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Wichtigste Neuerung auf dem Gebiet
der Transfusionsmedizin war fiir al-
le transfundierenden Arzte im Jahr
2008 die Verabschiedung der vierten
Gesamtnovelle der Leitlinien zur The-
rapie mit Blutkomponenten und Plas-
maderivaten durch den Gesamtvor-
stand der Bundesdrztekammer. Die
erste Auflage der Leitlinien zur Thera-
pie mit Blutkomponenten und Plas-
maderivaten wurde 1995 veroffent-
licht. Weitere umfassend revidierte
Auflagen erfolgten 2001 und 2003.
Im Jahr 2002 wurde eine Teilrevision
der zweiten Auflage herausgegeben.

Neue Ausgestaltung

Die Neuauflage der Leitlinien, die jetzt in
Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit
Blutkomponenten und Plasmaderivaten
umbenannt wurden, zeichnet sich durch
eine Fokussierung auf Schliisselempfeh-
lungen aus. Erstmals seit dem Bestehen
der Hamotherapie-Leitlinien wurde die
Ausgestaltung gegeniiber den vorherge-
henden Ausgaben weiter systematisiert.
In den jeweiligen Kapiteln werden klare
Empfehlungen fiir die Auswahl und die
Indikation zur Anwendung der jewei-
ligen Blutprodukte ausgesprochen, und
diese Empfehlungen werden hinsichtlich
ihrer Starke und ihres Evidenzlevels klas-
sifiziert. Die Klassifikation der Empfeh-
lungen erfolgte durch die Mitglieder des
Arbeitskreises im Rahmen eines struk-
turierten Konsensusverfahrens. Der Ar-
beitskreis entschied sich dabei bewusst
dafiir, von der Vorgehensweise bei der
Erstellung von evidenzbasierten S2-Leit-
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linien abzuweichen und stellte die im wis-
senschaftlichen Beirat der Bundesérzte-
kammer (BAK) bewihrten Konsensver-
fahren, insbesondere das umfangreiche
Anhorungsverfahren der betroffenen
Fachgesellschaften (u. a. der Deutschen
Gesellschaft fiir Anésthesiologie und In-
tensivmedizin, DGAI), in den Mittel-
punkt der methodischen Verfahrenswei-
se. Einzelheiten zur methodischen Vor-
gehenswiese bei der Erstellung der Quer-
schnittleitlinien sind in einem geson-
derten Leitlinienreport dargestellt (ht-
tp://www.baek/.de; Leitlinien - Leitlinien-
report).

Die Kennzeichnung der Qualitdt von
Daten und Studien, auf denen die Emp-
fehlungen basieren, erfolgte nach dem
fiir die Leitlinien des American College
of Chest Physicians (ACCP) zur Throm-
boseprophylaxe und -therapie entwickel-
ten Konzept [1]. Die Auswahl der be-
riicksichtigten Literatur erfolgte auf-
grund der Expertise der Mitglieder des
Arbeitskreises in den von ihnen verant-
worteten Kapiteln; eine systematische Li-
teraturrecherche, wie sie bei der Erstel-
lung von S2-Leitlinien iiblich ist, wird
fiir die néchste Uberarbeitung der Quer-
schnittleitlinien angestrebt. Die Empfeh-
lungen werden wie folgt gekennzeichnet
(B Tab.1):
== Kennzeichnung des Grades der Emp-

fehlung:

= Grad 1: Empfehlungen, bei denen

der Arbeitskreis aufgrund der vor-
liegenden Daten iiberzeugt war,
dass bei ihrer Befolgung der Nutzen
fir den Patienten grofier ist als eine
mogliche Gefiahrdung;

= Grad 2: Empfehlungen, bei denen
keine klaren Daten {iber das Nut-
zen-Risiko-Verhéltnis vorliegen.

== Kennzeichnung des Evidenzlevels:

= Qualitdt A: ausreichend grof3e, pro-
spektive, randomisierte Studien;

= Qualitit B: mehrere prospektive
Studien mit widerspriichlichen Er-
gebnissen oder mit methodischen
Unzulénglichkeiten;

= Qualitit C: Fallbeobachtungen und
nichtrandomisierte Studien;

= Qualitit C+: eindeutige und durch
mehrere Untersuchungen bestatig-
te Schlussfolgerungen aus Fallbeob-
achtungen und nichtrandomisier-
ten Studien.

In der Regel sollte der Evidenzgrad den
Empfehlungsgrad bestimmen. Eine mitt-
lere Evidenz sollte demnach zu einem
mittleren Empfehlungsgrad fithren. Auf-
grund der oben genannten Systematik
kann es jedoch zu einem begriindeten
Auf- oder Abwerten des Empfehlungs-
grades gegeniiber dem Evidenzgrad kom-
men (B Tab. 1).

Bei der Formulierung der Empfeh-
lungen wurde darauf geachtet, dass sie
handlungsorientiert und leicht verstind-
lich sind. Die Empfehlungen wurden da-
her vierstufig differenziert. Die Klassifi-
zierung wurde durch die folgenden Mo-
dalverben sprachlich zum Ausdruck ge-
bracht (B Tab. 1):
== soll: starke Empfehlung,
== sollte: mittelstarke Empfehlung,
== kann: schwache Empfehlung und
== konnte: sehr schwache Empfehlung.



