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Definition TULLN

= multidisziplinares, evidenzbasiertes Behandlungsmodell

= Ziel: Verabreichung von Fremdblut und Fremdblutprodukten zu minimieren oder
gar zu vermeiden

= durch die Anwendung von PBM Modellen kdnnen Transfusionen nicht verhindert
aber reduziert werden

= Benefit: — Vermeidung von Nebenwirkungen durch Transfusionsgaben

— Risikoreduktion (im Zusammenhang mit vorbestehender
und erworbener Anamie)

Patient Blood Management



Universitatsklinikum m

Entstehung TULLN

=

HO EXECUTIVE BOARD 126TH SESSION GENEVA, 18-23 JANUARY
010

N

Recognizing that excessive and unnecessary use of transfusions, and plasma
derived medicinal products, unsafe transfusion practices and errors (particularly

at the patient’s bedside) Seriously compromise patient safety

\Vorreiter

Global Forum for Western
Blood Safety PBM Australian PBM

Project
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Risiken von Erythrozytenkonzentraten TULLN

Kreislauftiberlastung
akute pulmonale Insuffizienz

Haemolytische Transfusionsreaktion

Akute nicht- haemolytische Transfusionsreaktion

Post- Transfusions Purpura
Transfusions assozierte Graft- versus- Host Reaktion

Infektion

Patient Blood Management
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3-Saulenmodell des PBM TULLN

1. Shule
Optimierung des
Erythrozytenvolumens
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Uberschrift der Prasentation
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1. Saule - Anamieerkennung
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TULLN

Anamie und
Eisenmangel

erhohter

» Mortalitat (+ 40%)

» Morbiditat (+ 30%)

« KH-Aufenthaltsdauer

» Transfusionswahrscheinlichkeit (2-9 fach)

.

/Eine praop. Anamie ist per se assoziiert mit \

In 20-40% aller
chirurgischen Patienten
und bis zu 60% der
kolorektalen Patienten

/

Baron DM et al. Br J Ancesth 2014; 113:416

Ranucci M et al. Ann Thorac Surg 2013; 96:478
Spahn DR et al. Lancet 2013; 381:1855

Mussallam KM et al. Lancet 2011; 378:1396

Spahn DR. Anesthesiology 2010; 113(2) 1-14

Beattie WS, et al Anesthesiology 2009; 110(3) 574-81
Dunne JR et al J Surg Res 2002; 102: 237-44

Shander A. Am J Med 2004; 116(7A) 585-695
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Praoperativer Algorithmus zur Anamiediagnostik TULLN
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,,NiCht-élEktiV“ l (Eingriff in 2 5 Tagen geplant)

(Eingriff innerhalb von

4 Tagen geplant) Transfusions-
wahrscheinlichkeit

kleiner als 10%*
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Deutsche PBM-Netzwerk-Initiative 2014
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Praoperativer Algorithmus zur Anamiediagnostik TULLN
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Praoperative Anamie: Abklaren und behandeln

Sollte eine leichte Anamie mit diesem Schema nicht einer der 4 Therapieoptionen zuzuordnen sein: Hamatologe konsultieren
Vitamin B12 1 mg 1— 3 Mal sc und Fols3ure 5 mg / d po kdnnen zusatzlich verabreicht werden
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Schema nach Professor Dr. Donat Spzhn, SFD 2012
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Praoperativer Algorithmus zur Anamiediagnostik TULLN

Abb.: Praoperative Abkidrung einer Andmie

Hb< IZgldlmrFramn nein keine weiteren Ferritin ist ein Eisen-Protein-Komplex
Hb < 13 g/dl fir Manner ‘MaBnahmen In Leber, Milz und KM ( ,,Depot- Eisen* ).
Transferrin ist ein in der Leber synthetisiertes
v [ Glykoprotein fir den Eisntransport.

Eisenstatus?

_mun<3mn Ferritin 30-100 pg/I Femmoowl -
und/oder TSAT<20%  und/oder TSAT<20%  und/oder TSAT < 20%

‘ 5 v

ey s Vitamin B
reagies | | oo md/oaerross'sme
Nlerenerhankung ormal
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kein Ansprechen
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Goodnough LT et al., Br | Anacsth 2012: Gombotz H. et al., Anasthestol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2011

Hepcidin ist ein aus 25 Aminosauren bestehendes Protein, das die Eisenaufnahme aus dem Darm und die Eisenfreisetiung
aus dem RES bremst.



1. Saule - Therapie der Eisenmangelanamie TULLN
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1.) Orale Eisensubstitution

= praoperativ wegen des engen Zeitfensters meist nicht moglich

= Stark verminderte Resorption bei chronischen KH (chron. Entziindung,
Herzinsuffizienz, Tumor) - Ursache: hochreguliertes Hepcidin

= Slow release-Praparate — besser vertraglich, aber schlecht resorbierbar!

