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Zusammenfassung

Der Vorstand der Bundesdrztekammer
hat am 29.08.2008 auf Empfehlung des
Wissenschaftlichen Beirats die vierte
Auflage der ,Querschnitts-Leitlinien
zur Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten” verabschiedet. Diese
Auflage ersetzt die bisher giiltige Fassung
der Leitlinien aus dem Jahr 2003. Die
Neubezeichnung als Querschnittsleitli-
nien wurde gewahlt, da Therapieemp-
fehlungen zur gesamten Bandbreite von
Blutkomponenten und Plasmaderivaten
gegeben werden. Durch diesen breiten
Themengegenstand wird von dem (bli-
cherweise in Leitlinien vorgenommenen
Bezug auf eine einzelne Krankheits-
entitdit abgewichen. Die Neuauflage
zeichnet sich durch eine Fokussierung
auf Schlisselempfehlungen aus. Die
Leitlinienautoren priiften dabei kritisch
die aus tradiertem klinischem Wissen
abgeleiteten Behandlungsgrundsdtze
und Dosierungsangaben nach dem
aktuellen Stand der Wissenschaft und
entwickelten neue Handlungsempfeh-
lungen entsprechend den Grundsdtzen
der Evidence-based Medicine. Die nach
Empfehlungsgrad und Evidenzlevel
klassifizierten Empfehlungen zielen auf
konkrete Problemstellungen aus der tag-
lichen Behandlungspraxis. In insgesamt
11 Kapiteln werden Empfehlungen zur
Therapie mit Erythrozytenkonzentraten,
Thrombozytenkonzentraten, Granulozy-
tenkonzentraten, Plasma zur therapeu-
tischen Anwendung, Humanalbumin,
Faktorenkonzentraten, Prokoagulatoren,
Inhibitoren, humanen Immunglobulinen
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Die aktuellen Quer-
schnitts-Leitlinien der
Bundesarztekammer
zur Hamotherapie

sowie zur Autologen Hidmotherapie
gegeben. Kapitel 11 befasst sich mit
den unerwiinschten Wirkungen, die bei
der Anwendung der zuvor genannten
Produkte auftreten kdnnen.

Summary

On August 29th, 2008, after consultation
and approval by the Scientific Advisory
Board, the German Medical Association
adopted the cross-sectional guidelines
for the therapeutic use of blood com-
ponents and plasma derivatives. The
new cross-sectional guidelines replace
those of 2003. The present publication
is called cross-sectional guidelines,
because recommendations are given
regarding the entire range of blood
components and plasma derivatives, the
application of which represents a par-
ticular challenge for medical practice.
Because of this wide range of subjects,
the working group chose to deviate
from the usual practice in guidelines of
referring to a single disease entity. The
aim of the present revision is to provide
practical guidance while emphasising
the respective state of scientific evidence
in accordance with the principles of
evidence-based medicine. The editors
critically reviewed the therapeutic
principles and recommended dosages
derived predominantly from well-tried
clinical experience and revised them in
accordance with current scientific stand-
ards. In a total of 11 chapters recom-
mendations are made on the selection
of, and indication for, the administration
of red cell concentrates, platelet concen-
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trates, granulocyte concentrates, plasma
for therapeutic use, human albumin,
factor concentrates, procoagulants, inhi-
bitors, human immunoglobulins, auto-
logous haemotherapy, and the adverse
reactions of the particular blood products
are specified.

Grundlagen

Mit der Verabschiedung durch den
Vorstand der Bundesirztekammer (BAK)
ist die Gesamtnovelle 2008 der zuletzt
im Jahr 2003 Uberarbeiteten Leitlinien
zur Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten abgeschlossen worden.
Die erste Auflage der Hamotherapie-
Leitlinien war im Jahr 1995 veroffentlicht
worden; in den Jahren 2001 und 2003
fanden zwei Revisionen statt.

Tabelle 1
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Auf Grund des hohen Implementie-
rungsgrades dieser Leitlinien wurde
auch in der Gesamtnovelle an der
Grundkonzeption der 3. Auflage (2003)
der Leitlinien festgehalten; Inhalt und
Therapieempfehlungen jedoch voll-
standig Uberarbeitet und ein Klassifi-
kationsschema der Empfehlungen ein-
gefthrt.

Die Besonderheit der aktuellen Leit-
linien zur Therapie mit Blutkompo-
nenten und Plasmaderivaten besteht
in ihrer Ausrichtung auf die Indika-
tionsstellung und Auswahl von Blut-
komponenten. Damit wird von dem
iiblicherweise in Leitlinien verbreite-
ten Bezug auf eine einzelne Krank-
heitsentitiat abgewichen.

Dieses ist auch der Grund, weshalb die
neue Namensgebung ,Querschnitts-
Leitlinien (BAK) zur Therapie mit Blut-
komponenten und Plasmaderivaten”
gewdhlt wurde. Sie sollen damit ein
wesentliches Instrument zur Forderung
von Qualitat und Transparenz medizini-
scher Versorgung sein. Konkret haben sie
dabei die Aufgabe,

e wissenschaftliche Evidenz und Praxis-
erfahrung zu speziellen medizini-
schen Versorgungsproblemen explizit
darzulegen,

e unter methodischen und klinischen
Aspekten zu bewerten,

e gegensdtzliche Standpunkte zu
klaren,

e unter Abwdgung von Nutzen und
Schaden das derzeitige Vorgehen der
Wabhl zu definieren und

Klassifizierungssystem, mit dem die zu Grunde liegende Evidenz und der Grad der jeweiligen Empfehlung nachvollziehbar dargestellt werden.

Grad der  Nutzen-
Empfeh- Risiko- level

lung Verhiltnis

Evidenz- Bewertung der methodischen Stdrke der
zu Grunde liegenden Daten

Gesamt-
wertung,
Klassifizie-
rung

Implikationen

»Keywords*

1 Eindeutig A Randomisierte, kontrollierte Studien ohne 1A Starke Empfehlung, die fiir die soll”
wesentliche methodische Einschrankungen meisten Patienten gilt
mit eindeutigem Ergebnis
1 Eindeutig C+ Keine randomisierten, kontrollierten 1C+
Studien, jedoch eindeutige Datenlage
1 Eindeutig B Randomisierte, kontrollierte Studien mit 1B Starke Empfehlung, die wahrschein-
methodischen Schwichen. Trotz ein- lich fir die meisten Patienten gilt
deutigen Ergebnisses der Studie ist nicht
sicher ausgeschlossen, dass methodische
Fehler das Ergebnis beeinflusst haben
1 Eindeutig C Beobachtungsstudien ohne Kontrollgruppe, | 1 C Mittelstarke Empfehlung, erscheint ,sollte”
jedoch mit tiberzeugendem Ergebnis plausibel, kann sich aber dndern,
wenn bessere Daten vorliegen
2 Unklar A Randomisierte, kontrollierte Studien ohne | 2 A Mittelstarke Empfehlung, abhingig
methodische Einschrankungen, aber mit vom individuellen Krankheitsfall kann
unterschiedlichen Ergebnissen 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 2C+ Schwache Empfehlung, abhingig vom | kann”
Studien, Datenlage jedoch durch individuellen Krankheitsfall kann ein
Extrapolation anderer Studien ableitbar anderes Vorgehen angezeigt sein.
In die Empfehlung ist die Interpretation
der Ergebnisse durch den Arbeitskreis
der Leitlinien eingegangen
2 Unklar B Randomisierte, kontrollierte Studien 2B Schwache Empfehlung, abhingig vom | ,kann”
mit gravierenden Schwéchen individuellen Krankheitsfall kann ein
anderes Vorgehen angezeigt sein
2 Unklar C Beobachtungsstudien, Fallbeschreibungen |2 C Sehr schwache Empfehlung, abhdngig | ,konnte”
vom individuellen Krankheitsfall kann
ein anderes Vorgehen angezeigt sein
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e unter Beriicksichtigung der vorhan-
denen Ressourcen gute klinische
Praxis zu férdern und die Offentlich-
keit dartiber zu informieren.