Zusammenfassung - Abstract

Die Querschnitts-Leitlinien geben in ins-
gesamt 11 Kapiteln entsprechend der zu-
vor genannten Systematik Empfehlungen
zur Therapie mit Erythrozytenkonzen-
traten (EK), Thrombozytenkonzentraten,
Granulozytenkonzentraten, Plasma zur
therapeutischen Anwendung, Humanal-
bumin, Faktor-VIII-Konzentraten, Fak-
tor-VIII-/Von-Willebrand-Faktor-Kon-
zentraten, Faktor-IX-Konzentraten, ak-
tivierten Prothrombinkomplexkonzen-
traten, Prokoagulatoren, Inhibitoren, hu-
manen Immunglobulinen und zur auto-
logen Hamotherapie.

Kapitel 11 stellt sehr ausfiihrlich un-
erwiinschte Wirkungen bei der Anwen-
dung der zuvor genannten Produkte
dar. In einem Unterkapitel werden spe-
zifische Empfehlungen zur Vermei-
dung von transfusionsassoziierten Zyto-
megalievirus- (CMV-)Infektionen gege-
ben (Abschn. 11.4.2). Zwei Mafinahmen
sind prinzipiell wirksam, um das CMV-
Ubertragungsrisiko drastisch zu ver-
mindern:
== der Einsatz von zelluldren Blutkom-

ponenten von CMV-seronegativen

Spendern und
== die Leukozytendepletion zelluldrer

Blutkomponenten.

Die in Deutschland bei allen EK und
Thrombozytenkonzentraten vorgeschrie-
bene Leukozytendepletion bewirkt eine
Abreicherung der zellstindigen, latenten
CMYV und damit eine Reduktion der In-
zidenz transfusionsassoziierter CMV-In-
fektionen bei gefdhrdeten Patientengrup-
pen um ca. 90% [2]. Die Frage, ob das
verbleibende Risiko durch Verwendung
seronegativ-getesteter Blutspenden wei-
ter gesenkt werden konnte, kann derzeit
nicht abschlieflend beantwortet werden.
Beim Einsatz einer der beiden Préaventiv-
mafinahmen wird das Restrisiko mit 1,5—
3% fiir Risikopatienten nach Stammzell-
transplantation angegeben [2]. Der Ar-
beitskreis kam daher zu folgender Emp-
fehlung:

Die Auswahl CMV-seronegativer Blutspen-
der fiir die Gewinnung von leukozytende-
pletierten Blutkomponenten zur Vermei-
dung einer CMV-Infektion wird nicht emp-
fohlen (2 C).

Kap. 1, Erythrozytenkonzentrate”

Die wichtigsten Empfehlungen aus Kap. 1
»Erythrozytenkonzentrate, das fiir das
Fachgebiet der Anisthesiologie von be-
sonderer Bedeutung ist, sollen im Fol-
genden dargestellt werden. Dabei wird
auf die den Empfehlungen zugrunde lie-
genden Daten eingegangen.

In einer kurzen Einfithrung werden
zundchst die unterschiedlichen verfiig-
baren Erythrozytenpréparate charakte-
risiert (leukozytendepletiertes EK in Ad-
ditivlosung, gewaschenes EK, kryokon-
serviertes EK, bestrahltes leukozytende-
pletiertes EK). Anschlieflend werden die
in den Richtlinien der BAK genau aufge-
fithrten Qualitétskriterien [3], die vor je-
der Transfusion eingehalten werden miis-
sen, kursorisch aufgefiihrt.

Ausfiihrlicher werden die physiolo-
gischen Funktionen von EK und die Fol-
gen der Lagerung von Eyrthrozyten be-
schrieben sowie hinsichtlich ihrer kli-
nischen Relevanz bewertet.

Lagerungsschaden

Beginnend unmittelbar nach der Spen-
de kommt es in EK wihrend der Lage-
rung auflerhalb des Organismus zu zeit-
abhingigen Verdnderungen, die so-
wohl die Erythrozyten als auch den
Plasmaiiberstand betreffen ([4, 5, 6, 7];
O Tab. 2). Die lagerungsbedingten Ver-
anderungen der Erythrozyten sind zum
Teil in vivo innerhalb von 48-72 h nach
Transfusion reversibel (z. B. 2,3-Diphos-
phoglyzerat-Gehalt; [8]).

Wihrend experimentelle Daten den
Zusammenhang zwischen der Dauer der
EK-Lagerung und der Gewebeoxygenie-
rung belegen [9, 10], kamen klinische
Studien zu widerspriichlichen Ergebnis-
sen [11, 12]. Die 2,3-Diphosphoglyzerat-
Depletion scheint hinsichtlich der Gewe-
beoxygenierung zumindest nach Transfu-
sion nur weniger EK von geringer Bedeu-
tung zu sein [13]. Bei operativen Patienten
und kritisch Kranken zeigten einige Stu-
dien eine Assoziation zwischen der Lage-
rungsdauer transfundierter EK und der
Mortalitit, der Morbiditit, der Liegedau-
er sowie der Infektionsrate [6, 14, 15, 16, 17,
18,19]. Insbesondere bei Intensivpatienten
fanden zahlreiche, allerdings meist Ob-
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Die Neuauflage der Leitlinien, die jetzt in
Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit
Blutkomponenten und Plasmaderivaten
umbenannt wurden, zeichnet sich durch ei-
ne Fokussierung auf Schliisselempfehlungen
aus. In den jeweiligen Kapiteln werden kla-

