischen und interventionellen
kardiologischen Eingriffen setzt neben
der Qualifikation als Facharzt den
Erwerb von besonderen Kenntnissen,
Fertigkeiten und Erfahrungen in diesen
Bereichen der Anisthesie voraus.

Der Erwerb dieser besonderen Kennt-
nisse, Fertigkeiten und Erfahrungen
umfasst einen praktischen und einen
theoretischen Teil.
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Der praktische Teil gliedert sich in zwei

Phasen:

e direkte Einarbeitung am Patienten
durch einen in der Kardioandsthesie
erfahrenen Andsthesisten in einer
in der Regel 3-monatigen Vollzeit-
tatigkeit,

e durch den Bereichsleiter/Oberarzt
supervidierte Arbeit am Patienten in
einer 9-monatigen Vollzeittatigkeit,

wobei die Dauer jeder Phase von den
vorhandenen Fihigkeiten und Erfahrun-
gen abhangig ist.

Der theoretische Anteil der Fortbildung
beinhaltet die Teilnahme an mindestens
40 Unterrichtseinheiten, die sich inhalt-
lich an dem im Anhang 1 aufgeflihrten
Curriculum orientieren sollen.

Unberiihrt hiervon sind spezifische Gera-
teeinweisungen nach MPG sowie andere
Fortbildungen im Rahmen gesetzlicher
Anforderungen (wie z.B. Transfusionsge-
setz, Strahlenschutz/Roéntgenverordnung,
Arbeitsschutz), welche zusatzlich zur
spezifischen kardioandsthesiologischen
Fortbildung absolviert werden miissen.

Die 40 Unterrichtseinheiten kénnen in
einem Kompaktkurs, z.B. 5 Tage a 8 UE,
oder in entsprechenden abteilungsinter-
nen oder externen Fortbildungsveran-
staltungen absolviert werden.

Erfahrener Kardioanisthesist

Ein Facharzt mit den oben genannten
praktischen und theoretischen Fortbil-
dungen wird in diesen Empfehlungen
als ,in Kardioanasthesie erfahren” be-
zeichnet.

Ein Facharzt mit zusatzlicher einjahriger
Erfahrung in der Kardioanasthesie wird
in diesen Empfehlungen als ,in der
Kardioandsthesie besonders erfahrener
Andsthesist” bezeichnet.

Bereichsleitung

Die fiir die Kardioandsthesie verantwort-
liche drztliche Leitung (als Leiter/Ober-
arzt) sollte neben der Qualifikation als
Facharzt Gber eine in der Regel 4-jdhrige
Erfahrung in diesem Bereich sowie die
entsprechende theoretische Fortbildung
(s.0.) verfiigen. Zusétzlich sollte sie eine
Qualifikation in der Echokardiographie
durch das Zertifikat TEE der DGAI, das
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europdische Zertifikat von EACTA/EACVI
oder vergleichbare Nachweise belegen.

Die Bereichsleitung sollte eine entspre-
chend qualifizierte Stellvertretung mit
mehrjahriger Erfahrung haben, die die
Leitung in allen Aufgaben der klinischen
Versorgung vertritt.

Personelle drztliche Besetzung
Regeldienst

Fiir die andsthesiologische Versorgung
muss ein in der Kardioanasthesie erfah-
rener Andsthesist zur Verfligung stehen.
Es muss ein in der Kardioandsthesie
besonders erfahrener Andsthesist be-
nannt sein und flr eine Supervision zur
Verfligung stehen.

Es muss organisatorisch sichergestellt
sein, jederzeit einen in der Kardioands-
thesie besonders erfahrenen Andsthesis-
ten hinzuziehen zu kénnen.

Um eine addquate Fortbildung von Arz-
ten sicherzustellen, die die Qualifikation
eines Facharztes noch nicht erlangt
haben und/oder die noch nicht selbst-
standig Narkosen bei herzchirurgischen
Operationen durchfiihren diirfen, muss
fir max. drei entsprechend besetzte
OP-Sdle im werktdglichen Routinedienst
eine in der Kardioandsthesie besonders
erfahrene und nicht durch direkte Pati-
entenversorgung gebundene Aufsichts-
person (Bereichsleiter/Oberarzt) zur
Verfligung stehen.