Die Leitlinien zielen darauf ab, Ent-
scheidungen in der medizinischen
Versorgung auf eine rationale Basis
zu stellen und das diagnostische
und/oder therapeutische Handeln
zu beeinflussen.

Der sachgerechte Umgang mit Blut-
komponenten zur Hamotherapie stellt
eine besondere Aufgabe &rztlichen
Handelns dar und ist nicht auf einzelne
Fachgruppen innerhalb der Arzteschaft
beschrankt. Zum einen gilt es, durch
eine kritische Indikationsstellung und
Anwendung die zur Verfligung stehen-
den Prdparate therapeutisch bestmdglich
anzuwenden und potenzielle Infektions-
risiken zu vermeiden [19], zum anderen
verpflichten die begrenzten Ressourcen
dieser aus freiwilligen Blutspenden
gewonnenen Blutprodukte zu einem
besonders sorgfaltigen Umgang.

Bei der vorliegenden Leitlinie handelt es
sich um eine systematisch entwickelte
Entscheidungshilfe iiber die angemessene
drztliche Vorgehensweise bei speziellen
gesundheitlichen Problemen und damit
um eine Orientierungshilfe im Sinne von
Handlungs- und Entscheidungsvorschla-
gen, von denen in begriindeten Fillen
abgewichen werden kann oder sogar
muss [1,3].

Die Entscheidung dariiber, ob einer
bestimmten Empfehlung gefolgt
werden soll, muss vom Arzt unter
Beriicksichtigung der beim individu-
ellen Patienten vorliegenden Gege-
benheiten und der verfiigbaren
Ressourcen getroffen werden [7].

Erstmals seit Bestehen der Hamothera-
pie-Leitlinien wurde die Ausgestaltung
gegeniiber den vorhergehenden Ausga-
ben weiter systematisiert. In den jeweili-
gen Kapiteln (Kapitel 1-11) werden klare
Empfehlungen fiir die Auswahl und die
Indikation zur Anwendung der jewei-
ligen Blutprodukte ausgesprochen und
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klassifiziert. Mit Einfiihrung dieses Klas-
sifizierungssystems kann der Anwender
die zu Grunde liegende Evidenz und
den Grad der jeweiligen Empfehlung
der Leitlinien nachvollziehen. Diese
Klassifikation der Empfehlungen erfolgte
durch die Mitglieder des Arbeitskreises
(Redaktionskomitee) im Rahmen eines
Konsensusverfahrens. Dabei wurden
explizite Kriterien fiir die klinische
Beurteilung von Anwendbarkeit und
Ubertragbarkeit der Evidenz vorgegeben.
Dies waren:
e die Effektstarken und die Konsistenz
der Studienergebnisse,
e die klinische Relevanz,
e das Verhiltnis zwischen
erwiinschten und unerwiinschten
Behandlungsergebnissen,
e pathophysiologische und klinische
Plausibilitaten,
e die Umsetzbarkeit der Leitlinien in
den klinischen Alltag.

Insbesondere wurden somit konkrete

Behandlungsempfehlungen  formuliert

und der jeweilige Stand der wissen-

schaftlichen Evidenz klar hervorgeho-
ben. Die Kennzeichnung der Qualitdt
von Daten und Studien, auf denen die

Empfehlungen basieren, erfolgte nach

dem fir die Leitlinien des American

College of Chest Physicians (ACCP) zur

Thromboseprophylaxe und Therapie ent-

wickelten System. Tabelle 1 fihrt die

Inhalte der Empfehlungen und die Evi-

denzlevel naher aus:

e Empfehlungen, bei deren Befolgung

nach Ansicht des Redaktionskomitees

der Nutzen fiir den Patienten groBer
ist als eine mogliche Gefahrdung,
wurden als Grad 1 gekennzeichnet.

Empfehlungen, bei denen keine

klaren Daten Gber das Nutzen/Risiko-

Verhdltnis vorliegen, wurden als Grad

2 klassifiziert.

e Der zugehorige Evidenzlevel wurde
mit Qualitdt A gekennzeichnet, wenn
die zu Grunde liegenden Daten auf
ausreichend grollen prospektiven,
randomisierten Studien beruhen.

¢ Lagen mehrere prospektive Studien
mit widerspriichlichen Ergebnissen
oder mit methodischen Unzuldnglich-
keiten vor, so wurde die Evidenz als
Qualitdt B gekennzeichnet.
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e Fallbeobachtungen und nicht rando-
misierte Studien wurden als Qualitat
C eingestuft. Waren die Schlussfol-
gerungen aus diesen Fallbeobach-
tungen und nicht-randomisierten
Studien eindeutig und durch mehrere
Untersuchungen bestatigt, wurde die
Qualitat als C+ bewertet.

Die so mogliche Klassifizierung wur-
de im Text durch die Modalverben
»soll“ (starke Empfehlung), ,sollte”
(mittelstarke Empfehlung), ,kann“
(schwache Empfehlung) und , konn-
te” (sehr schwache Empfehlung)
sprachlich zum Ausdruck gebracht.

In insgesamt 11 Kapiteln werden gemafs
der zuvor genannten Systematik Empfeh-
lungen zur Therapie mit

e Erythrozytenkonzentraten,

¢ Thrombozytenkonzentraten,

¢ Granulozytenkonzentraten,

e Plasma zur therapeutischen
Anwendung,

e Humanalbumin,

e Faktor VIlI-Konzentraten, Faktor VIII/
von Willebrand-Faktor-Konzentraten,
Faktor IX-Konzentraten, aktivierten
Prothrombin-Komplex-Konzentraten,

¢ Prokoagulatoren,

e Inhibitoren,

¢ humanen Immunglobulinen und zur

¢ Autologen Hamotherapie gegeben.

Kapitel 11 stellt ausfihrlich unerwiinsch-
te Wirkungen bei der Anwendung der
zuvor genannten Produkte dar.

