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Blutprodukte konnen Leben retten

aber...



Risiken von Bluttransfusionen

alle Risiken rund um die Blutgruppenbestimmung

Vorrate an Blutprodukten werden immer geringer

Transfusionsreaktionen (akut — leicht bis lebensbedrohlich,

chronisch — Immunisierung, schleichende Hamolyse)

erhohte Morbiditat und Mortalitat aufgrund von Immunmodulation



PBM —was ist das?

Patient Blood Management ist ein klinisches, multidisziplinares und
patientenzentriertes Behandlungskonzept zur Reduktion und Vermeidung von
Anamie und Blutverlust sowie zum rationalen Einsatz von Blutprodukten.

Es zielt darauf ab, die Sicherheit und den Heilungserfolg der Patientinnen und
Patienten zu verbessern

Quelle: USZ



PBM-was ist das?
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PBM — wie geht das?

Biindel 1 - PBM Projektmanagement
Beteiligung wichtiger PBM-Stakeholder [Aufgaben ! Themen]

Lokaler PBM-Koordinator mit linischer Freistellung
[zentrale Rolle n Korrmunikzdon, Schulung, Dotumentafion, Metwordng

Biindel 2 - Management der Anamie

Préoperatives Management der Anamie (chirurgische Paienten)
Diagnostik der Andmie

Bilndel 3 - Interdisziplindre blutverlustminimierende Mainahmen

Reduktion des diagnostischen Blutverlusts

Restriive Frequenz von Blutabnshmen’ Redukiion der Anzghl

Geschéftsfihnung / Krankenhausvorstend (dratficher f kaufmannischer / Pﬁeged\rek for)
itzuny ofizeler Beschluss]

Chirurgen (zB. Orthopée, Uraloge, Unfalk, Herz-, Gefa-, Abdominal-, Neurochirurg)

interdisaipinérer Konsens, prakische Nitarbeif]

Anéisthesist Intensivmediziner

nterdisziplinérer Konsens, praktische Nitarbei]

Transfusionsbeaufragte / Transfusionsmediziner  Transfusionskommission

[Redukton Bhuprodubtvenwuf optimaler Einsatz von Blutprodukien]

\nlerms en' Gastroenterologen ! Hamatolugen | Kardm\ugen Nephrologen

[Anar 1 optinaler Einsaiz von Bl

Allgememmed\zmen Hausarzt

[Préoperal i smeisender et Loise]

Patientenvertretung

[Infarmation ikoer i verschi

iven einer Anamie / Bewussise n schaffen ! Aufklénung]

|dentfikaion von andmischen Patienten (Screening), v.a. fir Eingrifie mit relevanter
Transfusionswahrscheinlichkeit >10%

Diagnosik der Eisenmangel-Andmie
(Bluthild, Fenritin, Transfeminséttigung)

Addquate Zeitplanung fir postoperative Blutentnahmen und nicht 14gliche Routineabnahmen /
Wochenendplanung'

Reduktion Monouettengrdue | Probervolumina
EDTA (2B 13 ), Ciat 2. 18 i), Litiun Hepan  Senum (28, 25 )

Diagnosik der Vitamin Bra- oder Folséure -Mangelanamie

Enveiterte Differentialdiagnostk der Andmie (z.B. Konsiliarérzte Gastroenterologie, Endoskopie,
Hématologie, Knochenmarksbiapsie)

BGA(zB.1m)
Blutgruppenbestimmung und Antkérpersuchtest” (8. 5]
Reduzire Blutabnahmen fr Blutkutturen (beschrénkt auf evidenzbasiete Indikationen]

Biindel & - Optimler Einsatz von Blutprodukten mitpafientenzentrierer Indikation

Patientenzenirerte Entscheidungsfindung

Incividugler Transfusionstrigger basierend aut Patienten-Riskoprofl | tolratles Enytvozyendefat

Sehfiche Informafion fr Pafienten | Everstancnisalang fir Hamoterapiz wr Transfusion (im
Nofil danach)

EDV-gestiztes Anforcenungssysiem mi integrerem Behandungsalgortimus

(i, Laborergetrisse, Warnhimueie)

