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Einleitung

Das Behandlungsergebnis von Patientinnen und Patienten, die sich blutungsriskanten Operationen
unterziehen missen, wird verbessert, wenn Folgendes gewahrleistet ist:

v’ zeitgerechte praoperative Anamiediagnostik einschlieRlich praoperativer Anamiekorrektur,

v/ Minimierung der intra- und postoperativen Blutverlusts inklusive perioperativer Korrektur von

Blutgerinnungsstérungen,

v" Verbesserung der Anamietoleranz.
Das dafir erforderliche medizinische Mallnahmenpaket wird Patient Blood Management (PBM)
bezeichnet. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat in der Resolution WHAG63.12 den Begriff PBM
aufgenommen. Die Osterreichische Bundes-Zielsteuerungskommission formulierte im Qualitatsstandard
PBM, Version 2016, das Ziel, Patient Blood Management flachendeckend umzusetzen, um die

Patientensicherheit zu verbessern und Kosten im Gesundheitssystem zu senken (1).

Methodik

Die Darstellung der pra-, intra- und postoperativen Versorgungsprozesse im Qualitdtsstandard PBM,
Version 2016 (1), stutzte sich auf ein dsterreichisches interdisziplindres Konsensuspapier aus dem Jahr
2013 (2), das eine Anpassung der Empfehlungen der Europaischen Anasthesiefachgesellschaft (ESA)
von 2013 (3) an das 6sterreichische Gesundheitssystem darstellte. Die wissenschaftliche Evidenz zu
PBM-Strategien nimmt stetig zu. Diese ist in der aktualisierten Empfehlung der Europaischen
Anasthesiefachgesellschaft (ESAIC) unter Anwendung héchster Qualitatsanspriche der
Leitlinienerstellung zusammengefasst (4). Diese Publikation dient als Basis fir die vorliegende
medizinische Quellleitlinie des Qualitatsstandard PBM, Version 2025. Bei den insgesamt 46
Empfehlungen ist die Gute der entsprechenden ESAIC Empfehlung (4) angegeben als Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE) fur die Empfehlung mit héchster
Studienqualitat angefliihrt. Das GRADE-System (Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation) (5) dient in der PBM-Leitlinie dazu, fiir jede der 46 Empfehlungen sowohl
die Starke (starke Empfehlung GRADE 1 versus Erwagung GRADE 2) als auch die Qualitat der Evidenz
(A = hoch, B = moderat, C = niedrig) transparent darzulegen; damit lassen sich klare, durch hochwertige
Studien gestitzte Empfehlungen (z. B. GRADE 1A) von MaRnahmen (etwa GRADE 2C) unterscheiden,

bei den die Studienlage nicht so stark ist. In der aktuellen Version des Qualitatsstandards PBM bleiben
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bestatigte Empfehlungen unverandert, neu hinzugekommene werden entsprechend gekennzeichnet und

inhaltlich angepasste Empfehlungen als ,korrigierte Empfehlung® ausgewiesen.

Perioperatives Anamiemanagement

Die WHO Definition wird fir die Diagnose der praoperativen Anamie herangezogen (Hamoglobin: Manner
< 13 g/dl, Frauen < 12 g/dl). Ein Unterschreiten dieser Grenzwerte soll vor blutungsrisikoreichen
Operationen als Trigger zur Andmiekorrektur dienen. Ziel der Therapie ist ein Hamoglobinwert oberhalb
des unteren WHO-Grenzwerts. Die perioperative Anamie ist ein unabhangiger Risikofaktor in der

operativen Medizin und der wichtigste Pradiktor fur die Bluttransfusion (GRADE A).

Empfehlung 1
Die préaoperative Diagnostik, einschlielich der Andmieabklarung, sollte rechtzeitig vor einer

elektiven blutungsrisikoreichen Operation erfolgen.
ESAIC 1B. bestétigte Empfehlung
v'1-2 Wochen bei parenteraler Korrektur eines unkomplizierten Eisenmangels,

v' 3-8 Wochen bei oraler Korrektur eines unkomplizierten Eisenmangels bzw.

bei komplexen Anédmieursachen.
ESAIC 2C. korrigierte Empfehlung (Zeitintervalle)

Empfehlung 2
Blutungsriskante elektive Operationen (Ausnahme: Tumorchirurgie) sollen bei Patientinnen mit

einer praoperativen Andmie verschoben werden, bis die Andmie korrigiert wurde.
ESAIC 1A. korrigierte Empfehlung (Evidenzgrad)

