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Die praoperative Anamie ist neben
der Schwere der Erkrankung ein
eigenstandiger Risikofaktor fiir das
Auftreten postoperativer Komplika-
tionen und zugleich einer der starks-
ten Pradiktoren fiir die perioperative
Gabe von Erythrozytenkonzentraten
(EK). Der weitere Bedarf an EK hangt
in der Regel direkt von der Menge des
intra- und postoperativen Blutverlus-
tes ab, sodass eine iatrogene Andmie-
komponente noch hinzukommt. Be-
sorgniserregend ist im Bereich der
Hamotherapie ebenso die grof3e Va-
riabilitat in der Indikationsstellung
zum Einsatz von EK. Beispielswei-

se liegt Deutschland mit ca. 57 trans-
fundierten EK pro 1000 Einwohner
an der Spitze in Europa und weltweit.
Einen vielversprechenden L6sungs-
ansatz stellt das multidisziplinare Pa-
tient-blood-Management (PBM) dar,
dessen Umsetzung seit 2011 von der
Weltgesundheitsorganisation gefor-
dert wird [35].

Nach der Lektiire dieses Ubersichtsarti-
kels soll der Leser in der Lage sein, PBM
als einen mehrdimensionalen und inter-
disziplinaren Behandlungsansatz mit dem
Erkennen und der Optimierung der An-
amie, der Reduktion der Blutverluste und
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Patient-blood-Management

Stand der aktuellen Literatur

patientenspezifischer EK-Transfusion zu
verstehen (B Infobox 1). Ebenso bietet
die vorliegende Arbeit eine Ubersicht der
bisher publizierten und aktuell durchge-
fithrten Studien zum Thema PBM. Die
vorgestellten aktuellen Studien entstam-
men einer selektiven Literaturrecherche
in den Datenbanken Medline und The
Cochrane Library fiir den Zeitraum Ja-
nuar 2000 bis Dezember 2014. Die ange-
wandten Suchbegriffe umfassten ,,patient
blood management®, ,hospital-acquired
anaemia“, ,alternatives to blood“. Eben-
falls wurden deutsche und internationa-
le Leitlinien beriicksichtigt.

Mehr Informationen zum Thema bie-
tet @ Infobox 2.

Praoperative Andmie

Entsprechend den Kriterien der Weltge-
sundheitsorganisation besteht eine Ani-
mie dann, wenn der Himoglobinwert bei
Frauen unter 12 g/dl und bei Médnnern
unter 13 g/dl liegt. Musallam et al. [22]
berichten in einer Gesamtkohorte von
227.425 stationdren Patienten von einer
Prévalenz der prioperativen Anidmie von
30%. Potenzielle Ursachen einer praope-
rativen Andmie sind in @ Abb. 1 dar-
gestellt [27]. Neben der Schwere der Er-
krankung stellt sich die prdoperative An-

amie als eigenstandiger und unabhéngiger
Risikofaktor fiir das Auftreten postopera-
tiver Komplikationen und eine erh6h-
te postoperative Sterblichkeit dar [22]. In
die gleiche Richtung gehen die Daten der
kiirzlich publizierten Observationsstudie
mit Daten von mehr als 39.000 nichtherz-
chirurgischen Patienten aus 28 europii-
schen Landern [1]. Zugleich ist die pra-
operative Andmie im Krankenhaus aber
auch einer der stirksten Pradiktoren fiir
die Gabe von Fremdbluttransfusionen
wihrend oder nach einer Operation [1,
22].

)) Préoperative Andmie ist ein
unabhangiger Risikofaktor fiir
das postoperative Outcome

Die Rationale fiir ein PBM ergibt sich bei
andmischen Patienten daher allein aus
der hohen Prévalenz, dem erhohten Risi-
ko einer Fremdbluttransfusion sowie der
medizinischen Notwendigkeit, die pra-
operative Andmie zu diagnostizieren und
zu optimieren [20, 27]. Neben medizini-
schen und qualitatssichernden Aspekten
spielen aber auch betriebswirtschaftliche
Uberlegungen eine Rolle.