Ambulante Andmiediagnostik mindestens 3-4 Wochen préoperativ

Diagnostik einer Andmie, auch wenn préoperativer Zeitraum kirzer als 34 Wochen

Etablierung einer Andmie-Ambulanz; Anamie- | PBM Pflegekraft

Pédiatrie

[ buverh jerende Mafbnghmen]
Zentrallabor  Labormitarbeder
[Anzah und Menge der di }
Kiinik-Apotheke / Einkauf
(Einfihrung o newen Medikamenen fir Anémie- und Gerinnungsmanagement]
EDV-Abteiung

[Dokunntation yen wehtigen P3-oezogenen Qualiétsdten; Routnedaten]

Finanzabiiung
[fmanzielier Plznung, anféngliche Preekdkosten

Hleinere: Blutabriahrmerahrches]

Therapie der Andmie

Substiuton Eisen (parenteral

Subsitution Vitamin Bra und / oder Folsure

Enveiterte Therapie mit Erythropoese-stimulierenden Substanzen
Verhesserung der Tolerenz einer Andmie

Maximierung der Sauerstoffversorgung (Erhohung der inspiratorischen Sauerstoffkonzentration
intraoperativ}; Reduktion des Sauerstoffverbrauchs

Geschlossenen Blutentnahme- und Drucksysteme

Reduktion des inferventionellen Blutverlusts

Akritische und exake iniraoperalive Blutsfilung (z.B. Diathermie), Hamostase-ordernde Gewebekleber

Laparaskopische Verighren | minimal invasive Techniken
Kontrallirte Hypotension (wenn keine Kontraindikation besteht)
Maschi neHe Autotransfusion - perio perativ

Onkolngmhe Emgm’fe. bei Blutverust >500 ml

Quaitétsmanagement
[Ertzhrungen int F

Offentichkeitsabteilng
[Vermarkiung des PBN! Projektes iz 3. Zeitscrviten ' Inranet | E-ails  Poster ! Rell-Ups ! Pressekoerenzen]]

Aus-, Fort- und Weiterbildung / Schulungen

Ausbildung {Pflegeschule / Fakuftr)

Weiterbidung Arzke (Noresungen, Workshops; jhrich wigdsholend]
\Weiterbidung Pflegekréfte (Infensivstation, Normalstation; jarich wiederholend)

tert; PBN als ester

Qualtatsyerbesserungs-Indatye]

Herzeitvolumen)

Diagnostik der Andmie

Enveitertes hamodynamisches Monitoring bei Risiko-Eingrifien / -Patienten (Normovolémie, optimales

Periinterventionelles / postoperatives Management der Andmie

Diagnostik der Eisenmangel-Andmie

Therapie der Andmie

Zerifikat (2B durch E-Leaming Kurse), um PBM Aus-, Fort- und Weterbidung 2u fordem
Lokale Standard Operafing Procedures
Standard Operalng Procedures zu
Management der Anmie
Gerimungsmanagenentspezele Leboranghysen
Blubierust minimigrendz Maknahmen
Hamotherapiestandards / Optimaler Einsatz { sichere Transfusion / Anorderung von Btproduden |
{Liste mit Index-Prozeduren)
Masshbiutungs-Protokol (nkl. damage-oontrolle surgery, racilogische Interventon, Endeskopie,
Gerinnungsalgorifimus)
Wassibivurg m Algemeinen)
Peripartale Bluung
Traumaassoziere Bulung
Herz- und Gefachinurgisch-assozierte Bluung  Transplantaonschinigie

Subsitution Eisen (parenteral)

Therapie mit Vitamin B, Fols&ure und / oder Erythropoese-stimulierenden Substanzen

{Besirahlung des gewaschenen Blutes; Fitration mitels spezieller Vikrofiter]

Limttierte Anzanl von Tupfem zur Blutaufnahme / Spllen von Tupfem und Aufarbetung mittels
maschineller Autotransfusion

Herzchirungie (als speziellr Bereich)

Minimierter extrekorporaler Krelslauf
{oeringes Primingvolumen zB. <1,2L; 2B, 38" Schlauch; MECC-System)

Extrakomporaler Kreislauf retrogrades autologes Priming; Blulkardioplegie, modifiziente Ulrafitrafion
Hémefitration)

etfkton von afordemd At i i Feedbeck und Prifn)
Irfifionlisen Hr Hémotherepie (28, Kitefaschenkarten, Beglefscheine, Poste,efe.)