Empfehlung 3
Bei festgestellter prdoperativer Andmie ist die Abklarung der Ursache mittels praxistauglichem

Algorithmus empfohlen (Eisenmangel, Niereninsuffizienz, Entziindung).
ESAIC 1C. bestétigte Empfehlung
Abhangig vom Befund des vollstandigen Blutbilds sind zur weiteren Abklarung der Anamieursache

mindestens folgende zusétzliche Laboruntersuchungen erforderlich: Ferritin und
Nierenfunktionsparameter, Vitamin B12, Folsdure. Da die Labordiagnostik sowohl die Mitarbeit der
Patientinnen und Patienten als auch einen gewissen Zeitaufwand erfordert, sollen Malhahmen zur
Steigerung von Compliance und Adharenz erarbeitet werden. Dazu gehdren unter anderem:

e Bereitstellung von Patienteninformationen auf den Websites der Fachgesellschaften,

e Broschuren,

e sowie Fortbildungsveranstaltungen fur jene medizinischen Disziplinen, die geman der

Bundesqualitatsleitlinie (BQLL) ,Praoperative Diagnostik” (6) die praoperative Evaluation

durchflihren oder konsiliarisch fur Laboranalysen eingebunden sind.
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Abbildung 1: Beispiel eines Algorithmus zur Abklarung der perioperativen Andmie mit therapeutischen Konsequenzen

Empfehlung 4
Eine Eisenmangelanamie soll mit gewichts-adaptierter Eisensubstitution prdoperativ korrigiert

werden unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen.
ESAIC 1A. bestétigte Empfehlung

Empfehlung 5
Die intravendse Eisensubstitution wird zur prdoperativen bzw. peripartalen Korrektur einer

Eisenmangelandmie empfohlen.
ESAIC 1B. korrigierte Empfehlung (Uberlegenheit intravenés)

Empfehlung 6
Bei Tumorerkrankungen mit gleichzeitig bestehender Eisenmangelandamie besteht keine
Kontraindikation gegen Eisensubstitution; eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwégung wird

empfohlen.
ESAIC 1C..bestétigte Empfehlung

Empfehlung 7
Eine internistische Abklérung ist bei komplexen Andmieursachen empfohlen, ebenso die
Verordnung deren prédoperativer Korrektur einschlie8lich Erythropoietin-stimulating agents (ESA).

neue Empfehlung
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Empfehlung 8
Eine Fremdbluttransfusion soll nicht zur prdoperativen Maskierung einer milden bis moderaten

Anémie erfolgen.
ESAIC 1C. neue Empfehlung
Fremdbluttransfusionen werden in PBM grundsatzlich restriktiv verordnet und individualisiert indiziert

(4,7). Eine praoperative allogene Erythrozytentransfusion kdnnte den Hamoglobinwert bei préaoperativer
Anamie anheben, entspricht jedoch nicht einer Ursachenkorrektur und keineswegs dem Qualitatsstandard
PBM.

Empfehlung 9
Wenn eine prdoperative Andmie trotz umfassender hidmatologischer Therapie nicht korrigiert

werden konnte, kann eine Fremdbluttransfusion erwogen werden.
ESAIC 2C. neue Empfehlung

Empfehlung 10

Zur postoperativen Korrektur der Eisenmangelandmie durch Blutverlust wird die Eiseninfusion
empfohlen.

ESAIC 1B. korrigierte Empfehlung (Evidenzgrad)

Postoperativ erfolgt der laborchemische Nachweis einer Eisenmangelanamie durch Ferritin <100 ug/I

oder Ferritin < 300 pg/l in Kombination mit einer Transferrinsattigung <20 %.

Minimierung des Blutverlustes

Der Verlust an Erythrozytenmasse durch eine traumatisch oder chirurgisch bedingte Blutung kann durch
eine begleitende koagulopathische Blutung aggraviert werden. Die akquirierte Gerinnungsstérung ist mit
Blutverlust, Bluttransfusionsbedarf, Komplikationen und Mortalitat assoziiert (4). Wahrend
blutungsriskanter Eingriffe stellen die sorgfaltige chirurgische Blutstillung und die maschinelle
Autotransfusion die Basis des PBM dar. Begleiterkrankungen wie Leberzirrhose oder Uramie,
Komedikationen mit Serotonin Re-Uptake Inhibitoren kdnnen den perioperativen Blutverlust steigern (4).

