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Die Studienlage zeigt, dass Transfu-
sionen mit einer signifikanten, men-
genabhingigen Erhéhung von Mor-
biditat und Mortalitat assoziiert sind,
und randomisierte kontrollierte Stu-
dien legen nahe, dass von einem kau-
salen Zusammenhang ausgegangen
werden muss. Daher sind bei Anamie
und Blutungen neue Behandlungs-
ansétze gefordert. Patient Blood Ma-
nagement (PBM) ist ein multidiszipli-
ndres, ganzheitliches Konzept, dass
diesem Anspruch gerecht wird.

Hintergrund

Die Transfusion allogener Blutprodukte
— obwohl bei Massivblutungen oder bei
Patienten, deren Anamietoleranz iiber-
schritten wurde, indiziert - ist als Be-
handlungsstandard in den letzten Jahren
zunehmend unter Druck geraten. Zahl-
reiche Beobachtungsstudien mit riesi-
gen Patientenkollektiven weisen u. a.
auf eine erhohte Inzidienz von Infektio-
nen, myokardialen Ischdmien, Throm-
bosen und Schlaganfillen sowie erhoh-
te Krebs(rezidiv)raten bei transfundier-
ten Patienten hin [1, 2, 3,4, 5,6,7,8, 9,
10, 11, 12]. Prospektive randomisierte Stu-
dien, die unterschiedliche Transfusions-
trigger verglichen, fanden in der libe-
ralen Gruppe eine erhohte Morbiditit
und Mortalitét [13, 14, 15] oder zumin-
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dest keinen Vorteil einer liberalen Trans-
fusionstrategie [16, 17, 18, 19, 20]. Umge-
kehrt war eine Reduktion von Fremdblut-
transfusionen mit einer Verbesserung des
Outcome verbunden [21, 22, 23, 24]. Ob-
wohl die pathophysiologischen Ursachen
dieser Phidnomene noch nicht eindeutig
gekldrt sind, kann bei der heutigen Stu-
dienlage angenommen werden, dass zu-
mindest ein kausaler und dosisabhéngi-
ger Zusammenhang zwischen Fremd-
bluttransfusionen und einem schlechte-
ren Krankheitsverlauf besteht [25].

Dazu kommen eine hohe Inzidenz ver-
meidbarer Transfusionen und - nicht zu-
letzt damit verbunden - enorme Kosten
fir das Gesundheitswesen [26]. Deutsch-
land und Osterreich gehoren zu den Lin-
dern mit den weltweit hochsten Transfu-
sionsraten. Vergleicht man den Pro-Kopf-
Verbrauch an Erythrozytenkonzentraten
(EK) in Osterreich mit dem in Western
Australia, besteht in Osterreich ein Ein-
sparungspotenzial von rund 50% oder
200.000 EK [27, 28]. Bei einem Abgabe-
preis von rund EUR 150/EK entspricht
dies EUR 30 Mio. an Produktkosten.
Hinzu kommen weitere transfusionsab-
hingige Kosten von etwa EUR 70 Mio.
[29]. Dem sind noch erhebliche Kosten,
die sich im Zusammenhang mit Kompli-
kationen ergeben, hinzuzurechnen [30].
Dariiber hinaus werden durch die demo-
grafische Entwicklung zunehmend Ver-

sorgungsengpasse erwartet, die zu zusétz-
lichem Kostenauftrieb fithren. Diese Eng-
pésse diirften allerdings verzogert auftre-
ten, da verringerte Transfusionsraten ins-
gesamt dieser Entwicklung entgegenzu-
wirken scheinen (,,Osterreichische Blut-
verbrauchsdaten 2011 und Zeitreihenana-
lysen®, http://www.goeg.at). Es ist den-
noch dringend notwendig, das derzeit be-
stehende Transfusionsverhalten zu hin-
terfragen und Strategien zur Vermeidung
unnoétiger Bluttransfusionen sowie Maf3-
nahmen zur optimalen Anwendung allo-
gener Blutprodukte weiterzuentwickeln
und zu verbessern. Dabei sollten evidenz-
basierte Empfehlungen und Mafinahmen
zu deren Umsetzung geschaffen werden.

Multidisziplinares
patientenindividuelles
Behandlungskonzept

Patient Blood Management ist ein mul-
tidisziplinires patientenindividuelles Be-
handlungskonzept zur Verbesserung des
Outcome durch Reduktion und Vermei-
dung von Anidmie sowie Blutverlust und
Transfusion. Obwohl aufgrund bisheriger
Ergebnisse hauptsachlich die Verabrei-
chung von EK behandelt wurde, bezieht
sich das moderne PBM auf alle Blutpro-
dukte. Die vorliegende Publikation be-
handelt in erster Linie die Verabreichung
von EK, da diese Produkte am haufigsten
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Praoperativ

H Intraoperativ ‘

Postoperativ

1. Sdule
Optimierung des
Erythrozytenvolumens

« Anédmieerkennung

« Identifizierung der Grunderkrankung

« Evtl. Zuziehen von Konsiliardrzten

« Behandlung der Grunderkrankung

« Behandlung der Andmie

« Notabene: Eine unbehandelte Andmie
stellt eine Kontraindikation fiir einen
elektiven Eingriff dar

« Zeitliche Planung des Eingriffs
entsprechend der Optimierung
des Erythrozytenvolumens