Germnungsfakorionzenels
(Prothromoi Komplex, Fivinogen, Rekeoinantr Fastor la, Faktor Xl
Sl Ut Py ra e i g e ko)

Dekumentadon der ndikaton fir Himotherapie
(28, Paplr- ' Computemasiere Anforenung)

Gernnungsfakorionzeniale
(Prffronin Komplex, Fibinogen, Rekombinenter Fakior Wi, Fekdor Il

Biindel 5 - PBM-bezogene Qualitétssicherung
PBM-bezogene Qualititsdaten

Anémie - irjede Fachabteilung {absclute und prozeruale Palientenzahlen mit

Behandeter Amtel an Patienten (2B, parenterele Eisengabe, Vitamin B, Folséure, Erythropogse-
sfimulierende Substanzen|

Wenwendung von Blutverlustminimierenden Mafinahmen - fir jece Fachabteilung {absolute und
prozentuale Petienten- | Einsatzzahien)

Anwendung von maschineller Autotransfusion

Vewendung von Hémotherapie - fir jede Fachabiellung
absolute und prozentuzle Pafienten-/Einsatzzahlen}

Gerinungsfadorkonzentrate
{Prothrombin Komple, Fibrinogen, Rekombinanter Faktor Vila, Faktor X1l

Indikationen i Gebrauch von Blufprodukten - mittere prétransfusionelle Werle (Hamaglobin,
Thrombozytenzahl, INR]

Gebrauch von Hémotherapie auRerhalb der gitigen (lokalen) Transfusionslefinien
Venuurf ate -Anzanl a Einheinen

Verworfene Blutprodukts (EK, Thrombozytenkenzentrat, FFP)
Rilckmeldung an Arzte Venvaltungsabtelungen ther PRA-bezogene Daten (ihlch)
Hémougianz-Daten ! Transfusionsreakfionen | zenirale Meldung
Krankenhausterblichkel (Entlassungsart Tod)

Akribische Blutstilung
(2B Blutungsamne | encoskopische Veneneninahme; unmitieharer Wundverschluss)

Préoperatives Gerinnungsmanagement
Fragebogen 2ur Gerinnungsanamnese
Standards flr das periinterventonelle Management von Patienten mit pracperativer Einnahime von

Antikoagufanzien | Thromboztenaggregationshemmen

Periinterventionelles Gerinnungsmanagement

Vorhandensein eines Gerinnungstherapie-Algorithmus
Gabe von Blutprodukten, Gerinungsfaktorkonzentraten, Tranexamséure)

Physiclogische Rahmenbedingungen
Korperemperatur >36°C (Normathermie), pH >7.2 /a2 >1 1 mmold
Point-of-Care Diagnostik bei Koagulopathie
Gernnungsanalyse (zB. viskoelastische Verfahren)
Thrombozytenfunkfionsanalyse (z.8. aggregometrische Verfahren)

Kalkulierte Gabe von Antifbrinoltik (z 8. Tranexamséure) in speziellen Bereichen (Herzchinugie,
Traumatologie, Transplantation, Massivbiutung, Peripartal)

Kalkuliete Therapie mit Desmopressin bei Thrombozytopathie

Individuelle Dosianung fir Hamolherepie ansiat ganze Einheten Bt

Komplikationen (2 8. 1CD-10 Codes|

‘Ahutes Nierenversagen, Infektionen (Sepsis | Preumonie), akuter Herzinfarkt, akuter ischémischer
Schlaganfal

Verweildauer im Krankenhaus | Intensivstafion

Benchmarking

Internes | extemes Benchmarking (z.B. fir ausgewdhte chirurgische Eingrife)

Wiglied eines PEM Netzwerkes

Projektkosten fiir PBI

Analyse von intialen und laufanden Projektiosten

{Parsonalressourcen, Verbreitung; PBM-bedingte Kostenreduktion

Audit dber PBM-Praxis

Teinahme an einem Audit fir PBM-Praxis und Transfusionsentscheidungen in ausgewdhiten elekfiven

Eingiffen

Akkreditierung von PBM

Teinahme an einem Krankenhaus-Zartfzierungs-Programm fir PBI (Akkreditierung)




PBM — wo steht das KSF?
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PBM — wo steht das KSF?