Vor diesem Hintergrund sollte prin-
zipiell jede Andmie- nach Moglichkeit -



Infobox1 Patient-blood-
Management (PBM)

PBM zielt mit allen Mitteln und auf allen

Ebenen auf die Schonung und Starkung der

kostbaren Ressource Patientenblut:

== Diagnostik und Therapie einer préoperati-
ven Andmie

== Optimierung der Rahmenbedingungen
fiir Blutgerinnung (Normothermie, Kal-
zium, Sdure-Basen-Haushalt)

== Verkleinerung der Blutentnahmerohr-
chen

== Restriktive Blutentnahmen

== Standardisierter Einsatz maschineller
Autotransfusion und Retransfusion

== Friihzeitiger Einsatz einer medikament6-
sen antihyperfibrinolytischen Therapie

== Optimales Gerinnungsmanagement (ggf.
mit Point-of-care-Diagnostik)

== Kausale Therapie einer Koagulopathie

== Optimierung der Kreislaufsituation (Nor-
movoldmie, Normoxie)

== Breiter Einsatz und Weiterentwicklung
minimal-invasiver Operationstechniken
mit Reduktion des Blutverlustes

== Rationaler Transfusionstrigger

Infobox2 Mehr Informationen
zum Thema

== http://www.patientbloodmanagement.
de

http://www.sabm.org
http://www.aabb.org
http://www.transfusionguidelines.org
http://www.health.wa.gov.au/bloodma-
nagement/home/

praoperativ abgeklart und nichtdringliche
Eingriffe bis zum Abschluss der entspre-
chenden Andmiebehandlung verschoben
werden. Die Indikation des Eingriffs muss
hierbei aber beriicksichtigt werden: zeit-
naher Operationstermin bei onkologi-
schen Indikationen (max. 2 Wochen) vs.
ausreichend Wartezeit bei elektiven or-
thopadischen Eingriffen (z. B. 2-3 Mona-
te). Goodnough et al. [8] veroffentlichten
im Jahr 2011 stellvertretend fiir die NATA
(Network for Advancement of Transfu-
sion Alternatives) eine Leitlinie zum Ma-
nagement der prédoperativen Andmie vor
blutverlustreichen orthopadischen Ein-
griffen. Dieses NATA-Konzept kann aber
auch bei nichtorthopédischen Patienten
Anwendung finden [6, 27]. Hierbei soll-
te eine Diagnostik und Therapie der Ana-

mie indiziert werden, wenn der erwartete
Blutverlust voraussichtlich mehr als 500-
1000 ml betrdgt bzw. die mit der geplanten
Operation assoziierte Transfusionswahr-
scheinlichkeit bei iiber 10% liegt und das
praoperative Erythrozytenvolumen fiir
eine transfusionsfreie perioperative Be-
treuung hochstwahrscheinlich nicht aus-
reicht.

Die erfolgreiche Integration einer pra-
operativen Andmiekorrektur in einen
multifaktoriellen Therapieansatz konnte
in einer monozentrischen Studie aus Eng-
land gezeigt werden [16]. In enger Zusam-
menarbeit mit Hausarzten wurde in einer
Gruppe von 317 Patienten mit nachgewie-
sener Andmie der elektive Eingriff einer
Hiift- oder Knieendoprothesenimplan-
tation zundchst um etwa 4 Wochen ver-
schoben, um in diesem Zeitraum entwe-
der mit oralem Eisen (Verschiebung der
Operation um mehr als 4 Wochen), mit
intravensem Eisen oder einer Kombi-
nation bestehend aus Erythropoetin plus
oralem Eisen zu therapieren. Durch die
praoperative Anhebung des Hamoglo-
binwertes konnte die Inzidenz einer pra-
operativen Andmie am Operationstag von
26 auf 10% sowie das Risiko fiir eine intra-
operative Fremdbluttransfusion um mehr
als die Halfte von 26 auf 13% gesenkt wer-
den.