Wegen der besonderen klinischen Be-
deutung fiir unser Fachgebiet werden im
Folgenden die Therapieempfehlungen
und ihre Klassifizierung fiir Erythrozy-
tenkonzentrate, Thrombozytenkonzen-
trate und Plasma zur therapeutischen
Anwendung sowie zur Autologen Ha-
motherapie exemplarisch dargestellt.

Erythrozytenkonzentrate - EK

In einer kurzen Einflihrung werden
die unterschiedlichen verfligbaren
Praparate (leukozytendepletiertes Ery-
throzytenkonzentrat in  Additivlosung,
gewaschenes Erythrozytenkonzentrat,
kryokonserviertes  Erythrozytenkonzen-
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Empfehlungen zur Anwendung von Erythrozytenkonzentraten in Abhangigkeit ihrer Lagerungsdauer.

angefordert werden

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

verwendet werden

Bei Friih- und Neugeborenen sollten unter bestimmten Bedingungen (z.B. Austauschtrans- | 1 C
fusion, Massivtransfusion, extrakorporale Lungenunterstiitzung) kurz gelagerte EK

trat, bestrahltes leukozytendepletiertes
Erythrozytenkonzentrat) charakterisiert.
Ausfihrlicher werden dann die physiolo-
gischen Funktionen und Lagerungsfolgen
von Erythrozytenkonzentraten beschrie-
ben, wobei auch auf die aktuellen Daten
bei herzchirurgischen Patienten verwie-
sen wird, nach denen die Transfusion von
Uber 14 Tage gelagerten Erythrozyten mit
erhohten Komplikationsraten postopera-
tiv sowie mit vermindertem Uberleben
assoziiert sind [16]. Wegen teilweise
methodischer Einschrankungen - ein
grofler Teil der Studien wurde vor
Einfihrung der Leukozytendepletion
durchgefiihrt - sind die diesbeziiglichen
Empfehlungen der Leitlinien zuriickhal-
tend (Tab. 2).

Nach allgemeinen Grundsdtzen zur
Anwendung, Dosierung und Art der
Anwendung werden zur Abschdtzung
des physiologischen Transfusionstriggers
klinische Symptome aufgezahlt, die
bei laborchemisch gesicherter Andmie
und erhaltener Normovoldmie auf eine
andmische Hypoxie hinweisen konnen
(Tab. 3).

Die klinisch-wissenschaftliche Dis-
kussion um die individuelle Indika-
tionsstellung zur Transfusion von
Erythrozyten bei akuter Andmie fin-
det ihren Niederschlag in einer
bereits zuvor von Welte [27] ent-
wickelten Tabelle, die jedoch in die-
sen Leitlinien um die Kennzeichnung
der Evidenzlevel der damit verbun-
den Empfehlungen erginzt wurde
(Tab. 4).

Den Besonderheiten der EK-Transfusion
im Kindesalter wird unter anderem
mit einer eigenen Empfehlung (Tab. 5)
Rechnung getragen. Da die Transfu-

sionsvolumina - speziell bei Friih- und
Neugeborenen - in wesentlich engeren
Grenzen geplant werden missen,
als dies bei der EK-Transfusion des
Erwachsenen der Fall ist, enthalten die
Leitlinien zudem eine praxisrelevante
formelhafte Anleitung zur Berechnung
des Transfusionsvolumens (in ml EK) zur
Erreichung eines Ziel-Hamtokrit (Hkt)
bei bekanntem aktuellem Hkt.

Thrombozytenkonzentrate - TK

Zum Eingang dieses Kapitels wird darauf
hingewiesen, dass zur Thrombozyten-
transfusion nur einzelne prospektive
Studien vorliegen. Die angegebenen
Evidenzgrade und Empfehlungen ba-
sieren auf einer Medline-Recherche
zu dieser Thematik seit 1990 und auf
einem aktuellen Review der Deutschen
Gesellschaft  fir  Transfusionsmedizin
und Immunhdmatologie (DGTI), der
Deutschen Gesellschaft fiir Himatologie

Tabelle 3

und Onkologie sowie der Gesellschaft
fir Thrombose- und Hamostaseforschung
[11].

Als globale Indikation der Thrombo-
zytentransfusion werden Prophylaxe
und Therapie von thrombozytar be-
dingten Blutungen genannt.

Diese Indikationsstellung ist neben der
Thrombozytenzahl und Thrombozyten-
funktion auch mafgeblich von der

Blutungssymptomatik abhdngig. Diese

wird in der WHO-Einteilung wie folgt

klassifiziert:

e Grad 1 - kleinere Himatome,
Petechien, Zahnfleischbluten,

e Grad 2 - kleinere Blutungen, die keine
Transfusion von Erythrozytenkonzen-
traten erfordern,

e Grad 3 - transfusionsbediirftige
Blutungen,

e Grad 4 - Organ- oder lebensbedroh-
liche Blutungen.

Beziiglich einer prophylaktischen Throm-
bozytentransfusion zur Verringerung
des Risikos einer klinisch bedrohlichen
Blutung wird in den aktuellen Leitlinien
darauf verwiesen, dass nur fir Patienten
mit hdmatologisch-onkologischen Er-
krankungen dazu Daten aus kontrol-
lierten klinischen Studien vorliegen
[23]. Fir alle anderen Patientengruppen

Klinische Symptome, die bei laborchemisch gesicherter Andmie und erhaltener Normovoldmie auf
eine andmische Hypoxie hinweisen konnen (physiologische Transfusionstrigger).

Kardiopulmonale Symptome

e Tachykardie

¢ Hypotension

¢ Blutdruckabfall unklarer Genese
e Dyspnoe

Ischdmietypische EKG-Veranderungen

¢ Neu auftretende Rhythmusstérungen

Anstieg der globalen O,-Extraktion >50 %

Laktazidose (Laktat >2 mmol/l + Azidose)

¢ Neu auftretende ST-Senkungen oder -Hebungen

Neu auftretende regionale myokardiale Kontraktionsstorungen im Echokardiogramm

Globale Indizes einer unzureichenden Sauerstoffversorgung

Abfall der O,-Aufnahme >10 % vom Ausgangswert
Abfall der gemischtvenésen O,-Sattigung <50 %
Abfall des gemischtvendsen pO, <32 mm Hg
Abfall der zentralvendsen O,-Séttigung <60 %
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Tabelle 4

Empfehlungen zur Transfusion von Erythrozyten bei akuter Andmie unter Beriicksichtigung der aktuellen Hamoglobinkonzentration, der Kompensations-
fahigkeit sowie des Vorhandenseins kardiovaskuldrer Risikofaktoren und klinischer Hinweise auf eine manifeste andmische Hypoxie.