re Empfehlungen fiir die Auswahl und die In-
dikation zur Anwendung der jeweiligen Blut-
produkte ausgesprochen, und diese Empfeh-
lungen werden hinsichtlich ihrer Starke und
ihres Evidenzlevels klassifiziert. Die wichtigs-
ten Empfehlungen aus Kap. 1, Erythrozyten-
konzentrate®, das fiir das Fachgebiet Anésthe-
siologie von besonderer Bedeutung ist, sollen
im Folgenden dargestellt werden. Dabei wird
auf die den Empfehlungen zugrunde liegen-
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Erythrocyte transfusion. Update
of the guidelines “Therapy with
blood components and plasma
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Abstract

The new version of the guidelines, which
have now been renamed Cross-section-

al guidelines on therapy with blood com-
ponents and plasma derivatives, is distin-
guished by focusing on key recommenda-
tions. In each section clear recommenda-
tions for the selection and indications for the
use of each blood product are presented and
these recommendations are classified with
respect to their strength and evidence lev-
el. The most important recommendations in
section 1“Erythrocyte concentrates’, which
is especially important for the faculty of an-
esthesiology, will be presented in this article
with special reference to the data on which
the recommendations are based.

Keywords

Erythrocyte preparations - Recommendation
grade and evidence level - Quality criteria -
Physiological transfusion trigger - Indications
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Tab. 1

Klassifizierung der Empfehlungen zur Anwendung von Blutprodukten

Gradder Nutzen- Evi- Bewertung der methodischen Stiarke der ~ Gesamtwer- Implikation JKey-
Empfeh- Risiko- denz- zugrunde liegenden Daten tung word”
lung Verhéltnis level Klassifizierung
1 Eindeutig A Randomisierte, kontrollierte Studien ohne 1A Starke Empfehlung, »Soll”
wesentliche methodische Einschran- die fiir die meisten Patienten gilt
kungen mit eindeutigem Ergebnis
1 Eindeutig C+ Keine randomisierten, kontrollierten Studi- 1 C+
en, jedoch eindeutige Datenlage
1 Eindeutig B Randomisierte, kontrollierte Studien mit 1B Starke Empfehlung,
methodischen Schwéchen. Trotz eindeu- die wahrscheinlich fiir die meisten
tigem Ergebnis der Studie ist nicht sicher Patienten gilt
ausgeschlossen, dass methodische Fehler
das Ergebnis beeinflusst haben
1 Eindeutig C Beobachtungsstudien ohne Kontrollgrup-  1C #Sollte”
pe, jedoch mit tiberzeugendem Ergebnis
2 Unklar A Randomisierte, kontrollierte Studien ohne 2 A Mittelstarke Empfehlung,
methodische Einschrankungen, aber mit abhangig vom individuellen Krankheitsfall
unterschiedlichen Ergebnissen kann ein anderes Vorgehen angezeigt sein.
In die Empfehlung ist die Interpretation
der Ergebnisse durch den Arbeitskreis der
Leitlinien eingegangen
2 Unklar C+ Keine randomisierten kontrollierten Studi- 2 C+ Schwache Empfehlung, ,Kann”
en, Datenlage jedoch durch Extrapolation abhdangig vom individuellen Krankheitsfall
anderer Studien ableitbar kann ein anderes Vorgehen angezeigt sein.
In die Empfehlung ist die Interpretation
der Ergebnisse durch den Arbeitskreis der
Leitlinien eingegangen
2 Unklar B Randomisierte, kontrollierte Studien mit 2B Schwache Empfehlung,
gravierenden Schwéchen abhangig vom individuellen Krankheitsfall
kann ein anderes Vorgehen angezeigt sein
2 Unklar C Beobachtungsstudien, Fallbeschreibungen 2 C Sehr schwache Empfehlung, ,Konnte”
abhangig vom individuellen Krankheitsfall
kann ein anderes Vorgehen angezeigt sein

servationsstudien eine Assoziation zwi-
schen der Anzahl der transfundierten EK
und der Inzidenz nosokomialer Infektio-
nen [20]. Neue Daten von herzchirur-
gischen Patienten weisen daraufhin, dass
die Transfusion ldnger als 14 Tage gelager-
ter EK in dieser Patientengruppe mit er-
hohten Komplikations- und Mortalitéts-
raten assoziiert ist [21]. Einen Zusammen-
hang zwischen der EK-Lagerungsdau-
er und dem Wachstum von Tumoren be-
schreibt eine aktuelle experimentelle Un-
tersuchung [22].

