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			Zusammenfassung

			Im August 2020 hat die Bundesärzte­kammer die aktualisierte Querschnitts­leitlinie zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten verabschiedet und verweist darin nun erstmalig auf den Stellenwert des Patient Blood Management. Der vorliegende Artikel fasst die wichtigsten Neuerungen in Bezug auf Erythrozyten-Transfusionen zusammen und ergänzt wichtige Maßnahmen im Sinne des Patient Blood Management.  

			Summary

			In August 2020, the German Medical Association (Bundesaerztekammer) updated the cross-sectional guidelines on therapy with blood components and plasma derivatives which now highlights the importance of patient blood management. This article summarises the most important changes and recent recommendations regarding red blood cell transfusions and illustrates additional measures within patient blood management.

			Hintergrund

			Im August 2020 hat die Bundeärztekammer die Gesamtnovelle der Querschnitts-Leitlinie (QLL) zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten aktualisiert und verabschiedet [1]. Die darin formulierten Empfehlungen gelten für alle Fachdisziplinen in Deutschland und wirken sich auf die Versorgung aller Patientengruppen und damit auch auf den Bedarf an Blutprodukten aus. Eine adäquate Anwendung der aktualisierten Empfehlungen ist daher vor allem in der perioperativen Medizin – dem Bereich, in dem mehr als ein Drittel aller Erythrozytenkonzentrate (EK) verbraucht wird – relevant [2,3]. Der vorliegende Artikel fasst nicht nur wesentliche Neuerungen in Bezug auf die Transfusionsindikation von Erythrozytenkonzentraten (Kap. 1) und die autologe Hämotherapie (Kap. 9) kurz und konkret zusammen, sondern soll insbesondere die Interpretation der in der QLL getroffenen Aussagen und den Transfer in den Klinikalltag basie­rend auf konkreten Anwendungsszenarien unterstützen.

			Was hat Bestand?

			„Grundsätzlich ist die Indikation zur Transfusion von allogenen EK gemäß den Richtlinien Hämotherapie streng zu stellen...“ und folgt der klinischen Symptomatik, der Fähigkeit zur Kompensation einer Anämie, patientenbezogenen Ri­sikofaktoren und dem Hämoglobin (Hb)-Wert. 

			Was ist neu?

			Eine wichtige Neuerung ist der Verweis auf das Patient Blood Management (PBM)-Konzept in den allgemeinen Hinweisen sowie dem Kompendium zur QLL [4]. Es wird betont: „Präventive Maßnahmen sollen zur Reduzierung vermeidbarer Anämien und Transfusio­nen grundsätzlich Vorrang erhalten.“ Die strenge Indikation zur Transfusion wird nicht zuletzt dadurch deutlich, dass „die Gabe von EK (erst) dann angezeigt ist, wenn Patienten ohne Transfusion durch eine anämische Hypoxie aller Voraussicht nach einen gesundheitlichen Schaden erleiden würden und eine andere, zu­mindest gleichwertige Therapie nicht möglich ist... Eine restrik­tive Indikationsstellung zur Erythrozyten­transfusion vermindert grundsätzlich die Exposition mit Fremdblut sowie die Anzahl der transfundierten Patienten erheblich und geht bei den meisten Patien­tengruppen nicht mit einem erhöhten Risiko für Letalität und Komplikationen einher.” 

			Neu ist aber auch der angehobene Hb-Schwellenwert für die Empfehlung zur Transfusion von EK. Analog zu einer Reihe von prospektiv-randomisierten Studien wird die Empfehlung zur EK-Transfusion bereits bei Unterschreiten eines Hb-Wertes von 7,0 g/dl – statt wie
bisher erst eines Hb-Wertes von 6,0 g/dl – gegeben (Tabelle 1.5.1.2.2). Neu ist die Fußnote, die den Leitlinien-Autoren wichtig war, um individuell auch nie­drigere Hb-Werte zuzulassen: „Bei sta­bi­­len Kreislaufverhältnissen, Normovo­lämie, fehlenden patienteneigenen Risikofaktoren und gegebener Überwachungsmöglichkeit ist auch eine Hb-Konzentration im Bereich unter 7,0 g/dl allein nicht immer ein suffizientes Transfusionskrite­rium. Bei adäquater Kompensation können individuell niedrigere Hb-Werte, beispielsweise infolge peripartaler Blutung, ohne Transfusion toleriert werden“. 

