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Vorwort

Patient Blood Management (PBM) ist ein Kkli-
nisches, multidisziplindres, patientenzentriertes
Konzept, das vorrangig die Behandlung oder Ver-
meidung einer Andmie, die Reduktion des Blutver-
lustes und die Erh6hung der Andmietoleranz ein-
schlief3t. Erst nach Ausschdpfen dieser therapeuti-
schen Méglichkeiten wird die Transfusion alloge-
ner Blutprodukte in Betracht gezogen. Wahrend
das von der EU initiierte ,,Optimal Blood Use Pro-
ject (EUOBUP)“ (www.optimalblooduse.eu) darauf
abzielt, das richtige Blutprodukt dem richtigen Pa-
tienten zur richtigen Zeit zu verabreichen, geht
PBM weit dariiber hinaus, weil es praventiven und
korrektiven Einfluss auf jene Risikofaktoren
nimmt, die {iblicherweise zu Transfusionen fiihren.
Die Anwendung des PBM-Konzeptes ist nicht nur
fiir die perioperative Phase, sondern fiir alle Berei-
che der Medizin, die sich mit der Behandlung mit
Blut und Blutprodukten auseinandersetzen, indi-
ziert. Ubergeordnetes Ziel des PBM ist es, die Pa-
tientensicherheit und das Outcome der Patienten
zu verbessern.

Da bisher die meisten PBM-Untersuchungen im
Hinblick auf Erythrozytentransfusionen gemacht
wurden, kann leicht der Eindruck entstehen, PBM
konzentriere sich ausschlieflich auf die Behand-
lung einer Andmie und die Transfusion von Ery-
throzytenkonzentraten. PBM zielt aber neben der
Minimierung des diagnostischen und interventio-
nellen Blutverlustes auch auf die Vermeidung und
Behandlung von Gerinnungsstérungen und damit
auf eine patientenorientierte Anwendung von Ge-
rinnungspraparaten und Thrombozytenkonzentra-
ten ab.

In dieser Monografie wird das PBM-Konzept
umfassend dargestellt. Dazu wurden die Beitrige
der erfolgreichen deutschen Erstausgabe {iber-
arbeitet, teilweise iibernommen und mit weiteren
Publikationen erweitert. Um der Multidisziplinari-
tdt des PBM gerecht zu werden, wurden Autoren
aus unterschiedlichen Fachgebieten eingeladen.
Damit war es moglich, Schnittstellen zu schaffen
und Anforderungen der einzelnen Spezialgebiete
besser nachzukommen. Die ausgeglichene Aus-
wahl der Autoren war gleichzeitig Garant fiir eine
ausgewogene und faktenbezogene Darstellung.

PBM unterliegt derzeit einer rasanten Entwick-
lung, deren Ende noch ldangst nicht abzusehen ist.
Viele noch offene Fragen, z.B. inwieweit die Be-
handlung einer Andmie den Krankheitsverlauf ver-
bessert oder wo die Vor-und Nachteile der Thera-

pie mit Eisenpraparaten und erythropoesestimu-
lierenden Substanzen liegen, miissen in prospekti-
ven Studien noch abschlieBend geklart werden.

Zentraler Punkt dieses Buches ist die Darstellung
und Umsetzung der 3-Sdulen-Strategie des PBM,
ausgehend von drei modifizierbaren Risikofak-
toren (Blutverlust, Andmie und Transfusion): Er-
kennung und Behandlung der prdoperativen An-
dmie, Verminderung des periinterventionellen
Blutverlusts und Steigerung der Andmietoleranz
im klinischen Alltag. Dazu kommen noch weitere
fiir das PBM relevante Beitrdge wie die Anforde-
rungen an die moderne Transfusionsmedizin und
chirurgische Versorgung durch demografische Ver-
dnderungen, Bestellpraxis von Blutprodukten, Be-
deutung der prdoperativen Ambulanz, mogliche
Auswirkungen des PBM-Konzeptes auf den Krank-
heitsverlauf, Bedeutung von PBM in einzelnen Pa-
tientengruppen wie Kinder und Frauen, Wertigkeit
von Benchmark-Prozessen, das finanzielle Einspar-
potenzial und mogliche Konsequenzen fiir den 6f-
fentlichen Gesundheitssektor. Jedes dieser Kapitel
ist evidenzbasiert und reprdsentiert die Meinung
der jeweiligen Autoren, die von den Herausgebern
grundsatzlich respektiert wurde. Das Editieren be-
schrankte sich ausschlieRlich auf formale Aspekte.
Daher koénnen bei einzelnen noch strittigen und
nicht durch entsprechende Untersuchungen beleg-
ten Fragestellungen Diskrepanzen vorkommen
bzw. einzelne Fragen unbeantwortet bleiben.