Die klinische Bedeutung der Lage-
rungsschdden kann derzeit nicht abschlie-
Bend beurteilt werden. Unter Beriicksich-
tigung der Tatsache, dass ein grofier Teil
dieser Studien vor Einfithrung der Leuko-
zytendepletion (in Deutschland seit 2001)
durchgefiihrt wurde, bleibt die Ubertrag-
barkeit der Ergebnisse auf die heutige Si-
tuation unklar. Zumindest eine — erst
nach Abschluss der Datensammlung fiir
die Querschnitts-Leitlinien publizierte —
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grofle Observationsstudie an Intensivpa-
tienten fand keinen Zusammenhang zwi-
schen der Erythrozytentransfusion und
der Mortalitat; in dieser Studie waren 75%
der transfundierten EK leukozytendeple-
tiert [23]. Daher formulierte der Arbeits-
kreis hinsichtlich der Verwendbarkeits-
dauer von EK die in @ Tab. 3 aufgefiihr-
ten Empfehlungen.

Allgemeine Grundsatze

Im Abschn. 1.5 ,,Anwendung, Dosierung,
Art der Anwendung® werden Indikatio-
nen zur Transfusion von EK sowie allge-
meine Grundsitze der Transfusion be-
handelt.

Hier wird erstmals in Leitlinien das ei-
gentliche therapeutische Ziel der Trans-
fusion von Erythrozyten formuliert: die
Vermeidung (oder Therapie) einer mani-
festen andmischen Hypoxie. Dementspre-
chend heif3t es im Text:

»Die Gabe von EK ist angezeigt, wenn
Patienten ohne Transfusion durch ei-
ne andamische Hypoxie aller Voraussicht
nach einen gesundheitlichen Schaden er-
leiden wiirden und eine andere, zumin-
dest gleichwertige Therapie nicht moglich
ist“ (Abschn. 1.5.1.1 ,,Allgemeine Grund-
satze®).

Weiterhin wird klar gestellt, dass auf-
grund der unspezifischen klinischen
Symptome einer Andmie bei der rationa-
len Indikationsstellung zur Transfusi-
on neben der gemessenen Hamoglobin-
(Hb-)Konzentration zusatzliche Kriterien
herangezogen werden miissen (8 Info-
box 1).

Da die gemessene Hb-Konzentration
allein kein suffizientes Kriterium zur Dia-
gnose einer andmischen Hypoxie ist, wer-
den in den Querschnitts-Leitlinien erst-
mals klinische Symptome aufgefiihrt,
die bei laborchemisch gesicherter Ani-
mie und erhaltener Normovoldmie auf
eine andmische Hypoxie hinweisen kon-



nen (physiologische Transfusionstrigger,
B Infobox 2, [24, 25, 26, 27]). Treten die-
se klinischen Symptome bei akuter Ani-
mie auf, muss zum Ausschluss einer ma-
nifesten hypoxischen Andmie in der Regel
transfundiert werden.

Gerade in der perioperativen Medizin
und Intensivmedizin kommt den zuletzt
genannten Kriterien bei der Indikations-
stellung zur Transfusion erhebliche Be-
deutung zu. Die frithzeitige Detektion der
meisten physiologischen Transfusionstrig-
ger erfordert ein entsprechendes Monito-
ring [z. B. kontinuierliches Elektrokardio-
gramm (EKG), zentraler Venenkathe-
ter (ZVK), transosophageale Echokardi-
ographie (TEE) etc.], das perioperativ so-
wie auf der Intensivstation héaufig verfiig-
bar ist und dann auch herangezogen wer-
den sollte.

Ein weiterer wichtiger Grundsatz hat
erstmals Eingang in Leitlinien gefunden:
Aufgrund der aktuellen Datenlage wird
festgestellt, dass eine restriktive Indikati-
onsstellung zur Erythrozytentransfusion
die Exposition mit Fremdblut vermindert
und bei den meisten Patientengruppen
nicht mit einem erhohten Mortalitétsri-
siko einhergeht [28, 29, 30]. Fiir kritisch
Kranke wird im Folgenden spezifiziert,
dass sowohl kritisch kranke Erwachse-
ne als auch Kinder hinsichtlich Morbidi-
tat und Mortalitit von restriktiven Trans-
fusionsstrategien, die Hb-Konzentrati-
onen zwischen 7 und 9 g/dl (4,3 mmol/l
und 5,6 mmol/l) als Zielwerte vorsehen,
profitieren [31, 32]. An dieser Stelle muss
erganzt werden, dass auch die aktuellen
Empfehlungen zur Therapie der Sep-
sis eine Hb-Konzentration in diesem Be-
reich bei Patienten ohne kardiovaskuldre
Risiken als addquat ansehen und die Ga-
be von EK erst beim Unterschreiten dieser
Werte empfehlen [33, 34]. Allerdings wer-
den fiir die initiale Stabilisierung des sep-
tischen Schocks hohere Hb-Zielwerte pos-
tuliert (Hb 10 g/dl, 6,2 mmol/l; [33]).

Akute Andamie

In den Abschn. 1.5.1.2 und 1.5.1.3 wird hin-
sichtlich der Indikation zur Erythrozyten-
transfusion zwischen akuter und chro-
nischer Andmie differenziert.