			Insgesamt sind die Ausführungen zum Einsatz von allogenen EK zur Behandlung der akuten Anämie nun deutlich umfangreicher. Der Grund sind neue, differenzierte Empfehlungen für spezifische Patientengruppen, die auf der Basis neuer Studienergebnisse und internationaler Empfehlungen formuliert werden konnten. 

			Als Interpretations- und Merkhilfe für den Praxisalltag sind diese neuen Empfehlungen in Tabelle 1 dargestellt.

					
			
				
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 1

						
					

					
							
							Transfusionstrigger für allogene EK-Transfusionen bei spezifischen Patientengruppen.
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							Gebärende 

							jung, gesund, Normovolämie:

							•	Hb < 6–7 g/dl

							•	individuelle Entscheidung und Besprechung mit der Patientin, ob niedrigerer Hb-Trigger vertretbar ist 

							•	Hb < 7–9 g/dl während schwerer peripartaler Blutung
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							Hospitalisierte Patienten

							ohne manifeste kardiovaskuläre/pulmonale Erkrankungen, ohne akute, schwere Blutung

							•	Hb < 7 g/dl

							•	individuelle Entscheidung, ob niedrigerer Hb-Trigger vertretbar ist
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							(Schwer kranke) Intensivpatienten

							Septischer Schock, Katecholamintherapie, ohne akute Blutung

							•	Hb < 7 g/dl
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							Hämorrhagischer Schock

							unabhängig von Alter und Risikofaktoren stehen Blutverlust, Hämodynamik und metabolische Parameter im Fokus

							•	Hb < 7–8 g/dl
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							Herzchirurgische Patienten

							ohne akute Blutung

							•	Hb < 7,5 g/dl
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							Ältere unfallchirurgisch-orthopädische Patienten (> 65 Jahre) /

							schwerwiegende kardiovaskuläre Erkrankungen

							z. B. KHK, akuter Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz

							•	Hb < 8 g/dl
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							Schlaganfall / Subarachnoidalblutung / Schädel-Hirn-Trauma

							•	Hb < 8 g/dl (valide Daten fehlen)

						
					

				
			

			

		

			Therapie mit autologen Erythrozyten (Autologe Hämotherapie)

			Am Anfang des Kapitels 9 werden die Vorteile der autologen Hämotherapie betont, u. a. Senkung des allogenen Transfusionsbedarfs sowie Vermeidung der Risiken der Fremdbluttransfusion. Da autologes Blut keine immunologische Reaktion hervorruft, sollte es nach Aufbereitung retransfundiert werden, selbst wenn „nur“ eine milde Anämie oder keine Anämie vorliegt. In die klinische Entscheidung zur Retransfusion sollte nicht nur der aktuelle Hb-Wert, sondern muss vor allem der zu erwartende Blutverlust sowie der typische postoperative /postprozedurale Hb-Verlauf einfließen. Insofern kann aufbereitetes Eigenblut ohne Anwendung der klassischen Transfusionstrigger zurückgegeben werden. 

			Im Kapitel zur maschinellen Autotransfusion (MAT) wird zudem die Verringerung des allogenen intra- und postoperativen Transfusionsbedarfs und ein vermutlich verringertes Infektionsrisiko durch die Nutzung von MAT beschrieben [5]. 

			Neu ist, dass der geburtshilfliche Einsatz der MAT zur Sectio caesarea als sicher eingestuft wird. Langsamere Laufraten und gelegentliche Hypotensionen durch den Einsatz der MAT mit Leukozytenfiltern werden erwähnt. Bei Patienten mit einer systemischen Infektion oder Tumoroperation ist die MAT nicht an­zuwenden (bzw. nur im Einzelfall zu diskutieren). 

			Für die präoperative Eigenblutspende, die an klinischer Bedeutung inzwischen verloren hat, wird statt der bisherigen Anämie-Untergrenze von Hb >11,0 g/dl nun eine individuelle Hb-Untergrenze vor Beginn der Eigenblutspende empfohlen. Die Beachtung der korrekten Entnahmemenge wird mit dem Hinweis betont, dass der Patient bei großem Verwurf ein ungünstiges Risiko-Nut­zen­verhältnis hat. Das iatrogene (Mit-)Verursachen einer transfusionsbedürftigen Anämie muss im Hinblick auf ein gesteigertes Transfusionsrisiko vermieden werden. 