« Prophylaktische Eisengabe
« Stimulation der Erythropoese ,wenn
notwendig

Evaluierung des aktuellen Blutverbrauchs

Bestellpraxis
Erstellung von Richtlinien
Planung des operativen Vorgehens

2.Séule
Minimierung der Blutung
und des Blutverlusts

« Abschétzung des Blutungsrisikos

« Minimierung des diagnostischen und
interventionellen Blutverlusts

« Interdisziplinre Planung des Eingriffs

« Exakte Blutstillung, spezielle
chirurgische und anésthesiologische
Techniken (minimalinvasiv)

« Blutsparmethoden

« Optimales Gerinnungsmanagement

- Genaue Uberwachung von Blutungen

« Rasche Korrektur von Gerinnungs-
stérungen

« Rasche Reoperation

« Aufrechterhaltung der Normothermie

3.Saule
Erhéhung und Ausschopfung
der Andmietoleranz

+ Erhhung und Ausschopfung der

Andmietoleranz

« Erhéhung und Ausschopfung der

Andmietoleranz

« Strenge Indikationsstellung zur

Bluttransfusion

+ Erh6hung und Ausschopfung der
Andmietoleranz

verwendet werden und hierzu die meis-
ten wissenschaftlichen Fakten vorliegen.
Patient Blood Management konzentriert
sich auf die Behandlung des individuel-
len Patienten und erstreckt sich auf die
durchzufiihrende Himo- und Pharma-
kotherapie. Thre Strategien gelten nicht
nur fiir den perioperativen Bereich, son-
dern fur alle Facher, in denen ein relevan-
ter Blutverlust auftritt und Blutprodukte
sowie deren Alternativen Teil des thera-
peutischen Vorgehens sind. Damit wer-
den nicht nur die Nachteile der Himothe-
rapie vermieden, sondern auch die indi-
viduelle Andmietoleranz erh6ht und die
Risiken einer vorbestehenden oder neu
auftretenden Andmie auf ein Minimum
reduziert. Gleichzeitig wird die Bereitstel-
lungspraxis dem tatsdchlichen Verbrauch
angepasst [31, 32]. Ausgehend von den
3 Pradiktoren der Bluttransfusion [nim-
lich priaoperativer Himoglobin(Hb)-
Wert, Blutverlust und Transfusionstrig-
ger] stiitzt sich das PBM-Konzept auf fol-
gende 3 Saulen, die sich auf die gesamte
perioperative Phase erstrecken:

== Optimierung des (praoperativen)

Erythrozytenvolumens,
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« Retransfusion von Wundblut

Reevaluierung

== Minimierung des laborbezogenen,
diagnostischen und interventionellen
Blutverlusts sowie

== Ausnutzung der individuellen An-
amietoleranz bei gleichzeitiger stren-
ger Indikationsstellung zur Bluttrans-
fusion (8 Abb. 1; [33]).

Hauptziel der Implementierung von PBM
ist es, die Nachteile der Verabreichung
von Blut- und Blutprodukten zu vermei-
den sowie die Prognose der Patienten zu
verbessern. Auch wenn bisher noch we-
nige Untersuchungen vorliegen, erscheint
es logisch, dass durch Vermeidung und
Behandlung einer Andmie, Verringerung
von Blutverlust und Erhéhung der An-
amietoleranz ein gesundheitlicher Vorteil
fiir die Patienten entsteht [23, 24].

Entstehung und Verbreitung

Im Jahr 2005 prégte der australische Hi-
matologe James Isbister den Terminus
»patient blood management® zur begrift-
lichen Abgrenzung gegeniiber Blood ma-
nagement, das meist mit Aktivitdten des
Blutbank- und Transfusionswesen im Zu-
sammenhang steht. In der Literatur wird

Abb. 1 « Dreisdulenstrate-
gie des Patient Blood Ma-
nagement. (Nach [32])

der Begriff PBM erstmals 2007 erwahnt
[34]. Nationale und internationale Fach-
gesellschaften thematisieren PBM zuneh-
mend in Jahrestagungen und Symposien.
Dariiber hinaus haben sich multidiszipli-
nér besetzte Fachgesellschaften formiert,
die sich um PBM und die Himotherapie
ohne Verwendung von Fremdblut kiim-
mern. Seit 2012 widmet sich auch die
American Association of Blood Banks
(AABB) diesem Thema. Patient Blood
Management, einschliefllich der expli-
ziten Erwidhnung der 3 Sdulen des Kon-
zepts, ist durch die Resolution WHA63.12
der World Health Assembly [35] fiir die
Gesundheitssysteme der 193 Mitglieds-
staaten der World Health Organization
(WHO) zu einer Verpflichtung erwach-
sen. Erste staatliche Institutionen haben
damit begonnen, notwendige Rahmen-
bedingungen fiir ein erfolgreiches PBM
zu schaffen. So hat die National Blood
Authority (NBA) des Commonwealth of
Australia mithilfe des National Health
and Medical Research Council (NHMRC)
umfassende nationale PBM-Richtlinien
erstellen lassen und damit die bisherigen
Transfusionsrichtlinien ersetzt. Die Ge-
sundheitsbeh6rden der 5 grofiten austra-



lischen ,jurisdictions” (Bundesldnder) ha-
ben mit der Entwicklung von PBM-Pro-
grammen begonnen, und der Blutspen-
dedienst des Australischen Roten Kreu-
zes (ARCBS) hat diese Initiativen von
Anbeginn mit unterstiitzt. Durch das En-
gagement vieler Kliniker unterschiedli-
cher Fachrichtungen konnten die Trans-
fusionsraten/1000 Einwohner in Western
Australia so weit reduziert werden, dass
sie rund 50% unter denen von Osterreich,
Deutschland und der Schweiz liegen [28,
30]. In den meisten Landern der Européi-
schen Union ist PBM noch nicht entwi-
ckelt. Nur in den Niederlanden, Spanien,
der Schweiz und im Vereinigten Konig-
reich werden Anstrengungen zur Imple-
mentierung unternommen [36].