Dieses Werk soll als Referenzbuch fiir jene Klini-
ker dienen, deren Patienten neben ihrer Grund-
erkrankung haufig den Risiken von Andmie, Gerin-
nungsstorungen und/oder gréferen Blutverlusten
ausgesetzt sind. Mit PBM werden diese Risiken ur-
sdchlich behandelt und dadurch die Nebenwirkun-
gen autologer und allogener Bluttransfusionen mi-
nimiert. PBM ist damit eines der wenigen Konzep-
te in der modernen Medizin, das das Outcome der
Patienten verbessert und gleichzeitig Kosten ein-
spart.

Unser besonderer Dank gilt neben den Autoren
den Mitarbeitern des Thieme Verlags, insbesonde-
re Frau Engeli, Frau Lamparter und Frau Lubitz, die
die Veroffentlichung dieses so wichtigen Themas
moglich machten.

Wien, Zirich, Frankfurt, im Mdrz 2018
Hans Gombotz

Kai Zacharowski

Donat R. Spahn
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Grundlagen

1 Grundlagen

1.1 Patient Blood Management
- ein Konzept zur Erhéhung von
Patientensicherheit und Verbes-
serung des Krankheitsverlaufs

H. Gombotz, A. Hofmann

1.1.1 Triade aus Andamie,
Blutverlust und Transfusion

Weltweit besteht eine hohe und oft unterschdtzte
Pravalenz der Andmie[38], [66]. Wdhrend An-
dmien in Entwicklungslindern in erster Linie
durch Mangelerndhrung verursacht werden, ist sie
in hochentwickelten Lindern hauptsichlich eine
Erkrankung des Alters [4], [18], [35], [40], [46],
[61]. Der GrofSteil dieser Patienten leidet unter
einer milden Andmie, wobei der Prozentsatz
schwererer Andmien mit dem Anstieg der An-
dmierate zunimmt [38]. Insgesamt stellt die An-
dmie fiir die gesamte Bevolkerung ein enormes
Gesundheitsproblem dar und ist fiir fast 10% der
Totalinvaliditdt verantwortlich. Sie bildet beson-
ders fiir Frauen im gebadrfdhigen Alter und Kinder
unter 5 Jahren die gréBte Belastung [33], [38].
Bleibt sie vor einem operativen Eingriff unbehan-
delt, ist sie ein unabhdngiger Pradiktor fiir einen
schlechteren Krankheitsverlauf [8], [9], [12], [13],
[20], [31], [45], [60]. Blutverluste, insbesondere
perioperative Blutungen, sind zusitzliche unab-
hdngige Prddiktoren fiir ein schlechteres Behand-
lungsergebnis [10], [19], [36], [37]. Bislang begeg-
nete man diesen negativen Einflussfaktoren vor al-
lem mit Transfusionen allogener Erythrozytenkon-
zentrate (EK) [21], [25]. Mehrere groRe Beobach-
tungsstudien an unterschiedlichsten Patientenkol-
lektiven haben allerdings gezeigt, dass die Blut-
transfusion an sich ebenfalls ein unabhdngiger
Pradiktor fiir einen schlechteren Krankheitsverlauf
ist. Deshalb wird sie auch als ,,second hit* chirurgi-
scher Patienten bezeichnet [42], [56], [62].

In den zahlreichen, meist retrospektiven Unter-
suchungen zeigen sich deutlich transfusionsassozi-
ierte Komplikationen wie z.B. eine erhéhte In-
farkt- und Infektionsrate, Volumeniiberladung
(TACO) oder Lungenversagen (TRALI) sowie eine
erhohte Letalitdt. Dabei ist hervorzuheben, dass in
fast allen Studien eine signifikante Korrelation

zwischen der Transfusionsmenge und dem
schlechteren Outcome besteht.

Eine Reihe von Metaanalysen prospektiv rando-
misierter klinischer Studien zur Auswirkung res-
triktiver gegeniiber liberalen Transfusionsstrate-
gien (also eine Level-1a-Evidenz) konnte nicht be-
legen, dass eine liberale Indikationsstellung bzw.
ein sogenannter liberaler Transfusionstrigger von
Vorteil fiir die Patienten, einschlieRlich jener mit
vorbestehender bzw. einem Risiko fiir kardiovas-
kuldre Erkrankung, ist. Vielmehr zeigten diese
Analysen, dass ein restriktiver Trigger die Zahl der
Transfusionen deutlich reduziert, den Krankheits-
verlauf nicht verschlechtert und in einigen Fillen
sogar verbessert [5], [7], [32], [51], [52].

