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Agenda

< Patient Blood Management
< Maschinelle Autotransfusion
< Erythrozytenkonzentrate

= Therapeutisches Plasma

= Thrombozytenkonzentrate

= Humanalbumin

= Transfusionsreaktionen



Querschnitts-Leitlinien zur
Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten

Gesamtnovelle 2020

in der vom Vorstand der Bundesarztekammer auf Empfehlung des
Wissenschaftlichen Beirats am 21.08.2020 beschlossenen Fassung.



Patient Blood Management




Patient Blood Management

Die Saulen des Patient Blood Management:

Patient
Blood Management

Ein medizinisches Konzept zur Steigerung der Patientensicherheit

Frilhe Diagnose und

Therapie einer ggf.
Minimierung des
vorhandenen
Blutverlustes und : ;
Blutarmut vor Rationaler Einsatz von

. vermehrte Nutzung
verschiebaren Blutkonserven
: : fremdblutsparender
Operationen mit

Malknahmen
hohem

Transfusionsrisiko




Patient Blood Management

Ursachen der praoperativen Anamie:

Eisenmangel
(=40%)

selten
(=5%)
Vitamin-B,,-/
Folsduremangel,
ideopathisch

Andmie der chronischen Erkrankung
(=40%)
(chronische Entziindung,

Tumoren, Autoimmunerkrankungen,
Niereninsuffizienz)
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| pra-
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| operative |
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< Frauen <12g/dI Hb
Manner <13 g/dI Hb



Patient Blood Management

Algorithmus zum Vorgehen bei praoperativer Andamie:

»nicht elektiv*
(Eingriff innerhalb von

4 Tagen geplant)

/

|r Operation

.

nelektiv®
(Eingriff in 25 Tagen geplant)
Transfusionswahrscheinlichkeit Transfusionswahrscheinlichkeit
<10% 210%
(unabhdngig von Andamie) (unabhdngig von Andmie)
Andmie nach WHO
& Hb213g/dl 2 Hbz12¢/dl # Hb<13g/dl 9 Hb<12g/dl
OP-Wartezeit nutzen Eisenstatus
Eisenmangel Eisenmandel
Transferrinsattigung <20% . hrsch gT h
Ferritin <30ng/ml HnWanrseneintic

Eisen (intravends)
siehe Fachinformation

PBM|Andmie Konsil
fiir spezielle Diagnostik/Therapie




Patient Blood Management

Praoperative Bereitstellung:

Transfusionswahrscheinlichkeit Analytik
(basierend auf hausinternen Daten)

< 1% (z.B. Hernienchirurgie) keine Analytik

1-10% (z. B. Laparoskopie, primare Gelenkendoprothetik) Bestimmung von Blutgruppe, Antikérpersuchtest (,,Type & Screen®)
>10% (z.B. Herzchirurgie, groRe GefdRBchirurgie, onkologi- Bestimmung von Blutgruppe, Antikdrpersuchtest, Kreuzprobe und
sche Viszeralchirurgie, Revisions-Endoprothetik) Bereitstellung (zentral oder in Satelliten-Depots)

= Bei planbaren Eingriffen, bei denen bei regelhaftem Operationsverlauf eine Transfusion ernsthaft in Betracht kommt
(Transfusionswahrscheinlichkeit von mindestens 10 %, z. B. definiert durch hauseigene Daten), ist der Patient iiber die
moégliche Gabe allogener Bluttransfusionen aufzukldren und rechtzeitig auf die Moglichkeit der Anwendung autologer
Hamotherapieverfahren hinzuweisen sowie tiber den Nutzen und das Risiko der Entnahme und Anwendung von Eigenblut
individuell aufzukldren



Maschinelle
Autotransfusion




Maschinelle Autotransfusion

Indikationen und Kontraindikationen der MAT:

Indikationen Kontraindikationen
= erwarteter Blutverlust (> 500 ml) « bakterielle Kontamination des Wund-{OP-Gebiets
= niedriger Hb-Wert und/oder hohes Blutungsrisiko » Verunreinigung mit Kot oder Eiter
= spezifische Antikorper/seltene Blutgruppe « Tumorchirurgie (bedingt)
= Ablehnung von Fremdblutprodukten (z. B. Zeugen Jehovas, « akute systemische Infektionen (z. B. Sepsis)
jedoch als individuelle Gewissensentscheidung) « zeitgleicher Einsatz von desinfizierenden Spiillésungen im OP-Gebiet

(z.B. Lavasept, Betaisodona, Betaseptic...)