Hb-Bereich Kompensationsfahigkeit/Risikofaktoren Transfusion Bewertung
<6 g/dl (<3,7 mmol/l) - JA* 1C+
>6-8 g/dl (3,7-5,0 Kompensation addquat, keine Risikofaktoren NEIN 1C+
mmol/) Kompensation eingeschrinkt, Risikofaktoren vorhanden JA 1C+

(z.B. KHK, Herzinsuffizienz, zerebrovaskulare Insuffizienz)

Hinweise auf andmische Hypoxie (Physiologische Transfusionstrigger: 1C+

z.B. Tachykardie, Hypotension, EKG-Ischdmie, Laktazidose)
>8- 10 g/dl (5,0-6,2 Hinweise auf andmische Hypoxie (Physiologische Transfusionstrigger: 2C
mmol/l) z.B. Tachykardie, Hypotension, EKG-Ischamie, Laktazidose)
>10 g/dl (26,2 mmol/l) | - NEIN** TA

* Im Einzelfall kénnen bei addquater Kompensation und ohne Risikofaktoren niedrigere Hb-Werte ohne Transfusion toleriert werden.
** Im Einzelfall kann eine Transfusion auf Hb-Werte >10g/dl indiziert sein.

basieren daher die Empfehlungen der
aktuellen Leitlinien nur auf Kasuistiken
und Expertenmeinungen.

Zur Systematisierung von Therapie-

entscheidungen  zur  Thrombozyten-

transfusion bei hamato-onkologischen

Patienten werden unter klinischen Ge-

sichtspunkten vier Patientengruppen ge-

bildet, auf die in den nachfolgenden

Therapieempfehlungen teilweise diffe-

renziert Bezug genommen wird:

e Gruppe A - Patienten mit chronischer
Thrombozytopenie,

e Gruppe B - Patienten mit erh6htem
Thrombozytenumsatz,

e Gruppe C - Patienten mit akuter
Thrombozytenbildungsstérung durch
Chemotherapie,

* Gruppe D - wie Gruppe C, jedoch
mit zusatzlichem Blutungsrisiko.

Vor allem fiir die Patienten der Gruppe A
sind die Transfusionstrigger erst fir sehr
niedrige Thrombozytenwerte festgelegt.
Fir eine prophylaktische Gabe, auch
bei sehr niedrigen Thrombozytenzahlen
(<5.000/ul), wird nur eine schwache
Empfehlung (2 B, ,kann”) abgegeben.
Lediglich  bei  klinisch  manifesten
Blutungen Grad 3 oder Grad 4 und vor
chirurgischen Eingriffen beruhen die
Empfehlungen auf einem eindeutigen
Nutzen-Risiko-Verhaltnis (1 B, ,soll”).

Fiir Patienten mit einem erhdhten
Thrombozytenumsatz - hierzu zih-
len vor allem Patienten mit Sepsis

und Verbrauchskoagulopathie - feh-
len prospektive Studien, die eine
prophylaktische Transfusion von
Thrombozyten (auch bei stark er-
niedrigten Werten) empfehlen. Nur
im Falle bedrohlicher Blutungen
(Grad 4) wird die Thrombozyten-
transfusion empfohlen (Tab. 6). In
diesen Fdllen ist bis zur Blutstillung
oft eine hohe Dosierung an Throm-
bozyten erforderlich. Bei Patienten
mit Umsatzsteigerungen im Rahmen
einer Verbrauchskoagulopathie oder
Sepsis wird auch bei Blutungszei-
chen die Gabe von Thrombozyten
kontrovers diskutiert. Prospektive
Studien dazu liegen nicht vor, wes-
halb der Grad der Empfehlung nur

Tabelle 5

mit 2 beziffert ist (unklares Nutzen-
Risiko-Verhiltnis) und der Evidenz-
level nur auf Beobachtungsstudien
bzw. Fallbeschreibungen fufit. In der
Gesamtbewertung gibt es fiir diese
Therapie dann auch nur eine sehr
schwache Empfehlung (,konnte”).

In einem eigenen Unterkapitel wird
dann zur Thrombozytentransfusion im
Zusammenhang mit invasiven diagnos-
tischen Eingriffen Stellung genommen.
Unter der Voraussetzung einer normalen
Thrombozytenfunktion wird fiir eine
Thrombozytenzahl = 50.000/pl kein er-
hohtes Blutungsrisiko gesehen, auf die
Erhebung einer gezielten Blutungsanam-

Empfehlungen zur Transfusionsindikation von Erythrozytenkonzentraten bei Friih- und

Neugeborenen.

Bei Friih- und Neugeborenen sollen zur Akuttherapie eines Volumenmangels durch 1C+

Blutverlust EK gegeben werden

Tabelle 6

Empfehlungen zur Thrombozytentransfusion bei Patienten mit einem erhéhten Thrombozytenumsatz.

Bei Immunthrombozytopenien nur im Fall von bedrohlichen Blutungen 2C

Bei Patienten mit hamolytisch urdmischem Syndrom und bei Patienten mit TTP (Thrombo- |2 C
tisch-thrombozytopenische Purpura) und bedrohlicher Blutung nur nach Ausschopfung

aller anderen therapeutischen Optionen

Bei Patienten mit Sepsis und Verbrauchskoagulopathie nur im Fall bedrohlicher 2C

Blutungen
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nese wird eindringlich verwiesen (,ist
unentbehrlich”). Die entsprechende Emp-
fehlung der Leitlinien gibt Tabelle 7
wieder.

Im Falle einer Thrombozytopathie ist
der Transfusionstrigger ~mafgeblich
durch den Schweregrad der Stérung
bestimmt. Solche iatrogenen Thrombo-
zytopathien finden sich bei Patienten,
die mit Glykoprotein-llb-Illa-Inhibitoren
oder nach Stent-Implantation mit einer
Kombination aus ASS und Clopidogrel
behandelt werden. Fir den Fall, dass
bei diesen Patienten ein Abklingen der
thombozytenfunktionshemmenden Me-
dikamentenwirkung nicht abgewartet
werden kann, empfehlen die Leitlinien,
das individuelle Risiko einer Stent-
Thrombose gegen das Risiko einer Blu-
tung abzuwidgen. Wenn ein operativer
Eingriff das Absetzen der Kombinations-
therapie mit thrombozytenfunktions-
hemmenden Medikamenten erfordert,
wird empfohlen, zumindest die Be-
handlung mit ASS nach Moglichkeit
fortzufiihren. Neben einer notfallmafi-
gen Normalisierung der Thrombozyten-
funktion durch Thrombozytentransfusion
liegen auch Berichte tiber die Effektivitdt
von Desmopressin und Antifibrinolytika
vor [2,12,25].

Uber diese Grenzwertempfehlungen
hinaus machen die Leitlinien weitere
Angaben zum Vorgehen bei Lumbal-
punktion, Leberpunktion, Gelenkpunk-

Tabelle 7

Zertifizierte Fortbildung
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tion, zahndrztlicher Behandlung, gastro-
intestinaler Endoskopie, Bronchoskopie
einschliellich transbronchialer Biopsie,
Angiographie (einschlieRlich Koronar-
angiographie) und Beckenkammbiopsie.
Bei Anlage zentraler Venenkatheter ohne
anamnestische Blutungsneigung wird
keine Thrombozytensubstitution bei mehr
als 10.000 Thrombozyten/ul empfohlen.
Liegt eine klinische Blutungsneigung vor,
wird bei Thrombozyten < 20.000/ul eine
prophylaktische Thrombozytentransfu-
sion empfohlen; diese Empfehlung ist
jedoch in ihrer Gesamtbewertung als
sehr schwache Empfehlung klassifiziert
(2 C, ,konnte”).