In diesem Zusammenhang ist beson-
ders die Situation in Osterreich erwih-
nenswert. Dort wurde durch die Ergebnis-
se einer vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit finanzierten Benchmark-Studie
zur Transfusionsvariabilitit bei elektiven
Eingriffen in 18 offentlichen Krankenan-
stalten erkannt, dass PBM zu einer signi-
fikanten Reduktion des Verbrauchs von
Blutkomponenten bei gleichem oder bes-
seren Outcome fithren kann [33]. Auch
die Ergebnisse einer 2. ebenfalls vom Mi-
nisterium finanzierten Benchmark-Stu-
die bestitigten dies. Auflerdem wurden
parallel zur 1. Studie mithilfe einer Pro-
zesskostenanalyse die gesamten transfu-
sionsabhingigen Kosten am Allgemei-
nen Krankenhaus der Stadt Linz erho-
ben (viertgrofite Krankenanstalt Oster-
reichs, [29]). Aus diesen Informationen
und der Literatur zu Transfusion und
Outcome konnte abgeleitet werden, dass
allein in Osterreich die flichendecken-
de Einfiihrung von PBM jéhrliche Ent-
lastungen des Gesundheitsbudgets von
mehr als EUR 100 Mio. ermoglicht [26,
28, 30]. Allerdings wurden nach Ab-
schluss der 2. Benchmark-Studie weiter-
fithrende Mafinahmen seitens der Bun-
desbehorden aus unbekannten Griinden
ausgesetzt. Deshalb wird PBM derzeit nur
in einigen wenigen Krankenhéusern und
Krankenhausorganisationen Osterreichs
umgesetzt.

Die weltweit ersten Konzepte fiir
fremdblutfreie Chirurgie und innere Me-
dizin als evolutionire Vorstufen des PBM
wurden vor fast 20 Jahren in den USA
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Zusammenfassung

Bluttransfusionen werden traditionell als le-
bensrettende MalBnahme propagiert. Tat-
sachlich zeigt aber die Studienlage, dass
Transfusionen mengenabhéangig mit einer si-
gnifikanten Erhéhung von Morbiditat und
Mortalitat assoziiert sind. Neben den Erkla-
rungsmodellen der Grundlagenforschung le-
gen v. a. die Ergebnisse randomisierter kon-
trollierter Studien nahe, dass hier von einem
kausalen Zusammenhang auszugehen ist.
Daher relativiert der Stand der Wissenschaft
das Bild von der lebensrettenden Bluttransfu-
sion und weist deutlich auf die lebensbedro-
hende und krankheitsfordernde Wirkung die-
ser Intervention hin. Deshalb, und weil Trans-
fusionen mit deutlich hdheren Kosten ver-
bunden sind, als bisher angenommen, sind
bei Andmie und Blutungen neue Behand-

Zusammenfassung - Abstract
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Patient Blood Management. Dreisdaulenstrategie
zur Verbesserung des Outcome durch
Vermeidung allogener Blutprodukte

lungsansatze im Sinne des,, patient blood
management” (PBM) dringend indiziert. Pa-
tient Blood Management senkt die Transfu-
sionsrate dramatisch durch Andmiekorrektur
mithilfe stimulierter Erythropoese, Minimie-
rung perioperativer Blutverluste und Erh-
hung der physiologischen Andmietoleranz. In
einer Resolution der World Health Assembly
ist PBM nun als Behandlungsstandard gefor-
dert. Durch Reduktion des tiberh6hten Blut-
verbrauchs in Osterreich, Deutschland und
der Schweiz kdnnen Morbiditat und Mortali-
tét deutlich reduziert werden.

Schliisselworter
Transfusion - Blutungen - Andmie -
Erythropoese - Outcome

Abstract

Blood transfusions are commonly viewed as
life-saving interventions; however, current
evidence shows that blood transfusions are
associated with a significant increase of mor-
bidity and mortality in a dose-dependent re-
lationship. Not only explanatory models of
basic research but also the results from ran-
domized controlled trials suggest a caus-

al relationship between blood transfusion
and adverse outcome. Therefore, it can be
claimed that the current state of science de-
bunks the long held belief in the so-called
life-saving blood transfusion by exposing the
potential for promoting disease and death.
Adherence to the precautionary principle and
also the fact that blood transfusions are more
costly than previously assumed require novel

Patient Blood Management. Three pillar strategy to improve
outcome through avoidance of allogeneic blood products

approaches in the treatment of anemia and
bleeding. Patient Blood Management (PBM)
allows transfusion rates to be dramatically re-
duced through correcting anemia by stimu-
lating erythropoiesis, minimization of periop-
erative blood loss and harnessing and opti-
mizing the physiological tolerance of anemia.
A resolution of the World Health Assembly
has endorsed PBM and therefore morbidity
and mortality should be significantly reduced
by lowering of the currently high blood uti-
lization rate of allogeneic blood products in
Austria, Germany and Switzerland.