Daher ist das individualisierte Management Teil des PBM.

Empfehlung 11

Als Beispiele kbnnen folgende chirurgischen MaBnahmen zur sorgféltigen Blutstillung und
Vermeidung der Blutungsandmie empfohlen werden (je nach Operationsgebiet und Operationsart
und individueller Nutzen-Risiko-Abwédgung): exakte chirurgische Blutstillung und atraumatische

Préparation, topische hidmostyptische Substanzen, Druckverband, lokale Kryotherapie.
korrigierte Empfehlung (Aufzéhlung)
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Empfehlung 12

Als Beispiele kénnen folgende anésthesiologisch-intensivmedizinischen MaBnahmen zur
Vermeidung der Blutungsanamie empfohlen werden (je nach Operationsgebiet und Operationsart
und individueller Nutzen-Risiko-Abwégung): kontrollierte Hypotension, erniedrigter Vena Cava

Druck, gezieltes Volumenmanagement, niedriger Beatmungsdruck.
ESAIC 1A. neue Empfehlung

Empfehlung 13
latrogene Blutverluste sollen auf ein Minimum reduziert werden und die geringst méglichen
Probenvolumina entsprechend den technischen Anforderungen der Laborgeréte bzw. der Analytik

abgenommen werden.
bestétigte Empfehlung

Maschinelle Autotransfusion

Bei der maschinellen Autotransfusion (MAT) wird intra- und postoperativ gesammeltes Wundblut
maschinell aufbereitet und als gewaschenes Erythrozytenkonzentrat retransfundiert. Das gewonnene Blut
ist nicht lagerungsfahig, die Retransfusion muss innerhalb von 6 Stunden nach Beginn der Blutsammlung
erfolgen. Die Retransfusion fallt nicht unter die Eigenblutherstellung (nicht § 63 AMG). Die Dokumentation
erfolgt im Protokoll der Anasthesie bzw. des Aufwachbereiches. Sollte das MAT-Blut vom Patienten / von
der Patientin getrennt werden, ist eine Identitdtskontrolle vorzunehmen und ein Bedsidetest
durchzufiihren. Die Beurteilung der Qualitat des gewonnenen Wundblutes erfolgt durch regelmafige,
stichprobenartige Uberpriifungen. Im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit ist die Verfiigbarkeit von
maschinellen Autotransfusionsverfahren in Krankenanstalten mit Schwerpunkt- und Zentralversorgung als

Infrastrukturkriterium definiert.

Empfehlung 14

Die Sammlung, Aufbereitung und Retransfusion von gewaschenem Wundblut wird aufgrund der
Einsparung von Fremdbluttransfusionsraten empfohlen.

ESAIC 1B. bestétigte Empfehlung

Die maschinelle Autotransfusion kann unter Verwendung von Leukozytenfulter (40 um) erwogen

werden:
v' in der Abdominalchirurgie, sofern initial der Darminhalt iiber einen separaten Sauger
verworfen und ein Breitbandantibiotikum verabreicht wird

ESA 1C. bestétigte Empfehlung
v in der Geburtshilfe und bei Sectio, sofern die Rhesus-Immunisierung vermieden wird
(Rhesusprophylaxe postoperativ)
ESAIC 2B. bestétigte Empfehlung
v in der Tumorchirurgie, sofern Wundblut nahe des Tumors verworfen wird.
ESAIC 2C. bestétigte Empfehlung
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Die Proliferation von radiosensitiven Tumorzellen kann durch Gammastrahlung (50 Gray)

blockiert werden.
bestétigte Empfehlung
Die Bestrahlung setzt die Verfligbarkeit einer nach Arzneimittelgesetz zugelassenen

Bestrahlungseinheit voraus.