Bei akuter Andmie wird ausdriicklich
die Voraussetzung einer Normovoldmie

Tab.2 Veranderungen in Erythrozytenkonzentraten wéahrend der Lagerung auBerhalb

des Organismus

Bestandteil

Erythrozyten

Plasmaiiberstand pH |
K+t
Zytokine t

Veranderung

2,3-Diphosphoglyzerat |

Adenosintriphosphat |

Lipidperoxidation der Zellmembran
Mikrovesikularisierung der Erythrozytenmembran
Deformabilitat

S-Nitrosohamoglobin (SNO-Hb) |
Erythrozyteninduzierte Vasodilatation |

Freies Himoglobin 1 aus lysierten Erythrozyten

Bioaktive Substanzen 1t

Tab.3 Anwendung von Erythrozytenkonzentraten (EK) in Abhangigkeit von ihrer

Lagerungsdauer

Lagerungsdauer Empfehlung
Innerhalb der zugelassenen Lagerungsdauer sollten nicht generell kurz gelagerte 1C

EK angefordert werden

Bei Friih- und Neugeborenen sollten unter bestimmten Bedingungen (z. B. Aus- 1C

tauschtransfusion, Massivtransfusion, extrakorporale Lungenunterstiitzung) kurz

gelagerte EK verwendet werden

fiir die Kompensationsfahigkeit des ver-
minderten Sauerstoffgehalts im Blut be-
tont. Unter normovoldmischen Bedin-
gungen tolerieren Patienten mit norma-
ler Herz-Kreislauf-Funktion einen Ab-
fall der Hb-Konzentration auf ca. 5 g/dl
(3,1 mmol/l) ohne eine kritische Vermin-
derung der globalen Sauerstoffversorgung
(35, 361.

Erstmals wird aufgrund von klinischen
Beobachtungen und unter Beriicksichti-
gung von Risikofaktoren ein kritischer
Grenzwert der absoluten Indikation zur
Substitution mit EK genannt: eine Hb-
Konzentration 5,0-4,5 g/dl (3,1-2,8 mmol/
1) wird als absoluter Grenzwert der Trans-
fusionsbediirftigkeit angenommen [3s, 37,
38].

Die rechtzeitige Transfusion von
Erythrozyten wird als lebenserhaltend
eingestuft, wenn eine aktive Blutung und
Zeichen der Hypoxie vorliegen (physiolo-
gische Transfusionstrigger) sowie im ha-
morrhagischen Schock. Bei massivem
Blutverlust und nichtgestillter Blutung (z. B.
polytraumatisierter Patient, gastrointesti-
nale Blutung) wird in der Akutphase emp-
fohlen, neben EK auch Plasmen, Gerin-
nungsprodukte und Thrombozyten nach
festen Schemata zu geben [39, 40]. Dabei
sind aufgrund der giinstigen Effekte ho-

herer Himatokrit- (HKT-)Werte auf die
primédre Hamostase Hb-Konzentrationen
im Bereich von 10 g/dl (6,2 mmol/l, HKT
30%; [41]) anzustreben. Als Sofortmaf3-
nahme bei akuter Blutung wird aufgrund
der sofortigen Verbesserung der Gewebe-
oxygenierung durch Anstieg des physika-
lisch im Blut gelosten Sauerstoffs die Gabe
von bzw. die Beatmung mit reinem Sauer-
stoff empfohlen [42].

Ein ganzer Absatz der Querschnitts-
Leitlinien widmet sich der Indikation zur
Transfusion bei kardiovaskuldren Risiko-
patienten mit akuter Anamie. Kernaussa-
ge ist, dass bei bekannter koronarer Herz-
krankheit, Herzinsuffizienz oder zere-
brovaskuldrer Erkrankung keine ausrei-
chenden Daten vorliegen, um eine Gren-
ze der Transfusionsbediirftigkeit eindeu-
tig festzulegen. Trotz der limitierten Da-
tenlage werden fiir umschriebene Situati-
onen Orientierungswerte fiir die Transfu-
sionsindikation gegeben:
== Hémodynamisch stabile kardiovas-

kuldre Risikopatienten ohne Anzei-

chen einer andmischen Hypoxie - oh-
ne ,,physiologische Transfusiontrig-
ger® — profitieren bei Hb-Konzentra-
tionen zwischen 8 und 10 g/dl (5 und

6,2 mmol/l) nicht von Erythrozyten-

transfusionen [43, 44, 45].
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Zusatzkriterien fiir die
Indikationsstellung
zur Transfusion

== Ursache, Dauer und Schweregrad der
Andmie

== Ausmal’ und Geschwindigkeit des Blut-
verlusts

== Einschdtzung der individuellen physio-
logischen Fahigkeit, den verminderten
0,-Gehalt des arteriellen Blutes zu kom-
pensieren

== Vorbestehende Erkrankungen des Pa-
tienten, die die Kompensationsfahigkeit
bei akuter Anamie limitieren (z. B. kardia-
le, vaskuldre, pulmonale Erkrankungen)

== Aktueller klinischer Zustand des Patienten

== [ntravasaler Volumenstatus, da bei
vermindertem Plasmavolumen (Hypo-
volamie) das Erythrozytendefizit nicht
zuverldssig erkennbar ist und hohe
Hamatokritwerte gemessen werden
(s. Abschn. “Akuter Blutverlust”)

== Symptome, die auf das Vorliegen einer
anamischen Hypoxie hinweisen kdnnen
(physiologische Transfusionstrigger; Info-
box 2)

== Hb-Konzentrationen von 7-8 g/dl
(4,3—5 mmol/l) werden von stabilen
kardiovaskuldren Risikopatienten
ohne bleibende hypoxische Schadi-
gungen toleriert.