Bereits 2009 legte die erste internationale Kon-
sensuskonferenz zu Transfusion und Krankheits-
verlauf (ICCTO) mittels der Bradford-Hill-Kriterien
einen kausalen, mengenabhdngigen Zusammen-
hang zwischen Transfusion und erhohter Mortali-
tdit und Morbiditdt bei hdmodynamisch stabilen
Patienten nahe. Die Bradford-Hill-Methodik wurde
bereits frither angewandt, z.B. um einen ursachli-
chen Zusammenhang zwischen Rauchen und
Krebserkrankungen nachzuweisen [54]. Eine Coch-
rane-Datenbank-Analyse prospektiv randomisier-
ter klinischer Studien (also eine Level-1a-Evidenz)
hat schliefSlich gezeigt, dass ein restriktiver Trans-
fusionstrigger von Hamoglobin 7-8g/dl im Ver-
gleich zu einem liberalen Transfusionsregime kei-
nen nachteiligen Effekt hat, aber zu einer etwa
40 %igen Reduktion aller Transfusionen fiihrt [2],
[6], [34]. Interessant in diesem Zusammenhang
sind auch die Ergebnisse der kiirzlich publizierten
Real-World-Studie zum PBM-Projekt in Western
Australia mit 605 046 Patienten, bei der die Reduk-
tion von Transfusionen mit einer signifikanten Ver-
besserung des Krankheitsverlaufs einschlieBlich
der Krankenhaussterblichkeit einherging [41].

Merke @

Andmie, Blutung bzw. Blutverlust und Trans-
fusion sind unabhangige Pradiktoren fiir ein
schlechteres Outcome (> Abb. 1.1). Ihre Ver-
meidung ist ein Garant fiir die Erh6hung der
Patientensicherheit und die Verbesserung des
Krankheitsverlaufs.
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eine Andmie
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1.1 PBM-Konzept

Abb. 1.1 Triade der unabhangigen
Risikofaktoren fiir ein schlechtes
Outcome.

triggert
Transfusion

erhoht das Risiko fiir

Tab. 1.1 ,Optimal Use of Blood“-Programm und PBM-Konzept im Vergleich [22].

Optimal Use of Blood

Vorgehensweise

Ziel

Verminderung der Transfusionsrate ?
Optimierung des Behandlungsregimes nein
Behandlung perioperativer Andmie nein
Reduktion des Blutverlustes nein
Gerinnungsmanagement nein
Steigerung der Andmietoleranz nein
Vergiitung ja

Ein weiteres Problem, das in Verbindung mit
Transfusionen auftreten kann, ist die Bedrohung
durch neu entstehende und wiederkehrende Pa-
thogene im Blutvorrat, auch wenn die unmittel-
bare Bedrohung durch HIV, HCV und HBV unter
Aufwendung enormer finanzieller Mittel gebannt
zu sein scheint [26], [27]. AuRerdem werden durch
die Verringerung des Blutspendeaufkommens und
durch die Uberalterung der Bevélkerung Engpisse
in der Fremdblutversorgung hochentwickelter
Linder prognostiziert [28], [53]. Die Nichteinhal-
tung existierender Richtlinien und die hohe Varia-
bilitdt im Blutverbrauch stellen neben dem erh6h-
ten Gesundheitsrisiko eine Belastung fiir die Ge-
sundheitsbudgets dar [26], [27]. Prozesskostenana-
lysen zeigten ndmlich, dass die Behandlung mit
Blutprodukten zu den teuersten Therapieformen
zdhlt [1], [16], [48], [54], [55], [64]. In den letzten
Jahren kam es nicht zuletzt durch die weltweit zu-
nehmende Akzeptanz des PBM-Konzepts zu einer
deutlichen Reduktion der Bluttransfusionen im
chirurgischen Bereich und zu einer relativen Ver-

produktorientiert
optimale Anwendung

Patient Blood Management
patientenorientiert

Verbesserung des Heilungsverlaufs
ja

ja

schiebung der Transfusionen zum konservativen
insbesondere himatoonkologischen Bereich [30],
[65]. Die Ausweitung des PBM-Konzepts auf kon-
servative Facher ist daher ein wichtiger weiterer
Schritt.