Empfehlung 15
Die Retransfusion von ungewaschenem Wundblut soll nicht erfolgen.
bestétigte Empfehlung

Akute normovoldmische Himodilution

Bei der ANH werden den Patientlnnen bis zu 10-20 ml Vollblut/kg Kérpergewicht in einen mit
Antikoagulans versetzten Blutentnahmebeutel abgenommen, beschriftet bei dem Patienten / der Patientin
gelagert und die Infusion einer zellfreien, kristalloiden oder kolloidalen Flussigkeit 1:1 ersetzt. Durch die
Verdlinnungsanamie werden beim perioperativen Blutverlust weniger Erythrozyten verloren und innerhalb
der Lagerungsfrist der Blutbeutel von 6 Stunden retransfundiert. Die akute normovolamische Hamodilution
(ANH) wird zunehmend selten eingesetzt. Dies liegt vor allem an der schwachen Evidenz und dem Risiko

einer iatrogenen intraoperativen Anamisierung.

Empfehlung 16
Eine akute normovoldmische Hamodilution (ANH) kann
v' in der groBen gynikologischen Chirurgie

v in der Herzchirurgie bei initial normalem/hohem Hamoglobin erwogen werden.
ESAIC 2B,2C. neue Empfehlung

Praoperative Eigenblutspende

Die praoperative Eigenblutspende wird zunehmend selten eingesetzt. Dies liegt vor allem an der
fehlenden aktuellen Evidenz und dem Risiko einer iatrogenen praoperativen Anamisierung. Weitere
Nachteile der Eigenblutspende sind:
e organisatorische Herausforderungen:
in Osterreich ist die Eigenblutspende in wenigen Krankenhusern mdéglich, da sie als
Arzneimittelherstellung, -auftrennung und -lagerung gilt (Genehmigung nach § 63 AMG); es
besteht AGES-Bewilligungspflicht;
e erhdhter Planungsaufwand und Logistik gegentiber homologer Spende:
Eigenblutkonserven und seine Komponenten dirfen aus Grinden der Sicherheit nicht zur
allogenen Transfusion verwendet werden und missen deutlich gekennzeichnet und raumlich
getrennt aufbewahrt werden, z.B. eindeutig markierte Lade im Blutkihlschrank.
Nach Ablauf der Lagerungszeit oder bei Nicht-Verwendung ist das Eigenblut dokumentiert zu

vernichten oder darf nachweislich fur Zwecke der in-vitro Diagnostik gentitzt werden.
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Daraus resultiert ein héherer Verwurf, da bei Eigenblutspenden keine Weitergabe an
Fremdblutempfanger gestattet ist, wahrend nicht benétigte Fremdblutkonserven fiir einen anderen
Empfanger bereitgestellt werden kdnnen.

e Lagerungseinflisse der Erythrozyten ident zu Fremdblut

e Vor jeder Transfusion der Eigenblutspende ist eine sorgfaltige Patientenidentifikation zu sichern,
eine visuelle Kontrolle (Unversehrtheit, Hdmolyse, Koagelbildung) und der Bedsidetest
durchzuflhren.
Ebenso sind MaRnahmen zur Vorbeugung oder Behandlung unerwiinschter Nebenwirkungen zu
dokumentieren und ernste unerwiinschte Reaktionen und ernste Zwischenfalle gemar HavVO dem
BASG/der AGES zu melden.

e Spenderisiken z.B. Hamatom, Kollaps, praoperative Anamie

e andere Methoden verfligbar und evidenz-basiert z.B. maschinelle Autotransfusion

Vorteile der praoperativen Eigenblutspende gegeniiber Fremdbluttransfusion:

e Verwendung bei spezieller Antikorperkonstellation, wie z.B. gegen hochfrequente
Blutgruppeneigenschaften, wie Oh-Bombay, Anti-Kpb, Anti-Vel, Anti-Lub, Anti-Jra, Anti-PP1PK,
sowie bei Immunglobulin A-Defizienz mit Anti-IgA

e immunologisch vertraglich (keine transfusionsinduzierte Immunmodulation, TRIMM),
infektiologisch weitgehend unbedenklich (auch firr derzeit unbekannte, neu auftretende bzw. nicht
testbare gefahrliche Erreger)

e keine Antikdrperbildung gegen Erythrozytenmerkmale

o Entfall der Vertraglichkeitstestung

Empfehlung 17
Wir empfehlen die prdoperative Eigenblutspende bei blutungsriskanten Eingriffen bei speziellen
Patientengruppen (z.B. seltene Bluttypen, spezielle Antikérperkonstellation), wenn eine hohe

Transfusionswahrscheinlichkeit besteht.
bestétigte Empfehlung

Empfehlung 18
Falls eine prédoperative Eigenblutspende erfolgt, sollen zur Vermeidung einer daraus
resultierenden perioperativen Andmie und gesteigertem Fremdblutbedarf die Gabe von Eisen und

