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Pladoyer fiir eine rational begriindete restriktive
Indikation zur Bluttransfusion

m Georg Geissler, Clemens Kosters, Walter Sibrowski, Michael J. Raschke, Peter Schlenke

Zusammenfassung

Die demografische Entwicklung in
Europa und Deutschland ldsst erwar-
ten, dass der zukiinftige Blutbedarf po-
tenziell zunehmen wird. Dies ist zum
einen dem medizinischen Fortschritt
und der daraus resultierenden héheren
Lebenserwartung geschuldet, zum an-
deren dadurch begriindet, dass dltere
Patienten wegen ihrer Grunderkran-
kungen und Komorbidititen erfah-
rungsgemdfd wesentlich mehr Trans-
fusionen benotigen als jiingere Patien-
ten. Die Zahl freiwilliger gesunder Blut-
spenderinnen und Blutspender wird
hingegen in den ndchsten Jahren we-
gen der nachriickenden geburten-
schwachen Jahrgdnge {iberproportio-
nal abnehmen; zudem konnte sich ihre
langfristige Bindung an Blutspendeein-
richtungen als schwierig erweisen. Die
sich abzeichnende Verknappung der
natiirlichen Ressource ,Blut* erfordert
einen sehr sorgfaltigen und verantwor-
tungsvollen therapeutischen Umgang
mit Blutkomponenten, wie ihn die
Bundesdrztekammer in den aktuellen
Querschnittsleitlinien zur Therapie mit
Blutkomponenten und Plasmaderi-
vaten fordert.

Genau hier setzen sog. Patient Blood
Management (PBM)-Konzepte an, die
in Australien, Osterreich und der
Schweiz ihren Ursprung genommen
haben und heute weltweit klinische
Beachtung finden. PBM geht {iber die
Idee einer rational begriindeten, risiko-
minimierten Himotherapie hinaus, in-
dem es auch Strategien zur grundsatz-
lichen Transfusionsvermeidung ein-
schlieRlich einer Verbesserung des
perioperativen  Gerinnungsmanage-
ments entwickelt. Sowohl Konzepte

OP-JOURNAL 2014; 30: 12-18
© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York
DOI http://dx.doi.org/10.1055/s-0034-1368189

zur rationalen Hamotherapie als auch
zum PBM erheben den Anspruch, den
jeweils aktuellen Stand von Wissen-
schaft und Technik nach evidenzba-
sierten Grundsdtzen wiederzugeben.
Neuere Ergebnisse mehrerer randomi-
sierter klinischer Studien und Meta-
analysen geben Anlass, (selbst-)kritisch
liberale Transfusionsstrategien zu hin-
terfragen, prdaventive MaRnahmen zur
Vermeidung und Reduktion von Trans-
fusionen zu favorisieren und allogene
Transfusionen patientenindividuell erst
nach sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwa-
gung zu verordnen.

Dieser Artikel beschreibt die sog. hdmo-
therapeutische Kette, beginnend bei
der sorgfiltigen Spenderauswahl und
Spendertestung, iiber die Weiterver-
arbeitung von freiwillig geleisteten
Blutspenden zu qualitativ hochwer-
tigen Blutprodukten bis hin zu deren
optimierter klinischer Anwendung.
Hierbei wird auch auf Erfahrungen aus
der im Jahr 2012 gegriindeten PBM-
Initiative ~am  Universitdtsklinikum
Miinster (UKM) eingegangen. Im Alltag
orthopddisch-unfallchirurgischer Klini-
ken besteht der groRte Bedarf an Blut-
produkten in den Bereichen Polytrau-
maversorgung, Endoprothetik sowie
Osteosynthese der langen R6hrenkno-
chen und am Becken. In der Polytrau-
maversorgung unterliegt die Indikation
zur Transfusion einer interdisziplindren
Entscheidungsfindung meist in der frii-
hen Versorgungsphase, d.h. im Schock-
raum, im Operationssaal oder auf der
Intensivstation. Auch bei elektiven Ein-
griffen sollten krankenhausinterne Be-
reitstellungs- und Transfusionsalgorith-
men unter Beriicksichtigung der Vor-
gaben aus den aktuellen Querschnitts-
leitlinien implementiert werden.

A Plea for Rationally Based Restric-
tive Indication for Blood Transfusion

The demographic developments in Eu-
rope and Germany suggest that the fu-
ture need for blood products is likely to
increase. On the one hand this may be
due to medical progress and the result-
ing increase in life expectancy, on the
other hand due to the experience that
because of their underlying diseases
and comorbidities older patients need
significantly more transfusions than
younger patients. Because of the low
birth rates, the number of voluntary
healthy blood donors may decrease
disproportionately in the near future.
In addition, the long-term commitment
of new blood donors to blood donation
centres could prove difficult. This
emerging shortage of the natural re-
source “blood” requires a very careful
and responsible therapeutic use of
blood components, as that which the
German Medical Association calls for
in the current cross-sectional guide-
lines for therapy with blood compo-
nents and plasma derivatives.