Patient Blood Management
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PBM in der Schweiz: Alliance rouge

1| PLAN

Bestimmung der Verantwortlichen
Ist- / Soll-Analyse
Zielsetzung

4| ACT

Regelmassige Feedbackrunden ‘\
Korrekturmassnahmen einleiten

2 | DO

Umsetzung Massnahmenplan
Umsetzung Weiterbildungsplan
Interne und externe Kommunikation

3 | CHECK

Wirksamkeit Uberpriifen



Alliance rouge

Zusammenschluss Schweizer Spitaler, die sich intensiv mit PBM beschaftigen

* KSF Anasthesie wird Mitglied

* online-FB, fachliche Unterstitzung usw -> einfach mal reinschauen



PBM-Bundel

Gewichtung fur die Anasthesie:

1. Einschatzung des Transfusionsrisikos: Zusammenspiel von Ausgangs-Hb und erwartetem
Blutverlust

Absprache mit Operateur bzw vorbehandelnden Abteilungen (zB Medizin)
Anamiediagnostik und ggf. —therapie

Gerinnungsoptimierung

Einsatz von MAT ab erwartetem BV > 500 m|

individualisierter und sparsamer Einsatz von Blutprodukten

N o v e

Narkosefliihrung



PBM und Anasthesie

1. Einschatzung des Transfusionsrisikos: Zusammenspiel von Ausgangs-Hb und erwartetem Blutverlust

. im Rahmen der Pramedikation (ASS, Konsil), idealerweise mind. 3-4- Wochen praop.

. bei einem erwarteten Transfusionsrisiko (EC’s) > 10% ist es sinnvoll,

fremdblutsparende Massnahmen zu evaluieren

. Rucksprache mit Kaderarzt Anasthesie

. Anamie erhoht das Mortalitatsrisiko unabhangig von Begleiterkrankungen,

in Kombination mit zB Diabetes, Niereninsuffizienz etc bis zu 13 - fach



PBM und Anasthesie
2. Absprache mit Operateur

3. Anamiediagnostik und —Therapie

* Transfusionsrisiko ansprechen

* Anamiediagnostik verordnen und abnehmen lassen (ASS):
Frauen: Hb < 120 g/l , Manner Hb < 130 g/I bei erwartetem BV > 500 ml oder Erfiillen von Pkt 1

* Anamietherapie festlegen:

in Absprache mit Kaderarzt u/o Hausarzt (Therapieempfehlung abgeben)

e OP-Zeitpunkt evaluieren



PBM — Einfluss von Anamie auf perioperative Mortalitat

GRAFIK 2

Einfluss einer praoperativen Anamie auf das
30-Tage-Sterblichkeitsrisiko bei nicht
herzchirurgischen Patienten
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Musallam KM, Tamim HM, Richards T, Spahn DR, Rosendaal FR, Habbal A et al (2011) Preoperative anaemia and postoperative outcomes in
noncardiac surgery: a retrospective cohort study. Lancet 2011 378:1396-1407



Mortality (%)

perioperative Mortalitat durch Anamie und Ko-Morbiditaten
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Pravalenz der Anamie bei chirurgischen Patienten

34% noncardiac surgeries

4£6% colorectal surgery

25-45% hip & knies

4£6% elderly with hip fracture

75% in advanced CC (colectomy)




PBM — praoperative (Eisen-)Anamiediagnostik

Notfall Geplanter Operation/Intervention
Transfusionswahrscheinlichkeit Transfusionswahrscheinlichkeit
<10% 210%

Eisenstatus§ ] ‘

Panent Blood Management (
W/r.s‘lﬂdd”be' ’
|senmangel Eisenmangel
ausgeschlossen Ferritin < 100 ng/ml
. oder
Transferrinséttigung < 20%

Ferritin < 300 ng/ml bei HI/NI/Entz.*
(2 Ho 213 g/al ) (© JHb<1sg/d|) il <0 g el HINIIER

Operation/ .
Intervention (Internistisches Konsil) ‘

- - ' : Intravendse Eisengabe’
Intensiv- ' (siehe Fachinformation) ‘

station

e s S * HI: Herzinsuffizienz, NI: Niereninsuffizienz,
5o frahzeitig wie mdglich starten Entz.: akuter oder chronischer Entziindung J




PBM — praoperative Eisensubstitution

Vorgehen bei elektiven Risikoeingriffen nach PBM
(Transfusionsrisiko =2 10 % u/o erwarteter Blutverlust =2 500 ml)

Hb < 100 g/!:
Ursache unbekannt

Operation
Stopp

Evaluation der Andmie
(zB Hamatologie KSM)

Hb 100-130g/I
(Manner)
Hb 100-120g/I
(Frauen)