Auf Grund der Bewertung der ver-
fiigbaren aktuellen Literatur ist bei
normaler Thrombozytenfunktion und
Thrombozytenwerten >50.000/pl
nicht mit einer erhéhten Blutungs-
neigung zu rechnen und demzufolge
nach den Leitlinien eine praopera-
tive Thrombozytengabe nicht erfor-
derlich [5]. Fiir operative Eingriffe
mit einem geringen Blutungsrisiko,
bei denen durch Kompression eine
Blutstillung erreicht werden kann,
werden in den Leitlinien auch Throm-
bozytenzahlen zwischen 20.000 und
50.000/pl fiir ausreichend gehalten.
Nur wenn in diesen Situationen be-
reits eine prdoperative Blutungs-
neigung besteht oder eine Thrombo-

Indikationsempfehlung bei Patienten zu invasiven diagnostischen Eingriffen.

Die Thrombozytentransfusion wird bei Patienten ohne zusitzliche Blutungsrisiken vor 1C
invasiven Eingriffen ab einer Thrombozytenzahl <50.000/pl empfohlen

Tabelle 8

Empfehlung zur Thrombozytentransfusion bei chirurgischen Eingriffen.

Prophylaktisch vor kleineren operativen Eingriffen bei vorbestehender thrombozytarer 2C
Blutungssymptomatik oder bei Thrombozytenzahlen <20.000/pl

Prophylaktisch bei groSeren operativen Eingriffen und Eingriffen mit hohem Blutungsrisiko | 2 C
unmittelbar praoperativ bei Thrombozytenzahlen <50.000/pl

Prophylaktisch bei operativen Eingriffen mit einem sehr hohen Blutungsrisiko unmittelbar | 1 C
prdoperativ bei Thrombozytenzahlen von <70000/pl bis 100.000/ul

In der Kardiochirurgie bei verstdrkten postoperativen Blutungen 2C

zytenzahl von <20.000/pl vorliegt,
ist die praoperative Thrombozyten-
gabe indiziert. Fiir operative Eingrif-
fe mit einem besonders hohen
Blutungsrisiko (z.B. neurochirurgi-
sche Eingriffe) wird ein praoperati-
ver Wert iiber 70.000 bis 100.000/pl
empfohlen. Bei kardiochirurgischen
Eingriffen und Einsatz der Herz-Lun-
gen-Maschine ist eine praoperative
Thrombozytengabe nach Leitlinien
in der Regel nicht erforderlich. Aus-
nahmen bilden Patienten mit Throm-
bozytopenie (<20.000/pl).

Bei erworbenen Thrombozytenfunk-
tionsstérungen (z.B. Urdmie, nach kar-
diopulmonalem Bypass, Behandlung mit
Thrombozytenaggregationshemmern)
ist eine prophylaktische Therapie mit
Thrombozyten als Regelbehandlung
nicht indiziert - vor allem kann die
Transfusionsindikation in diesen Fallen
nicht von der Thrombozytenzahl abge-
leitet werden, sondern klinisch anhand
der Blutungsneigung. Tabelle 8 gibt
Auskunft Uber die Leitlinienempfeh-
lung zur Thrombozytentransfusion bei
chirurgischen Eingriffen und den Grad
der Empfehlung mit jeweiligem Evidenz-
level.

Fir die Empfehlungen zur Thrombo-
zytentransfusion bei akuten Blutungen
nennen die Leitlinien eine Interventions-
schwelle zur Prophylaxe einer Verlustko-
agulopathie von < 100.000/pl und bei
transfusionspflichtigen Blutungen einen
identischen Grenzwert zur Intervention,
doch handelt es sich in beiden Fillen
um eine Gesamtbewertung mit der Klas-
sifizierung 2 C (Beobachtungsstudien,
Fallbeschreibungen, unklares Nutzen-
Risiko-Verhiltnis, ,konnte”).

Plasma zur therapeutischen
Anwendung

In diesem Kapitel werden die vier in

Deutschland zugelassenen Praparate

e Gefrorenes Frischplasma (GFP),

e Solvent-Detergent (SD)-behandeltes
Plasma (SDP),

* Methylenblau-Licht-behandeltes
Plasma (MLP) und

e lyophilisiertes Humanplasma (LHP)
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Empfehlungen zur therapeutischen Anwendung von Plasma bei Patienten mit schwerem akutem
Blutverlust sowie bei Operationen mit kardiopulmonalem Bypass.

Plasma sollte in einer Dosierung von 15-20 ml/kg Korpergewicht rasch transfundiert
werden bei Patienten mit schwerem akutem Blutverlust und manifesten oder drohenden
mikrovaskuldren Blutungen, die durch eine Koagulopathie mit Quick-Werten <50 % oder
aPTT >45 s und/oder Fibrinogen-Spiegel <1 g/l mitverursacht werden

@)

Plasma soll nicht prophylaktisch postoperativ bei Patienten mit kardiopulmonalen 1A
Bypass-Operationen mit Quick-Werten >50 % und Fibrinogen-Spiegeln >1 g/l und
fehlenden mikrovaskuldren Blutungen transfundiert werden

eingangs kurz in ihrem jeweiligen Her-
stellungsweg besprochen. In einem 2.
Abschnitt werden die Qualitatskriterien
der drei erstgenannten Prdparate aufge-
fuhrt; fur LHP liegen dazu bislang keine
publizierten Daten vor.

Als allgemeine Grundsitze beschrei-
ben die Leitlinien eine prinzipielle
Therapieindikation mit Plasma, wenn
die Plasmaaktivititen der Gerin-
nungsfaktoren und Inhibitoren bei
komplexen Koagulopathien wegen
manifester Blutungen oder drohen-
der schwerer Blutungen vor invasi-
ven Eingriffen angehoben werden
miissen und/oder Plasmaaktivititen
der Gerinnungsfaktoren V und XI so-
wie des VWF:CP (Synonym: ADAMTS
13 = von-Willebrand-Faktor spalten-
des Enzym) angehoben werden miis-
sen, fiir deren Substitution noch
keine zugelassenen Konzentrate zur
Verfiigung stehen.

Auch weisen die Leitlinien darauf hin,
dass die Behandlung anderer angebo-
rener Koagulopathien grundsatzlich
mit  Gerinnungsfaktorenkonzentraten
erfolgen soll, z.B. Hamophilie A mit
Faktor VIlI-Konzentraten. Zur notfall-
maRigen Aufhebung des Effektes oraler
Antikoagulantien oder eines schweren
Vitamin-K-Mangels werden rascher und
besser wirksame Prothrombinkomplex-
konzentrate (PPSB) empfohlen.

Fir eine effiziente Therapie mit Plasma

werden als Voraussetzungen genannt:

e Die laboranalytische Sicherung der
vermuteten Koagulopathie mittels
Thromboplastinzeit (TPZ), Quick-

Wert und ggf. aktivierter partieller
Thomboplastinzeit (aPTT),

* Bestimmung des gerinnbaren
Fibrinogens,

e Festlegung der Dosis nach
Therapieziel,

e laboranalytische Kontrolle
des Transfusionseffektes nach
Plasmatransfusion,

* Festlegung geeigneter
Transfusionsintervalle.