For this very reason “patient blood
management” (PBM) concepts have
found their origins in Australia, Austria
and Switzerland and are now attracting
clinical attention worldwide. By devel-
oping strategies for the basic avoidance
of transfusions, including an improve-
ment of perioperative coagulation
management, PBM goes beyond the
idea of a rationally based, risk-mini-
mised haemotherapy. Both approaches
to rational haemotherapy and to PBM
claim to reflect the current state of
science and technology with evidence-
based principles. Recent results of sev-
eral randomised clinical trials and
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meta-analyses give reason to question
liberal transfusion strategies (self-)crit-
ically, to favour preventive measures to
avoid and reduce transfusions, and to
prescribe patient-specific allogeneic
transfusions only after careful benefit-
risk assessments.

This article discusses the so-called
transfusional therapeutic chain, begin-
ning with the careful selection of do-
nors and donor testing, continuing
with the re-processing of voluntary

Blutbedarf

Nach Angaben des Paul-Ehrlich-Instituts
wurden 2011 in Deutschland iiber
4,3 Mio. Erythrozytenkonzentrate, etwa
1,1 Mio. Plasmaeinheiten und fast
500000 Thrombozytenkonzentrate ver-
braucht [1]. Der Bedarf fiir diese 3 Blut-
komponenten ist in den operativen Dis-
ziplinen am hochsten fiir die Herz-Tho-
rax-GefdR-Chirurgie, gefolgt von der
Viszeralchirurgie und der Unfallchirur-
gie/Orthopddie [2-6]. Dabei steht der
Verbrauch allogener Erythrozytenkon-
zentrate an erster Stelle [5,6] (Abb. 1).

Gemdl einer retrospektiven Analyse in
der unfallchirurgischen Klinik am Uni-
versitdatsklinikum Miinster (GeiRler et
al, in Vorbereitung) erhalten bspw.
>50% der polytraumatisierten Patienten
durchschnittlich 4-6 Erythrozytenkon-
zentrate und ca. ein Drittel der Patien-
ten mit endoprothetischer Versorgung
durchschnittlich 1-2 Erythrozytenkon-
zentrate. Massivtransfusionen sind selbst
in Krankenhdusern der Maximalversor-
gung und auch im Patientenkollektiv
mit Polytraumata eher selten (ca. 10%).

Obwohl auch durch elektiven Einsatz
von Eigenblutspenden die Quote der al-
logenen Bluttransfusionen, bspw. in der
Hiift- und Kniegelenkschirurgie, redu-
ziert werden kann [7], ist diese autologe
Blutspende in Deutschland quantitativ
nur noch von untergeordneter Bedeu-
tung (<1%) [1]. Dies mag dem hohen
organisatorischen Aufwand der Eigen-
blutspende, der sehr hohen Infektions-
sicherheit von Fremdblut (im Gegensatz
zum AIDS-Skandal in den 80er-Jahren),
verschiedenen Kontraindikationen zur
Eigenblutspende (z.B. praoperative An-
dmie) und der bekannt hohen Verwurf-
rate geschuldet sein.

donated blood to attain high-quality
blood products for an optimised clini-
cal application. The text also discusses
experience gained from the PBM initia-
tive founded in 2012 at the University
Hospital of Muenster. In the routine of
orthopaedic surgical clinics the great-
est need for blood products arises in
multiple traumas, in arthroplasty and
in osteosyntheses of long bones and
the pelvis. In multiple trauma patients,
decision-making for blood transfusions

Abb.1 BOF-Syndrom (,blood on floor®).
Nicht abschétzbarer Blutverlust bei einem
operativen Eingriff (mit freundlicher Geneh-
migung von Dr. Klaus Gérlinger, Miinchen).

Demografie

Wie in den meisten Lindern westlicher
Pragung wird auch in Deutschland kiinf-
tig eine Verknappung der 3 Blutkom-
ponenten erwartet. Dies hat mehrere Ur-
sachen. Der Altersdurchschnitt der Be-
volkerung steigt signifikant [8]. Auch
werden dltere Patienten durchschnitt-
lich wesentlich hdufiger transfundiert
als jiingere [9,10]. 70- bis 80-jdhrige Pa-
tienten bendétigen einer finnischen Stu-
die zufolge 8-mal mehr Erythrozyten-
konzentrate als 20- bis 40-Jdhrige [11].

. Die verbesserten andsthesiologischen,
operativen und intensivmedizinischen
Behandlungsoptionen ermdglichen es
zudem, vermehrt &ltere und schwer-
kranke Patienten komplexen Operatio-
nen zu unterziehen [9,12,13].

is the subject of an interdisciplinary
cooperation usually in the early phase
of therapy, i.e., in the emergency room,
in the operating room, or in the inten-
sive care unit. Standard protocols for
elective operations referring to indica-
tion policies and to the preoperative al-
gorithms for blood products should be
implemented taking into account the
currently valid guidelines.

Auch nimmt die Zahl organ- und stamm-
zelltransplantierter Patienten zu. All
diese Entwicklungen erhéhen prinzipiell
den Bedarf an Blutkomponenten [12].

. Demgegentiiber wird kiinftig die Zahl
der vornehmlich jungen Blutspender de-
mografisch bedingt abnehmen [8-10,
12,14].