In Deutschland ist die praoperative
Anidmiebehandlung nur in wenigen Kran-
kenhdusern etabliert. Im Alltag werden
insbesondere die Kosten der intraveno-
sen Eisentherapie, die Trennung von am-
bulanter und stationirer Versorgung so-
wie die potenzielle zeitliche Verschiebung
des operativen Eingriffs hiufig als Argu-
mente gegen die praoperative Behandlung
der Andmie genutzt. Vor allem ist die Fra-
ge ungeklart, wer im deutschen Gesund-
heitswesen fiir eine optimale Vorberei-
tung des Patienten vor der Operation, ins-
besondere bei einem Hochrisikoeingriff,
medizinisch verantwortlich ist und wer
die Kosten einer Therapie tragen muss -
der Hausarzt, der einweisende Arzt, der
Chirurg, der Anisthesist/Intensivmedi-
ziner oder das Krankenhaus? Neben den
Kosten- und Budgetaspekten kénnte sich
die prdoperative Andmiebehandlung im
Vergleich zur Fremdbluttransfusion auch
fur den Patienten selbst (weniger transfu-
sionsassoziierte Risiken und Nebenwir-

kungen, bessere Heilungsverldufe), fiir die
Klinik (Patientenrekrutierung und Mar-
keting) sowie auch fiir die Allgemeinheit
(Blutkonservenknappheit, schnellere Re-
habilitation) lohnen.

Blutungsrisiko

Prioperativ muss neben der Abklirung
der Andmie die Frage geklart werden, ob
bisher eingenommene, die Himostase be-
einflussende Medikamente weitergefiihrt
werden diirfen oder eher gestoppt wer-
den miissen, um das perioperative Blu-
tungsrisiko zu minimieren. Zu den ty-
pischen Medikamenten dieser Gruppe
gehoren neben den Plittchenaggregati-
onshemmern Antikoagulanzien wie Vit-
amin-K-Antagonisten und die neuen di-
rekten oralen Antikoagulanzien, die unter
anderem aufgrund der langen Halbwerts-
zeit und teilweise fehlenden Antagonisten
bei fortgefithrter Einnahme am Operati-
onstag gegf. zu Blutungskomplikationen
fithren konnen. Bei Patienten mit einem
hoheren Thrombembolierisiko wird emp-
fohlen, mit einem kurzwirksamen Hepa-
rin die Unterbrechung der Antikoagulati-
on zu tiberbriicken [23].

Minimierung der
iatrogenen Blutverluste

Perioperative Blutentnahmen und inter-
ventionelle Prozeduren kénnen eine ia-
trogene Aniamie zur Folge haben [25].
So kann z. B. bei intensivpflichtigen Pa-
tienten einzig durch Blutlaborkontrollen
ein wochentlicher Blutverlust von bis zu
600 ml auftreten (eigene, nicht veroffent-
lichte Daten). Eine aktuelle Hochrech-
nung gibt allein fiir die westliche Welt
unter Beriicksichtigung der aktuellen
Standards von Laborblutentnahmen ei-
nen jahrlichen Verlust von 25 Mio. | Blut
an, welcher unweigerlich zur ,,hospital-
aquired anaemia“ fithrt [19]. Vor diesem
Hintergrund muss insbesondere bei ge-
fahrdeten Risikokollektiven, wie z. B. ha-
matoonkologische Patienten oder Inten-
sivpatienten, von Routineanforderungen
und Laborentnahmen allein aus medi-
kolegalen Griinden Abstand genommen
werden zugunsten individueller, thera-
pierelevanter Analysen wie dies lings-
tens in der Padiatrie tiblich ist. Durch die
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Verkleinerung der Blutentnahmershr-
chen sowie eine tégliche strenge Indika-
tionsstellung kénnen die Abnahmemen-
gen und unnétige Blutverluste deutlich re-
duziert werden bei gleichbleibender dia-
gnostischer Qualitat [26].

Blutsparende
Operationstechniken

Das chirurgische Vorgehen vieler Ope-
rationen ist standardisiert und zielt nach
Moglichkeit darauf ab, Gewebetraumata
und damit Blutungen z. B. durch Beach-
tung anatomischer Grenzschichten oder
Nutzung minimal-invasiver Verfahren zu
minimieren. Das Blutungsrisiko kann ne-
ben einer gewebeschonenden Préparati-
on insbesondere durch akribische Blut-
stillung im Operationsgang und nicht am
Ende der Operation mittels mechanischer
und physikalischer Mafinahmen reduziert
werden.