« Aspirationvon amniotischer Flissigkeit oder Magensaft (proteolytische Enzyme
dieser Fliissigkeiten kénnten zu S5térungen der Blutgerinnung fiihren)

= Aspiration von Antibiotika, die nicht fiir den intravendsen Gebrauch zugelassen
sind (bei orthopiddischen Operationen aus Zementzusatz; Gefahr ernsthafter
Reaktionen [Hypotonie, Schock])

> ggf. Anwendung von Bestrahlung oder
Leukozytendepletionsfiltern



Maschinelle Autotransfusion

Rechtliches:

Herstellungserlaubnis

Solange Eigenblut mittels MAT unter der ,,unmittelbaren fachlichen Verantwortung des
anwendenden Arztes hergestellt wird“, das Praparat unmittelbar am Patienten verbleibt und
zwischen Entnahme und Retransfusion kein personeller Wechsel stattfindet, ist keine
Herstellungserlaubnis erforderlich (§ 13 Abs. 2b AMQG).

Im Falle einer Bestrahlung ist darauf zu achten, dass Entnahme und Bestrahlung vom selben Arzt
durchgefiihrt werden, ansonsten wird eine Herstellungserlaubnis nach § 13 AMG erforderlich.

Qualitatssicherung

Die leitende arztliche Person muss mindestens vierteljahrlich die Produkt- und Prozessqualitat
anhand der Herstellungsprotokolle tGiberprifen und bei Abweichungen KorrekturmafRnahmen
einleiten.

Zudem muss die Qualitatssicherung der MAT-Methode bei mindestens 5 % der Anwendungen bzw.
mindestens einmal im Monat erfolgen. Hierbei mussen die Eliminationsraten von Gesamteiwei(d oder
Albumin Hamatokrit-korrigiert als regelmaRige Qualitatskontrolle bestimmt werden.



Erythrozytenkonzentrate




Erythrozytenkonzentrate

Eckdaten:

* ca. 450 ml (aus Einzelspende)

e 270-290 ml Erythrozyten (Hkt ca. 60-65%)

* In D sind nur leukozytendepletierte EK zugelassen

 kryokonservierte EK (seltene Blutgruppen)

« gewaschene EK (bei seltenen transfusionsrelevanten AK)

* bestrahlte EK (gerichtete Blutsependen, intrauterin, Austausch, Himato-Onko)
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Erythrozytenkonzentrate

Erythrozytenkonzentrate werden ABo-identisch transfundiert. In
Ausnahmefadllen kann ABo-ungleich ,,majorkompatibel transfundiert
werden. Die Ausnahmen sind zu dokumentieren.

Patient/Blutgruppe Kompatibles Erythrozytenkonzentrat
A A oder 0

B B oder 0

AB AB, A, B oder 0

0 0

= Erwarteter Hb-Anstieg ca. 1 g/dI



Erythrozytenkonzentrate

Indikation zur Transfusion von Erythrozytenkonzentraten ist die
Vermeidung einer anamischen Hypoxie.

= Physiologische Transfusionstrigger

Kardio-pulmonale Symptome
e Tachykardie

e Hypotension
¢ Dyspnoe

e Blutdruckabfall unklarer Genese

Ischimietypische EKG-Verianderungen
¢ neu auftretende ST-Strecken-Senkungen oder -Hebungen

e neu auftretende Herzrhythmusstorungen

Neu auftretende regionale myokardiale Kontraktionsstéorungen im
Echokardiogramm

Globale Indices einer unzureichenden Sauerstoffversorgung
o Abfall der gemischtvendsen O2-Sattigung (Sv02) <50% 1

o Abfall der zentralvendsen 0;-Sattigung (Scv02) < 65-70% 1
e Laktatazidose (Laktat > 2 mmol/] + Azidose)