Hier konnten Steigerungen erzielt wer-
den, da nur ca. 4% aller Menschen im
spendefdhigen Alter (18-68 Jahre) Wie-
derholungsspender sind [15]. Allerdings
liegt die aktuelle deutsche ,Blutspende-
freudigkeit* deutlich iiber dem europa-
ischen Durchschnitt [ 16]. GroS3e, flachen-
deckende Werbekampagnen zeigen ein
nur begrenztes Steigerungspotenzial auf.
Zudem werden aus Sicht des PBM pro-
aktive Strategien zur Transfusionsvermei-
dung und restriktive Transfusionsalgo-
rithmen zur Verbesserung des patient-
outcome zu befiirworten, die sich mittel-
bar auch auf das (dann noch) notwendige
Spendeaufkommen auswirken kénnen.

Hamovigilanz

Bluttransfusionen sind bei Patienten mit
sehr hohem Blutverlust und ausgeprag-
ter erkrankungs- oder therapiebedingter
Andmie und daraus resultierender and-
mischer Hypoxie unbestreitbar lebens-
rettende Therapien. Sie sind dariiber hi-
naus mit Einschrankung auch medizi-
nisch indiziert, um die Lebensqualitit
des informierten und aufgekldrten Pa-
tienten zu verbessern.

. Bluttransfusionen bergen jedoch auch
bekannte infektiologische und immuno-
logische Risiken [17, 18], die durch sehr
differenzierte Vorgaben zu Spenderaus-
wahl und Spendertestung [20-22] mit
Verbesserung der Sicherheit fiir den
Empfinger von Blutkomponenten in
den letzten Jahrzehnten deutlich redu-
ziert werden konnten [22].
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Im Jahr 2010 wurden dem Paul-Ehrlich-
Institut bei etwa 6 Mio. Transfusionen
lediglich 702 Transfusionsreaktionen
(=0,01%) gemeldet [22]. 100 dieser Fille
waren febrile, nicht hamolytische Reak-
tionen, die meist keinen schwerwiegen-
den klinischen Verlauf aufweisen. Auch
219 weitere, zumeist allergische Trans-
fusionsreaktionen wurden als nicht
schwerwiegend eingestuft. Somit traten
2010 insgesamt nur 383 schwerwiegen-
de Transfusionsreaktionen auf [22], da-
runter 110 schwerwiegende allergische
Reaktionen, 29 Fille einer transfusions-
bedingten Volumeniiberladung (TACO),
18 hdmolytische Reaktionen, 4 Reaktio-
nen mit transfusionsassoziierter akuter
Lungeninsuffizienz (TRALI), 4 Fehltrans-
fusionen, 3 transfusionsbedingte bakte-
rielle, 2 transfusionsbedingte virale In-
fektionen und ein Fall einer sog. post-
transfusionellen Purpura [22].

Grundsatzlich ist bei der freiwilligen Er-
hebung nationaler Hamovigilanzdaten,
so auch in Deutschland, von einem
yunderreporting” auszugehen. Dariiber
hinaus sind diese genannten schwerwie-
genden Transfusionsreaktionen nicht
mit dem Phdnomen der transfusions-
assoziierten Immunmodulation (TRIM)
nach Fremdblutgabe gleichzusetzen.
TRIM trédgt kausal zu einer héheren Mor-
biditdit und Mortalitdt transfundierter
Patienten bei. Dies ist gemdfd mehrerer
klinischer Studien [23,24] unabhdngig
vom Schweregrad der Erkrankung bzw.
Therapie und weiterer vorbestehender
Risikofaktoren (z.B. prdoperative And-
mie) der Fall.

Patient Blood Management

Die Erkenntnis, dass Transfusionen einen
unabhdngigen Risikofaktor fiir einen
schlechteren Behandlungserfolg darstel-
len, ist aktuell Anlass, die medizinische
Indikation zur Transfusion von Erythro-
zytenkonzentraten, aber auch von gefro-
renen Frischplasmen und Thrombo-
zytenkonzentraten zu {iberdenken und
PBM-Konzepte zur kontinuierlichen Kli-
nischen Qualitdtsverbesserung zu imple-
mentieren. Letztgenannte MalBnahmen
sollen dazu beitragen, ,,alt bewdhrte Tra-
ditionen* in der routinemdf3igen Patien-
tenversorgung zu durchbrechen und die
erheblichen Varianzen im alltdglichen
Umgang mit prdoperativen Andmien,
intraoperativem Blutverlust und der In-
dikationsstellung zur Transfusion nach
den Grundsdtzen einer evidenzbasierten
Medizin zu vereinheitlichen [25,26].

i} |I|? Il.
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Abb.2 Filterung von Erythrozytenkonzen-
traten (mit freundlicher Genehmigung von
Jirgen Deutschkamer, UKM).