Anhand einer Beispielrechnung wird
die erforderliche Dosis in ml Plasma/kg
Korpergewicht angegeben, wobei der
Hinweis nicht fehlt, dass selbst hohe
Plasmadosen lediglich einen moderaten
Anstieg der Aktivititen der Gerinnungs-
faktoren und Inhibitoren beim Empfinger
bewirken [17].

Soweit flir bestimmte Krankheitsbilder
tberhaupt Studien tber die Behandlung
mit Plasmaprdparaten vorliegen, gibt es
ohnehin nur fiir das GFP und SDP einige
wenige randomisierte, klinisch relevante
Untersuchungen [24]. Auch wenn es
nach wie vor klinische Gepflogenheit ist,
bei akutem massivem Blutverlust neben
der Transfusion von EK zeitnah auch
Plasma zu transfundieren, weisen die
Leitlinien darauf hin, dass kontrollierte
Studien zur Ermittlung wirksamer Plas-
madosen fehlen. Dennoch sollte wegen
einer Reihe von Griinden die Indikation
zur Plasmatransfusion bei massivem an-
haltendem Blutverlust frithzeitig gestellt
werden:

e Der Blutverlust ist in der klinischen
Routine schwer zu quantifizieren.

e Bei raschem Blutverlust sind Nor-
movoldmie und eine Himoglobin
(Hb)-Konzentratioin von mindestens
60 g/l schwer aufrecht zu erhalten.
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¢ Gerinnungsfaktoren werden an
grollen Wundflachen und/oder durch
disseminierte intravasale Gerinnung
(disseminated intravascular coagula-
tion; DIC) verbraucht.

o Quick-Wert, aPTT, Konzentration
des gerinnbaren Fibrinogens und
Thrombozytenzahl sind nicht immer
zeitgerecht verfligbar.

e Vorliegen von anhaltendem Blutver-
lust Giber 100 ml/min oder anhalten-
der Substitutionsbedarf von mehr als
2 EK/15 min (nach Transfusion von
mindestens 4-6 EK).

e Vorliegen von anhaltendem Blutver-
lust, insbesondere durch manifeste
mikrovaskuldre Blutungen, nach
Transfusion von 4-10 EK, wenn Quick-
Wert, aPTT und ggf. Fibrinogen nicht
zeitgerecht verfligbar sind.

Die schnelle Plasmatransfusion von
15-20 ml/kg Korpergewicht mit ei-
ner Geschwindigkeit von 30-50 ml/
min ist der schematischen Gabe von
1 Einheit Plasma auf 1-3 EK vorzu-
ziehen [14].

Ausdriicklich  weisen die Leitlinien
darauf hin, dass in der Herzchirurgie die
prophylaktische postoperative Gabe von
Plasma zur Minderung des postoperati-
ven Blutverlustes nicht indiziert ist [4];
siehe Tabelle 9.

Zur Plasmatransfusion bei DIC enthalten
die Leitlinien einen eigenen Abschnitt
mit differenzierter Betrachtung. Ebenso
werden in einem eigenen Abschnitt
spezielle Indikationen bei padiatrischen
Patienten besprochen. Den Abschluss
des Kapitels bildet eine umfangreiche
Aufstellung (Tab. 10), in der Krankheits-
bilder aufgefiihrt sind, bei denen Plasma
nicht angewendet werden sollte bzw.
nicht wirksam ist.

Autologe Hamotherapie

In Kapitel 10 der Leitlinien werden
Verfahren der Autologen Hamotherapie
mit ihren Indikationen dargestellt und
bewertet. Neben autologen Erythro-
zytenprdparationen (prdaoperative Eigen-
blutentnahme, praoperative normovo-
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Tabelle 10
Fehlindikationen fiir die Therapie mit Plasma.
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fehlenden mikrovaskuldren Blutungen

Prophylaktische postoperative Plasmagabe bei Patienten mit kardiopulmonalen 1A
Bypass-Operationen mit Quick-Werten >50 % oder Fibrinogen-Spiegeln >1 g/l und

Quick-Werten =250%

Prophylaktische perioperative Plasmagabe bei Patienten mit Lebertransplantation und 2C+

Prophylaktische Gabe vor Leberpunktion, Parazentese, Thorakozentese oder Punktion 1C+
zentraler Venen bei Patienten mit Hepatopathie und Koagulopathie

zur Besserung der Prognose

Prophylaktische Plasmagabe bei akutem Leberversagen ohne Blutungskomplikationen 1B

komplikationen

Disseminierte intravasale Gerinnung (DIC) ohne Koagulopathie und/oder ohne Blutungs- | 2 C

e Parenterale Erndhrung
¢ Substitution von Immunglobulinen
L]

Akute Pankreatitis 1A
Prophylaktische Gabe von Plasma bei Frithgeborenen 1A
Partieller Plasmaaustausch bei Neugeborenen mit Polyzythamie und Hyperviskositats- 1B
syndrom

Hamolytisch-uramisches Syndrom bei Kindern 1B
Verbrennungen ohne Blutungskomplikationen und ohne Koagulopathie 1B
Plasmaaustausch bei Guillain-Barré-Syndrom 1A
e Primérer Volumenersatz 1C+

Mangelzustande von Gerinnungsfaktoren und Inhibitoren, die mit Konzentraten
wirksamer und vertraglicher behandelt werden kénnen, z.B. Hamophilie A und B,
schwere Kumarin-induzierte Blutung, mit Ausnahme von Notféllen bei fehlender
rechtzeitiger Verfiigbarkeit von Konzentraten oder bei Kontraindikationen gegen
Konzentrate (z.B. PPSB bei Heparin-induzierter Thrombozytopenie, Typ II)

e Hamostasestorungen, die mit Plasma grundsatzlich nicht wirksam behandelt werden
konnen: Thrombozytopenie, Thrombozytopathie, Hyperfibrinolyse

lamische Hamodilution, maschinelle
Autotransfusion) werden autologe Throm-
bozytenkonzentrate, autologes gefrorenes
Frischplasma, autologer  Fibrinkleber,
autologes plattchenreiches Plasma sowie
autologe  Stammzellpraparationen  als
Verfahren genannt. Zu letzterem wird
auf die verschiedenen Richtlinien der
BAK zu dieser Thematik sowie auf die
DGTI-Empfehlungen zur Blutstammzell-
apherese verwiesen.

Auch in den neuen Leitlinien wird
darauf hingewiesen, dass bei planba-
ren operativen MalRnahmen die Pati-
enten iiber das Risiko homologer
Bluttransfusionen und die Maglich-
keit der Anwendung von Eigenblut
sowie den Nutzen und das Risiko der
Eigenblutentnahme und -anwendung
individuell und rechtzeitig aufzukla-
ren sind, wenn bei regelhaftem

Operationsverlauf eine Transfusions-
wahrscheinlichkeit von mindestens
10 % besteht. Diese prozentuale An-
gabe der Transfusionswahrschein-
lichkeit hat auf dem Boden haus-
eigener Daten zu erfolgen.