ESA erwogen werden.
ESAIC 2C. bestétigte Empfehlung

Empfehlung 19

Im Falle einer praoperativen Eigenblutspende empfehlen wir einen Mindestabstand zwischen der
letzten Spende und dem OP-Termin von 2 Wochen. Da es bei niedrigen normalen Ferritinwerten (<
100 ug/L) bereits bei Abnahme von 1-2 Konzentraten zu einer kritischen Verminderung der

Eisenspeicher kommt, ist die Indikation zur Eisenprophylaxe groBziigig zu stellen.
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bestétigte Empfehlung

Gerinnungsmanagement

Zu den erworbenen perioperativen Gerinnungsstérungen zahlen unter anderem:

e Hyperfibrinolyse,

e kombinierte Gerinnungsfaktorendefizite infolge von Verlust, Verbrauch oder Verdiinnung

(einschlieRlich Thrombingenerationsstorung),

e Fibrinpolymerisationsstdérung sowie

e Thrombozytenfunktionsstérungen (4).
Gegebenenfalls sind Einfliisse durch vorbestehende Antikoagulation, Antiplatichentherapie und
praexistente Gerinnungsstorungen zu beriicksichtigen. Diese komplexen Pathomechanismen der intra-
und postoperativen schweren Blutung konnen in Kombination auftreten und sich dynamisch im Zuge des

operativen Eingriffs verandern.

Zur zielgerichteten Gerinnungstherapie bedarf es allgemeiner Malinahmen, wie das Aufrechterhalten von
der Normothermie (4). Im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) ist die Verfiigbarkeit von
nichtinvasiven Warmesystemen an Krankenanstalten mit Schwerpunkt- und Zentralversorgung als
Infrastrukturkriterium definiert. Weiters bedarf es der raschen Verfiigbarkeit von Labortests, die die
pathophysiologisch relevanten Gerinnungsstoérungen sensitiv abbilden kénnen. Im intra- und
postoperativen Setting einer schweren Blutung haben die konventionellen plasmatischen Gerinnungstests
hinsichtlich der Ableitung therapeutischer Konsequenzen eine untergeordnete Bedeutung (4). Stattdessen
sind viskoelastische Tests (VET) von zentraler Bedeutung. Ihre Verfiigbarkeit ist im OSG fir
Krankenanstalten mit Schwerpunkt- und Zentralversorgung ebenfalls als Infrastrukturkriterium definiert.
Laborbasierte Behandlungsalgorithmen beruhen auf der

e ldentifizierung der spezifischen Gerinnungsstérung,

e deren gezielter therapeutischer Korrektur sowie

e der anschlielenden Effektivitatskontrolle (4).

Empfehlung 20
Die Erhebung der standardisierten Gerinnungsanamnese beziiglich des individuellen Blutungs-

und Thromboserisikos ist als Basisdiagnostik fiir elektiven Eingriffen empfohlen,
ESAIC reconfirmed guidance. neue Empfehlung

Erganzend sind weiterfiihrende Gerinnungstests entsprechend der Osterreichischen

Bundesqualitatsleitlinie fir die praoperative Diagnostik durchzufiihren (6).

Empfehlung 21
Patientinnen mit angeborenen Gerinnungsstérungen wie z.B. Himophilie sollen bei
blutungsriskanter Operation in einem Krankenhaus mit einschlagiger Expertise oder in Absprache

mit den behandelnden Expertinnen interdisziplindr behandelt werden.
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ESAIC 1B. neue Empfehlung

Empfehlung 22
Als allgemeine Himostase-férdernde MaBnahmen sind bei blutungsriskanten Operationen
empfohlen:

v Erhaltung von Normothermie bzw. Korrektur von Hypothermie
ESAIC reconfirmed guidance. bestétigte Empfehlung

v' Korrektur von Azidose vor prokoagulanter Therapie mit Gerinnungsfaktorenkonzentraten
ESAIC reconfirmed guidance. bestétigte Empfehlung

v' Korrektur von Hypokalzidmie
ESAIC reconfirmed guidance. bestétigte Empfehlung

Empfehlung 23
Die prophylaktische Gabe von Tranexamsé&ure wird bei blutungsriskanten Operationen empfohlen,

sofern keine Kontraindikationen bestehen.
ESAIC 1A. neue Empfehlung

Empfehlung 24
Die topische Gabe von Tranexamséaure ins OP-Gebiet
v' soll mit der systemisch intravendés oder oral verabreichten Prophylaxe kombinierte werden,

insbesondere in der groBen orthopédischen Chirurgie,
ESAIC 1B
v' kann bei Kontraindikationen (z.B. therapierefraktire Epilepsie) gegen die systemische