Bei Patienten mit erh6htem Risikopoten-
tial oder bei besonderen Eingriffen und
Situationen sollte ein in der Kardioands-
thesie besonders erfahrener Andsthesist
als zweiter Andsthesist mitwirken (Dop-
pelbesetzung, Anhang 2).

Ruf- und Bereitschaftsdienst

Zum Personalschlissel der &rztlichen
Besetzung im Ruf- und Bereitschafts-
dienst kann in Anbetracht von erhebli-
chen strukturellen Unterschieden und
Behandlungsvolumina verschiedener
Kliniken keine allgemeinverbindliche
Empfehlung ausgesprochen werden.

AufBerhalb der Regelarbeitszeit sollte
ein in der Kardioanasthesie besonders
erfahrener Anéasthesist in der Klinik an-
wesend oder als Rufbereitschaftsdienst
verflighar sein.

Nicht-arztliche Mitarbeiter

Zur Gewahrleistung einer qualifizierten
und sicheren Patientenversorgung muss
fir jeden OP-Saal in der Regelarbeits-
zeit jederzeit eine in Kardioandsthesie
erfahrene Pflegekraft zur Verfligung
stehen. Da es um die Versorgung schwer
erkrankter (Risiko-) Patienten geht, sollte
dieser Personalschlissel auch aulerhalb
der Regelarbeitszeit vorgehalten werden.

Bereichsleitung Pflege

Es sollte eine Fachpflegekraft fiir Ands-
thesiologie und Intensivmedizin den
Bereich Kardioanasthesie fachverant-
wortlich leiten, die die administrativen
Prozesse sowie die Aus-, Fort- und
Weiterbildung auf pflegerischer Seite
durchfiihrt bzw. koordiniert.

Die Bereichsleitung Pflege sollte eine
entsprechend qualifizierte Stellvertre-
tung haben.

Sicherstellung

Die Andsthesieeinheit muls organisato-
rische MaBnahmen zur Gewahrleistung
der oben beschriebenen Personalsitua-
tion an 24 h/365 Tagen sicherstellen,
gef. auch durch Einrichtung entspre-
chend qualifiziert besetzter Rufdienste.

Raumliche Anforderungen

In Ergdnzung der Empfehlungen der

DGAI zur Mindestausstattung des ands-

thesiologischen Andsthesiearbeitsplatzes

[1] wird in der Kardioandsthesie emp-

fohlen:

e Die GroRe des Einleitungsraumes und
des OP muss so bemessen sein, dass
am Andsthesiearbeitsplatz auch die
unter Punkt 6. aufgefiihrten zusdtz-
lichen Gerdte sicher untergebracht
und ohne Storung der addquaten
Benutzung und des Arbeitsplatzes
betrieben werden konnen.

e Dabei missen insbesondere die
gesetzlichen Bestimmungen zum
Schutz am Arbeitsplatz umgesetzt
werden.

Fir die andsthesiologische Versorgung
von herzkranken Kindern gelten beson-
dere Anforderungen.
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Apparative Anforderungen

Neben der Basisausstattung eines
Andsthesiearbeitsplatzes  entsprechend
den Empfehlungen der DGAI zu einem
Andsthesiearbeitsplatz [1] muss fiir die
Versorgung herzchirurgischer Patienten
verfligbar sein:

e Ein Patientenmonitor mit 5-Kanal
EKG, ST-Analyse und der Moglich-
keit, mindestens drei invasive ge-
messene Drucke und Druckkurven
darzustellen,

e FEine den Therapiekonzepten der
Klinik angemessene Zahl an Sprit-
zen- und Infusionspumpen,

e Ein Defibrillator mit Zubehor zur
externen und internen Defibrilla-
tion sowie der externen Schrittma-
cherstimulation,

e Ein System zur Aufrechterhaltung
der Korpertemperatur (bei Eingriffen
in Normothermie) bzw. zum Wair-
men von Patienten nach Eingriffen in
Hypothermie,

e Ein TEE Gerdt mit transoesopha-
gealer Sonde und digitaler Daten-
speicherung,

e Point of Care Analytik Gerinnung,

e Ein System zum kontinuierlichen,
erweiterten hdmodynamischen Mo-
nitoring,

e [Ein System zur Uberwachung der
Narkosetiefe [4],

e Ein System zur normothermen,
schnellen Applikation von Infusionen
und Transfusionen,

e Ein System zur Aufbereitung intra-
operativer Blutverluste (kann auch
durch die Kardiotechnik bereitgestellt
und betrieben sein),