Maschinelle Autotransfusion

Technische Hilfsmittel wie die maschi-
nelle Autotransfusion spielen sowohl in-
tra- als auch postoperativ eine grofie Rol-
le. Ist der Blutverlust zu Beginn der Ope-
ration nicht sicher abschitzbar, soll-
te das Wundblut mit Heparinzusatz zu-
néchst {iber einen speziellen Sammelbe-
hilter aserviert werden. Ab einem intra-
operativen Blutverlust von 500-1000 ml
wird die Aufbereitung des Wundblutes
dann als sinnvoll erachtet, da maschinelle
Autotransfusion (MAT) nachweislich den
Verbrauch an Fremdblutkonserven redu-
zieren kann. Die Retransfusion von int-
ra- und/oder postoperativ gewonnenem
Wund-/Drainageblut muss aber innerhalb
von 6 h als gewaschene Erythrozytensus-
pension erfolgen. Wang et al. [33] konnten
in ihrer Metaanalyse von 31 randomisier-
ten Studien an insgesamt 2282 kardiochi-
rurgischen Patienten zeigen, dass die int-
raoperative Anwendung einer MAT den
Bedarf an allogenen EK um 37% signifi-
kant reduzierte. Ahnliche Effekte wurden
in der Cochrane-Metaanayse von Carless
etal. [2] von 10 randomisierten Studien an
insgesamt 800 Patienten aus dem Bereich
Orthopédie/Unfallchirurgie beschrieben.
Der Einsatz einer MAT mit gewasche-
nen Erythrozytenkonzentraten reduzier-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die praoperative Andmie hat
in den Industrienationen eine Pravalenz von
ungefahr 30%, ist einer der starksten Pradik-
toren fiir die perioperative Gabe von Eryth-
rozytenkonzentraten (EK) und zugleich ein
eigenstandiger und unabhangiger Risikofak-
tor fiir das Auftreten postoperativer Kompli-
kationen. Im Bereich der Himotherapie ist
weltweit eine breite Variabilitat der Indika-
tionsstellung zum Einsatz von EK auffallend.
Vor diesem Hintergrund wird seit 2011 von
der Weltgesundheitsorganisation die Imple-
mentierung eines Patient-blood-Manage-
ments (PBM) gefordert.

Fragestellung. PBM wird als mehrdimensio-
naler und interdisziplinarer Behandlungsan-
satz vorgestellt.

Material und Methode. Eswurde eine selek-
tive Literaturrecherche in den Datenbanken
Medline und The Cochrane Library durchge-
fiihrt und nationale und internationale Leitli-
nien berlicksichtigt.

Ergebnisse. PBM ermdglicht den medizi-
nisch und ethisch adaquaten Einsatz aller zur
Verfligung stehenden Ressourcen, Techniken

Chirurg 2016 - 87:40-46  DOI 10.1007/500104-015-3011-3
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und Materialien zugunsten einer optimier-
ten perioperativen Patientenversorgung. Pa-
tienteneigene Ressourcen werden gezielt ge-
schont, gestarkt und genutzt. Im Detail ge-
horen hierzu: Diagnostik und Therapie einer
préoperativen Andamie, Minimierung des pe-
rioperativen Blutverlustes, blutsparende Ope-
rationstechniken, restriktive diagnostische
Blutentnahmen, Ausschopfung der individu-
ellen Andmietoleranz, optimale Gerinnungs-
und Hamotherapiekonzepte sowie leitlinien-
gerechte, rationale Indikationsstellung des
Einsatzes von EK.

Diskussion. Das PBM sollte als Anreiz gese-
hen werden, um lokale Gegebenheiten kri-
tisch zu evaluieren und zu optimieren. Ein in-
dividuelles, interdisziplindr gestaltetes PBM-
MaRBnahmenbiindel besitzt groBes Potenzial,
die Qualitdt der Patientenversorgung zu opti-
mieren und sicherer zu machen.

Schliisselworter
Patientenblutmanagement - Himotherapie -
Erythrozytenkonzentrat - Transfusion -
Perioperatives Outcome

Abstract

Background. Preoperative anemia has a
prevalence of approximately 30% and is one
of the strongest predictors of perioperative
red blood cell (RBC) transfusion. It is rarely
treated although it is an independent risk fac-
tor for the occurrence of postoperative com-
plications. Additionally, the high variability in
the worldwide usage of RBC transfusions is
alarming. Due to these serious deficits in pa-
tient care, in 2011 the World Health Organiza-
tion recommended the implementation of a
patient blood management (PBM).
Objectives. This article provides information
about PBM as a multidimensional and inter-
disciplinary approach.