Prophylaxe erwogen werden.
ESAIC 2C. neue Empfehlung

Empfehlung 25
Bei festgestellter intra- und postoperativer Blutung ist das Management der erworbenen

koagulopathischen Ursache mittels praxistauglichem Algorithmus empfohlen.
ESAIC 1B. bestétigte Empfehlung
Krankenhausinterne Behandlungspfade der erworbenen Koagulopathie sollten auf Basis publizierter

eingriffsspezifischen Algorithmen entwickelt und angepasst werden (8).

Empfehlung 26
Zur individualisierten gerinnungsférdernden Therapie der erworbenen Koagulopathie bei
manifester intra- und postoperativer Blutung werden vordefinierte Interventionstrigger im
viscoelastischen Test (VET) empfohlen, insbesondere fiir die Korrektur des Fibrinogenmangels.
ESAIC 1C, korrigierte Empfehlung (Evidenzgrad)
v Der Interventionstrigger im jeweils eingesetzten viscoelastischen Test (VET) soll einem
Fibrinogenspiegel (nach Clauss) von < 1,5 g/L entsprechen. Bei der peripartalen Blutung
soll der Interventionstrigger bei <2 g/L liegen (z.B. FIBTEM A5 > 12 mm).
ESAIC 1B. korrigierte Empfehlung (Grenzwerte)
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Empfehlung 27

Zum gezielten Gerinnungsmanagement der erworbenen Koagulopathie bei schwerer intra- und

postoperativer Blutung werden gerinnungsférdernde Medikamente empfohlen, einschlie8lich

Gerinnungsfaktorenkonzentrate (z.B. Prothrombinkomplexkonzentrat, Faktor XllI-Konzentrat),

Tranexamsédure, Desmopressin.
ESAIC 1B. bestétigte Empfehlung

v

Zur gezielten Korrektur des erworbenen Fibrinogenmangels bei schwerer Blutung wird
Fibrinogenkonzentrat empfohlen.

ESAIC 1C, korrigierte Empfehlung (Evidenzgrad)

Eine praemptive Gabe von Fibrinogenkonzentrat wird nicht empfohlen.

ESAIC 1B. neue Empfehlung

Zur gezielten Korrektur der reduzierten Thrombingeneration bei schwerer Blutung wird
nach Ausschluss bzw. Korrektur eines Fibrinogenmangels Prothrombinkomplexkonzentrat
empfohlen.

ESAIC 2C. neue Empfehlung

Zur gezielten Korrektur der Hyperfibrinolyse bei schwerer Blutung wird vor anderer
prokoagulanter Therapie Tranexamsédure empfohlen.

neue Empfehlung

Wenn eine schwere Blutung trotz umfassender himostaseologischer Therapie nicht
korrigiert werden konnte, kann rekombinantem Faktor Vlla erwogen werden, unter
Beachtung des thromboembolischen Risikos.

ESAIC 2B. neue Empfehlung

Eine prophylaktische Gabe von rekombinantem Faktor Vlla wird nicht empfohlen.

ESAIC 1C.. neue Empfehlung

Empfehlung 28

Transfusion von Fremdblutkomponenten bei der erworbenen Koagulopathie bei intra- und

postoperativer Blutung:

v

Plasma ist empfohlen bei Faktor V- oder Faktor XI-Mangel nach schwerem Blutverlust (z. B.

> 150 ml/min in 20 Minuten oder > 50 % Blutvolumenverlust in 3 Stunden).
bestétigte Empfehlung
Die Transfusion von Plasma wird als Fremdblutprodukt in PBM grundsatzlich restriktiv verordnet

und individualisiert indiziert (4). Fir FFP ist die Wirksamkeit hinsichtlich der Korrektur einer
erworbenen Koagulopathie in der perioperativen Blutung sehr gering (9) bei relevanten Risiken,
z.B. Lungenversagen (TRALI), Volumenuberladung (TACO), Immunmodulation (TRIMM),
Infektionen, Multiorganversagen.