Patient Blood Management
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1. Saule - Therapie der reinen Eisenmangelanamie TULLN

2.) Intravenodse Eisensubstitution:

1. Eisensaccharose (Venofer®) max. Dosis pro Einzelgabe:

200 mg / 100 ml NaCl tiber 30 min.

2. Eisencarboxymaltose (Ferinject®): max. Dosis pro Einzelgabe:

1000 mg / 250 ml NaCl tiber 15 min.

cave: Mdglichkeit zur Allergietherapie, entsprechende Aufklarung und
Nachbeobachtung! Erhohtes Risiko bei Asthmatikern, Atopikern und

Patienten mit systemischen inflammatorischen Immunkrankheiten.

Patient Blood Management

Keine intraventse Eisengabe bei systemischem Infekt - insbesondere Sepsis
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1. Saule - Empfehlungen zur i.v. Eisensubstitution TULLN
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Vereinfachtes Dosierungsschema fiir die intravenose
Eisensubstitution mit Eisencarboxymaltose

Hb (g/dl) KG < 70 kg KG > 70 kg
>10 1.000 mg 1.500 mg
7-10 1.500 mg 2.000 mg

Hb = Hamoglobin; KG = Kérpergewicht

Patient Blood Management

www.just-medical.com
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2. Saule — Reduktion des Blutverlustes TULLN
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\ 11le

Reduktion des Blutverlustes auf
ein Minimum
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2. Saule — Reduktion des Blutverlustes TULLN

* Préaoperativ:

* ldentifikation und Management von Blutungsrisken
» Eigenblutspende (nur bei speziellen Einzelféllen)

* Intraoperativ:

« Anwendung blutungsarmer OP-Techniken und sorgfaltige Blutstillung

« Gerinnungsoptimierung

* Normothermie

Korrektur von Azidose

Korrektur von Hypokalzamie

Antifibrinolytika - Tranexamséaure, Gerinnungsfaktoren,
Desmopressin, Protamin, rekombinanter Faktor Vlla, FFP

» Einsatz eines Cellsavers — va. Orthopadie, Herz- und Gefal3chirurgie

Patient Blood Management
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Quelle. European Society of Anaesthesiology 201 3, Kozek-Langenecker et al. 201 3; Shander et al. 2012;
Darstellung: COC/BIQC 2016
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2. Saule — Reduktion des Blutverlustes TULLN

=  Tranexamsaure — Cyklokapron®

hemmt die Umwandlung von Plasminogen zu Plasmin und damit die
Fibrinolyse.

1 g i.v. zur Blutungsprophylaxe bei OP im GI-Trakt oder an der Prostata
- reduziert die Transfusionswahrscheinlichkeit von EK um 30%

- reduziert die Mortalitat

- kein erh6htes TVT/PE-Risiko

- kein Unterschied zw. Single / double / lokaler Applikation

Kl: frische Thrombose

Patient Blood Management

PBM im orthopadischen Setting, OA Dr. Nikos Poulios, Eisenakademie 2016,
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2. Saule — Reduktion des Blutverlustes TULLN
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= Postoperativ:

* Monitoring hinsichtlich postoperativem Blutverlust
* Vermeiden unnétiger Blutabnahmen

« Hamostase- / Antikoagulationsmanagement

Quelie: European Society of Anaesthesiology 2013, Kozek~Langenecker et al, 2013, Shander et al. 2012,
Darstellung: COGC/81QC 2016

Patient Blood Management
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3. Saule — Erhéhung der Anamietoleranz TULLN
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3. Saule
Erhohung und Ausschopfung
der Anamietoleranz

Jadoenu) I Aesadogid

Uberschrift der Prasentation
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3. Saule: Erhdhung und Ausschépfung der Universitatsklinikum [}
Anamietoleranz TULLN

 Préoperativ:

« Beurteilung der physiologischen Reserve des Patienten

* Intraoperativ:

» Herstellen / Aufrechterhaltung der Normovolamie

* Individualisierte anasthesiologisch-intensivtherapeutische MalRnahmen zur
Steigerung des HZV

« Optimierung des Herzzeitvolumens (Volumentherapie,
Vasopressoren, Inotropika, Vasodilatatoren)

* Optimierung der Beatmung (hyperoxisch, normokapnisch)

« Reduktion des Sauerstoffverbrauchs (milde Hypothermie, adaquate
Muskelrelaxation, adaquate Anéasthesietiefe und Analgesie)

Patient Blood Management

Quelle. European Society of Anaesthesiology 201 3, Kozek-Langenecker et al. 201 3; Shander et al. 2012;
Darstellung: COGC/BIQC 2016