Eisengabe beiHb> 130g/I
postoperativ bei Ferritin<
100 pg/l oder TSAT < 20%

falls
Transfusionsrisiko> 10 %
u/o tatsachlicher

Blutverlust = 1000 ml
Labor:

Kreatinin, CRP, Ferritin, TSAT,

d ; 2 Substitution von
Retikulozyten, Vit B12, Folsaure

Vit B12- u/o Folsduremangel

Anamie bei chron. Krankheit
Ferritin > 100 pg/l und TSAT < 20%;
bei CRP P Infektsuche; kein Fe bei

Ferritin > 500 pg/I

EPO scund Feiv
Ggf. nach Abklarung zB in
Spezialsprechstunde STGAG

(Cave: EPO und Tumorerkrankung)

Fe-Mangelanamie
Ferritin < 30 ug/I
oder
Ferritin 30-100 pug/lund TSAT < 20%

Renale Andamie
GFR <45
ml/min/1.73m?

EPO scund/oder Fe iv
Ggf. nach Abklarungin zB
Nephrologie STGAG

Eisengabe iv
bei HA oder in STGAG

sh. detaillierter Algorithmus sh. detaillierter Algorithmus
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Praoperative Anamiediagnostik

Blutbestellung

I I Dirucken | Extras \/I Schliessenl

ca. o TP Fehler: O Hinweise: O Auftrags-Nr. (mneuwer Aufitrag) ?
Betriebszustand Normalbetrieb ﬂ

[ze.02.2023 | J13:15 || 4| Einsender|Fs kKsF || | Befungmail an| |

Urinwolumen I ml Transfusieon/Schwangerschaft letze 3 Mt < Ja MNein |Herkunft Spontanurin
Mein | BGAa-Material

Sammelzeit |z| h EDTAa-Unwertraglichkeit <> Ja
Grosse cm |E2] | Kdteagglutinine < Ja Mein
.=|

Qooo

Gewicht kg Rhesusprophylaxe < Jda MNein

Klinis=che A ngaben J/
Dratum Blutbestellung

Bemerkungen |

Suche IC /‘%} inIdieser Karte |ZI e

MotTallparameter

Chemie / Blut

Urin / Liguor / Punktat Jfandere Materialen
Blutgasanahrsen

Hamatologie/Gerinnung/Flow  Immunhdmatologises
Knochenmark

Blutbestellung

Genetik / Chromosomen

PCR

¥ vV ¥V YV VYV Y¥YW

PCR SARS-CoW-Z Morowiren, Influenza A+B, RSW: unter

Aoutoantikbrper

Infektionsserol. AK-Nachweis < > O

SARS-COW-Z

Affenpocken PCR

Hepatitis und HMW Serclogis

Extern: Mikrobiclogie / TEB Mycobakterien/Pilze/Parasiten
Zusdtzliche- und Rest-Rohrchen

Studien

Bariatrie Serotheke (KSF)

St.Katharinenthal

Motfall Spezialanahrsen

Motfallpra=is

L|¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥

priaocperative Andmiediagnostik
- CRP
Ferritin
Hamatogramm mit Differenzierung

Kreatinin (inkl. GFR}

[ B B ]

Transferrin-Sattigung




Anamie - Labordiagnostik
Hamatogramm mit Differenzierung

CRP

Kreatinin

V.a. Eisenmangel: MCV, MCH, MCHC |

Ferritin {

Transferrinsattigung 4

V.a.renale Anamie: Krea ¢

V.a. Vit. B 12- Mangel: MCV MCH, MCHCt
Vit. B 124

V.a. Folsauremangel: MCV, MCH, MCHC 4

Folsaure |




Ferritin - Grenzwerte

0 pa/L 15 30 50 100
1 ] 1 1 ]

# Schwangerschaft/ Ferritin <30 ug/L*

postpartum
‘hﬁ o Eisenmangel: Ferritin <45 pa/L
Geriatrie Anamie: Hb <12 g/dL bzw. <13 a/dL (gemass WHO)**
'i Eisenmangel n
RSN Ferritin <30 pa/L oder
mit Fatigue Ferritin <50 pg/L und TSAT <209%%3#
Ez.sk Rheumatoide Ferritin <30 pg/L ohne Entziindung
Arthritis Ferritin <100 pa/Lund TSAT <209% mit Entziindung™®
&/ Voreiner ge- Ferritin <100 pg/L oder TSAT <209%'" und erwarteter Blutverlust >500 m|

planten Operation  oder Transfusionsrisiko >109%%¢

RLS Restless-Legs- Ferritin <100 pa/Lund TSAT <45%'®
Syndrom
Chronisch- = : TR

m astsindliche Ferritin <30 pg/L in Remission

Dirnikrankbatten Ferritin <100 pg/L bei aktiver CED*""

e Chronische
Herzinsuffizienz Ferritin <100 pg/L oder Ferritin <300 pg/L und TSAT <20%**