Aktuelle Studien belegen den Nutzen
der prdoperativen Eigenblutspende
insbesondere in der kardiovaskuldren
Chirurgie [6,18] und der Hift- und Wir-
belsdulenchirurgie [9,10]. Fir den Ein-
satz der prdoperativen Eigenblutspende
in der Knieendoprothetik und in der
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie kann auf
Grund aktueller Daten keine generelle
Empfehlung ausgesprochen werden.

Da das wesentliche Ziel der praopera-
tiven Eigenblutspende in einem objek-
tivierbaren Zugewinn an Erythrozyten
liegt, ist ein Spendekonzept fiir diesen

Zugewinn entscheidend, welches ein
Zeitintervall zwischen der letzten Eigen-
blutspende und der geplanten Operation
von mindestens drei Wochen beinhaltet.
Nur so kann auf Grund der zeitabhdn-
gigen physiologischen Gegebenheiten
der Erythropoese eine addquate Ery-
throzytenregeneration stattfinden. Da-
her empfehlen die aktuellen Leitlinien
ein intensiviertes Eigenblut-Spende-
programm, das nachweislich zu einem
verstarkten erythropoetischen Stimulus
und einem signifikanten Zugewinn an
Erythrozytenmasse gegeniiber Spenden
im friher Ublichen ,konventionellen
Programm” flhrt [21,22]. Tabelle 11
gibt die entsprechend bewertete Emp-
fehlung wieder.

Die seit einer Reihe von Jahren kontrovers
diskutierte Effektivitat einer praoperati-
ven normovoldmischen Hamodilution
wurde dahingehend bewertet, dass
die prdoperative normovoldamische
Hamodilution nur bei Patienten mit
hochnormalen Hb-Werten als Methode
mit limitiertem Effekt empfohlen werden
kann. Kontrollierte Studien zu diesem
Thema konnten keine Reduktion des
Bedarfs an allogenen Erythrozytenkon-
zentraten nachweisen, weshalb diese
Aussage in den Leitlinien mit der Ge-
samtbewertung 1A versehen wurde.
Sie ist damit eindeutig und basiert auf
randomisierten, kontrollierten Studien
mit eindeutigem Ergebnis.

Das Verfahren der maschinellen Auto-
transfusion (MAT) wird als fiir alle Ope-
rationen indiziert beschrieben, bei denen
ein grofer Blutverlust erwartet werden
kann (z.B. orthopadische oder gefalSchir-
urgische Eingriffe) beziehungsweise akut
eintritt  (Notfalloperation). Trotz einer
zum Teil 50%igen Retransfusionsrate des
Wundblutes weisen die Leitlinien darauf
hin, dass wegen der erheblich variie-
renden Riickgewinnungsrate fiir dieses
Verfahren eine regelhafte Beriicksichti-
gung bei der Transfusionsplanung nicht
moglich ist. Beziiglich der Lagerungsfa-
higkeit des durch MAT gewonnenen EK
ist mit den neuen Leitlinien insofern eine
zeitliche Prdzisierung vorgenommen
worden, als die alte Formulierung ,kann
... bis zu 6 Stunden gelagert werden” um
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Bewertung der Empfehlung eines intensivierten Spendeprogramms bei der praoperativen Eigenblut-

spende.

regeneration bis zur Operation besteht

Bei Durchfiihrung der préaoperativen Eigenblutspende wird ein ,intensiviertes” Spendepro- | 1 C+
gramm empfohlen, bei dem innerhalb kurzer Zeit (1 Woche) zwei Eigenblutentnahmen
durchgefiihrt werden, sofern es der klinische Zustand des Patienten zuldsst, so dass neben
einem stdrkeren Absinken des Hamatokrit auch ein ldngerer Zeitraum zur Erythrozyten-

Tabelle 12

Bewertung der maschinellen Autotransfusion als perioperatives Verfahren zur Fremdbluteinsparung.

empfohlen werden

Sowohl bei zu erwartendem grofem Blutverlust als auch bei intraoperativ akut auftre- 1C+
tenden Blutungen kann der Einsatz der MAT, unter Beachtung der Kontraindikationen,

blutes vor Retransfusion empfohlen werden

Der Einsatz der MAT bei Tumorpatienten kann nach vorheriger Bestrahlung des Wund- 2 C+

den Satz ergdnzt worden ist ,In diese
Zeitspanne ist der gesamte Vorgang
eingeschlossen.” Weiterhin wurde auch
in der aktuellen Fassung der Leitlinien
die ,Negativmonographie” zur Re-
transfusion von intra- oder postoperativ
gesammeltem Wund- oder Drainageblut
ohne vorherige Aufbereitung (waschen)
aufrecht erhalten, indem fir das so
gesammelte Wundblut die Gefahr einer
Gerinnungsaktivierung, ~Zytokin- und
eventuellen Endotoxineinschwemmung
sowie Einschwemmung anderer biolo-
gisch aktiver Substanzen als potenzielle
Gefahrdung erwdhnt wird. Der Einsatz
der MAT bei Tumoroperationen, wie
er von Hansen [12] inauguriert wurde,
findet ebenfalls in den neuen Leitlinien
Beriicksichtigung und eine entspre-
chende Bewertung (Tab. 12).

Die Herausgeber und Autoren der
neuen Leitlinien haben grofiten Wert
darauf gelegt, den aktuellen Stand
des Wissens zum Zeitpunkt des Re-
daktionsschlusses abzubilden. Dies
schlieft jedoch nicht aus, dass bei
der Anwendung dieser Querschnitts-
Leitlinien in der taglichen Praxis
neue Fragen auftreten. Im Interesse
der Optimierung sind daher alle
Nutzer aufgerufen, ihre Erfahrungen
im Umgang mit diesen Leitlinien
dem Arbeitskreis zur Verfiigung zu
stellen.

Im Falle neuer relevanter Erkenntnisse,
welche eine Uberarbeitung der Quer-
schnitts-Leitlinien erforderlich machen,
kann eine kurzfristige Aktualisierung und
Information der Offentlichkeit {iber das
Deutsche Arzteblatt erfolgen. Der ak-
tuelle Stand der Querschnitts-Leitlinien
ist im Internetauftritt der Bundesdrz-
tekammer abrufbar: http://www.baek.
haemotherapie.de
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1.