» Produktorientierte Programme. Die Kenntnis
der vielschichtigen Transfusionsproblematik hat in
hochentwickelten Landern zur Erstellung von Leit-
linien, Einfithrung von Himovigilanzregistern und
Empfehlungen zum optimalen Einsatz von Blut-
produkten gefiihrt, wie z. B. dem von der EU gefor-
derten ,,Optimal Use of Blood“-Programm (http://
www.optimalblooduse.eu/) [43], [47]. Das Problem
ist aber, dass bei diesen produktorientierten Pro-
grammen wesentliche patientenspezifische MafR3-
nahmen, wie z.B. die Vermeidung oder Behand-
lung einer Andmie, ein optimales Gerinnungs-
management oder die Erh6hung der Andmietole-
ranz, kaum beachtet werden [22].
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1.1.2 Patient Blood Management
Definition

Statt die Symptome der Andmie mit der Gabe von
Fremdblut zu behandeln, bis ein bestimmter Ziel-
hdmatokrit erreicht ist, wird beim PBM das Entste-
hen einer behandlungsbediirftigen Andmie ver-
mieden bzw. die Ursache der Andmie abgekldrt
und behandelt. AuBerdem werden Blutungsursa-
chen diagnostiziert und behandelt sowie iatrogene
und chirurgische Blutverluste durch Kombination
verschiedener chirurgischer, andsthesiologischer
und hdmostaseologischer Malinahmen minimiert
oder vermieden. Zusdtzlich wird - wo sinnvoll -
der metabolische Umsatz reduziert und die An-
dmietoleranz optimiert. Die Bluttransfusion hat
dabei nur eine untergeordnete Bedeutung.

PBM kann als ein multidisziplindres, evidenzba-
siertes Behandlungsmodell definiert werden, das
zum Ziel hat, durch optimale Behandlung des pa-
tienteneigenen Blutvolumens einen komplikati-
onslosen Krankheitsverlauf zu gewdhrleisten und
damit die Patientensicherheit zu erhéhen. Dadurch
wird die Verwendung von allogenen Blutproduk-
ten nicht nur eingeschrankt, sondern in vielen Fal-
len von vorneherein verhindert [24], [39], [41].
Gleichzeitig wird die Bereitstellungspraxis von
Blutprodukten angepasst. PBM ist nicht mit der
Anwendung klassischer Blutsparmethoden gleich-
zusetzen, sondern kann diese sogar oftmals ver-
meiden.

Die 3 Prinzipien oder Sdulen des PBM sind [23]:
1. Optimierung des (prdoperativen) Erythrozyten-

volumens
2. Minimierung des diagnostischen, interventio-

nellen und operativen Blutverlustes
3. Erhéhung und Ausschdpfung der patientenspe-
zifischen Andmietoleranz und strenge Indika-

tionsstellung zur Bluttransfusion
Merke m

Das PBM basiert auf 3 Sdulen: Optimierung des
Erythrozytenvolumens, Minimierung des Blut-
verlustes sowie Erhohung und Ausschépfung
der patientenspezifischen Andmietoleranz

(» Abb. 1.2).

Anwendungsbreite des PBM

Vor dem Hintergrund einer betrdchtlichen Rate an
Ubertransfusionen wurde das PBM-Modell zu-
ndchst fiir den perioperativen Bereich geschaffen.
Fiir elektive Operationen konnten 98% aller Ery-
throzytentransfusionen anhand von 3 Parametern,
die durch PBM modifizierbar sind, vorhergesagt
werden [21]:

o praoperativer Himoglobinwert (Hb-Wert)

e Blutverlust

e Transfusionstrigger

Grundsdtzlich kann PBM aber auf alle medizini-
schen Bereiche ausgedehnt werden, in denen Blut-
produkte Teil der bisherigen Standardtherapie
sind. So kann das Modell z. B. auch fiir nicht chirur-
gische Fiacher mit entsprechender Modifikation
angewendet werden: Ist z.B. kein relevanter Blut-
verlust zu erwarten, liegt der Schwerpunkt des
PBM eben auf der 3. oder 1. Saule [30]. Dies ist um-
so wichtiger, da mittlerweile im nicht chirurgi-
schen Bereich mehr als 60% aller Transfusionen

vorgenommen werden [17], [63], [65].
Merke @

Das PBM-Konzept erstreckt sich nicht nur auf
die Transfusion von EK, sondern auch andere
Blutprodukte, wie z. B. Thrombozytenkonzentra-
te und Fresh Frozen Plasma.

Geschichte des PBM

PBM als Begriff wurde durch den australischen Ha-
matologen James Isbister geprdgt und in Zusam-
menarbeit mit europdischen und amerikanischen
Kollegen unter anderem auf Grundlage der Oster-
reichischen Benchmark-Studie eingefiihrt [15],
[21], [25], [57], [59]. Das Drei-Sdaulen-Modell des
PBM ist bereits auf breiterer Basis publiziert und
wird seit 2010 durch die Resolution der World
Health Assembly (WHA63.12) fiir alle Mitglieds-
ldnder der Vereinten Nationen als Behandlungs-
standard gefordert.