Keywords
Transfusion - Blood loss - Anemia -
Erythropoiesis - Outcome

entwickelt [insbesondere am Englewood
Hospital and Medical Center (EHMC)
in Englewood, New Jersey]. Mittlerwei-
le sind in den USA umfangreiche PBM-
Programme in mehreren Hundert Kran-
kenhiusern etabliert. The Joint Commis-
sion zur Akkreditierung und Zertifizie-
rung von Krankenanstalten hat wesent-
liche Kriterien zur Implementierung von
PBM festgelegt. Auflerdem hat das United
States Department of Health and Human

Services (USDHHS) 2011 erste Schritte zur
landesweiten Férderung von PBM gesetzt.
Hervorzuheben sind auch die Transfusion
Ontario Programs (TOPS), die vom On-
tario Ministry of Health und der Ontario
Blood System Reference Group (OBSRG)
getragen werden. Neben kontinuierlicher
Fortbildung und Qualititsmanagement in
der Transfusionsmedizin wird darin v. a.
auf die nachhaltige Implementierung von
Behandlungsmodalititen zur Senkung
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des Blutverbrauchs fiir die Provinz Onta-
rio abgezielt. Eines der lokalen Program-
me, Ontario Transfusion Coordinators
(ONTraC) mit 23 teilnehmenden Kran-
kenanstalten konnte im Verlauf der ersten
12 Monate und mithilfe eines kontinuier-
lichen Benchmarking eine deutliche Ver-
ringerung der Transfusionsrate, eine sig-
nifikante Verringerung postoperativer In-
fektionen und Verkiirzung der Kranken-
hausverweildauer bei gleichzeitiger Ein-
sparung von mehreren Millionen Dollar
beobachten [37].

Implementierung

Patient Blood Management ist eines der
wenigen Verfahren in der modernen Me-
dizin, das eine Verbesserung des Outcome
bei gleichzeitiger Reduktion der Behand-
lungskosten bewirkt. Allerdings gilt es da-
bei, meist evidenzlose Praktiken zu tiber-
priifen und v. a. von einer althergebrach-
ten und produktorientierten Transfu-
sionsmedizin zu einer krankenhauswei-
ten, multidisziplindren und patienten-
zentrierten Behandlungsform tiberzuge-
hen [38]. Dies bedeutet krankenhauswei-
te umfassende Verianderungen, die auf die
Bediirfnissen der Patienten und die spezi-
fischen Gegebenheiten der jeweiligen In-
stitution angepasst sind [39]. Vorausset-
zung fir die Implementierung von PBM
ist daher die Kenntnis hauseigener Trans-
fusionsdaten moglichst im Vergleich mit
anderen Krankenanstalten. Benchmark-
Prozesse spielen namlich eine zentra-
le Rolle im Transfusionswesen, weil da-
mit auch die Ursachen der Variabilititen
wie z. B. unterschiedliche Transfusions-
trigger, unterschiedlicher Blutverlust und
Préavalenz der priaoperativen Andmie er-
kannt und dementsprechend behandelt
werden konnen. Damit konnen dann das
Risiko einer auftretenden Andmie und die
Transfusionswahrscheinlichkeit fiir ein-
zelne Patienten bestimmt und patienten-
individuelle Behandlungspfade festgelegt
werden [40].

Bestimmung von Anamierisiko und
Transfusionswahrscheinlichkeit

Eine vorbestehende und/oder neu auftre-
tende Anamie erhoht nicht nur den Trans-
fusionsbedarf, sondern auch Morbiditit
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und Mortalitit [41, 42, 43]. Zur Abschit-
zung von intra- und postoperativem An-
amierisiko und Transfusionswahrschein-
lichkeit eignen sich prinzipiell 3 Verfah-
ren: Art des chirurgischen Eingriffs und
1 bis 2 patientenbezogene Parameter, Er-
stellung eines Risiko-Scores unter Zuhil-
fenahme einer Vielzahl von Parametern
oder besser die mathematische Berech-
nung mithilfe des Mercuriali- Algorith-
mus unter Verwendung des retrospektiv
erhobenen Blutverlusts [31, 32, 44]. Der-
zeit verfiigbare Scores fiir das Blutungsri-
siko gelten hauptsichlich fiir den konser-
vativen Bereich und kénnen daher fiir die
perioperative Phase nur beschrinkt ge-
nutzt werden [45]. Grundsatzlich sollte
bei elektiven Eingriffen der perioperative
Erythrozytenverlust nicht geschitzt, son-
dern berechnet werden, da in diese Kalku-
lation auch Blutmengen in diversen Tup-
fern, in Himatomen etc. einbezogen wer-
den und damit die Vergleichbarkeit fiir
Benchmark-Prozesse priziser wird [46].
Wegen des Fehlens entsprechender Vor-
hersageinstrumente kann allerdings der
zu erwartende Blutverlust (als Risikofak-
tor fiir eine Transfusion) meist nur aus
retrospektiven Untersuchungen geschatzt
werden [45]. Der Mercuriali-Algorithmus
ermoglicht es, bei elektiven Standardope-
rationen aus dem vorbestehenden Blutvo-
lumen, dem retrospektiv erhobenen Blut-
verlust und dem patientenindividuellen
Transfusionstrigger den fiir eine fremd-
blutfreie Behandlung prioperativ be-
notigten Hb-Wert bzw. den jeweiligen
Transfusionsbedarf zu berechnen [44].