Nachfolgend wird vornehmlich auf den
Einsatz von Erythrozytenkonzentraten
eingegangen. Ein gutes Beispiel fiir eine
unerwartet hohe, medizinisch kaum be-
griindbare Variabilitdit im Blutbedarf
sind elektive Operationen zum Hiift-
und Kniegelenksersatz. So wurden zu
15-39% prdoperative Andmien diagnos-
tiziert, und die Substitution mit allo-
genen Erythrozyten variierte zwischen
9 und 92% [7]. Patienten mit periopera-
tiven Andmien weisen postoperativ
gehduft Infektionen (Wundgebiet, Harn-
wege, Lunge), verlingerte stationdre
Aufenthalte sowie eine erhohte Mortali-
tatsrate auf, wie die Arbeitsgruppe von
Spahn publizierte [7]. Ergdnzend fanden
andere Autoren, dass eine prdoperative
Andmie generell das Risiko fiir postope-
rative Mortalitdt und Morbiditdt erh6ht
[12], so auch an iiber 69000 (darunter
tiber 2700 unfallchirurgisch-orthopa-
dischen) Patienten mit prdoperativer
Andmie und nachfolgend nicht kardio-
chirurgischem Eingriff [27].

Bereits im Jahr 1999 publizierten Hébert
et al. die bahnbrechenden Ergebnisse
ihrer randomisierten multizentrischen
Studie mit einem groBen Kollektiv
(n>800)anintensivpflichtigen Patienten
[28]. Sie konnten zeigen, dass eine res-
triktive Strategie mit einem Transfusion-
trigger unter 7 g/dl Himoglobin mind.
genauso effektiv wie ein liberales Vor-
gehen mit Transfusionen unter 9g/dl,
moglicherweise diesem liberaleren Re-
gime sogar {iberlegen war. Aktuell wurde
auch fiir Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von {iber 80 Jahren und ent-
sprechendem kardialem, zerebrovasku-
lirem und sonstigem altersbedingtem
Risikoprofil mit Eingriffen in der Hiiftge-
lenkschirurgie gezeigt, dass diese Patien-
ten ebenfalls nicht von einem liberalen

Abb. 3 Blutdepot (mit freundlicher Geneh-
migung von Dr. Hartmut Hillmann, UKM).

Transfusionsregime mit Erythrozytenga-
ben bei Himoglobinwerten unter 10 g/dl
beziiglich Mortalitdt, Mobilisierungs-
fahigkeit und kardiovaskuldren Risiken
profitieren [29]. Daher werden mittler-
weile meist restriktive Indikationen zur
Erythrozytentransfusion empfohlen und
aufgrund der klinischen Tragweite auch
in krankenhausinternen Audits {iber-
priift [30]. Eine Ausnahme kénnte das
akute Koronarsyndrom darstellen.

PBM-Initiativen als Multidisziplinen
mochten aufgrund der immunsuppressi-
ven Wirkung allogener Erythrozyten so-
wohl Chirurgen, Andsthesiologen und
Transfusionsmediziner als auch Patien-
ten fiir die Thematik sensibilisieren und
prdventive sowie therapeutische MafR-
nahmen (erfolgreiche Andmiebehand-
lung, blutsparende Operationstechnik,
Ausschopfung der patientenindividuel-
len Andmietoleranz) zur Vermeidung
von Transfusionen maRgeblich férdern
[31-33] (Abb. 2 und 3).

. Zu einem vollstandigen PBM-Programm

gehort praoperativ eine sorgfaltige, ggf.
internistische Andmieabklarung und eine
ebenso sorgfiltige Erhebung der Blu-
tungs- bzw. Medikamentenanamnese
mit ggf. zu veranlassender Gerinnungs-
diagnostik.
Je nach Dringlichkeit des operativen Ein-
griffs ist eine Andmietherapie (z.B. intra-
venose Eisensubstitution) [34] bzw. eine
Umstellung der antikoagulativen Be-
handlung angezeigt und die Verschie-
bung des Operationstermins in Kauf zu
nehmen.

Auch pra- und postoperative Erythro-
poetingaben zur Reduktion allogener
Erythrozytensubstitution werden trotz
unerwiinschter Wirkungen und hoher
Therapiekosten diskutiert, so z.B. bei
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Tab.1 Die 3 Sdulen des Patient Blood Management (nach [18,32]).

Optimierung der
Erythrozytenzahl

Minimierung des Blutverlusts

Optimierung der physiologischen
Reserven

praoperativ.  Andamiediagnostik, -thera-
pie, ggf. Eigenblutspende,

ggf. Elektiv-OP verschieben

Blutungsrisiken eruieren (Eigenanamnese,
Medikation, Familienanamnese,), iatrogene
Blutverluste meiden, ggf. OP-Planung indivi-
duell anpassen

restriktive, evidenzbasierte Transfusions-
kriterien, patientenspezifische Prozedere
planen, Optimierung der physiologischen
Reserven und Risiken

intraoperativ elektive OP an individuelle
Gegebenheiten anpassen

akribische Blutstillung, schonende OP-Technik,
anasthesiologische Therapie, Cell-salvage,
Koagulopathie meiden