e Fir Eingriffe im Kreislaufstillstand
mit selektiver Perfusion und bei
kinderherzchirurgischen Eingriffen
ein System zur nicht-invasiven Uber-
wachung der zerebralen Sauerstoff-
sattigung [4],

e Fir das Atemwegsmanagement bei
erwarteter oder unerwartet schwie-
riger Intubation entsprechende Hilfs-
mittel (z.B. Videolaryngoskopie, Fi-
beroptik),

e Fir schwierige zentrale oder arterielle
Punktionen geeignete diagnostische
Hilfsmittel (z.B. Ultraschallgeradt mit
Schallkopf zur GefalRdarstellung),

BDAktuell

e Fiir den postoperativen Transport
geeignete Moglichkeiten (z.B. durch
ein Transportsystem), um sicher zu
stellen, dass
—eine laufende Therapie mit

Spritzen- und  Infusionspumpen
unterbrechungs- und stérungsfrei
fortgefiihrt wird,

— eine ungestorte Sicht auf das Moni-
toring von EKG und die abgeleite-
ten Druckkurven gegeben ist,

— eine patientenindividuell addquate
maschinelle Beatmung fortgefiihrt
wird,

—auf dem Transport auftretende
Komplikationen umgehend be-
handelt werden kénnen (z.B. Defi-
brillator).

Strukturelle und organisatorische

Anforderungen

Unterstiitzende Einheiten

Im Hause miissen jederzeit zeitnah

verflighar sein:

e Labor, Rontgen, CT, MRT,
Herzkatheter,

¢ Blutbank/Blutdepot zur Versorgung
mit Blut und Gerinnungsprodukten,

e Méoglichkeit der Konsultation bzw.
Mitbehandlung durch andere
medizinische und operative Facher,

e Postoperativer Schmerzdienst.

Arbeitsstrukturen und Regelung der
Arbeitszeit

Zur Sicherstellung einer qualifizierten
und sicheren andsthesiologischen Ver-
sorgung und zur Gewdhrleistung einer
strukturierten Fort- und Weiterbildung
sollten wichtige Behandlungsabldufe
in strukturierter Form als ,Standard
Operating Procedure” (,SOP”) bzw.
als interdisziplindre Behandlungspfade
schriftlich verfligbar und allen arztlichen
und nicht-drztlichen Mitarbeitern be-
kannt sein.

Vor dem Hintergrund z.T. sehr aus-
gedehnter und manchmal schwer
kalkulierbarer Operationszeiten bedarf
es darliber hinaus klar definierter, auf
die Ublicherweise zu erwartenden An-
forderungen des Zentrums abgestimmter
Arbeitszeitmodelle. Diese missen mit
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entsprechenden Personalbesetzungen
hinterlegt und so umgesetzt werden,
dass die andsthesiologische Versorgung
unter Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes
sichergestellt ist.

Fortbildung

Den arztlichen und nicht-arztlichen Mit-
arbeitern sollen regelmaRige kardioanas-
thesiologische Fortbildungsmdglichkeiten
angeboten und der Erwerb von CME
Punkten Gber die Teilnahme an entspre-
chenden Veranstaltungen ermdglicht
werden.

Qualititsmanagement

Qualitit setzt eine kontinuierliche Uber-
prifung der eigenen Ergebnisse voraus
und schliet eine interne Evaluation
sowie den regelmdBigen Vergleich mit
anderen Andsthesieeinheiten im Sinne
einer internen und externen Qualitatssi-
cherung ein.

Zur Sicherstellung eines hohen Niveaus
der internen (drztlichen, pflegerischen
und organisatorischen) Abldufe sollten
standardisierte Prozessabldufe beschrie-
ben und in einem QM-Handbuch fest-
gelegt sein. Sie konnen durch Nutzung
etablierter Verfahren zur Verbesserung
der Fehlerkultur (wie z.B. CIRS) ergdnzt
werden. Die Teilnahme am CIRS System
der DGAI wird dringend empfohlen.