(CHF)
# Onkologie CRP normal: Ferritin <100 pa/L oder
on ) 0 CRP erhéht: TSAT <20% und Ferritin >100 pa/L®
ﬁ?. rcqli\er?en':_sche Chronische Niereninsuffizienz bei erwdnschter Hb-Erhdhung ohne ESA

: 214 e 15
sutRsiens Ferritin <200 pg/L und TSAT <25%*"* oder Ferritin <500 pa/L und TSAT <30%

Ferritinwerte

500



PBM - praoperative Korrektur der Eisenmangelanamie

Vorgehen gemass vereinfachtem Dosierungsschema:

Hb <100 g/I Hb 100- 120 (130) g/I
KG 35-70 kg 1500 mg 1000 mg Gesamtmenge Eisen iv
KG > 70 kg 2000 mg 1500 mg Gesamtmenge Eisen iv

Max. Wochendosis 1000 mg Ferinject®
Ab 50 kg KG konnen 1000 mg Ferinject® als Einzeldosis verabreicht werden

Letzte Eisengabe idealerweise 14 Tage vor OPS-Termin, aber auch spater moglich



PBM —bei dringlichen OP’s (zB Tumorchirurgie)

Anwendung des Schemas nach Spahn:  Lancet 2019 Jun 1;393(10187):2201-2212

20 mg/kg Eisencarboxymaltose (Ferinject®) iv

plus
40 000 IU Erythropoietin alpha sc (entspricht 200 ug Darbepoietin bzw. 2 Amp. Aranesp 100®)

plus

1 mg Vitamin B12 sc
plus
5 mg Folsaure po

NW: Erythropoietin: kurzzeitig: Nausea, Erbrechen, Durchfall, Kopfschmerzen, Schmerzen an der
Einstichstelle, grippeahnliche Symptome
langfristig: aHT, thromboembolische Ereignisse, Schlaganfall

Aranesp®- Fertigspritze: cave: Latex

* nur nach Ricksprache mit Kaderarzt Anasthesie und Operateur

» ggf. Verabreichung in der Tagesklinik



Praktische Anwendung: Schema nach Spahn

Pat.R.A., 81J. lap. Hemikolektomie rechts am 5.4.2023

* Hb 89 g/l am 28.3.

-> Gabe von 1000 mg Ferinject
plus Darbepoietin 200 mg sc

plus Vit. B12 1000 mg sc

plus Folsdure 5 mg/d bis OPS-Tag
* Hb 103 g/l am 3.4.

* Hb97 g/l am 7.4.

* Hb 104 g/l am 10.4.



Halbwertszeit Darbepoietin iv vs sc

10

0,1

Darbepoetin-Plasmakonzentration [ng/ml]

0,01
O 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132 144 156 168 180

Zeit nach Injektion [Stunden]



PBM und Anasthesie

PBM ist auch Gerinnungsmanagement
e praoperativ (Gerinnungskarte)

* intraoperativ (Tranexamsaure, Fibrinogen, Gerinnungsfaktoren, PoC (ROTEM))

» postoperativ (Gerinnungsoptimierung, Tranexamsaure)



PBM- Anasthesie

6. individualisierter und sparsamer Einsatz von Blutprodukten

* EC-Gabe gemass individuellen Transfusionstriggern (ausser bei Massentransfusion)
erwartete Anamie-Toleranz:
Mercuriali-Algorithmus

 tolerierter Ery-Verlust = Blutvolumen x (Hkt praop - Hkt tol. postop) x 0.91

* Annaherung:tolerierter Blutverlust = tolerierter Ery-Verlust x 3



PBM Und FOrmeln Berechnung Bluvolumen

Mercuriali-Algorithmus - o
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Abb. 2.1 Nomogramm zur Ermittlung des Blutvolumens (in ml). Anwendung: Auf der Achse a die KorpergroRe und auf
der Achse b das Korpergewicht markieren. Die beiden Markierungspunkte mit einer geraden Linie verbinden. Am
Schnittpunkt dieser geraden Linie mit der zutreffenden mittleren Achse (c; Manner, ¢, Frauen) kann auf der betref-
fenden mittleren Achse das Blutvolumen in ml abgelesen werden.