Erythrozytenkonzentrate

< Empfehlungen fiir bestimmte Patientengruppen

Die Empfehlungen gelten fiir normovoldmische Patienten mit akuter Andmie in stationarer
Behandlung. Bei der Indikationsstellung zur Erythrozytentransfusion sollen aufier der
Hb-Konzentration individuell die Kompensationsfihigkeit und Risikofaktoren des
Patienten sowie klinische Symptome einer andmischen Hypoxie beriicksichtigt werden:

Hb-Bereich Kompensationsfihigkeit/Risikofaktoren | Transfusion | Bewertung

<7 g/dl . ja* 1A
(< 4,3 mmol/1)
27und <8 Kompensation addquat, nein 1A
g/dl(z 4,3 keine Risikofaktoren
und ‘i 5]’{] Kompensation eingeschriankt oder ja** 1A
e ) Risikofaktoren vorhanden
Hinweise auf andmische Hypoxie ja 1C+
(Physiologische Transfusionstrigger?)
28 und < 10 Hinweise auf andmische Hypoxie ja 2C
g/dl (Physiologische Transfusionstrigger?)
(25,0 und <
6,2 mmol/1)
=10g/dl nein*** 1A
(2 6,2 mmol/1)
Beachte:

¢ Die Himoglobinkonzentration allein ist kein addquates Mafé des 0:-Angebots.

+ Bei Hypovolimie oder Hypervolimie geben die Hb-Konzentration und der Himatokrit
den Erythrozytengehalt nicht korrekt wieder.

¢ [ndividuelle Faktoren kénnen eine wvon den Empfehlungen abweichende
Indikationsstellung erforderlich machen.




Erythrozytenkonzentrate

< Empfehlungen fiir bestimmte Patientengruppen

. Indikation zur Zielbereich nach
Patienten Transfusion Transfusion aERg
g * g hospitalisierte Patient;nn:::;unmgs;r:]ifeste kardiovaskulare <7 Q!‘d| (‘:4.3 mmol!l) 1A
(=] ITI o individuell niedriger (2.0+, kanm) LSoll”
ICUCE:L Intensivpatienten ohne kardiovaskuldre Erkrankungen . .
Er_l P ohne akute, schwers Hamorthacio <7 g/dl (<4,3 mmol/l) | 7 bis 9 g/dI (4,3 bis 5,6 mmol/l) 1;3
uSoll”
‘T (@3 ol arll g5 Jtre st Pteren M| <8 g1l (<5,0 mmo) .
w20
&& herzchirurgische Patienten, die nicht akut bluten <7,5 g/dl (<4,7 mmol/l) 1A
LSoll”
Massivblutungen 7 bis 9 g/dl (4,3 bis 5,6 mmol/l) 101‘;'
uSoll”
Frith- und Neugeborene sieche Tab. 1.5.1.4.1 2A
JSollte”

%
6

Patienten mit instabiler Herz-Kreislauffunktion (akutes
Koronarsyndrom, akuter Myokardinfarkt, akute
Herzinsuffizienz)

aktuell keine ausreichende Datengrundlage,

ggf. Hb >8 g/dl (>*5 mmol/l)




Erythrozytenkonzentrate

< Friih- und Neugeborene

Bei Frith- und Neugeborenen sollten Erythrozytenkonzentrate unter | 2 A
Berticksichtigung der folgenden Kriterien transfundiert werden:
Alter Transfusionstrigger
(Stunden h, i 02-Therapie/nicht-
Tage d) Invasiv beatmet invasive Beatmung Raumluft
0-24h <12,0g/dl (7,5 mmol/l) | <12,0 g/dl (7,5 mmol/]) <10,0 g/dl
(6,2 mmol/I)
1-7d <12,0g/dl (7,5 mmol/l) | <10,0 g/dl (6,2 mmol/l) < 10,0 g/dl
(6,2 mmol/I)
8-14d <10,0 g/dl (6,2 mmol/l)| <9,5g/dl (5,9 mmol/l]) <7,5g/dl
(4,7 mmol/I)
>14d < 10,0 g/dl (6,2 mmol/l)| <8,5g/dl (5,3 mmol/l]) <7,5g/dl
(4,7 mmol/I)