			Der kurz gefasste Abschnitt zur normo­volämischen Hämodilution enthält den Hinweis, dass in den vorliegenden Studien zu diesem Verfahren ein Volumen­ersatz mit kolloidalen Volumenersatzmit­teln durchgeführt wurde, für die allerdings entsprechende Zulassungen fehlen.  

			Diskussion

			Die Gesamtnovelle der QLL greift zu­nehmend das PBM-Konzept auf und betont die kritische und an Physiologie und Anämie-Symptomatik orientierte Gabe von allogenen EK sowie die differenzierte Berücksichtigung der Besonderheiten spezifischer Patientengruppen. Dies ist insofern wichtig und sinnvoll, da Deutschland nach wie vor den weltweit höchsten Pro-Kopf-Verbrauch an Erythro­zytenkonzentraten verzeichnet. Je nach Quelle wurde beispielsweise für das Jahr 2015 in Deutschland ein EK-Verbrauch von 43,3 bis 47,7 EK pro 1.000 Einwohner berichtet. Dies entspricht nahezu dem doppelten Verbrauch der im gleichen Zeitraum für die Niederlande dokumentiert ist (Abb. 1) [6,7]. 

			
		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 1
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							Relativer Verbrauch von Erythrozytenkonzentraten je 1.000 Einwohner im internationalen Vergleich für das Jahr 2015. Modifiziert nach [6].

						
					

				
			

			

		

			Der hohen Nachfrage nach EK stehen bereits aufgrund des demografischen Wandels – und nicht zuletzt auch auf­grund von Krisensituationen wie der SARS-CoV-2-Pandemie – zunehmend geringere Spenderzahlen gegenüber [8,9]. Erhebungen aus Nordamerika zeigten Pandemie-bedingte Einbrüche der Spenderzahlen um bis zu 75 % [10,11], und auch hierzulande kam es sogar an universitären Zentren zu kritischen Engpässen [12]. Bislang sind derartige Situationen meist zeitlich und örtlich begrenzt. In Zukunft wird sich das Missverhältnis zwischen Verfügbarkeit und Bedarf bei Blutprodukten jedoch mit hoher Wahrscheinlichkeit ausweiten [13]. Dazu passt auch ein bereits vor mehr als 10 Jahren publizierter Kommentar, dass „die begrenzten Ressourcen dieser aus freiwilligen Blutspenden gewonnenen Blutprodukte zu einem besonders sorgfältigen Umgang [verpflichten]“ [14]. 

			Insgesamt ist der Verbrauch allogener EK in Deutschland aber seit einigen Jahren rückläufig (Abb. 2). 

			
		
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 2
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							Relativer Verbrauch von Erythrozytenkonzentraten je 1.000 Einwohner für Deutschland in den vergangenen 10 Jahren [15].

						
					

				
			

			

		

			Obwohl die Ursachen für den Rückgang letztendlich unklar sind, könnte die zunehmende Etablierung von PBM im perioperativen Bereich sowie die grundsätzliche Empfehlung einer restriktiven Indikationsstellung zur EK-Transfusion in den bisherigen QLL eine relevante Rolle spielen. Im internationalen Vergleich zeigt sich jedoch, dass bei den aktuellen Verbrauchszahlen auf nationaler Ebene weiterhin ein relevantes Potenzial zur Implementierung evidenzbasierter Hämo­therapie gegeben ist. Es muss in diesem Zusammenhang gleichwohl angemerkt werden, dass inzwischen mehr als die Hälfte der allogenen EK bei nicht-chirurgischen Patienten zum Einsatz kommen [2,3] und daher nicht nur in der perioperativen Medizin, sondern auch in konservativen Fachdisziplinen PBM-Konzepte implementiert werden sollten.

			Seit 2008 galt in Deutschland eine Hb-Untergrenze von 6 g/dl, welche damals in Ermangelung klinischer Studien auf Basis von humanen Experimenten, die unter streng kontrollierten Bedingungen stattfanden [16–18], in die QLL aufgenommen wurde. In der tabellarischen Darstellung der neuen QLL ist der Hb-Wert als allgemeiner Transfusionstrigger nun auf 7,0 g/dl angehoben worden. Der Hintergrund dieser Änderung ist, dass in einer Vielzahl zuletzt publizierter prospektiv-randomisierter Studien in der restriktiven Gruppe Hb-Werte von 7 bis 7,5 g/dl (teilweise sogar 8 g/dl bei speziellen Patientengruppen) als untere Trigger definiert wurden [19–23]. Ein direkter Vergleich des unteren Hb-Wertes von 6 versus 7 g/dl als Transfusionstrigger wurde aber bislang nicht umfassend untersucht, sodass die Frage, ob ein höherer Hb-Wert von 7–8 g/dl als Transfusionstrigger tatsächlich sicherer ist als ein Hb-Wert von 6 g/dl, letztendlich offenbleibt.