== Ein Absinken der Hb-Konzentrati-
on unter 7 g/dl (4,3 mmol/l) geht mit
einer Zunahme der Morbiditit und
Mortalitdt einher [31, 37, 41, 46, 47, 48,
49, 50, 51, 52, 53].

Aufgrund der aktuellen Datenlage muss
geschlossen werden, dass die ,liberale®
Transfusion von Eyrthrozyten auch bei
kardialen Risikopatienten die Prognose
nicht verbessert [54].

Die Aussagen der Querschnitts-Leitli-
nien der BAK sollen an dieser Stelle durch
Empfehlungen anderer Fachgesellschaften
zur Transfusionsindikation bei kardiochir-
urgischen Patienten erginzt werden: Auf-
grund der nachgewiesenen Risiken und
des zweifelhaften ,,benefit sollte auch bei
diesen Patienten die Indikation zur Trans-
fusion restriktiv gestellt werden [54]. Die
Society of Thoracic Surgeons und die So-
ciety of Cardiovascular Anesthesiologists
empfehlen dementsprechend, dass nach
kardiochirurgischen Eingriffen die Trans-
fusion von Erythrozyten bei Hb-Konzen-
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Infobox 2

Physiologische
Transfusionstrigger
Klinische Symptome, die bei laborchemisch
gesicherter Anamie und erhaltener Normovo-
|amie auf eine andmische Hypoxie hinweisen
konnen:
== Kardiopulmonale Symptome
= Tachykardie
= Hypotension
= Blutdruckabfall unklarer Genese
= Dyspnoe
== [schdmietypische EKG-Verdnderungen
= Neu auftretende ST-Strecken-Sen-
kungen oder -Hebungen
= Neu auftretende Rhythmusstérungen
== Neu auftretende regionale myokardiale
Kontraktionsstorungen im Echokardio-
gramm
== Globale Indizes einer unzureichenden
Sauerstoffversorgung
= Anstieg der globalen O,-Extraktion
>50%
= Abfall der O,-Aufnahme >10% vom
Ausgangswert
= Abfall der gemischtvendsen O,-Satti-
gung <50%
= Abfall des gemischtvendsen pO,
<32 mmHg
= Abfall der zentralvendsen O,-Sattigung
<60%
= |aktazidose (Laktat >2 mmol/l +
Acidose)

trationen unter 6 g/dl (3,7 mmol/l) lebens-
rettend und indiziert ist (Klasse-C-Emp-
fehlung); bei Hb-Konzentrationen unter
7 g/dl (4,3 mmol/l) scheinen Transfusio-
nen fiir die meisten Patienten indiziert
(»verniinftig®), auch wenn diese Emp-
fehlung nicht mit einen hohen Evidenz-
grad belegt werden kann (Klasse-C-Emp-
fehlung; [55]). Stabile kardiochirurgische
Patienten mit addquater kardialer Revas-
kularisation und ausreichender kardialer
Pumpfunktion scheinen bei Hb-Konzen-
trationen von 7-10 g/dl (4,3-6,2 mmol/l)
nicht generell von Erythrozytentransfusi-
onen zu profitieren; in diesem Hb-Bereich
muss die Indikationsstellung stets indivi-
duell unter Beriicksichtigung der aktu-
ellen klinischen Situation getroffen wer-
den (z. B. physiologische Transfusions-
trigger, Volumenstatuts, pulmonale, kar-
diale, renale und zerebrovaskuldre Funk-
tion, Risiko der Nachblutung). Bei Hb-
Konzentrationen {iber 10 g/dl (6,2 mmol/
1) verbessern Transfusionen die Gewebe-

oxygenierung nicht, und eine Transfusion
ist auch bei kardiochirurgischen Patienten
so gut wie nie indiziert [55].

Die klinisch wissenschaftliche Diskus-
sion um die individuelle Indikationsstel-
lung zur Transfusion von Erythrozyten
bei akuter Anidmie wird in den Quer-
schnitts-Leitlinien in einer Tabelle (dort
O Tab. 1.5.1.2.2) zusammengefasst, in der
unter Berticksichtigung der aktuellen Hb-
Konzentration, der Kompensationsfihig-
keit, kardiovaskuldrer Risikofaktoren und
Kklinischer Hinweise auf eine manifeste an-
amische Hypoxie (physiologischer Trans-
fusionstrigger) unter Angabe des Evidenz-
levels konkrete Empfehlungen ausgespro-
chen werden (B Tab. 4).

Chronische Andamie

Fiir Patienten mit chronischer Andmie
wird zunichst festgestellt, dass langfris-
tige Adaptationsvorgiange unter Normal-
bedingungen die Gewebeoxygenierung
sichern, sich aber der klinische Verlauf
der Erkrankung durch die Andmie trotz-
dem verschlechtern kann (z. B. bei Herz-
insuffizienz; [56, 57, 58, 59, 60]. Entspre-
chend ist bei Hb-Konzentrationen bis zu
8,0-7,0 g/dl (5,0-4,3 mmol/l) ohne Vor-
liegen kardiovaskuldrer Risikofaktoren
eine EK-Transfusion nicht indiziert, so-
lange keine andmischen Symptome auf-
treten. Bei kardiovaskuldren Risikopati-
enten mit chronischer Anamie, insbeson-
dere bei solchen mit schwerer Herzinsuf-
fizienz, ist ein Anheben der Hb-Werte bis
in den Normbereich mit einer Verbesse-
rung der Lebensqualitit und Belastungs-
fahigkeit sowie mit einer Verminderung
von Mortalitat, Morbiditit und Kranken-
hausbehandlungen assoziiert [56, 57].