—
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3. Saule: Erhohung und Ausschopfung der Universitatsklinikum [}
Anamietoleranz TULLN

 Postoperativ:

» Aufrechterhaltung der Normovolamie
« Schmerztherapie

* Therapie sekundéarer Erkrankungen (Sepsis, Trauma, Herzerkrankung),
Vermeidung von Medikamenteninteraktionen, die eine Blutung begunstigen

* Kontrolle des Eisenstatus und gegebenenfalls Korrektur
(Eisensubstitution, Optimierung der Erythropoese)

« Strenge Indikationsstellung zur Bluttransfusion

Patient Blood Management

Quelle: European Society of Anaesthesiology 201 3; Kozek-Langenecker et al. 2013, Shander et al, 2012,
Darstellung: COGC/BIQC 2016

19




Restriktive Transfusionsstrategien TULLN
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' Empfehlungen zur Transfusion von Erythrozyten bei akuter Andmie unter Ber chtigung ﬂ' m .
Hamoglobinkonzentration {(Hb), der physiclogischen Fahigkeit, den verminderten 02-Gehalt des m al MPEn ;
(Kompensationstéhigkeit) sowie des Vorhandenseins kardiovaskuldrer Risikofaktoren (Risikofaktoren) und klinischer m'
auf eine manifeste anamische Hypoxie (Physiologische Transfusionstrigger). Aus den Querschnitis-Leitlinien (Iil) mwv
mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten Herausgegeben vom Vorstand der Deutschen Bundesarztekammer auf m

des Wissenschaftiichen Beirats (2008)
Hamoglobin-Bereiching/dl  Kompensationsfihigkeit/Risiko Transfusion von EK
<6 JA*
Kompensation addquat, NEIN
Keine Risikofaktoren
Kompensation eingeschrankt, JA
6-8 Risikofaktoren vorhanden: z.B. KHK,
Herzinsuff., cerebrovaskuldre Insuff.
Hinweise auf anamische Hypoxie: JA
Tachykardie, Hypotension, EKG-
| Ischdmie, Laktazidose
| 8-10 Hinweise auf anamische Hypoxie: JA
Tachykardie, Hypotension, EKG-
Ischdamie, Laktazidose
>10 NEIN**

#Im Einzelfall konnen bei adaquater Kompensation und ohne Risikofaktoren niedrigere Hb-Werte ohne
A8Tm Einzeifall kann eins Transfusion auf Hb-Werte > 10 g/dl indiz:ierr sein.

MIKE. Die Hb-Konzentration allein ist kein addquates MaR des O,-Angebotes

mie gibt der Hdmatokrit den Erythrozytenmangel nicht korrekt wieder.

' ”"imenssndzubeaduem

Patient Blood Management
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Restriktive Transfusionsstragien TULLN
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Transfusionstrigger-Checkliste

Bei jeder EK erneut Angabe des Transfusionstriggers!!!!!!
. (Ausnahme: Massivtransfusion)

Hb <6 g/dl

. Unabhangig von Kompensationsfihigkeit

Hb 6 -8 g/dl

Hinweise auf anamische Hypoxie (Tachykardie,
Hypotension, EKG-Ischdamie, Laktatazidose)

Kompensation eingeschrankt, Risikofaktoren
vorhanden (KHK, Herzinsuff, zerebro-vaskuldre
Erkrankungen)

Il (Sonstige INdIKation: ......c..ccueermmsnmsmuscassnseseneens )

Die Transfusion bei einem Hb > 8g/dl ist mit einem
unklaren Nutzen-Risiko Verhdltnis verbunden.

Hb > 8 g/d! (Indikation nur in Einzelfallen;

& sehr schwacher Empfehlungsgrad (2 €))

Patient Blood Management

Deutsche PBM-Netzwerkinitiative, UK-Frankfurt am Main



Restriktive Transfusionsstrategien TULLN
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1 Ery = kein Ery
Ist falsch !!! /Indikationen fUr\

Gabe einer weiteren

pr Blutkonserve:
: Aktive Blutung
Hb <7 g/dl
3 Anhaltende
Brustschmerzen

Hb-Anstieg < 0,8 g/dl nach

\\ der ersten Konserve /

Quelle: Australian Western Government PBM-Project "

Patient Blood Management




PBM - Reduktion der Transfusionshaufigkeit TULLN
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0:554
—% Bekanntgabe der Ergebnisse der osterreichischen Benchmark-Studie

050 \ zum Verbrauch von Blutprodukten an offentlichen Krankenhausern

0,45 A

0,40 -

0,35 -

0,30 -

EK/stationare Aufnahme

0,25

0,20 -

0,15 I I I 1 1 1 1 1
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Jahr

Abb. 4 A Veranderung des Transfusionsverhaltens in den 8 groB3ten o6f-

fentlichen Krankenhausern Osterreichs seit Abschluss der 6sterreichischen
Benchmark-Studie. Transfundierte Erythrozytenkonzentrate (EK)/stationdre

Aufnahme (>0 Tage Verweildauer). Gestrichelte Linie Linz AKH (mit PBM-Pro-

gramm, librige ohne Programm).