PBM - maximal-tolerabler Erythrozytenverlust

Frau: 1,65 m - 65 kg - Ausgangs-Hkt 36% (Hb 120 g/I) - minimal-tolerabler Hkt 21% (Hb 70 g/I)

e BV=0,3561x 1,653 +0,03308 x 65 + 00,1833 =3.938 m|
e EV Ausgangs-Hkt =3.938 x 0,36 x 0,91 =1.290 ml|
e tvEV =3.938x(0,36-0,21) x 0,91 =538 ml

Mann: 1,85 m - 90 kg - Ausgangs-Hkt 39%(Hb 130 g/l), minimal-tolerabler Hkt 21% (Hb 70 g/l)
e BV=0,3669x 1,853 +0,03219x90+0,6041 =5.824 ml
e EV Ausgangs-Hkt =5.824 x0,39x 0,91 =2.067 ml|

e tvEV =BV 5.824x(0,39-0,21) x 0,91 = 954 ml

BV = Blutvolumen; Hkt = Hamatokrit; KGr = Kérpergrolde; KGw = Korpergewicht; tvEV = tolerierbares
verlorenes Erythrozytenvolumen

Ein Mann kann bis zum Erreichen des identischen minimal-tolerablen Hkt fast doppelt so viel
Erythrozytenvolumen (EV) verlieren wie eine Frau.



PBM: physiologische Transfusionstrigger

El_i_nische Symptome, die bei gesicherter Anamie und strikter Normovolamie auf eine anamische Hypoxie hinweisen
onnen

kardiopulmonale Symptome

. Tachykardie

. Hypotension

. Blutdruckabfall unklarer Genese
o Dyspnoe

ischamiebedingte EKG-Veranderungen

. neu auftretende ST-Strecken-Senkungen oder -Hebungen
. neu auftretende Rhythmusstorungen
. neue regionale myokardiale Kontraktionsstérungen im Echokardiogramm

globale Indices einer unzureichenden Sauerstoffversorgung

J Anstieg der globalen O2-Extraktion >50%
J Abfall der 02-Aufnahme >10% vom Ausgangswert
. Abfall der zentralventsen 02-Sattigung <60%

o Laktatazidose (Laktat >2 mmol/l + Azidose)



angestrebte postoperative Transfusionstrigger und (Ko-)Morbiditaten

Hb

e SHF: ohne cv-Risikofrakturen: 80 g/l cave: frailty
* intraabd. onkolog. Eingriffe 80 g/l
* Gefass- und Kardioeingriffe, IPS-Pat.,

kardial vorbelasteter Pat. 80 (-90) g/I cave: akut vs chronisch (70 g/1)
* Sepsis 70-90 g/I
* GCS<8 90 g/l
» obere GI-Blutung (kein Schock) 70-80 g/I cave: cv-Komorbiditat

nach: Welte/Zacharowski: Der individualisierte Transfusionstrigger, A&I 2018



PBM- Anasthesie

7. Narkosefuhrung
* hohe O2-Gabe bei tiefen Hb-Werten

* Optimierung der Kreislaufverhaltnisse bei tiefen Hb-Werten (AK, aBGA, ggf. proAQT/PICCO)

* permissive Hypotonie bei Blutungen in Abhangigkeit der Nebendiagnosen/Co-Morbiditaten



Transfusionsstatistik 2022

EC TC EC
Medizin 1238 34 372 60.9%
269 6 23 13.2%
334 8 24 16.4%
80 0 10 3.9%
110 0 4 5.4%
0 0 0 0.0%
2 0 0 0.1%
s 0 0 0 0.0%
Gebs 0 0 0 0.0%
e 2033 48 433 1




Verabreichungsort von Blutkonserven

-_ OPS/AWR/NF __
208 242

Medizin_ [NEE: 0
191 31 47 0
127 77 130 0
67 11 0 0
82 : 20 0
ws 0 0 0 0
[ 0 0 0 0
D EEEPLT 335 441 0



PBM und Anasthesie

...es gibt viel zu tun...

Leisten wir unseren Beitrag

und

ermuntern wir die anderen, mitzuziehen...

Vielen Dank!



Mitglieder PBM-Gruppe
bisher: ADu, ADi, BOe, TWi
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