Erythrozytenkonzentrate

< Bedside Test




Therapeutisches Plasma




Therapeutisches Plasma

Eckdaten:

* Therapeutisches Einzelspenderplasma (Quarantédnelagerung, 200 bis 320 ml)

* SD-Plasma (Poolplasma aus bis zu 1500 Einzelspenden, virusinaktiviert, zellfrei)
* Qualitatskriterium: mind. 70% Aktivitat der Gerinnungsfaktoren

* Schwankungen bei den Akutphase-Proteinen (F | und F VIII)




Therapeutisches Plasma

Therapeutisches Plasma wird ABo-identisch transfundiert. In
Ausnahmefallen kann ABo-ungleich ,,majorkompatibel‘ transfundiert
werden. Die Ausnahmen sind zu dokumentieren.

Patient/Blutgruppe Kompatibles Plasma
A A oder AB
B B oder AB
AB AB
0 0, A, B oder AB




Therapeutisches Plasma

Indikationen:
* bei Massivblutungen, wenn Plasmavolumen ersetzt werden muss

* wenn Plasma-Aktivitaten der Gerinnungsfaktoren und ggf. auch FXI- wenn kein
FXI-Konzentrat verflgbar ist - oder ADAMTS13 angehoben werden missen und
fur deren Substitution noch keine zugelassenen Konzentrate zur Verfigung
stehen

* beider thrombotisch-thrombozytopenischen Purpura eine
Plasmaaustauschbehandlung indiziert ist.

< 30 ml/kg KG (30-50 ml/min)
Verhaltnis GFP:EK (1:1 bis 1:2)



Therapeutisches Plasma

Fehlende Indikationen:

¢ Verbrennungen ohne Blutungskomplikationen und ohne Koagulopathie 1B
[82-84]

e Primdrer Volumenersatz
« Parenterale Erndhrung
¢ Substitution von Immunglobulinen

¢« Mangelzustinde von Gerinnungsfaktoren und Inhibitoren, die mit
Konzentraten wirksamer und vertriglicher behandelt werden kénnen, z. B.
Hamophilie A und B, schwere kumarininduzierte Blutung

1C+

¢ Himostasestérungen, die mit Therapeutischem Plasma grundsétzlich nicht
wirksam behandelt werden kénnen: Thrombozytopenie,
Thrombozytopathie, Hyperfibrinolyse




Therapeutisches Plasma

Plasma als Volumenersatz?:

Nebenwirkungs- Nebenwirkungs-
el I

Dehydratation
ohne
intravasalen

Volumenmangel

milder/moderater
intravasaler : ?

| Volumenmangel

schwerer
h@amorrhagischer
Schock oder
Kapillarleck-
syndrom’




Thrombozytenkonzentrate




Thrombozytenkonzentrate

Eckdaten:

Pool-TK (2-4 x 10" Thrombozyten in 200-400 ml Plasma von 4 Einzelspendern)
Apharese-TK (2-4 x 10" Thrombozyten in 200-300 ml Plasma)

60-70% Recovery-Rate

Lagerung bei +22 = 2 °C unter standiger Agitation (4-5 Tage)

Moglichst ABo-identisch (inkl. Rh-Faktor)




Thrombozytenkonzentrate

Bei massiven Blutungen:

* EK:GFP:TK 4:4:1

* bei <50.000 Thrombozyten/ ul

* Ausnahme SHT oder Fortschreiten der Blutung (Ziel >100.000 Thrombozyten/ pl




Thrombozytenkonzentrate

Bei operativen Eingriffen:

Die Thrombozytentransfusion wird bei chirurgischen Eingriffen empfohlen:

prophylaktisch wvor kleineren operativen Eingriffen bei vorbestehender

thrombozytiarer Blutungssymptomatik oder bei Thrombozytenzahlen 2C
<20.000/pl

prophylaktisch bei grofieren operativen Eingriffen und Eingriffen mit hohem 2¢C
Blutungsrisiko unmittelbar prioperativ bei Thrombozytenzahlen < 50.000/pl
prophylaktisch bei operativen Eingriffen mit einem sehr hohen Blutungsrisiko
unmittelbar prioperativ bei Thrombozytenzahlen von < 70.000/ul bis 1C
100.000/pl

in der Kardiochirurgie bei verstirkten postoperativen Blutungen oder bei 2C

Unterschreiten einer Thrombozytenzahl von 20.000/pl




Humanalbumin




Humanalbumin

Eckdaten:

aus humanem Poolplasma

als 4%-, 5%-, 20%- und 25%-ige Praparation
Wasserbindungskapazitat von ca. 18 ml/g
intravasale Verweildauer von ca. 4 Stunden
in vivo HWZ 18-21 Tage




Humanalbumin

Indikation:

Humanalbumin soll nicht zum Ausgleich einer Hypovolimie bzw. zur
himodynamischen Stabilisierung beim Erwachsenen in der perioperativen
Phase eingesetzt werden, solange therapeutische Alternativen nicht
ausgeschopft wurden.

1B

= Dosierung z.B. 25 g, ggf. Wiederholung




Transfusionsreaktionen




Transfusionsreaktionen

< Transfusionszwischenfalle und Transfusionsreakttionen

NM: Near miss

Anti-D: Anti-D immunoglobulin errors

IBCT: Incorrect blood component transfused
FAHR: Febrile, allergic and hypotensive reactions
HSE: Handling and storage errors

RBRP: Right blood right patient

TACOQ: Transfusion-associated circulatory overload
ADU: Delayed transfusion

ADU: Avoidable transfusion

HTR: Haemolytic transfusion reactions

TAD: Transfusion-associated dyspnoea

ADU: Over or undertransfusion

CS: Cell salvage

ADU: Prothrombin complex concentrates (PCC)
UCT: Uncommon complications of transfusion
TRALI: Transfusion-related acute lung injury

TTI: Transfusion-transmitted infection

PTP: Post-transfusion purpura

TAGvHD: Transfusion-associated graft-vs-host disease

—

W [1130]

Errors

81.6%

B Error
B Not preventable
[ Possibly preventable

2623 M Errors (all preventable)
394 [ Not preventable
197 M Possibly preventable

SHOT Report 2020



< Transfusionsreaktionen

Reactions per 10,000 units issued

Transfusionsreaktionen

6.0

5.0

4.0

3.0

2.0

1.0

0.0

7~

20M1

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

= Platelets

= Red cell
components

Cryoprecipitate
- Methylene-blue FFP

== Plasma
components

=== Solvent-detergent
FFP

SHOT Report 2020



Transfusionsreaktionen

< ABo-inkompatible Transfusionen

red cell transfusions
.-‘4._'.'."4 \M

ol
< {i \ ” 1 9 ABO-incompatible
y L - 1 '

ABO-incompatible
near miss events

SHOT Report 2020



Transfusionsreaktionen

Transfusion stoppen

intravendse Leitung mit Standardinfusionsldsung offen halten

v

Dokumente und Produkt auf Ubereinstimmunag iiberpriifen
Blutproben fir immunhamatologische und mikrobiologische Untersuchungen von Patient und Produkt abnehmen
Versand Blutproben und Rest-Blutprodukt an das zustandige Labor

v

Fieber/Schittelfrost?

nein

v

Himolyse-Zeichen?
Labor: Himoglobinimie[-urie, im Blutbild Fragmentozyten (intravaskuldre Himolyse)
oder Spharozyten (extravaskuldre Himolyse). Bilirubin (direkt und indirekt), LDH erhéht,
Haptoglobin supprimiert, DAT+, evil. ,Mischfeld*

klinische Untersuchung und fiilhrende Symptome:

ja nein
v v v v v v
hémolytische TR: FNHTR: transfusions- TRALI: Urtikaria, Exanthem, BD-Abfall =30 mmHg sys- Dyspnoe, Orthopnoe,
akut oder verzogert Symptome entstehen assoziierte Sepsis: Hypoxamie innerhalb Stridor, Dyspnoe tolisch und <80 mmHg dias- Hypoxie, systolische Hyper-
eher gegen Ende der Symptome entstehen 6 h nach Transfusion + tolisch in den ersten 15 min tonie, + H|R, bilaterale
Transfusion bis 4 h rascher und gravieren- mit Nachweis von allergische TR: der TF ohne andere Zeichen feuchte Rasselgerausche
danach, i.d.R. transient der als bei FNHTR. TKs bilateralen Lungeninfil- e m o e M einer allergischen Diathese +
und immer ohne (nicht pathegen redu- traten, chne vorbeste- suche nach IgA-Mangel + TACO:
Befunde, welche mit zlert) -+ EKs. Labor: hende Pneumopathie aus den pratransfusio- akute hypotensive TR: typischerweise bei alteren
einer Sepsis vereinbar CRP, Kulturen von oder andere RF fiir ein nellen Proben. Bei IgA typischerweise bei TR e e
waren. Patient und Produkt. Lungenddem. FGP - <0,05 ma/d| Suche nach Patienten unter anti- Patienten und Transfusion
TKs — EKs. L’abfjr_: Anti- Anti-lgA-Antikorper. hypertensiver Therapie von mehreren Konzentraten.
v Al :::-Anuk:l}rper, Bei Patienten asiatischer mit ACE-Inhibitoren BNP erhoht
Hydrierung und Diurese forma AR S altelr— + ‘
des Patienten REE r'!e Ha_ptnglob-ln- Eine hypotensive TR erholt Hochlagerung des Patienten,
aufrechterhalten: Ziel Defizienz in Frage sich rasch nach Abbruch Sauerstoffgabe, i.v. Diuretika-
=1 ml/kg/h, mit NaCl L4 + der Transfusion. Volumen- gabe £ Nitrate bei Hypertonie.
0,9% und Furosemid. antibiotische Breit- gemdl Schweregrad: gabe evaluieren. Sollte Weitere spatere Transfusionen
Kontaktaufnahme mit bandtherapie, im Sauerstoffzufuhr Antihistaminika

Transfusionsmediziner.
In schweren Fallen
Austauschtransfusion/
Eculizumab evaluieren.
DIC-spezifische
Therapie, falls Zeichen
der DIC.

h 4

symptomatische The-
rapie: antipyretische
Therapie. Uberpriifung
der mikrobiologischen
und immun-hamatolo-
gischen Resultate

Verlauf Anpassung
gemal mikrobio-
logischem Resistenz-
profil. Internistisch
supportive MaBnahmen
zur Sepsis. Information
BSZ

optimieren (Nasenbrille,
bei Bedarf iiber Maske
oder Intubation). Infor-
mation an das BSZ,
damit involvierte Spen-
der ausgeschlossen
werden kénnen

(bzw. Clemastin)
£ Ranitidin
* Kortikosteroide
+ Epinephrine.
Bei lgA-defizienten
Patienten sind nur
gewaschene EKs erlaubt.

dies nicht der Fall sein,
soll der Patient gemaR
Empfehlung zur Behand-
lung der schweren aller-
gischen TR behandelt
werden sowie eine hamo-
Iytische TR definitiv
ausgeschlassen werden.

in reduzierter Geschwindigkeit
(1 EK/2 h), bei schwer herz-
insuffizienten Patienten mit
Diuretikagaben portioniert.

Andere Differenzialdiagnosen
(Lungenembolie mit Rechts-
herzinsuffizienz, ACS, TRALI)

erwagen.




Take Home Messages

< Umsetzung von PBM und fremdblutparenden Manahmen inkl. Maschineller
Autotransfusion

= Die Indikation zur Transfusion von Erythrozytenkonzentraten ist die Vermeidung einer
anamischen Hypoxie

= Therapeutisches Plasma wird in der Regel nur bei der Massivtansfusion eingesetzt und
dann sind hohe Mengen erforderlich

= Fiir Thrombozytenkonzentrate gibt es klare Empfehlungen fiir den perioperativen bzw.
periinterventionellen Einsatz

< Humanalbumin ist eine Alternative zu synthetischen Kolloiden
wenn andere Mallnahmen ausgeschopft sind

= Transfusionszwischenfalle sind zu liber 90% vermeidbar
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