Optimierung des Cardiac Output, der Venti-
lation und Oxygenierung, restriktive Trans-
fusionskriterien

postoperativ  Andmietherapie fortsetzen,
Medikamenteninteraktio-

nen vermeiden

elektivem Hiiftgelenksersatz [35]. In aus-
gewdhlten Féllen kommen zudem auto-

postoperatives Monitoring, sekunddre Blutun-
gen und iatrogene Blutverluste meiden, Nor-

mothermie, Infektvermeidung, ggf. Infektthe-
rapie, Medikamenteninteraktionen vermeiden

Andmietoleranz optimieren, Andmiethera-
pie, Sauerstoffgabe optimieren, -verbrauch
minimieren, Infektvermeidung, ggf. Infekt-
therapie, restriktive Transfusionskriterien

Tab.2 Transfusionsempfehlungen: Erythrozyten bei akuter Andmie (nach [20]).

loge Blutspenden infrage [7]. Im Rahmen Hb-Bereich Kompensationsfahigkeit|Risikofaktoren Transfusion
von PBM-Programmen empfehle;n Ex- <6g/dl (<3,7 mmol/l) _ ja

perten [18,32], insbesondere bei kom-

plexen Eingriffen bereits prioperativ die >6-8 g/dl Kompensation addquat, keine Risikofaktoren nein
operative Vorgehensweise detailliert zu ~_(3:/~>-0mmol/})

planen, den zu erwartenden Blutverlust >6-8g/d Kompensation eingeschrinkt, Risikofaktoren ja

vorhanden (z.B. KHK, Herzinsuffizienz, zerebro-
vaskuldre Insuffizienz)/Hinweise auf andmische
Hypoxie (physiologische Transfusionstrigger)

abzuschdtzen, die patientenindividuelle
kardiale Kompensationsreserve zu er-
mitteln und die kritische Himoglobin-
grenze festzulegen (Tab. 1).

(3,7-5,0 mmol/l)

8-10g/dl
(5,0-6,2 mmol/l)

Hinweise auf andmische Hypoxie (physiologische  ja
Transfusionstrigger), bei ungestillter Blutung,
unklarer Klinik

>10g/dl (=6,2 mmol/l) - nein

. Nach entsprechender praoperativer
Vorbereitung stehen intraoperativ eine
strikte  Anwendung  blutsparender
Operationstechniken, eine akribische
Blutstillung, ggf. eine maschinelle Auto-
transfusion, eine friihzeitige hamo-
staseologische Therapie und eine Opti-
mierung der Herz-Kreislauf-Funktion so-
wie der Ventilation und Oxygenierung
im Vordergrund [7,18,32,36].

Tab.3 Physiologische Transfusionstrigger (nach [20]).

Klinische Symptome  Tachykardie, Hypotension oder Blutdruckabfall, Dyspnoe

EKG neu auftretende ST-Senkungen/-Hebungen oder Rhythmusstérungen

Echokardiografie neu auftretende myokardiale Kontraktionsstorungen

Nach dem Eingriff sind ggf. Nachblutun-

gen sofort chirurgisch anzugehen, die 0,-Versorgung - Anstieg der globalen O,-Extraktion >50%
Normothermie anzustreben, das Sauer- - Abfall der O,-Aufnahme >10% vom Ausgangswert
stoffangebot zu optimieren, postopera- - Abfall der gemischtvendsen O,-Sattigung <50%
tive Infektionen friihzeitig zu diagnosti- - Abfall des gemischtvendsen PO, <32 mmHg

zieren und zu therapieren [18,32]. Ins- Abfall der zentralvenésen O,-Sattigung <60%

besondere sind postoperative Andmien Laktazidose Laktat >2 mmol/l + Azidose

im Sinne einer konsequenten Transfusi-

onsvermeidung oder Transfusionsreduk-

tion stations- und fdcheriibergreifend

z.B. durch Eisengaben fortgesetzt zuthe- - akuten, ungestillten Blutung oder der || im Fall der Klinisch stabilen Situation

rapieren. Luniibersichtlichen” klinischen Situa- ohne (Verdacht auf) ungestillte Blutung
tion wird man Unfallopfer ohne weitere Be-

gleitdiagnosen (z.B. koronare Herz-
krankheit, Herzinsuffizienz, zerebrovas-
kuldre Insuffizienz) und Risikofaktoren

- und der Kklinisch stabilen Situation

Transfusionstrigger ohne aktuellen Blutverlust

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Die Querschnittsleitlinien der Bundes-
drztekammer zur Therapie mit Blutkom-
ponenten und Plasmaderivaten unter-
scheiden bei ihren Angaben zu evidenz-
basierten Transfusionstriggern grund-
sdtzlich zwischen der

und geben zusdtzlich zu Himoglobin-
grenzwerten auch klinische Parameter
als sog. ,physiologische Transfusions-
trigger* an [20].

erst bei Himoglobinwerten unter 6 g/dI
transfundieren. Finden sich jedoch die
Zeichen der ,physiologischen Transfu-
sionstrigger” oder liegen Begleitdiagno-
sen/Risikofaktoren vor, sind auch nach
Unterschreiten eines Hamoglobinwerts
von 8g/dl Erythrozytenkonzentrate zu
verabreichen (Tab. 2).
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Tab.4 Therapieindikationen fiir therapeutisches Plasma (nach [20]).