Material and methods. A selective literature
search was carried out in the Medline and Co-
chrane library databases including consider-
ation of national and international guidelines.
Results. A PBM promotes the medically and
ethically appropriate use of all available re-
sources, techniques and materials in favor of
an optimized perioperative patient care. Pa-

Patient blood management. Current state of the literature

tients’ own resources should be specifical-

ly protected, strengthened and used and in-
clude (i) diagnosis and therapy of preop-
erative anemia, (ii) minimizing periopera-
tive blood loss, (iii) blood-conserving sur-
gical techniques, (iv) restriction of diagnos-
tic blood sampling, (v) utilization of individu-
al anemia tolerance, (vi) optimal coagulation
and hemotherapy concepts and (vii) guide-
line-based, rational indications for the use of
RBC transfusions.

Conclusion. A PBM should be advocated as
an incentive to evaluate and critically opti-
mize local conditions. An individual, interdis-
ciplinarily structured bundle of different PBM
measures has great potential to optimize the
quality of patient care and to make it safer.

Keywords

Patient blood management - Hemotherapy -
Packed red blood cells - Transfusion -
Perioperative outcome
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Abb. 1 A Ursachen einer praoperativen Anamie. (Nac

te das Risiko fiir die Transfusion alloge-
ner EK auf die Halfte der Patienten (rela-
tives Risiko 0,48 [95%-Konfidenzintervall
0,36; 0,64], p<0,001). Im Rahmen der Ver-
wendung von MAT-Geriten sind intensi-
ve Schulungen obligat.

Kontraindikationen fiir eine MAT sind:

== maligne Tumoroperationen,
== sicher infiziertes und/oder mit Urin,

Galle oder Darminhalt kontaminier-
tes Wundblut sowie

== potenziell kontaminiertes Blut bei Im-

plantation von Fremdmaterial (kiinst-
liche Herzklappen, Gefifersatz und
Gelenkprothesen).

Wihrend der Applikation von Methyl-
akrylat (Palakos), gerinnungsférdernden
Substanzen (z. B. Fibrinkleber), antibak-
teriellen Spiillésungen (z. B. Chloramin)
sowie bei Eroffnung des Amnion wih-
rend einer Sectio caesarea (Fruchtwasser-
austritt) sollte die Aspiration in das MAT-
Reservoir unterbrochen werden. Bei Pa-
tienten mit bekannter heparininduzierter
Thrombopenie (HIT) sollte auf MAT ver-
zichtet werden oder das aspirierte Wund-
blut mit Alternativen (z. B. Danaparoid,
Argatroban) antikoaguliert werden.

Der Einsatz von MAT bei Tumorpa-

tienten wird zwar zunehmend in der Lite-
ratur diskutiert [17], ist heutzutage im kli-
nischen Alltag aber (noch) nicht prakti-
kabel. Eine MAT konnte nach vorheriger

h [28, 34])

Bestrahlung des Wundbluts (Struktur fiir
Bestrahlung in der Regel aber nicht vor-
handen) oder der Verwendung speziel-
ler leukozytendepletierender Filter (ins-
besondere bei Patienten von Jehovas Zeu-
gen interessant) erwogen werden [4, 32].

Gerinnungsmanagement

Die addquate und sorgfaltige chirurgische
Blutstillung ist elementar fiir die Prophy-
laxe und die effiziente Therapie periope-
rativer Blutungen. Daneben sind physio-
logische Rahmenbedingungen wie pH
>7,1, ionisiertes Kalzium >1,2 mmol/l und
Temperatur >36°C Basisvoraussetzungen
fiir eine optimale Blutgerinnung. Bei dem
geringsten Verdacht auf eine Hyperfibri-
nolyse sollte eine medikamentdse anti-
hyperfibrinolytische Therapie, beispiels-
weise mit Tranexamsdure, gestartet wer-
den [13]. Auf diese Basistherapie kann
jedwede weitere Therapie aufbauen, wo-
bei insbesondere die algorithmusbasier-
te Therapie blutender Patienten ein effek-
tives und 6konomisches Management er-
laubt. Primares Ziel bei einer Koagulopat-
hie muss die kausale Therapie der Ursa-
che und nicht die symptomatische Thera-
pie mittels Fremdblutersatz sein.