Bereitstellungspraxis

Die Kosten fiir Testung und Bereitstellung
von Blutprodukten konnen bis zu 20%
der gesamten Transfusionskosten betra-
gen (Berechnung am Allgemeinen Kran-
kenhaus Linz, [26]). Ein risikoarmes, aber
doch wirtschaftlich vertretbares Anforde-
rungsprofil ist daher anzustreben. Hierbei
soll das Verhaltnis von bereitgestellten zu
tatsdchlich transfundierten Blutkompo-
nenten so niedrig wie mdéglich gehalten
werden. Dazu gehoren die aktuelle Kennt-
nis und Anpassung des Anforderungska-
talogs an den tatsachlichen Verbrauch.
Die immer wieder geiibte Praxis, 2 oder
ein Vielfaches von 2 Konserven bereitzu-

stellen (und letztendlich zu transfundie-
ren), sollte abgestellt werden, da sie jeder
Grundlage entbehrt [47]. Zur schnelleren
und sicheren Bereitstellung von Blutkon-
serven werden routineméflige Blutgrup-
penbestimmung und Antikorpersuch-
tests (,type and screen®) der Kreuzpro-
be vorangestellt. Wird dann tatsdchlich
eine Transfusion notwendig, kann das
Blut sofort ausgeliefert und die Kreuzpro-
be nachtréglich durchgefiihrt werden. Die
damit verbundene Ersparnis ist allerdings
gering, da die Kosten fiir Type and screen
den Hauptanteil der Laborkosten ausma-
chen. Die generelle Empfehlung, bei einer
Transfusionswahrscheinlichkeit <5% Ty-
pe and Screen vorzunehmen, kann aber
durch Einbeziehung des zu erwartenden
Blutverlusts in die Kalkulation um weite-
re 30% gesenkt werden [48]. Das Verhalt-
nis von mit Kreuzprobe bereitgestellten
zu tatsdchlich transfundierten Konser-
ven sollte im chirurgischen Bereich nicht
mehr als 1,7:1 betragen [33, 49].

Dreisdulenstrategie

1. Saule: (perioperative)
Optimierung des
Erythrozytenvolumens

Die Optimierung des Erythrozytenvo-
lumens erfolgt in erster Linie durch die
Erythropoese stimulierende Substanzen
(ESA) und Eisenpraparate [50]. Die Ent-
wicklung beider Substanzgruppen in den
letzten Jahren war jedoch eher gegenlau-
fig. Wahrend die weitverbreitete Anwen-
dung von ESA aufgrund von Studien-
ergebnissen, die auf erh6hte Thromboem-
bolierate und erh6hte Mortalitit hinwie-
sen, in den letzten Jahren eingeschrankt
wurde, sorgte die Entwicklung moder-
ner, besser vertriglicher Eisenpriparate
fiir eine deutliche Zunahme ihrer thera-
peutischen Anwendungen [51]. Das durch
ESA-Gabe erhohte Thromboembolierisi-
ko konnte hauptsachlich bei dauerhafter
Anwendung an Nieren- und Tumorpa-
tienten, aber nur in einer einzigen peri-
operativen Studie an Patienten mit Wir-
belsiuleneingriffen, in denen keine routi-
nemaflige Thromboseprophylaxe erfolg-
te, gezeigt werden [52, 53, 54]. Aus die-
sem Grund kann auch ein Anheben des
praoperativen Hb-Gehalts auf supranor-
male Werte zur Vermeidung einer Blut-
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transfusion nur in Ausnahmefillen (z. B.
bei Transfusionsverweigerung) empfoh-
len werden.

Fir die perioperative Phase ist die
i.v.-Gabe moderner Eisenpriparate bei
entsprechender Indikation einer oralen
Eisentherapie vorzuziehen. Nach bishe-
rigen Erfahrungen sind diese Préparate
weitgehend nebenwirkungsfrei und kén-
nen auch im ambulanten Bereich (z. B. bei
préoperativer Anamiebehandlung) verab-
reicht werden. Endgiiltige Aussagen {iber
die Nebenwirkungen moderner Eisen-
praparate konnen aber erst nach Vorlie-
gen abschlieflender Untersuchungen ge-
troffen werden [50].

Umgekehrt bildet schon eine priope-
rativ bestehende Anamie geringen Aus-
mafles einen ernsten Risikofaktor fiir
eine erhohte Morbiditat sowie Letalitdt
und multipliziert die negativen Auswir-
kungen anderer Risikofaktoren [43, 55].

3. Sdule. ICU intensive
care unit”, HLM Herz-
Lungen-Maschine

T T
AufICU Bei
Entlassung

Die Kombination eines Risikofaktors mit
dem Risikofaktor Andmie ergab nim-
lich ein vielfach hoheres Risiko als fiir je-
den einzelnen Faktor allein [43]. Letzt-
endlich entsteht ein Teufelskreis mit er-
hohter Transfusionsrate, geringerer Tole-
ranz gegeniiber dem perioperativen Blut-
verlust und Entstehung von Komplika-
tionen, die ihrerseits die Entstehung und
Verschlechterung einer Anidmie begiinsti-
gen (B Abb. 2; [56]).