Im Weiteren wird auf die Transfusions-
indikationen bei speziellen Formen der
chronischen Animie wie die Andmie in-
folge primdrer oder sekundarer Knochen-
markinsuffizienz, die nichtimmunolo-
gisch bedingten, hamolytischen Andmien
und autoimmunhdmolytischen Andamien
(ATHA) vom Wirmetyp eingegangen.

Fiir die perioperative Medizin ist von
Bedeutung, dass bei Patienten mit chro-
nischer Anamie wihrend akuter Blutver-
luste dieselben Kompensationsmechanis-
men wirksam werden wie bei Patienten
ohne chronische Anidmie. Eine vorbeste-
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Leitlinien und Empfehlungen

Tab.4 Empfehlungen zur Transfusion von Erythrozyten bei akuter Andmie unter
Beriicksichtigung der aktuellen Himoglobinkonzentration, der Kompensationsfahigkeit,

des Vorhandenseins kardiovaskularer Risikofaktoren und klinischer Hinweise auf eine
manifeste anamische Hypoxie

Hb-Bereich Kompensationsfahigkeit/Risikofaktoren Transfu-  Bewer-
sion tung
<69/dl (<3,7mmol/l) - Ja? 1C+
>6-8g/dl (3,7- Kompensation addquat, keine Risikofaktoren Nein 1C+
5,0 mmol/l) Kompensation eingeschrank, Risikofaktoren ~ Ja 1C+

vorhanden (z. B. KHK, Herzinsuffizienz, zerebro-
vaskulare Insuffizienz)

Hinweise auf anamische Hypoxie (physiolo- Ja 1C+
gische Transfusionstrigger: z. B. Tachykardie,
Hypotension, EKG-Ischamie, Laktatacidose)

Hinweis auf anamische Hypoxie (Physiologische  Ja 2C
Transfusionstrigger: z.B. Tachykardie, Hypotensi-

on, EKG-Ischamie, Laktatacidose)

>10 g/dl (=6,2 mmol/l) - Nein® 1A
EKG Elektrokardiogramm, Hb Hdmoglobin, KHK koronare Herzkrankheit.

2lm Einzelfall kdnnen bei addquater Kompensation und ohne Risikofaktoren niedrigere Hb-Werte ohne
Transfusion toleriert werden.

bIm Einzelfall kann einer Transfusion auf Hb-Werte >10 g/dl (6,2 mmol/l) indiziert sein.

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

Tab.5 Indikationen zur Erythrozytenkonzentrattransfusion bei Friih-/Neugeborenen

und Sauglingen bis zum vierten Lebensmonat

Bei Friih-/Neugeborenen und Sauglingen bis zum vierten Lebensmonat 1C+
sollen EK unter Beriicksichtigung der folgenden Kriterien transfundiert
werden
Alter (Tage) Mittlerer HKT-  Transfusionsindikation:
Normwert (%) HKT-Grenze und/oder Indikationsliste

1 56 <40 Beatmung, O,-Bedarf (F|0,) >0,4 oder

<15 50 <35 Lebensbedrohliche Symptome durch Andmie und/oder
15-28 45 <30 Hypovolamie
>28 40 <25 Geplante Operationen

F(O; inspiratorische Sauerstofffraktion, HKT Hamatokrit.

Tab. 6 Indikationen zur Erythrozytenkonzentrattransfusion bei Kindern nach dem

vierten Lebensmonat

Eine Erythrozytenkonzentrattransfusion bei Kindern nach dem vierten Le- 1C+
bensmonat soll unter Beriicksichtigung der folgenden Kriterien erfolgen

Praoperative Andmie und HKT <24%

Blutverlust > 25% des Blutvolumens

Symptomatische Andmie und HKT <24%

Chemotherapie und/oder Radiotherapie und HKT <24%

Schwere kardiale oder pulmonale Erkrankungen und HKT <40%
Symptomatische Sichelzellandmie oder andere hereditare Andmien
HKT Hamatokrit.

hende chronische Animie impliziert al- ~ Besonderheiten der EK-

so nicht die bessere Toleranz noch nied-
rigerer Hb-Konzentrationen. Daraus folgt
fiir die Praxis, dass Patienten mit chro-
nischer Animie bei einem zusitzlichen
akuten Abfall der Hb-Konzentration nach
denselben Grundsitzen behandelt werden
miissen, wie Patienten ohne vorbestehen-
de chronische Anidmie.
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Transfusion im Kindesalter

In einem Extraabschnitt (Abschn. 1.5.5)
wird auf Besonderheiten der EK-Trans-
fusion bei Kindern eingegangen. Da zur
Festlegung von Indikationen und/oder
zur Ermittlung einer optimalen EK-Do-
sierung in dieser Altersgruppe nur wenige

aktuelle Ubersichten und Leitlinien exis-
tieren, bleibt der Evidenzgrad der Empfeh-
lungen meist gering [61, 62, 63, 64, 65].