Auf Krankenhausebene wird PBM bereits in vie-
len Teilen der Welt umgesetzt [29], [41], [39], [49],
[58]. Mittlerweile erscheint das Konzept auch auf
der Homepage der American Association of Blood
Banks (http://www.aabb.org) und wird von nam-



1.1 PBM-Konzept

Evaluierung des aktuellen Blutverbrauchs
dem Verbrauch angepasste Bestellpraxis
Festlegung eines patientenspezifischen Patient-Blood-Management-Plans

1. Saule
Optimierung
des Erythrozytenvolumens

* Anamieerkennung
- Identifizieren
der Grunderkrankung
- evtl. Zuziehen von Konsiliararzten
+ Behandlung der Grunderkrankung
+ Behandlung suboptimaler
Eisenspeicher/Andmie bei
chron. Erkrankungen
* Behandlung weiterer Mangeler-
scheinungen (Folsaure, B;,)
Merke: Eine unbehandelte
Andmie ist eine Kontraindikation
fiir einen elektiven Eingriff.

prdoperativ

- zeitliche Planung des Eingriffs
entsprechend der praoperativen
Optimierung des Erythrozyten-
volumens

intraoperativ

« Stimulation der Erythropoese
durch Eisengabe und/oder EPO

* Berticksichtigung von andamie-
begiinstigenden Medika-
menteninteraktionen

postoperativ

2. Saule
Minimierung
von Blutung und Blutverlust

* Abschdtzen und Reduzieren
des Blutungsrisikos
 Minimierung des diagnostischen
und interventionellen Blutverlusts
« interdisziplindre Planung des
Eingriffs

- exakte Blutstillung und exakte
chirurgische Technik

- Einsatz blutsparender chirur-
gischer Technik (inkl. minimal-
invasiv)

- Einsatz fremdblutsparender
Methoden

« Hadmostase/Hamoglobin/
Gerinnungsmanagement

« Einsatz von Hamostyptika

- genaue Uberwachung von Blu-
tungen und Vermeidung von
Nachblutungen

»Hamostase/Gerinnungs-
management

«rasche Wiedererwarmung und
Aufrechterhaltung der Normo-
thermie (auBer bei indizierter
Hypothermie)

- Minimierung des diagnostischen
und interventionellen Blutverlusts

-autologe Blutriickgewinnung

«Prophylaxe der oberen gastro-
intestinalen Blutung

«Vermeidung und zeitnahe
Behandlung von Infektionen

Re-Evaluierung

Abb. 1.2 Die 3 Saulen des Patient-Blood-Management-Konzepts [22].

3. Sdule
Erh6hung und Ausschopfung
der Andmietoleranz

« Vergleich des erwarteten Blut-
verlusts mit dem tolerablen
patientenspezifischen Blutverlust

« Abschdtzen der patientenspezi-
fischen Andmietoleranz und
Risikofaktoren

« Optimierung der Anamiereserve

« Festlegung des restriktiven
patientenspezifischen Trans-
fusionstriggers

* Optimierung des Herzzeit-
volumens

- Optimierung der Beatmung

- strenge Indikationsstellung zur
Bluttransfusion (restriktives
Transfusionsregime)

* Optimierung der Anamiereserve

» Maximierung der O,-Versorgung

* Reduktion des O,-Bedarfs

- Vermeidung und zeitnahe
Behandlung von Infektionen

« strenge Indikationsstellung zur
Bluttransfusion (restriktives
Transfusionsregime)
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Grundlagen

haften Transfusionsmedizinern unterstiitzt [41].
Weitere internationale Organisationen und Ein-
richtungen, die PBM proaktiv unterstiitzen, sind
die Joint Commission und das Advisory Committee
on Blood Safety and Availability der Vereinigten
Staaten, das PBM Projekt der Europdischen Kom-
mission, das National Health Service Blood and
Transplant, Department of Health, and National
Blood Transfusion Committee in Grofbritannien
und das Ontario Nurse Transfusion Coordinators
(ONTraC) Program in Kanada. 2008 wurde durch
das Western Australia Department of Health mit
der Entwicklung eines PBM-Programms begonnen.
Derzeit wird es flichendeckend unter Mitwirkung
von fithrenden Klinikern, Krankenhausverwaltun-
gen und Behordenvertretern umgesetzt und gilt
bereits offiziell als nationales Referenzprojekt fiir
ganz Australien. AuBerdem wurden kiirzlich die
letzten von insgesamt 6 Modulen der nationalen
Patient Blood Management Guidelines fiir Austra-
lien und Neuseeland unter Aufsicht der National
Health and Medical Research Council veroffent-
licht (https://www.blood.gov.au/pbm-guidelines).
Die ,European Guides on Good Practices for Pa-
tient Blood Management (PBM)“, die Empfehlun-
gen zur Implementierung von PBM fiir Kranken-
hduser und nationale Behdrden in der EU beinhal-
tet, wurde kiirzlich fertiggestellt (www.europe-
pbm.eu).