Rationaler Transfusionstrigger

Die Praxis der EK-Transfusion ist in ver-
schiedenen Landern und Krankenhéu-
sern duflerst variabel, was die Schlussfol-
gerungen zuldsst, dass Unsicherheit hin-
sichtlich der addquaten Indikationsstel-
lung besteht und dass allogene Blutpro-
dukte transfundiert werden, die ggf. nicht
benétigt werden [7, 30]. Deutschland
liegt mit ca. 57 transfundierten EK pro
1000 Einwohner an der Spitze in Europa
und weltweit (im Vergleich: Australien 36,
Niederlande 34,2; Norwegen 41,6; Grof3-
britannien 36,3; Schweiz41,1 transfundier-
te EK pro 1000 Einwohner; [14, 30]). Dies
ist umso tiberraschender, da in Deutsch-
land klare Empfehlungen fiir einen ratio-
nalen Umgang mit Blutprodukten und
die jeweiligen restriktiven Transfusions-
trigger in Form der Querschnittsleitlinien
der Bundesérztekammer vorliegen [32].
Die Querschnittsleitlinien empfehlen die
Beriicksichtigung der Kriterien Himo-
globinkonzentration, Kompensationsfa-
higkeit und Risikofaktoren des Patien-
ten. Ausdriicklich wird darauf verwiesen,
dass in einem Hémoglobinbereich zwi-
schen 6 und 10 g/dl nicht die Himoglo-
binkonzentration allein, sondern physio-
logische Transfusionstrigger, beispiels-
weise Laktatazidose, Abfall der zentralve-
nosen Sauerstoffsattigung <60%, Anlass
zur Transfusion sein sollen. Anzumer-
ken ist weiterhin, dass der Nutzen héhe-
rer Himoglobinwerte auch bei Patienten
mit kardiovaskuldren Begleiterkrankun-
gen nicht belegt ist. Beispielweise emp-
fehlen die Leitlinien der European Socie-
ty of Cardiology bei Patienten mit einem
akuten Koronarsyndrom die Transfusion
von EK erst bei einem Hamoglobinwert
von <7 g/dl [12].

») EK sollten ausschlieBlich
rational und medizinisch
indiziert verabreicht werden

In die gleiche Richtung gehen die Ergeb-
nisse kiirzlich publizierter, prospektiv ran-
domisierter Studien bei Patienten aus dem
Bereich der Intensivmedizin [15], Herz-
chirurgie [11], Unfallchirurgie [3] sowie
Gastroenterologie [31]. In allen Studien
war eine zuriickhaltende und rationale In-
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Tab. 1

Studienergebnisse internationaler Patient-blood-Management-Programme (Auswahl)

USA (Englewood)
Moskowitz et al. [21]

Westaustralien (Fremantle)
Leahy et al. [18]

Schweiz (Ziirich)
Theusinger et al. [29]

Kanada (Ontario)
Freedman et al. [5]

USA (Birmingam)
Oliver et al. [24]

Patientenkohorten

n=>588 herzchirurgische
Patienten (PBM-Kohor-

te) vs.

n=586 Propensity Sco-

re-gematchte Kontroll-

kohorte

n=>57.327 chirurgische Patien-
ten aus 2008 vs.

n=69.920 aus 2011 nach

der Einfiihrung eines PBM-
Programms am Fremantle
Hospital als Vorbereitung des
Western Australian Health
Department Statewide PBM
Program”

n=2150 (Hiftoperation
n=797; Knieoperation
n=710; Wirbelsdulenopera-
tion n=643) aus 2008 (Pra-
PBM) vs.

n=6721 (Hiiftoperation
n=2265; Knieoperation
n=2243; Wirbelsdulenopera-
tion n=2213) 2009 bis 2011
(Post-PBM)

Daten von 2002 bis 2011
des, Ontario Transfusion
Coordinators (ONTraC)
Program*”

n=9519 Patienten aus 2007
(Pra-PBM) vs.

n=9261 Patienten aus 2011
(Post-PBM)

Inhalte des PBM-Programms

— Praoperative Optimie-
rung der Andmie

— Intraoperativ akute
normovoldmische Himo-
dilution

- Maschinelle Autotrans-
fusion

— Restriktiver Transfu-
sionstrigger (Hb 6-7 g/
dl)

— Sorgféltige chirurgische
Operationstechniken und
endovaskuldre Venenent-
nahme

- Gerinnungsmonitoring
und gezielte Pharma-
kotherapie (Antihyper-
fibrinolytika und Desmo-
pression)