Prdoperative Andmien sollen daher
abgeklart und entsprechend behandelt
werden [57, 58]. Auch sollten die Patien-
ten tiber die Risiken einer vorbestehen-
den Andmie und die Moglichkeiten ihrer
Behandlung aufgeklirt werden. Diese
Behandlung ist kostengiinstiger als eine
Bluttransfusion und verbessert mit ho-
her Wahrscheinlichkeit den Krankheits-
verlauf, indem Blutverluste besser tole-
riert und das Anidmierisiko durch phy-

siologischere Hb-Werte eliminiert wird.
Umso erstaunlicher ist es, dass praope-
rative Andmien bei tiber 90% der Patien-
ten bagatellisiert und — obwohl oft Warte-
listen fiir Operationen bestehen - weder
abgeklirt noch behandelt werden [33]. Ei-
nerseits werden mogliche Konsequenzen
einer vorbestehenden Andmie nicht ent-
sprechend gewertet, andererseits kann die
praoperative Andmiebehandlung einen
hohen logistischen Aufwand, der die Er-
richtung von praoperativen Ambulanzen
erfordert und durch unterschiedliche Fi-
nanzierungsmodalititen zwischen Kran-
kenhausern und niedergelassenen Arzten
zusétzlich erschwert wird, mit sich brin-
gen.

Allerdings kann die Anamiebehand-
lung eine Verschiebung der Operation
notwendig machen, in Einzelfillen un-
wirksam sein oder zu signifikanten
Nebenwirkungen fithren. Bei chronisch
Kranken kann eine Andmie auch einen
Kompensationsmechanismus, dessen Be-
seitigung trotz Zunahme des Wohlbefin-
dens und der Leistungsfihigkeit letztend-
lich die Morbiditit und Mortalitét erho-
hen kann, darstellen [59]. Zum Beispiel
kommt es bei einer Herzinsuffizienz zur
Flissigkeitsretention und damit zu einem
Abfall der Hb-Konzentration. Eine isolier-
te Anhebung des Hb-Werts konnte dann
moglicherweise das Outcome von Herz-
insuffizienzpatienten verschlechtern oder
zumindest wirkungslos bleiben [59, 60].
Es scheint aber so zu sein, dass die Vor-
teile bei niedrigen Ausgangswerten die
Nachteile der bestehenden Anédmie iiber-
wiegen, wihrend bei hohen Ausgangs-
werten bzw. bei Anheben auf supranor-
male Werte die Nebenwirkungen der Be-
handlung starker ins Gewicht fallen [53].

Patienten sollten vor einem Eingriff
moglichst rasch, am besten sofort nach
Operationsindikationsstellung (idealer-
weise 4 Wochen vor der Operation) der
praoperativen Ambulanz vorgestellt wer-
den. Dann konnen nicht nur eine An-
dmie, sondern auch andere prdoperati-
ve Risikofaktoren erkannt und dement-
sprechend behandelt werden. Diese Pa-
tienten werden am Vortag der Operation
optimal vorbereitet ins Krankenhaus auf-
genommen. Der Erfolg der Andmiebe-
handlung ist von der verfiigbaren Zeit ab-
hingig; hierbei kann ein durchschnittli-
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Aufnahme (>0 Tage Verweildauer). Gestrichelte Linie Linz AKH (mit PBM-Pro-

gramm, librige ohne Programm).

(Quelle: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheit,
Bundesministerium fiir Gesundheit; mit freundl. Genehmigung)

cher Hb-Konzentrationsanstieg von etwa
1 g/dl (0,62 mmol/l) und Woche erwartet
werden. Aber selbst wenn die Anamie-
behandlung erst kurz vor der Operation
einsetzt, kann die Transfusionsfrequenz
deutlich gesenkt werden, da dadurch der
postoperative Hb-Konzentrationsabfall
abgefangen werden kann [61].