Einschlusskriterien fiir die Anwen-
dung des PBM-Konzepts

Prinzipiell soll das PBM-Konzept bei allen Patien-
ten angewendet werden, insbesondere wenn eine
den Krankheitsverlauf beeintrachtigende Anamie
droht oder besteht und/oder wenn eine Behand-
lung mit Fremdblutderivaten im Raum steht. PBM
wurde hauptsdchlich fiir den perioperativen Be-
reich einwickelt. Mit zunehmender Verschiebung
des Transfusionsvolumens zu nicht chirurgischen
Fdachern sollte das PBM-Konzept auch zunehmend
bei den konservativen Fichern eingesetzt werden.
Urspriinglich wurde das PBM-Konzept fiir die Ery-
throzytentransfusion entwickelt [16]. Im ndchsten
Schritt muss es nun auch auf die Anwendung aller
Blutprodukte insbesondere die Transfusion von
Thrombozyten ausgedehnt werden.

Abschatzen des Transfusionsrisikos

Dort, wo Transfusionen und Bestellvorgdnge in
Krankenhausdatenbanken dokumentiert werden,
ist es relativ einfach, die Bestellpraxis und den
Blutkonservenverbrauch zu erfassen. Kennzahlen
aus diesen Datenbanken geben allerdings nur ei-
nen groben Uberblick zum Transfusionsverhalten
und lassen kaum Riickschliisse fiir eine individuel-

le Behandlung zu [11], [14], [44].
Merke @

PBM wurde vorerst fiir die elektive Chirurgie
entwickelt, kann aber in modifizierter Form in
allen medizinischen Bereichen umgesetzt wer-
den.

Perioperativer Blutverlust

Der perioperative Blutverlust soll nicht geschatzt,
sondern berechnet werden, da in diese Kalkulation
die Blutmenge in Tupfern, Himatomen etc. ein-
bezogen wird. Zur Berechnung des Blutvolumens
sind neben Geschlecht und Korpergewicht auch
der Hb-Wert prdoperativ und am 5. postoperati-
ven Tag sowie die Korpergroe erforderlich. Der
gesamte perioperative Erythrozytenverlust ergibt
sich aus dem prdoperativen minus postoperativem
(am 5. Tag) und transfundiertem Erythrozytenvo-
lumen [3], [50]. Maschinell aufbereitete Erythrozy-
ten werden nicht hinzugerechnet, da es sich hier-
bei um funktionstiichtige, patienteneigene Ery-
throzyten handelt.

Transfusionsbedarf

Es empfiehlt sich, fiir die Praxis den durchschnitt-
lichen Blutverlust bei Standardoperationen an
einer reprdsentativen Anzahl von Operationen zu
evaluieren. Der berechnete Blutverlust ist dann
Grundlage fiir die Berechnung des Transfusions-
bedarfs (Mercuriali-Algorithmus) [3], [44], [50].
Dafiir sind Ausgangshdmoglobin, perioperativer
Blutverlust, Transfusionstrigger und der tolerable
Blutverlust erforderlich. Der patientenindividuelle
tolerable Blutverlust resultiert aus der Differenz
zwischen prdoperativem und dem durch den Ziel-
Hb definierten postoperativen Erythrozytenvolu-
men([3], [50]. Die Festlegung des Ziel-Hb richtet
sich nach dem jeweiligen Krankheitsbild und den
Transfusionsrichtlinien der Gesellschaften.



V)

PBM ist ein patientenspezifisches Behandlungs-
konzept zur Reduktion und Vermeidung von An-
amie, Blutverlust und Bluttransfusionen. PBM ba-
siert auf 3 Sdulen: Optimierung des (prdoperati-
ven) Erythrozytenvolumens, Minimierung des di-
agnostischen, interventionellen und operativen
Blutverlustes, Ausnutzung der individuellen An-
dmietoleranz und strenge Indikationsstellung zur

Zusammenfassung

Bluttransfusion. Eine konsequente Anwendung
dieser Drei-Saulen-Strategie fiihrt zu einem ver-
besserten Krankheitsverlauf mit erhohter Patien-
tensicherheit und gegeniiber dem derzeitigen
Transfusionsverhalten zu einer dramatischen Re-
duktion in der Verabreichung von Fremdblutderi-
vaten.
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1.2 Transfusion und Krankheits-
verlauf der Patienten

S. Farmer, A. Hofmann, |.P. Isbister

Literaturiibersichten zu ,Transfusion und Krank-
heitsverlauf* liefern ein erniichterndes Ergebnis.
Bei nicht akut blutenden Patienten existiert kaum
Evidenz fiir einen gilinstigen Effekt von Transfusio-
nen, selbst bei kritisch kranken Patienten nicht.
Vielmehr deuten zahlreiche Studien nahezu ein-
hellig darauf hin, dass allogene Transfusionen in
Abhdngigkeit von der Tranfusionsmenge einen un-
abhdngigen Risikofaktor fiir einen schlechteren
Therapieerfolg darstellen (> Tab. 1.2) [116], [122].