Welches Erythrozytenpraparat

wird in den aktuellen Querschnitts-

Leitlinien nicht charakterisiert?

a. Buffy-coat-freies
Erythrozytenkonzentrat

b. Leukozytendepletiertes
Erythrozytenkonzentrat in
Additivlosung

c. Gewaschenes Erythrozyten-
konzentrat

d. Kryokonserviertes Erythrozyten-
konzentrat

e. Bestrahltes leukozytendeple-
tiertes Erythrozytenkonzentrat
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2. Welcher Parameter gehort nicht

zu den globalen Indizes einer
unzureichenden Sauerstoffver-
sorgung?
a. Laktatazidose
(Laktat >2 mmol/l + Azidose)
b. Abfall des gemischtvendsen
pO, <32 mm Hg
c. Anstieg der globalen O,-Auf-
nahme >10 % vom Ausgangswert
d. Abfall der zentralventsen
O,-Sattigung <60 %
e. Anstieg der globalen O,-
Extraktion >50 %

3. Welches Symptom bzw. welcher

Befund ist bei laborchemischer

Multiple-Choice
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terien der Bayerischen Landesarzte-
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dungspunkte, wenn Sie mindestens
70% der Fragen zutreffend beant-
wortet haben. Bei 100% richtiger
Antworten erhalten Sie drei Fortbil-
dungspunkte.

Die richtigen Antworten werden un-
mittelbar nach Einsendeschluss in
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Anamie kein ausreichender Hin-

weis auf eine anamische Hypoxie?

a. Hypotension

b. Tachykardie

c. Neu auftretene ST-Senkungen
oder -Hebungen

d. Neu auftretende regionale
myokardiale Wandbewegungs-
storungen im Echokardiogramm

e. Niedriger ZVD

. Welche Aussage zur Anwendung

von Erythrozytenkonzentraten

(EK) in Abhangigkeit von ihrer

Lagerungsdauer trifft zu?

a. Bei herzchirurgischen Patienten
missen grundsatzlich EK
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transfundiert werden, die kirzer 7. In den Querschnitts-Leitlinien 9. In den Leitlinien sind
als 14 Tage gelagert wurden werden Verfahren der autologen Empfehlungen zur Thrombo-

b. Bei der Transfusion von EK Hamotherapie mit ihren Indika- zytentransfusion bei Patienten
sollten generell kurz gelagerte tionen dargestellt und bewertet. mit einem erhohten Thrombo-
Prdparate angefordert werden Welche Aussage trifft nicht zu? zytenumsatz genannt. Wann

c. Bei Frith- und Neugeborenen a. Bei zu erwartendem groRem sollten Thrombozytenkonzentrate
sollten bei Austauschtrans- Blutverlust kann der Einsatz der nicht transfundiert werden?
fusionen kurz gelagerte EK Maschinellen Autotransfusion a. Bei Patienten mit thrombotisch-
verwendet werden (MAT) unter Beachtung der thrombozytopenischer Purpura

d. Bislang gibt es keine Hinweise, Kontraindikationen empfohlen mit bedrohlicher Blutung nach
dass die Dauer der Lagerung werden Ausschopfung aller anderen
von EK die postoperative Morbi- b. Die prdoperative Eigenblut- therapeutischen Optionen
ditat und Mortalitdt beeinflusst spende ist vor allem in der b. Bei Patienten mit Heparin-

e. Wegen der unklaren Studien- kardiovaskularen und der Huift- induzierter Thrombozytopenie
lage werden keine Empfehlungen und Wirbelsdulenchirurgie bei Thrombozytenzahlen
zur Anwendung von EK in vorteilhaft <50.000/pl
Abhdngigkeit von der Lagerungs- c. Bei Durchfiihrung der praope- c. Bei Immunthrombozytopenien
dauer gegeben rativen Eigenblutspende sollten, im Fall von bedrohlichen

Die Transfusion von gefrorenem sofern es der klinische Zustand Blutungen

Frischplasma (GFP) ist in welcher des Patienten zulasst, zwei d. Bei Patienten mit hamolytisch-

der folgenden Situationen indiziert? Eigenblutentnahmen innerhalb urdmischen Syndrom bei

a. Bei akuter Pankreatitis einer Woche durchgeftihrt bedrohlicher Blutung nach

b. Bei Verbrennungen ohne werden Ausschopfung aller anderen
Blutungskomplikationen und d. Bei der MAT werden Bakterien therapeutischen Optionen
ohne Koagulopathie mit dem Waschvorgang nahezu e. Bei Patienten mit Sepsis und

c. Prophylaktisch vor Punktionen vollstandig eliminiert Verbrauchskoagulopathie im
zentraler Venen bei Patienten mit e. Die prdoperative normovola- Fall bedrohlicher Blutungen
Hepatopathie und Koagulopfithi.e mi.sche. Hémodillution eI 10. Bei welchen chirurgischen

d. Zur Anhgbung der Plasmaakt.|V|tat bei Patienten mit hochnorn_ﬁalen Eingriffen ist eine Thrombo-
von Gerlnnungsfaktoren. bei Ijlb.—\.Nerten ells Mifgheels zytentransfusion nicht indiziert?
komp|exer Koagu|opath|e limitiertem Effekt empfohlen . i . K

e. Zur parenteralen Erndhrung - & Pro'phylaktlﬁch !Oel kal’leC.hll‘—

8. Zur Systematisierung von urgischen Eingriffen und Einsatz

. Welche der folgenden Aussagen
zur friihzeitigen Transfusion von
gefrorenem Frischplasma (GFP)
bei massivem, anhaltendem
Blutverlust trifft nicht zu?

a. GFP ist indiziert aufgrund des
Verbrauchs von Gerinnungsfak-
toren an groften Wundflachen
und/oder durch eine disseminier-
te intravasale Gerinnung (DIC)

b. Quick-Wert, aPTT, Konzentration
des gerinnbaren Fibrinogens und
Thrombozytenzahl sind nicht
immer zeitgerecht verfigbar

c. GFP dient zur Substitution von
Immunglobulinen

d. Der Blutverlust ist in der
klinischen Routine schwer zu
quantifizieren

e. GFP ist indiziert bei anhaltendem
Blutverlust Giber 100 ml/min

Therapieentscheidungen zur
Thrombozytentransfusion bei
hamato-onkologischen werden
die Patienten unter klinischen
Gesichtspunkten in vier Grup-
pen unterteilt. Welche Patien-
tengruppe gehort nicht dazu?

a. Patienten mit akuter
Thrombozytenbildungsstorung
durch Chemotherapie

b. Patienten mit normaler Throm-
bozytenzahl und Thrombozyten-
funktionsstorungen

c. Patienten mit akuter
Thrombozytenbildungsstorung
durch Chemotherapie mit
zusatzlichem Blutungsrisiko

d. Patienten mit chronischer
Thrombozytopenie

e. Patienten mit erhdhtem
Thrombozytenumsatz
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der Herz-Lungen-Maschine
unmittelbar praoperativ bei
Thrombozytenzahlen von
<50.000/pl

b. Prophylaktisch bei operativen
Eingriffen mit einem sehr hohen
Blutungsrisiko unmittelbar
préoperativ bei Thrombozyten-
zahlen von <70.000/pl bis
100.000/jl

c. Prophylaktisch bei groReren
operativen Eingriffen und Ein-
griffen mit hohem Blutungsrisiko
unmittelbar prdoperativ bei
Thrombozytenzahlen <50.000/pl

d. In der Kardiochirurgie bei
verstarkten postoperativen
Blutungen

e. Prophylaktisch bei kleineren
operativen Eingriffen bei
Thrombozytenzahlen >50.000/pl.