Indikation: - Anhebung der Gerinnungsfaktor- und Inhibitorspiegel bei komple-
Stérung der xen Koagulopathien wegen manifester oder drohender schwerer
Gerinnung Blutungen
- Anhebung der Spiegel der Gerinnungsfaktoren V und Xl oder der
Von-Willebrand-Faktor-Cleaving-Protease (Synonym: ADAMTS13),
weil fiir diese Therapien keine zugelassenen Einzelfaktorpraparate
zur Verfligung stehen
Indikation: - kontinuierlicher Blutverlust > 100 ml/min

massive Blutung

Substitutionsbedarf > 2 Erythrozytenkonzentrate/15 min

nach Transfusion von = 4-6 Erythrozytenkonzentraten

bei drohenden mikrovaskuldren Blutungen (mit Quickwert <50%
oder APTT >45 s und/oder Fibrinogenspiegel <1 g/I)

Dosierung

15-20 ml Plasma/kgKG und mit einer Geschwindigkeit von 30-50 ml/
min zu verabreichen

keine Indikation

reine Prophylaxe bei disseminierter intravasaler Gerinnung
primdrer Volumenersatz, parenterale Erndhrung, Substitution von
Immunglobulinen

Mangel von Gerinnungsfaktoren und Inhibitoren, die mit Einzelfak-
torkonzentraten wirksamer behandelt werden (z.B. Himophilie A
und B, schwere cumarininduzierte Blutung, Ausnahme: Notfalle bei
fehlender rechtzeitiger Verfiigbarkeit von Konzentraten oder Pro-
thrombinkomplex)

Tab.5 Therapieindikationen fiir Thrombozytenkonzentrate (nach [20]).

allgemeine - meist bei Massivtransfusionen

Indikation - selten bei Stérung der Thrombozytenbildung oder bei vermehrtem
Thrombozytenverbrauch

Indikation bei - bei massiver und bedrohlicher Blutung zur Prophylaxe einer Ver-

akuter Blutung

lustkoagulopathie bei < 100000 Thrombozyten/ul
bei transfusionspflichtigen Blutungen (Erythrozytensubstitution bei
Blutungsgrad WHO-Grad 3-4) bei < 100000 Thrombozyten/ul

Indikation vor
Elektiv-OP

praoperativ bei Patienten ohne zusatzliche Blutungsrisiken:

ab Thrombozytenzahl <50 000/ul

vor Operationen mit geringem Blutungsrisiko, bei denen eine Blut-
stillung durch Kompression erreicht werden kann: Thrombozyten-
zahlen 20000-50000/ul

praoperative Blutungsneigung und/oder Thrombozytenzahl
<20000/ul: praoperative Thrombozytengabe

vor Eingriffen mit einem besonders hohen Blutungsrisiko (z. B.
neurochirurgische Eingriffe): praoperativer Thrombozytenwert
>70000 bis 100000/ul empfohlen

Die in Tab.3 aufgelisteten ,physiologi-
schen Trigger* ([20], Kapitel 1.5.1.2) soll-
ten in der klinischen Anwendung mehr
Aufmerksambkeit erfahren.

Im Ausnahmefall besteht auch eine
Transfusionsindikation, wenn bei Himo-
globinwerten von 8-10 g/dl Zeichen der
»physiologischen  Transfusionstrigger*
auftreten und/oder Begleitdiagnosen
hierzu begriindet Anlass geben; dies ist
vornehmlich bei dlteren, vorerkrankten
Patienten mit geringer kardialer Kom-
pensation gegeben. Oberhalb von 10g/
dl ergibt sich nur sehr selten eine Trans-
fusionsindikation (Tab. 2).

. Im Fall der ,instabilen“ Situation mit
noch ungestillter schwerer Blutung
(Grad 3 und 4 nach WHO) wird teilweise
eine Massivtransfusion (z.B. 210 Ery-
throzytenkonzentrate in 24 Stunden)
notwendig werden. Bei einer derart un-
klaren klinischen Situation bilden die La-
borwerte (z.B. der Hamoglobinwert)
den tatsdchlichen Blutverlust nur erheb-
lich zeitlich verzogert ab [20].

Sowohl aus physiologischen (u.a. Margi-
nalisierung von Thrombozyten an das
GefdBendothel, Gewebeoxygenierung)
als auch aus ,logistischen“ Griinden
(Vermeidung einer lebensbedrohlichen
Organhypoxie [Niere, ZNS]) sind hier

»~Hamoglobinkonzentrationen im Be-
reichvon 10 g/d1 (6,2 mmol/l, HimatoKkrit
30%) anzustreben“ [20]. Dies gilt glei-
chermaf3en fiir die prd-, intra- und post-
operative Situation wie auch fiir den akut
aufgenommenen  polytraumatisierten
Notfallpatienten, bspw. mit beginnender
traumainduzierter Verbrauchskoagulo-
pathie. Zusdtzlich ist bei massivem Blut-
verlust eine friihzeitige Umstellung auf
eine 1:1:1-Ratio fiir Erythrozyten, Plas-
ma und Thrombozyten [37] und eine
hdmostaseologische Intervention (z.B.
Tranexamsdure) zu erwdgen.