1.2 Transfusion und Krankheitsverlauf

1.2.1 Studien zu Transfusion und
Krankheitsverlauf

Transport von Sauerstoff

Napolitano et al. [149] analysierten 20 klinische
Studien hinsichtlich der Auswirkung von Erythro-
zytentransfusionen auf das Sauerstoffangebot
(DOy) und auf die Sauerstoffaufnahme (VO,). In al-
len Studien fiihrte die Transfusion zu einem An-
stieg der Himoglobinkonzentration (Hb-Konzent-
ration) und in 15 Studien auch zu einem Anstieg
des Sauerstoffangebots. Allerdings war nur bei 3
Studien auch ein Anstieg der Sauerstoffaufnahme
zu beobachten.

Tab. 1.2 Studien zum mengenabhdngigen Anstieg unerwiinschter Wirkungen im Zusammenhang mit Erythrozytentrans-

fusionen.

Autor|Jahr Indikation Fallzahl
Jones et al. 2017 massive Blutun- 1538
[125] gen/Trauma

Johnson etal. 2016  massive Blutungen 272592
[124]

Patel et al. 2014 massive Blutun- 106477
[154] gen/Trauma

Chaiwat et al. Trauma 14070
2009 [86]

Salim et al. 2008 Schadel-Hirn- 1150
[157] Trauma

Bochicchio et al. Trauma 1172
2008 [76]

Weinberg et al. Trauma 1624
2008 [176]

Charles et al. 2007  Trauma 8215
(88]

Malone et al. 2003 Trauma 15534
[141]

Claridge et al. Trauma 1593
2002 [93]

Moore et al. 1997  Trauma 513
[145]

Parsons et al. 2013 Intensivpatienten 124
[153]

Zilberberg et al. Intensivpatienten 4892
2007 [179]

Gong et al. 2005 Intensivpatienten 688
[108]

Art der mengenabhdngigen unerwiinschten Wirkungen

inflammatorische Komplikationen (inkl. Organversagen,
beatmungsassoziierte Pneumonie, Sepsis, Infektion der
Blutbahn, katheterbezogene Infektion der Blutbahn, UTI,
ARDS und nosokomiale Infektionen)

Mortalitat, Infektion, Nierenschadigung, thrombotische,
respiratorische, ischdmische Ereignisse und Gesamtmor-
biditat

Mortalitat, MOF, ARDS/ALI

ARDS

Mortalitat, ARDS, ARF, respiratorisches Versagen, Bakteri-
amie, Fungamie, Pneumonie, Sepsis, MOF und Lungen-
embolie

Mortalitat, Infektion, Aufenthaltsdauer auf der Intensiv-
station und im Krankenhaus, Beatmung

Mortalitat und Komplikationsrate

Mortalitat

Mortalitat

Infektionen

MOF

verminderte Muskelkraft

ARDS

Mortalitat, ARDS
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Grundlagen

Tab. 1.2 Fortsetzung

Autor/Jahr

Shorr et al. 2005
[162]

Corwin 2004 [94]

Taylor et al. 2006
[166]

Kneyber et al.
2007 [130]

Shaw et al. 2014
[160]

Horvarth et al.
2013 [121]

Mikkola et al. 2012
[144]

Stone et al. 2012
[165]

van Straten et al.
2010 [171]

Karkouti et al.
2009 [126]

Scott et al. 2008
[159]

Murphy et al. 2007
[147]

Kulier et al. 2007
[133]

Banbury et al.
2006 [71]

Koch et al. 2006
[132]

Koch et al. 2006
[130]
Koch et al. 2006
[131]

Rogers et al. 2006
[155]

Chelemer et al.
2002 [90]

Leal-Noval et al.
2001 [137]

Goobie et al. 2016
[109]

Ferraris et al. 2012
[106]

Ferraris et al. 2011
[105]

Al-Refaie et al.
2012 [68]

Linder et al. 2013

Indikation

Intensivpatienten
Intensivpatienten
Intensivpatienten
Intensivpatienten,
Padiatrie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Herzchirurgie
Nicht-Herzchir-
urgie, Padiatrie
Nicht-Herzchir-
urgie
Thoraxchirurgie