Thrombozytenkonzentrat ist zu erwédgen, wenn eine schwere Thrombopenie oder
Thrombopathie als Blutungsursache vorliegt bzw. vermutet wird, und wenn die Blutung
nicht mit gerinnungsférdernden Medikamenten (z.B. Desmopressin, Tranexamséure)

gestoppt werden konnte.
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korrigierte Empfehlung (Therapieeskalation)
Bei Nichtanstieg der Thrombozytenzahl nach zweimaliger Gabe (frischer)

Thrombozytenkonzentrate wird ein Vorgehen entsprechend Stufenplan der Querschnitts-Leitlinien

(OGBT; 10) zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten empfohlen.

Vorbestehende antithrombotische Therapie

Neue Evidenz fuihrt zu einer Anpassung traditioneller Behandlungskonzepte: Insbesondere wird das
Pausieren von Vitamin-K-Antagonisten (VKA) und direkten oralen Antikoagulanzien (DOAK) vor kleineren
Eingriffen nicht mehr empfohlen (1C, 1B in [4]). Ein Bridging mit (niedermolekularem) Heparin wird nur bei
sehr hohem, patientenindividuellem Thrombose- oder Ischamierisiko in Erwagung gezogen (2C in [4]).
Die Dauer der praoperativen Pause sollte sich nach der Nierenfunktion und der Eliminationshalbwertszeit
des verwendeten Antikoagulans richten (1C in [4]). Die postoperative Thromboseprophylaxe soll aktuelle
Empfehlungen berticksichtigend ab 6 Stunden (11), die Weiterverordnung der antithrombotischen
Therapie ab 24-72 Stunden nach OP Ende erfolgen (13). Zunehmend werden Spiegelbestimmungen der
DOAK (kalibrierte anti Xa-Aktivitat, diluierte Thrombinzeit) bzw. orientierende P2Y 12-sensitive

Aggregometrie klinisch eingesetzt.

Empfehlung 29
Zum Medikamentenmanagement bei vorbestehender Antikoagulation wird ein praxistauglicher

Algorithmus empfohlen, der die Implementierung der aktuellen ESAIC Empfehlungen vereinfacht.

neue Empfehlung

Medikament OP- Praoperatives Pausieren Uberbriickung Reversierung
abhangiges (bridging) in Akutsituation
Blutungsrisiko

Vitamin K- niedrig morgens am OP-Tag nein nein

Antagonisten INR im therapeutischen Bereich

mit PPSB und Vitamin K

(Plasma ineffizient)

nur bei sehr hohem
VTE-Risiko,

mit Heparinen

hoch bis zum Laborzielwert
INR < 1,5 (variabel 3-7 Tage)

Direkte niedrig morgens am OP-Tag nein nein
orale im Talspiegel
Antikoagulanzien hoch bei guter Nierenfunktion: nur bei sehr hohem Dabigatran:
60-72 h ab letzter Einnahme VTE-Risiko erwagen mit Idarucizumab
Dabigatran bei CrCI<50 ml/min, Xabane:
Xabane bei CrCI<30 ml/min: mit PPSB
5 Tage (nicht Andexanet alpha)
Acetylsalizylsaure niedrig nein nein nein
hoch bei Antiplattchen-Monotherapie nein

bei Koronarstent: kein
Pausieren
Ausnahme Neurochirurgie,

retrobulbar, Innenohr: 3-5 Tage

Ausnahme Blutungen in
Neurochirurgie: mit

Thrombozytenkonzentrat
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bei Primarprophylaxe,
Sekundarprophylaxe (bei Nicht-
Koronarstent): 3-5 Tage

P2Y12 (ADP)- niedrig nein nein nein
Rezeptor
. hoch bei Antiplattchen-Monotherapie | nur bei sehr hohem mit

Antagonisten
bei Koronarstent: kein Ischamierisiko Thrombozytenkonzentrat
Pausieren erwagen, (unwirksam bei
Ausnahme Neurochirurgie, mit Tirofiban, Ticagrelor vor <12 h)
retrobulbar, Innenohr: Eptifibatid, Cangrelor

Ticagrelor, Clopidogrel 5 Tage
Prasugrel 7 Tage

bei Sekundarprophylaxe (bei
Nicht-Koronarstent):
Ticagrelor, Clopidogrel 5 Tage
Prasugrel 7 Tage

Abbildung 2: Medikamentenmanagement bei vorbestehender Antikoagulation vor elektiven Eingriffen. Modifiziert nach (13).
ADP=Adenosindiphosphat. CrCl=Kreatininclearance. INR=international normalized ratio. PPSB=Prothrombinkomplexkonzentrat.