Hinsichtlich der Transfusionsindikati-
on wird zwischen Frith- und Neugebore-
nen, Kindern jiinger als 4 Monate und 4l-
teren Kindern differenziert.

Bei Friih- und Neugeborenen wird
empfohlen, dass, anders als beim Erwach-
senen, zur akuten Behandlung eines blu-
tungsbedingten Volumenmangels bereits
initial EK gegeben werden sollen. Weitere
Transfusionskriterien sind in @ Tab.5
zusammengefasst [64, 65, 66, 67].

Bei Kindern dlter als 4 Monate und
akutem Blutverlust kann — wie beim Er-
wachsenen - bei normaler Herz-Kreis-
lauf-Funktion ein Abfall der Hb-Kon-
zentration bis auf 7-6 g/dl (4,3-3,7 mmol/
1, HKT 21-18%) durch alleinige Volumen-
substitution kompensiert werden. Ana-
log zum Erwachsenen sollte bei instabi-
len Kreislaufverhéltnissen eine Hb-Kon-
zentration von ca. 10 g/dl (6,2 mmol/l) an-
gestrebt werden. Ansonsten werden die in
O Tab. 6 aufgefiihrten Transfusionskrite-
rien empfohlen.

Anders als beim Erwachsenen wird die
Dosierung der Erythrozyten nicht in Ein-
heiten bemessen, sondern muss gerade
bei sehr kleinen Kindern berechnet wer-
den. Das Transfusionsvolumen lésst sich
anndherungsweise wie folgt errechnen:

Transfusionsvolumen(mlEK) =

[(Ziel -HKT) —aktuellerHKT]
HKT—EK(55—65)

x Blutvolumen®

aBlutvolumen bei Neugeborenen: ca. 9o ml/
kgKG, Blutvolumen bei dlteren Kindern: ca.
8o ml/kgKG.

Das iibliche Transfusionsvolumen bei
Kindern, speziell Frith- und Neugebore-
nen, liegt bei 5-15 ml/kgKG [67]. Hohere
Dosierungen sind beim hypovoldmischen
Schock, bei Austauschtransfusionen und
Operationen mit kardiopulmonalem By-
pass erforderlich. Die Gabe von 3 ml EK/
kgKG erhoht die Hb-Konzentration um
ca.1g/dl (0,6 mmol/l).

Fazit

Die Querschnitts-Leitlinien stellen hin-
sichtlich der Systematik ihrer Erstellung,



der Beriicksichtigung der aktuellen wis-
senschaftlichen Evidenz und der klaren
Bewertung der Empfehlungen eine we-
sentliche Weiterentwicklung der bishe-
rigen Leitlinien dar. Die Herausgeber und
Autoren der Querschnitts-Leitlinien ha-
ben groBten Wert darauf gelegt, den ak-
tuellen Stand des Wissens zum Zeitpunkt
des Redaktionsschlusses abzubilden.
Leitlinien konnen aber nicht permanent
iiberarbeitet werden und somit nicht im-
mer aktuell sein. Bei der Anwendung der
Querschnitts-Leitlinien in der taglichen
Praxis konnen neue, nichtbeantwortete
Fragen auftreten. Im Interesse der Op-
timierung sind daher alle Nutzer aufge-
rufen, ihre Erfahrungen im Umgang mit
diesen Leitlinien dem Arbeitskreis zur
Verfiigung zu stellen. Im Fall neuer rele-
vanter Erkenntnisse, die eine Uberarbei-
tung der Querschnitts-Leitlinien erforder-
lich machen, kann eine kurzfristige Ak-
tualisierung und Information der Offent-
lichkeit iiber das Deutsche Arzteblatt
erfolgen. Der aktuelle Stand der Quer-
schnitts-Leitlinien ist im Internetauftritt
der Bundesarztekammer (http://www.
baek.haemotherapie.de) abrufbar.
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Kein Schmerzmittel vor sport-
lichen Hochstleistungen

Fast zwei Drittel der Laufer beim diesjah-
rigen Bonn-Marathon hatten vor dem Start
Schmerzmittel eingenommen, meistens aus
pharmakologischer Sicht falsche Praparate
oder falsche Dosen. Das ergab eine Umfrage
unter 1.000 Marathoni. Die Forscher warnen
Sportler eindringlich vor solchem Leichtsinn:
Studien zeigen, dass die Wirkstoffe die durch
sportliche Anstrengung ohnehin verursach-
ten Belastungen fiir Magen-Darm-Trakt, Niere
und Kreislauf verstarken. Die Spezialisten
raten dazu, wenn tiberhaupt, erst nach der
sportlichen Aktivitat Schmerzmittel einzu-
nehmen und mit bestehenden Schmerzen
gar nicht erst zu starten.

Das unnoétige Trinken groBer Mengen
Mineralwasser wahrend des Laufens erhéht
auBerdem die Gefahrdung des Herz-Kreis-
lauf-Systems. Weniger Wasser mit mehr Koch-
salz (1g/1) ware besser als Magnesiumtablet-
ten in (normalem) Mineralwasser, da diese
das Auftreten von Durchfallen begiinstigen,
ohne Krampfe sicher zu verhindern.

Quelle: Deutsche Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes e.V. (DGSS), www.dgss.org