(Quelle: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheit, 23

Patient Blood Management
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PBM — Zusammenfassung der Vorteile TULLN

O 0 * Reduktion um 10-95%
Mortalitat « Reduktion um bis zu 68%
AUTE s Oaue * Reduktion um 16-33%
~E C « Reduktion um bis zu 43%
|5 )
§ egera > s * Reduktion um bis zu 43%
= . . * Reduktion von Folgeerkrankungen um bis zu 41%, )
§ Komp“katlonen Reduktion von Infektionen um bis zu 80%
E Ty
é USLE * Reduktion um 10-84%
©
o W,

Former SL, Trentino K, Hofmann A et al. A programmatic approach to Patient Blood Monagement - Reducing transfusions and improving

patient outcomes. Open Anesthesiol J, 2015, S, 1-11.
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TULLN

Eine Andmie sollte so friih als moglich erkannt und
therapiert werden, im besten Fall nicht erst sechs
Wochen vor der OP.

Bei weniger als sechs Wochen Zeit bis zur OP kann

eine Eisenmangelanamie aufgrund des engen Zeitfens-

ters primar mit i.v. Eisen therapiert werden. Zudem
wdre eine prdoperative Abklarung der Ursache der
Andmie wiinschenswert (z.B. gastrointestinale oder
gynakologische Vorstellung).

Halten Sie sich bei der Andmiebehandlung an eine
aktuelle Therapierichtlinie (www.oegari.at).

Flihren Sie bei Patienten bei ei-
nem moglichen Blutungsrisiko
von wenigstens 500ml mindes-
tens zwei, besser sechs Wochen
vor dem OP-Termin eine standar-
disierte Anamiediagnostik durch,
und klaren Sie die Patienten ge-
gebenenfalls liber die Risiken ei-
ner unbehandelten Anamie auf.
Als Grenzwerte der Hb-Spiegel
sind bei Erwachsenen 12g/dl
(Frauen) und 13g/dl (Méanner)
anzusehen; fir Kinder gelten
altersabhangige Referenzwerte.
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TULLN

Indikation zur Erythrozytentransfusion

Zur Indikationsstellung einer Erythrozytentransfusion wird die individuelle Beriicksichtigung der Kriterien Himoglobin-Konzentration, Kompen-
sationsfahigkeit und Risikofaktoren des Patienten empfohlen.

& o ’ Kompensationsfahigkeit/ i Bewertung
Himepnoin:Sersich \ Risikofaktoren . Tarssaon (Evidenzgrad)
<6g/dl \ Lion
(=3,7mmol/l) = 1 R
>6-8g/dl 3 . i e .
. f C
(3,7-5,0 mmol/l) Kompensation addquat, keine Risikofaktoren nemi 1C+
Kompensation eingeschrankt, Risikofaktoren vorhanden i | 1C+
(z.B. KHK, Herzinsuffizienz, zerebrovaskulare Insuffizienz) ) :
Hinweise auf anamische Hypoxie (physiologische Transfusionstrigger: " ' 1C+
z.B. Tachykardie, Hypotension, EKG-Ischdmie, Laktazidose) }
8-10g/dl Hinweise auf anamische Hypoxie (physiologische Transfusionstrigger: " ' 2¢
(5,0-6,2mmol/l) | z.B. Tachykardie, Hypotension, EKG-Ischdmie, Laktazidose) }
sediianisksitstn S 4 | .
>10g/dl (26,2mmol/l) | — ‘ nein”’ 1A

* Die Hamoglobin-Konzentration allein ist kein adaquates Maf des O,-Angebots.
* Bei Hypovolamie gibt der Hamatokrit den Erythrozytenmangel nicht korrekt wieder,
* Individuelle Faktoren kénnen eine von den Empfehlungen abweichende Indikationsstellung erforderlich machen.

*im Einzelfall konnen bei adaquater Kompensation und ohne Risikofaktoren niedrigere Himoglobin-Werte ohne Transfusion toleriert werden
**Im Einzelfall kann eine Transfusion auf Himoglobin-Werte >10g/dl indiziert sein,

Quelle: Querschnitts-Leitlinien der Deutschen Bundesartekammer 2014

Patient Blood Management



TULLN
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Danke fur lhre
Aufmerksamkeit

Patient Blood Management
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