Krebschirurgie

Nephrektomie

Fallzahl
4892

4892

2085

295

3516

5158

2226

1491

512

3460

1746

8500

5065

15592

11963

10289

7321

9218

533

738

114395

941496

8728

38926

2318

Art der mengenabhdngigen unerwiinschten Wirkungen

Bakteriamie
Mortalitat, ARDS, Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation

und im Krankenhaus
Mortalitat, nosokomiale Infektionen, Aufenthaltsdauer auf

der Intensivstation und im Krankenhaus
Mortalitat

Mortalitat

Infektion

Schlaganfall

Mortalitat

Mortalitdt und Komplikationsrate

ARF

postoperative Aufenthaltsdauer im Krankenhaus
Infektionen und ischdmische Komplikationen
kardiale und nicht kardiale Komplikationen
Sepsis und Wundinfektionen

Mortalitat, ARF, postoperative pulmonale und
neurologische Komplikationen, Infektionen
10-Jahres-Uberleben

funktionelle Erholung

Infektionen

bakterielle Infektionen

Infektionen und Pneumonie

Mortalitat, Infektion

Morbiditat, Mortalitdt, Ressourcenverbrauch
Mortalitdt und Komplikationen

Mortalitat, Komplikationen, Verweildauer

Mortalitat



Tab. 1.2 Fortsetzung

Autor/Jahr Indikation Fallzahl
[139]

Bernard et al. 2009  Allgemeinchirurgie 125177
[74]

Beattie et al. 2009  Nicht-Herzchir- 7759
[73] urgie

Bursi et al. 2009 GefaRchirurgie 359
(80]

Dunne et al. 2002  Nicht-Herzchir- 6301
[107] urgie

Gauvin et al. 2008  Padiatrie 1100
[107]

Jagoditsch et al. Rektumchirurgie 597
2006 [123]

Xenos et al. 2012 kolorektale 21943
[177] Chirurgie

Chang et al. 2000  kolorektale 1349
[87] Chirurgie

Vignali et al. 1996  kolorektale 267
[172] Chirurgie

Ho et al. 2007 spinale Chirurgie 1046
[115]

Carson et al. 1999  Hiiftfraktur- 9598
[81] Chirurgie

Palmieri et al. 2006  Verbrennungen 666

[151]

1.2 Transfusion und Krankheitsverlauf

Art der mengenabhdngigen unerwiinschten Wirkungen

Mortalitat, Infektionen und Komplikationen
Mortalitat

Mortalitat und Myokardinfarkt

Mortalitat, Pneumonie und Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus

Mortalitat

Mortalitat

venose Thromboembolie

Infektionen

Infektionen

spdte Infektionen

Infektionen und Pneumonie

Mortalitat und Infektionen

ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome (akutes Atemnotsyndrom), ALI: Acute Lung Injury (akutes Lungenversagen),
ARF: Acute Renal Failure (akutes Nierenversagen), MOF: Multisystem Organ Failure (Multiorganversagen), UTI: Urinary
Tract Infection (Harnwegsinfektion)

Merke

@

Die Transfusion von Erythrozytenkonzentraten

(EK) erhoht die Hb-Konzentration und den

Sauerstofftransport, allerdings kann nur selten
eine gleichzeitige Erhohung des Sauertsoffver-
brauchs (VO,) nachgewiesen werden.

Verschlechterter Krankheitsverlauf

durch Fehlindikation von

Transfusionen

Im Zuge der 1. Internationalen Konsensus-Kon-
ferenz zu Transfusion und Krankheitsverlauf (15t
International Consensus Conference on Transfusi-
on and Outcome, ICCTO) im Jahr 2009 wurde ba-

sierend auf einer systematischen Literaturanalyse
zum Thema Transfusion und Krankheitsverlauf
und unter Verwendung der RAND/UCLA Appro-
priateness Method untersucht, inwieweit Trans-
fusionen im klinischen Alltag tatsdchlich indiziert
sind. Das 15-kopfige internationale, interdiszipli-
ndre Expertengremium analysierte 450 klinische
Szenarien, in denen {iblicherweise Transfusionen
verabreicht werden. Um dabei den Einfluss lebens-
bedrohlicher Blutungen als Kovariable auszu-
schlieBen, wurden nur Szenarien mit Patienten
analysiert, die hdmodynamisch relativ stabil waren
bzw. bei denen keine akuten Blutungen aufraten.
Das Ergebnis war, dass lediglich in 11,8 % der Sze-
narien ohne Beriicksichtigung von PBM-MaRnah-
men die Annahme begriindet war, dass allogene
Transfusionen den Krankheitsverlauf verbessern
wiirden. In 59,3% der Fdlle waren Transfusionen
nicht indiziert, d. h., es musste davon ausgegangen
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