1. Mindestanforderungen an den andsthesi-
ologischen Arbeitsplatz.
Anasth Intensivmed 2013;54:1-4

2. Qualitatssicherung in der Andsthe-
siologie. Richtlinien der DGAI
und des BDA. Andsth Intensivmed
1989;30:307-14

3. Ausstattung des andsthesiologischen
Arbeitsplatzes. Zur Fortschreibung der
Empfehlungen der DGAI und des BDA.”
Anasth Intensivmed 1995;36:249 sowie
250-4

4. Empfehlungen Neuromonitoring
der wissenschaftlichen Arbeitskreise
Neuroandsthesie und Kardioanasthesie.
Anasth Intensivmed 2014;55:521-538.
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Anhang 1

BDAKktuell

Lehrinhalte

Insgesamt 40 Unterrichtseinheiten (UE) a 45 min

Physiologie Basics (5 UE)

1. Herz-Kreislaufphysiologie | (Grund-
lagen der Kreislaufregulation)

2. Herz-Kreislaufphysiologie Il (Herz)

3. Herz-Kreislauffunktion Il
(Fliissigkeitshomdostase und renale
Funktion)

4. Kardiopulmonale Interaktionen

5. S&ure Basen- und Elektrolythaushalt

Diagnostik und Therapie (8 UE)

6. Inotropika

7. Vasopressoren

8. Vasodilatatoren

9. Diagnostik und Therapie der Links-
herzinsuffizienz

10. Diagnostik und Therapie der
Rechtsherzinsuffizienz

11. Diagnostik und Therapie von Herz-
rhythmusstorungen

12. Grundlagen der Therapie mit
Schrittmachern und ICD

EKZ und mechan. Kreislauf-

unterstiitzung (5 UE)

13. Grundlagen und Techniken der
extrakorporalen Zirkulation

14. Mechanische Kreislaufunterstiitzung
— ECLS und ECMO

Anhang 2

15. Mechanische Kreislaufunterstiitzung
- IABP

16. Massnahmen zur Organprotektion
wahrend extrakorporaler Zirkulation

17. Einfluss der extrakorporalen Zirku-
lation auf das Gerinnungssystem

Monitoring (8 UE)
18. Erweitertes hamodynamisches Mo-
nitoring
18.1. Transpulmonary Thermo-
dilution (TPTD) und
Pulskonturverfahren
18.2. PAK
18.3. Nicht-invasives Monitoring
19. Zielgerichtete hamodynamische
Therapie und Volumentherapie
20. Neuromonitoring:
20.1. prozessiertes EEG
20.2. NIRS
20.3. Transkranieller Doppler

TEE (8 UE)
21. TEE:
21.1. Grundlagen
21.2. Umfassender Untersu-
chungsgang nach SCA/ASE
Richtlinien
21.3. Beurteilung der LV und RV
-Funktion

21.4. Beurteilung der
Klappenfunktion

21.5. Beurteilung der
Hamodynamik

Sonstiges (6 UE)
22. Patient Blood Management
23. Diagnostik von Gerinnungsstérungen
mittels POC Analytik Gerinnung und
Ableitung therapeutischer Massnah-
men
24. Verfahren zur seitendifferenten Beat-
mung
25. Vorgehen bei besonderen Eingriffen:
25.1. Thorakale Gefdsschirurgie
25.2. Kathetergestiitzte
Interventionen (z.B. TAVR,
LAA Verschluss, MitraClip,
Ablationen)
25.3. LVAD/RVAD
25.4. Transplantation
26. Allgemeine Aspekte im Umgang mit
herzchirurgischen Patienten
26.1. Typische postoperative
Komplikationen und ihre
Behandlung
26.2. ,Fast Track” — Management
26.3. Schmerztherapie

Doppelbesetzung

Bei einer Reihe herzchirurgischer Ein-
griffe oder in kritischen Situationen
sollte die andsthesiologische Versorgung
— zumindest zeitweise — durch zwei
Andsthesisten erfolgen, wobei einer in
der Kardioandsthesie besonders erfah-
ren sein sollte.

Aufgrund der Variabilitdt der Versor-
gung konnen keine allgemeingtiltigen
Empfehlungen fiir spezielle Eingriffe
gemacht werden. Die angefiihrten
Situationen sind somit nur beispielhaft
zu verstehen:

e z.B. Kreislaufinstabile Patienten

unter hochdosierter Therapie
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mit Inotropika u./o. Vasopres-
soren
e z.B. Eingriffe mit hoher Komplexitat
und/oder hohen Blutverlusten (z.B.
thorakoabdomineller Aortenersatz)
e z.B. Spezielle Eingriffe in der
Chirurgie angeborener Herzfehler