			Theoretisch könnte bei entsprechend flächendeckender Anpassung der Transfusionspraxis mit großzügigerer Indikationsstellung der EK-Verbrauch in Zukunft steigen. Wichtig ist daher zu betonen, dass die QLL gezielt Präzisierungen in Form entsprechender Fußnoten bei der Tabelle 1.5.1.2.2 vorgenommen hat, die den Kliniker auffordern, nicht nur den Hb-Wert, sondern die klinische Situation des Patienten in die Transfusionsentscheidung einzubeziehen. Bei stabilen Kreislaufverhältnissen, fehlenden patienteneigenen Risikofaktoren und adäquater Kompensationsfähigkeit kann vor allem bei jüngeren, gesunden Pa­tienten auch in Zukunft ein Hb-Wert von <7,0 g/dl ohne Transfusion toleriert werden. Die Intention der individualisierten Transfusionstrigger mit deutlich niedrigeren Transfusionsgrenzen durch den Freitext und die Kommentare unterhalb der Übersichtstabelle, die den meisten Lesern mutmaßlich erst bei dezidiertem Studium der QLL auffallen dürften, müssen aber Beachtung finden! Schließlich wurde die Sicherheit einer restriktiven Transfusionspraxis gegenüber einer liberalen Transfusionsstrategie bei gleichzeitiger Reduktion und Schonung von EK mittlerweile für viele Patientengruppen gezeigt [19,20,24].

			Eine weitere wichtige PBM-Maßnahme, die bei allen Patienten ohne akute Blutung befolgt werden sollte, ist die sogenannte Single-Unit Policy, also die Transfusion nur einzelner EK-Einheiten mit anschließender Re-Evaluation des Transfusionserfolgs und des klinischen Zustands des Patienten [25]. Dieses Vorgehen steht der immer noch häufig beobachteten, aber eigentlich bereits seit Jahren veralteten Transfusionspraxis getreu dem Motto „Ein EK ist kein EK“ entgegen. In einer aktuellen Übersichtsarbeit zeigte sich nach Implementierung einer Single-Unit Policy in gemischten Patientenkollektiven eine Reduktion des EK-Verbrauchs um bis zu 40 %, wobei keine erhöhte Inzidenz kardiovaskulärer Ereignisse beobachtet wurde. Dieselbe Arbeit kam zu dem Ergebnis, dass nur wenige internationale Transfusionsleitlinien diese Maßnahme bisher in ihre Empfehlungen explizit aufgenommen haben [26]. In Ländern wie z. B. Groß­britannien und Australien existieren bereits seit Jahren gesonderte Empfehlungen für die Single-Unit Policy [27,28], die auch hierzulande beachtet werden dürfen. Eine Single-Unit Policy wird in der neuen QLL folgerichtig ebenfalls sinngemäß gefordert, wenn zu lesen ist: „Die klinische Re-Evaluation des Patienten ist vor weiteren Erythrozytentransfusionen notwendig.“ 

			In der neuen QLL werden die verschie­denen Vorteile der autologen Hä­motherapie betont. Der Einsatz der MAT in der Tumorchirurgie wird in der QLL abgelehnt, hingegen von der Interdisziplinären Arbeitsgemeinschaft für Klinische Hämotherapie (IAKH) unter Auflagen (Leukozytendepletionsfilter) empfohlen [29,30]. Insbesondere bei Patienten mit metastasierten Tumoren oder hämato-onkologischen Erkrankungen wäre das Restrisiko, ausgehend von einer Retransfusion mit potenziell zirkulierenden Tumorzellen, zu hinterfragen, sodass die MAT theoretisch zum Einsatz kommen könnte. 

			Letztendlich ist der rationale Einsatz von allogenen EK stets im Gesamtkontext des PBM – also unter Berücksichtigung der anderen „PBM-Säulen“ (u. a. frühzeitige Diagnostik und Behandlung der Anämie; Minimierung des Blutverlustes) – zu betrachten, um das Potenzial existierender Maßnahmen zur Reduktion bzw. Vermeidung von Transfusionen zu maximieren [31]. 