Eine Therapie mit gefrorenem Frisch-
plasma ist gemdR Querschnittsleitlinien
nur in einigen Fdllen angezeigt, die in
Tab. 4 zusammengefasst sind. Dabei er-
héht 1 ml Plasma die Gerinnungsfaktor-
spiegel um ungefdhr 11E/dl bzw. den
Quickwert um 1% pro Kilogramm Kor-
pergewicht, hingegen bei Umsatzsteige-
rung, z.B. bei Verbrauchskoagulopathie,
nur um 0,5-1,0IE/dl bzw. um 0,5-1,0%
und den Fibrinogenspiegel sogar nur um
0,02-0,03 g/1 [20]. Die empfohlenen Do-
sierungen und zugehorigen Kontraindi-
kationen sind Tab. 4 zu entnehmen.

Thrombozytenkonzentrate werden in
der Unfallchirurgie/Orthopddie vor-
nehmlich bei Massivtransfusionen, sel-
ten bei Stérung der Thrombopoese oder
bei vermehrtem Thrombozytenver-
brauch substituiert [20]). Tab. 5 fasst die
Indikationen zur Thrombozytentrans-
fusion bei akuten Blutungen (ungestillte
Blutung bzw. klinisch unklare Situation
prd-, intra- und postoperativ) und fiir
die elektive chirurgische Situation ohne
ungestillte Blutung zusammen.

Eigene Erfahrungen am
Universitatsklinikum Miinster

Am UKM wurden im Jahr 2012 eine
PBM-Initiative gestartet und als 1. Schritt
ein regelmdRiger Blutverbrauchsbericht
implementiert, der neben der sachlichen
Informationsweitergabe auch das Be-
wusstsein fiir die Thematik (,aware-
ness“) beim Adressaten scharfen soll.
Hierzu werden fallbezogen fiir alle sta-
tiondren Patienten die Verbrduche von
Erythrozytenkonzentraten, gefrorenen
Frischplasmen, Thrombozytenkonzen-
traten und plasmatischen Gerinnungs-
faktoren erfasst. Auf dieser Basis wird
regelmaRig fiir alle Kliniken ein Diagno-
sen- bzw. Prozeduren-bezogenes ,Blut-
verbrauchsmonitoring”  einschlieBlich
der innerbetrieblich entstehenden Kos-
ten erstellt. Die Ausweitung auf ambu-
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lante Patienten befindet sich in der Vor-
bereitung. Neben den EDV-technischen
Voraussetzungen mit Zugangsmoglich-
keit fiir alle transfundierenden Klinik-
einheiten ist die moglichst fehlerfreie
und liickenlose Dokumentation aller
Transfusionen von zentraler Bedeutung.

Vonseiten der Transfusionsmedizin wer-
den fiir 6 Kliniken mit hoher transfu-
sionsmedizinischer Relevanz - darunter
Unfallchirurgie und Orthopddie - halb-
jahrlich die diagnosenbezogenen Ver-
brduche aller Blutkomponenten klinik-
spezifisch zusammengestellt und in
einer Trendanalyse z.B. mit der Gesamt-
fallzahlentwicklung und dem Case-Mix-
Index korreliert. Fiir die im ,ranking*
nachfolgenden 10 Kliniken mit niedri-
gerer Transfusionsquote werden solche
Aufstellungen jdhrlich generiert. Dabei
werden die einzelnen Fille in hausintern
etablierten sog. klinischen Leistungs-
gruppen [6,38,39] zusammengefasst,
die sich deutlich besser als die G-DRGs
an der Kklinischen Systematik und der
Versorgungsrealitdt orientieren. Selbst-
verstdndlich lassen sich die Daten bis
auf die Einzelfallebene differenziert dar-
stellen, so z.B. fiir Massivtransfusionen,
Faktor-VIla-Behandlungen oder Patien-
ten mit bekannter Himophilie. Dariiber
hinaus sind auch stationsspezifische
Auswertungen moglich. Die Halbjahres-
bzw. Jahresstatistik wird gemeinsam
mit dem jeweiligen Klinikdirektor und
Transfusionsbeauftragten der Klinik er-
ortert und ggf. auf Handlungsbedarf hin
(z.B. geringere Bereitstellung von Blut-
produkten prioperativ, Uberdenken der
Transfusionsregimes bei bestimmten Di-
agnosen/Prozeduren, spezifischer Schu-
lungsbedarf fiir Arzte/Pflegekrifte einer
Klinik etc.) analysiert. Im ndchsten Be-
richt wird dann der jeweilige Erfolg der
bis dahin getroffenen qualitdtssichern-
den MaBnahmen im Sinne eines PDCA-
Zyklus erfasst.