2. S4ule: Reduktion des Blutverlusts
Blutverlust ist eine unabhingige Variab-
le fiir negatives Outcome, das durch die
nachfolgende Andamie und Gerinnungs-
storung weiterverstarkt wird [62]. Dazu
kommen noch Nachteile der Fremdblut-
transfusion. Es gilt daher die unabding-
bare Forderung, den Blutverlust so gering
wie moglich zu halten. Hierbei kommt
dem chirurgischen Vorgehen gréfite Be-
deutung zu. Neben ,,damage control sur-
gery“ und arterieller Embolisation ha-
ben die moderne minimalinvasive Chi-
rurgie sowie die Anwendung moderner
chirurgischer Instrumente (z. B. Argon-
Beamer) zu einer dramatischen Reduk-
tion des Blutverlusts gefiihrt (bis zu 80%,
[31]). Weitere chirurgische MafSnahmen
sind die Anwendung von Fibrinklebern
oder lokalen Hamostyptika, Verzicht auf
Drainagen, Hochlagerung des Opera-
tionsgebiets und kurze hypertensive Pro-
vokationen unmittelbar vor dem Wund-
verschluss, um mogliche Blutungsquel-
len auszuschlieflen. Wichtige andsthesio-
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logische Mafinahmen zur Reduktion des
perioperativen Blutverlusts sind exaktes
Gerinnungsmanagement, einschliefSlich
»Point-of-care“-Gerinnungsdiagnostik,
Aufrechterhaltung von stabilen Kreislauf-
verhaltnissen, Normothermie, Anwen-
dung von Antifibrinolytika, kontrollierte
Hypotension und die Verwendung klas-
sischer Blutsparmethoden, von denen die
Retransfusion von gewaschenem Wund-
blut die grofite Bedeutung hat [63, 64, 65,
66, 67, 68, 69, 70, 71]. Das Potenzial ein-
zelner Blutsparmethoden liegt im Bereich
von 1-2 EK. Dagegen kénnen durch Re-
transfusion von Wundblut wesentlich gro-
ere Mengen gespart werden. Insgesamt
jedoch hat die Kombination verschiede-
ner Verfahren den grofiten Einspareffekt
[72]. Umgekehrt kénnen bei konsequen-
ter Anwendung des PBM-Konzepts auch
einzelne Blutsparmethoden tberfliissig
werden [31, 32]. Der multidisziplindre An-
satz des PBM erfordert daher die enge Ko-
operation mit Chirurgen und angrenzen-
den Fachgebieten.

3. Saule: Ausnutzung der
individuellen Andamietoleranz

Die 3. Saule des PBM stellt fiir den An-
asthesisten ein effektives Verfahren dar,
die noch tolerablen Anédmiegrenzen wei-
ter nach unten zu verschieben [73]. Wer-
den die ersten beiden Sdulen des Kon-
zepts ausgenutzt, kommt die 3. Sdule nur

mehr bei einem geringeren Prozentsatz al-
ler Patienten ernsthaft in Betracht, da die
noch tolerablen Grenzen einer Andmie
selten erreicht werden (B Abb. 3). Insge-
samt haben Kreislaufgesunde enorme Re-
serven, da unter physiologischen Bedin-
gungen nur etwa 20% des transportier-
ten Sauerstoffs verbraucht werden. Ob-
wohl das kardiovaskulire System fiir den
Sauerstofftransport noch ausreichend ver-
sorgt ist, kann die Andmietoleranz einzel-
ner Organsysteme schon iiberschritten
sein. Es zeigte sich namlich, dass wahrend
herzchirurgischer Eingriffe ein Hb-Wert
von 7 g/dl (4,3 mmol/l) fiir das kardiovas-
kuldre System noch ausreichend ist, wih-
rend die renale Funktion aber bereits be-
eintrachtigt ist [74, 75]. Obwohl das Aus-
maf} der Anédmietoleranz mit den heu-
tigen Moglichkeiten nicht quantifiziert
werden kann, sollten bereits praoperativ
kardiale und pulmonale Risikofaktoren
wie vor jeder Andsthesie behandelt wer-
den. Dabei ist die Verbesserung der Herz-
Kreislauf-Situation einem alleinigen An-
heben des Hb-Werts vorzuziehen. Eine
frithzeitige Zuweisung der Patienten in
die praoperative Ambulanz ermoéglicht
also nicht nur eine rechtzeitige Behand-
lung einer Andmie, sondern auch die op-
timale Narkosevorbereitung.

Therapeutische Moglichkeiten. Nach
derzeitigem Kenntnisstand ist die grof3zii-
gige Sauerstoffgabe eine der ersten Maf3-
nahmen in der Behandlung kritisch an-
amischer Patienten [73]. Eine Beatmung
mit reinem Sauerstoff hat tierexperimen-
tell die Andmietoleranz erh6ht und die
Uberlebensrate gesteigert. Zusitzlich gibt
es auch eine Reihe von Fallberichten von
Patienten mit extremer Animie, in denen
erfolgreich mit reinem Sauerstoff behan-
delt wurde. Durch Allgemeinanasthesie
kann die Andmietoleranz nur dann er-
hoht werden, wenn es keine Einschrin-
kung der kardialen Pumpfunktion be-
steht. Kommt es zur himodynamischen
Instabilitat, kann zur Aufrechterhaltung
der Organperfusion ein Vasopressor ver-
abreicht werden. Auch die Anwendung
von Muskelrelaxanzien kann vorteilhaft
sein. Im Gegensatz zur therapeutischen
Hypothermie ist die strikte Aufrechterhal-
tung der Normothermie zur Vermeidung
von Gerinnungsstorungen anzustreben.



Infobox 1 Internetlinks

National Patient Blood Management Guide-

lines:

== http://www.nba.gov.au/guidelines/
review.html

== http://www.nba.gov.au/abdr/

State Patient Blood Management Programs:

== http://www.health.wa.gov.au/bloodma-
nagement/home/

== http://www.health.qld.gov.au/ghcss/
gbmp/ebu/ebu_4.asp

== http://www.sahealth.sa.gov.au/wps/
wcm/connect/public+content/sa+he-
alth+internet/clinical+resources/
clinical+programs/blood-+programs/
patient+blood+management

Hospital Patient Blood Management Programs:

== http://www.englewoodhospital.com/
ms_bloodless_home.asp

== http://www.emmc.org/blood_manage-
ment.aspx

International Foundation for Patient Blood
Management (Juli 2013):
== http://www.ifpbm.org

Blut-Programme:

== http://www.cec.health.nsw.gov.au/
programs/blood-watch

== http://www.health.vic.gov.au/bloodmat-
ters/

Gesellschaften und Netzwerke:

== http://www.bloodmanagement.org/
== http://www.sabm.org/

== http://www.nataonline.com/

PBM Sections of Blood Services:

== http://www.transfusion.com.au/transfu-
sion_practice/patient_blood_manage-
ment

== http://www.aabb.org/resources/bct/
pbm/pages/default.aspx

Weitere Seiten:
== http://www.transfusionnews.com/

== http://www.transfusionevidencelibrary.
com/

Infobox 2 Weiterfiihrende
Literatur

Gombotz H, Zacharowski K, Spahn DR (2013)
Patient Blood Management. Thieme, Stutt-
gart

Die seit Jahren empfohlene Anhebung der
postoperativen Hb-Konzentration iiber
die empfohlenen Grenzwerte der Gesell-
schaften ist nur in Ausnahmefillen indi-
ziert. Es zeigte sich vielmehr, dass - ohne
die unteren Grenzwerte zu kennen - eine
Transfusion auf einen Hb-Wert >8 g/dl
(5 mmol/l) selbst bei Risikopatienten kei-
nen Vorteil bringt [18].

Outcome

Die Umsetzung eines so grundlegen-
den Konzepts wie PBM stellt einen Kul-
turwandel dar, der auf Krankenhausebe-
ne erfolgen muss und dementsprechend
zeitaufwendig ist [38]. Erste Ergebnisse
belegen eine dramatische Verminderung
der Transfusionsrate und damit enorme
Kosteneinsparungen [23, 24]. Die kran-
kenhausweite Umsetzung des PBM im
AKH Linz hat eine 60- bis 70%ige Re-
duktion der Transfusionen im Vergleich
zur Zeit vor der Einfithrung des PBM er-
zielt (B Abb. 4). Positive Auswirkungen
auf den Krankheitsverlauf wurden so-
wohl bei kardiochirurgischen als auch
bei orthopidischen Patienten gefunden.
Neben der Reduktion der Transfusions-
frequenz kam es zur deutlichen Abnah-
me von Komplikationen und zu verkiirz-
tem Intensiv- sowie Krankenhausauf-
enthalt [23, 24]. Selbst in der extremsten
Form des PBM, Operationen bei Trans-
fusionsverweigerung, zeigte sich eine ge-
ringere Komplikationsrate als bei einem
vergleichbaren Patientengut [21, 22].
Unter Beriicksichtigung der bisher vor-
liegenden Ergebnisse ist die Umsetzung
von PBM in allen Bereichen der Medizin
dringend zu fordern.

Fazit fiir die Praxis

== Die Anwendung der Dreisdulenstra-
tegie fiihrt zu einer Verringerung des
Anéamierisikos durch Behandlung von
Andmie und Reduktion von Blutver-
lust, reduziert die Belastung durch
Fremdblutprodukte und verbessert
dadurch den Krankheitsverlauf.

= Patient Blood Management ist eines
der wenigen Konzepte in der Medi-
zin, das bei gleichzeitiger Kostenre-
duktion den Krankheitsverlauf ver-
bessert.
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BDA bietet drei Infografiken
rund um Narkose bei Kindern
und Senioren

So vielseitig wie die Patienten selbst, so indivi-
duell das Beratungsgesprach. Zur Unterstiit-
zung der Arzt-Patienten-Kommunikation hat
der Berufsverband Deutscher Andsthesisten
e.V. (BDA) drei anschauliche Infografiken rund
um die Themen Narkose allgemein, Narkose
bei Kindern und Senioren entwickelt.,,Mit die-
sen kostenfreien Servicetools wollen wir Pa-
tienten eine erste Orientierungshilfe an die
Hand geben. Je nach Altersgruppe sind die
Grafiken in Sprach- und Bildwelt entsprechend
aufbereitet und konnen so das individuelle
Beratungsgesprach mit dem Patienten unter-
stitzen”, beschreibt Prof. Dr. Gotz Geldner, Pra-
sident des BDA.

So fiihrt die Kinder-Infografik die jungen
Patienten und deren Eltern spielerisch an das
Thema Narkose heran. Das Informationsblatt
fiir Senioren vermittelt die wichtigsten Hinwei-
se und Tipps in seridser, einfacher und ver-
standlicher Sprache. Zusétzlich gibt die dritte
Infografik einen allgemeinen und grundlegen-
den Uberblick iiber die Narkose.

narxkose

Abb. 1 A Narkose auf einen
Blick”
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Abb. 2 A Narkose von Kin-
dern fiir Kinder erklart

Ab sofort stehen die drei Infografiken frei
zuganglich unter www.sichere-narkose.de
Rubrik,,Downloads” zum kostenfreien Her-
unterladen und Ausdrucken zur Verfiigung. Die
Infografiken kdnnen zum Beispiel im Sprech-
zimmer aufgehdngt, im Wartezimmer ausge-
legt oder im Beratungsgesprach einfach an die
Patienten weitergegeben werden.

Neben den Infografiken enthilt die Website
www.sichere-narkose.de weitere niitzliche

Informationen zum Thema Narkose.

Quelle: BDA, Niirnberg
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Abb. 3 A Narkose Informa-
tionsblatt fiir Senioren
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