— Praoperative Optimierung
der Andmie

— Perioperative Hamostasis
- Reduzierte Blutrdhrchen-
groBen

— Restriktiver Transfusions-
trigger mit einer,single-unit
transfusion policy”

— Praoperative Optimierung
der Andmie

— Fokus auf Minimierung
des intraoperativen Blut-
verlustes

— Restriktiver Transfusions-
trigger (Hb <8 g/dl)

— Finanzierung und Ein-
stellen von PBM-Koordi-
natoren

- Praoperative Anamie-
sprechstunde (3-5 Wo-
chen vor dem Eingriff)

— Maschinelle Autotrans-
fusion

- Bildung eines PBM-Kom-
mittees

— Restriktiver Transfusionstrig-
ger (Hb <7 g/dI) mit“single-
unit transfusion policy”

- Audit mit retrospektive Aus-
wertung der Indikation zur
Transfusion

- Fremdblutsparende MaR3-
nahmen

Ergebnisse nach PBM-Implementierung

- Signifikant weniger
transfundierte Patien-
ten (10,6% vs. 42,5%;
p<0,001)

—Weniger Patienten mit
perioperativer Kompli-
kation (11,1% vs. 18,7%;
p<0,001)

— Abfall der mittleren Anzahl
an transfundierten Erthrozy-
tenkonzentraten pro Patient
um 26% (p<0,001)

- Herzchirurgie: Abfall der
transfundierten Patienten von
27,5 auf 12,8% (p<0,001)

- Reduktion der anami-
schen Patienten (Hiiftopera-
tion 17,6% vs. 12,9%; Knie-
operation 15,5% vs. 7,8%;
p<0,001)

— Reduktion der trans-
fundierten Patienten (Hift-
operation 21,8% vs. 15,7%;
Knieoperation 19,3% vs.
4,9%; Wirbelsaulenopera-
tion 18,6 vs. 8,6%)

— Reduktion der trans-
fundierten Patienten
(Knieoperation: 24,5%
vs. 10,1%; Koronare By-
passchirurgie: 60,2% vs.
25,2%)

— Reduktion der Anzahl an
transfundierten EK von 19.888
(mittlere Anzahl pro entlasse-
ner Patient: 0,96) auf 14.472
(mittlere Anzahl pro entlasse-
ner Patient: 0,55; p<0,001)

— Reduktion der Patienten mit
2 Konserven von 48 auf 33%
(p<0,001)

— Anstieg der Patienten mit

1 Konserve von 22 auf 51%
(p<0,001)

EK Erythrozytenkonzentrat, Hb Hamoglobin, PBM Patient-blood-Management.

dikationsstellung bei einem Ausgangsha-
moglobinwert von <7 g/dl bei verschiede-
nen klinischen Endpunkten sowie bei der
Sterblichkeitsrate genauso gut oder besser
als ein grof3ziigiger Trigger-Hamoglobin-
wert von ca. 9 g/dl.
Hinsichtlich potenzieller Risiken von
EK sind bekannt:
= transfusionsassoziierte Ubertragun-
gen von Bakterien, Viren, Parasiten
oder Prionen,
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== nicht immunologisch vermittelte un-
erwiinschte Arzneimittelwirkungen
(z. B. Volumentiberladung, Hyperka-
lidgmie, Zitratiiberladung) sowie

== immunologisch vermittelte Risiken
trotz Blutgruppenkompatibilitit (all-
ergische Transfusionsreaktion, hdmo-
lytische Transfusionsreaktion, trans-
fusionsassoziierte Immunmodula-
tion [9]).

Multimodales und
interdisziplinares
Patient-blood-Management

PBM bietet als multimodales Gesamtpa-
ket ein immenses Potenzial, die Qualitat
der Patientenversorgung und somit die
Patientensicherheit mafigeblich zu stei-
gern. Die oben genannten unterschiedli-
chen Aspekte sind teils iiberraschend ein-
fach, leisten aber einen wichtigen Beitrag,
insbesondere in Summe. Bisher publizier-



Tab.2 Aktuell rekrutierende Studien

liste fiir die verschie-
denen blutsparenden
MaRBnahmen (bei-
spielweise maschinel-
le Autotransfusion,
Rahmenbedingun-
gen, restriktive Blut-
entnahmen, Point-of-
care-Diagnostik und
Gerinnungsmanage-
ment)