GemdR den Erfordernissen aus dem
Transfusionsgesetz fiihrt der Qualitdts-
beauftragte fiir Himotherapie zusam-
men mit Experten aus dem Bereich der
Transfusionsmedizin krankenhausinter-
ne Audits zur praktischen Umsetzung
der Vorgaben aus den jeweils aktuellen
Richtlinien und Querschnittsleitlinien
sowie aus der klinikinternen Transfu-
sionsvorschrift in allen transfundieren-
den Abteilungen durch und erstellt dazu
regelmdRig Auditberichte fiir die jeweili-
ge Klinik und den Klinikvorstand. Dabei
werden ggf. auch Mdngel erfasst (z.B.
Aufkldarungsliicken,  Dokumentations-

ungenauigkeiten, Fehler bei der Trans-
fusionsdurchfiihrung oder beim Doku-
mentieren der Transfusionsindikation
und des Transfusionserfolgs) und Maf3-
nahmen zur Mdngelbeseitigung und Qua-
litdtsverbesserung kollegial vereinbart.

Im Rahmen unserer PBM-Initiative wird
berufsgruppeniibergreifend allen neuen
Klinikmitarbeitern, die im Arbeitsalltag
mit Transfusionen in Beriithrung kom-
men, direkt bei Dienstantritt eine 90-mi-
niitige Pflichtschulung zuteil. Hierbei
wird sowohl die Idee des PBM, durch ge-
eignete MaRnahmen allogene Bluttrans-
fusionen weitgehend zu vermeiden, als
auch das Ziel des ,optimal blood use*,
wenn eine Bluttransfusion medizinisch
indiziert ist, intensiv vermittelt. Ziel ist
stets die Transfusion der richtigen
Blutkomponente fiir den richtigen Pa-
tienten zum richtigen Zeitpunkt.

Ergdnzend werden Hilfestellungen zur
praktischen Durchfiihrung von Trans-
fusionen (Zustdndigkeiten, Verantwort-
lichkeiten und Kooperation der Berufs-
gruppen, Laborvoraussetzungen, zeitli-
che Abldufe, Verfiigbarkeit und Bestellen
von Produkten, Durchfiihrung des Bed-
side-Tests und der Transfusion, Beson-
derheiten bei Notfall- und Massivtrans-
fusionen, richtiger Umgang mit trans-
fusionsassoziierten Risiken und Zwi-
schenféllen, Kostentransparenz) gege-
ben. Fiir alle transfundierenden Arzte
und Pflegekrdfte im ,Klinikbestand*
werden zudem mind. jdhrlich transfu-
sionsmedizinische Schulungen zur Auf-
frischung und Vertiefung auf freiwilliger
Basis angeboten.

. Durch diesen im Rahmen unserer PBM-
Initiative systematisch erstellten MaR-
nahmenkatalog (regelmdRige PBM-Be-
richte, Auditierungen, standardisierte
Schulungen) wird die Universitatsklinik
Minster ihrer Verantwortung bei der
kontinuierlichen  Verbesserung  des
Transfusionswesens und der Patienten-
behandlung (Ergebnisqualitdt) gerecht.

Fazit und Ausblick

Neben den aktuellen Richtlinien zur Ge-
winnung von Blut und Blutbestandteilen
und zur Anwendung von Blutprodukten
sowie den Querschnittsleitlinien zur
Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten finden neuerdings
andsthesiologisch geprdgte Initiativen
zum PBM Beachtung. Diese erheben den
Anspruch, primdr ein patientenzentrier-
tes Ziel zu verfolgen. GleichermafSen

nutzt auch die Transfusionsmedizin die
Grundsdtze evidenzbasierter Medizin
und hat die interdisziplindr im Konsens
erstellten  Querschnittsleitlinien der
Bundesdrztekammer (Stand 2009) mafi3-
geblich mitgeprdgt. Die Diskussion {iber
prdventive Strategien zur Transfusions-
vermeidung und tiber eine sorgfiltige,
patientenindividuelle  Indikationsstel-
lung (Risiko-Nutzen-Abwdégung) ist zu
begriiRen. PBM-Initiativen in Australien,
Osterreich und der Schweiz haben das
Bewusstsein dafiir gescharft, dass ins-
besondere allogene Erythrozytentrans-
fusionen einen unabhdngigen Risikofak-
tor fiir ein schlechteres Behandlungs-
ergebnis (,,patient outcome*) darstellen
und die Vermeidung unnétiger Trans-
fusionen dringend geboten ist.

. Es sollte zur alltaglichen klinischen Rou-

tine werden, die praventive Behandlung
einer Eisenmangelandmie vor einem
Elektiveingriff konsequent durchzufiih-
ren, den Einsatz von gewebeschonen-
den blutsparenden Operationstechniken
und den Gebrauch von Blutriickgewin-
nungsverfahren (,cell saver®) systema-
tisch weiterzuentwickeln.
Nicht zuletzt ist eine optimierte Gesamt-
versorgung des Patienten, einschlieBlich
eines zielorientierten Gerinnungsma-
nagements (z.B. Point-of-Care-Diagnos-
tik) und der Beachtung weiterer wich-
tiger Rahmenbedingungen (Normovol-
dmie, Normothermie, Vermeidung einer
Azidose) anzustreben. Die patientenin-
dividuelle Festlegung eines noch akzep-
tablen Blutverlusts bzw. eines kritischen
Herzfrequenzwerts (kritischer Himoglo-
binwert oder Zeichen einer andmischen
Hypoxie) sind wichtige ZielgroRen.
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