			Ausblick

			Da jede EK-Transfusion strenggenommen einer „Mini-Transplantation“ gleichkommt, ist neben der grundsätzlich restriktiven Indikationsstellung auch die personelle Verantwortlichkeit für die Indikationsstellung von Bedeutung. In der QLL wird lediglich der „zuständige Arzt“ für das Einleiten der Transfusion erwähnt, wobei keine genauere Aussage zur Qualifikation (Stichwort: Facharzt-Standard) getroffen wird. Vor allem bei Patienten ohne akute lebensbedrohliche Blutung sollte die Entscheidung zur EK-Transfusion idealerweise im interdisziplinären Konsens und entsprechend Facharzt-Standard getroffen werden.

			Abschließend ist der Stellenwert einer ausführlichen Patientenaufklärung inklusive einer individuellen Risiko-Nutzen-Abwägung zu betonen. Im Sinne von PBM sollten EK-Transfusionen dabei nicht als alternativlose Notwendigkeit dargestellt, sondern auf die vorhandenen Alternativen und die damit einherge­henden Vorteile in der Versorgung ein­gegangen werden. 
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Zusammenfassung

Im August 2020 hat die Bundesérzte-
kammer die aktualisierte Querschnitts-
leitlinie zur Therapie mit Blutkomponen-
ten und Plasmaderivaten verabschiedet
und verweist darin nun erstmalig auf den
Stellenwert des Patient Blood Manage-
ment. Der vorliegende Artikel fasst die
wichtigsten Neuerungen in Bezug auf
Erythrozyten-Transfusionen zusammen
und erginzt wichtige Mafnahmen im
Sinne des Patient Blood Management.

Summary

In August 2020, the German Medical
Association (Bundesaerztekammer) up-
dated the cross-sectional guidelines on
therapy with blood components and
plasma derivatives which now high-
lights the importance of patient blood
management. This article summarises
the most important changes and recent
recommendations regarding red blood
cell transfusions and illustrates addi-
tional measures within patient blood
management.

Im August 2020 hat die Bundeirzte-
kammer die Gesamtnovelle der Quer-
schnitts-Leitlinie (QLL) zur Therapie mit
Blutkomponenten und Plasmaderivaten
aktualisiert und verabschiedet [1]. Die
darin formulierten Empfehlungen gelten
fiir alle Fachdisziplinen in Deutschland
und wirken sich auf die Versorgung aller
Patientengruppen und damit auch auf
den Bedarf an Blutprodukten aus. Eine
adiquate Anwendung der aktualisierten
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Sonderbeitrage

Special Articles

Update Querschnitts-

leitlinie zur Therapie mit
Blutkomponenten und
Plasmaderivaten 2020:
Was gibt es beim Thema
Erythrozyten Neues

fiir den Andsthesisten?

Empfehlungen ist daher vor allem in der
perioperativen Medizin — dem Bereich,
in dem mehr als ein Drittel aller Eryth-
rozytenkonzentrate (EK) verbraucht wird
— relevant [2,3]. Der vorliegende Artikel
fasst nicht nur wesentliche Neuerungen
in Bezug auf die Transfusionsindikation
von Erythrozytenkonzentraten (Kap. 1)
und die autologe Hamotherapie (Kap. 9)
kurz und konkret zusammen, sondern
soll insbesondere die Interpretation der
in der QLL getroffenen Aussagen und
den Transfer in den Klinikalltag basie-
rend auf konkreten Anwendungsszena-
rien unterstiitzen.

Was hat Bestand

,Grundsitzlich ist die Indikation zur
Transfusion von allogenen EK geméf
den Richtlinien Hamotherapie streng zu
stellen...” und folgt der Klinischen Symp-
tomatik, der Fhigkeit zur Kompensation
einer Animie, patientenbezogenen Risi-
kofaktoren und dem Hamoglobin (Hb)-
Wert.

Was ist neu?

Eine wichtige Neuerung ist der Verweis
auf das Patient Blood Management
(PBM)-Konzept in den allgemeinen Hin-
weisen sowie dem Kompendium zur
QLL [4]. Es wird betont: ,Priventive
MaBnahmen sollen zur Reduzierung
vermeidbarer Andmien und Transfusio-
nen grundsitzlich Vorrang erhalten.”
Die strenge Indikation zur Transfusion
wird nicht zuletzt dadurch deutlich,
dass ,die Gabe von EK (erst) dann an-
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