Studie Clinical Trials.gov  Hospital Geschatztes Patienten Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Identifier Studienende
Management der praoperativen Andmie
The Benefits of a NCT01888003 Alabama, USA April 2017 n=500 Huft-/Knie-  Bei Andmie Epoetin Bisheriger Stan-
Preoperative An- endoprothetik; Alfa und intravendses  dard
emia Management Andmie (Hb <13 g/  Eisen praoperativ
Program (PAMP) dl)
Impact of Preope- ~ NCT02031289 Ziirich, Schweiz Dezember2016  n=1000 Herzchir- Andmietherapie Placebo
rative Treatment urgie; (Erythropoietin/Eisen-
of Anemia and Andmie oder Eisen-  carboxymaltose/Vita-
Iron Deficiency in mangel min B12/Folsdure)
Cardiac Surgery on
Outcome
Preoperative NCT01692418 London, UK August 2017 n=>500 elektive Ab- 1000 mg Eisencarb- Placebo
Intravenous Iron dominalchirurgie;  oxymaltose
toTreat Anemia Andmia (Hb
in Major Surgery 9-12 g/dl)
(PREVENTT)
Minimierung des Blutverlustes
World Maternal NCT00872469 Weltweit, multizen-  Februar 2015 n=15.000 er- Tranexamsaure Placebo
Antifibrinolytic Trial trisch, prospektiv wachsene Frauen (1-29)
(WOMAN) randomisiert mit postpartaler
Hamorrhagie
Transfusionstrigger
Clinic Trial for Peri- ~ NCT01597232 Multizentrisch in Dezember2015 n=3000;Hb <109/ Transfusionstrig- Ziel-Hb >10 g/
operative Transfu- West China dL gerbasiert auf dem dl oder nach Er-
sion Trigger Score POTTS fahrung
(POTTS)
Transfusion Indica- ~ Keine NCT Num- Multizentrisch February 2015 n=2000 Herzchi- Restriktiv: Ausgangs-  Liberal: Ausgangs-
tionThreshold Re-  mer England rurgie Hb <7,5 g/dI (Hkt Hb <9 g/dI (Hkt
duction (TITRE2) (ISRCTN70923932) <22%) <27%)
Multimodales Patient-blood-Management
Safety and Ef- NCT01820949 Prospektiv, Juli2015 n=100.000 chirur- ~ PBM-Programment-  Bisheriger Stan-
fectiveness of a multizentrisch, gische Patienten halt 1) praoperatives  dard
Patient Blood Ma- (Frankfurt am (epidemiologisch)  Anamiemanagement,
nagement (PBM) Main, Bonn, Kiel, 2) rationaler Trans-
Program in Surgical Mdinster) fusionstrigger, und 3)
Patients perioperative Check-

Hb Hamoglobin, Hkt Hamatokrit.

te klinische Studien sind in @ Tab. 1 und
aktuell rekrutierende Studien in @ Tab. 2
zusammengefasst. Vor dem Hintergrund
der iiberzeugenden Studiendaten existie-
ren beispielweise in Australien inzwischen

nationale PBM-Leitlinien [10].

Fazit fiir die Praxis

== Die Transfusion allogener Blutkompo-
nenten ist in verschiedenen Landern
und Krankenhausern auf3erst varia-

== Patient-blood-Management (PBM)
unterstreicht die Bedeutung der kost-
baren Ressource Blut und setzt sich
aus vielféltigen EinzelmaBBnahmen

Zusammen, u. a.

bel, teilweise erfolgt der Umgang un-
kritisch und damit nicht leitlinienkon-
form.

= Diagnostik und Therapie einer pra-
operativen Anamie,
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Ubersichten

= Minimierung des perioperativen
Blutverlustes,

= Fokus auf blutsparende Operations-
techniken,

= sparsame diagnostische Blutent-
nahmen,

= optimales Gerinnungsmanage-
ment,

= rationaler Einsatz von Blutkompo-
nenten.

== PBM besitzt in enger Zusammen-

arbeit von Anasthesiologen, Chirur-

gen, Intensivmedizinern, Internisten,

Labor- und Transfusionsmedizinern

grof3es Potenzial, die Patientenversor-

gung zu optimieren.
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