VTE=vendse Thromboembolie. Xabane=Apixaban, Rivaroxaban, Edoxaban.

Empfehlung 30
Es soll keine elektive Operation nach Koronarstent Implantation wahrend dualer
Antiplédttchentherapie stattfinden innerhalb:

v' 1 Monats bei Bare Metal-Stent (BMS)

v' 3-12 Monate bei je nach Drug Eluting-Stent (DES).
ESAIC 1A. neue Empfehlung

Optimierung der Anamietoleranz

Unter der physiologischen Anadmietoleranz werden Kompensationsmechanismen zur Aufrechterhaltung
der Sauerstoffversorgung der Gewebe wahrend einer manifesten Andmie zusammengefasst. Die
Auspragung einer regionalen oder globalen Ischamie kann trotz manifester Blutungsanamie durch eine
Reduktion des Sauerstoffverbrauchs und/oder Steigerung des Sauerstoffangebots bzw. -extraktion
verzogert werden. Bei Unterschreiten des individuell kritisch niedrigen Hamoglobinwertes treten ohne
therapeutische Intervention Organschaden oder der Tod des Organismus ein.

Nicht nur eine Andmie, sondern auch eine Hypovolamie kann zu einer verminderten Gewebeperfusion
und Organischamie fihren — mit &hnlichen metabolischen und klinischen Zeichen. Zu den metabolischen
Hinweisen zahlen unter anderem ein Laktatanstieg, eine Veranderung des Base Excess sowie ein Abfall
des gastralen pH-Werts. Klinische Hinweise (physiologische Transfusionstrigger) kénnen sich in Form
einer eingeschrankten Nierenfunktion, kiihler oder marmorierter Haut, Tachykardie, ST-
Streckenveranderungen oder Arrhythmien aufRern. Hamodynamische Parameter zur Messung der
Mikrozirkulation und aktuellen Gewebsoxygenierung in den kritischen Organen stehen derzeit noch nicht
fur den routinemafigen Einsatz zur Verfligung; gemessene und errechnete makrozirkulatorische

Parameter (z.B. gemischtvendse Sauerstoffsattigung, Sauerstoffangebot, -verbrauch) erlauben keine
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Ruckschlisse auf die regionale Sauerstoffversorgung. Eine Hypovolamie kann eher durch das Monitoring
der kardialen Vorlast (z.B. mittels Pulskontouranalyseverfahren) detektiert werden, als durch die Messung
konventioneller Druckparameter (arteriellen Blutdruck, Zentralvenendruck). Im perioperativen
Behandlungspfad werden blutungsanamische Patienten und Patientinnen nach dem intensiv Uberwachten
Bereich (Operationssaal, Aufwachstation, Intensiviiberwachungsstation, Intensivtherapiestation) auf der
Normalstation weiterbehandelt, wo Monitoringmdglichkeiten und MalRnahmen zur Steigerung der

Anamietoleranz abgestuft sind.

Empfehlung 31
Bei schwerer Blutung mit Uberschreiten des individuellen tolerablen Blutverlustes sollen der
aktuelle Himoglobinwert bestimmt, die Suche nach klinischen oder metabolischen Zeichen einer

Organminderperfusion erfolgen und Transfusionstrigger beurteilt werden.
ESAIC 1C. bestétigte Empfehlung

Empfehlung 32
Zur Steigerung der Andmietoleranz kénnen situationsangepasst und individualisiert v.a. folgende
andsthesiologisch-intensivtherapeutischen MaBnahmen erwogen werden:

v' Erhéhung des Sauerstoffangebotes iiber Optimierung des Herzzeitvolumens (inklusive
Volumentherapie, Vasopressoren, Inotropika, Vasodilatatoren) und Optimierung der
Beatmung (hyperoxisch, normokapnisch),

v'  Reduktion des Sauerstoffverbrauches iiber therapeutische (milde) Hypothermie, addquate
Muskelrelaxation, Ausschalten von Stressreizen (mittels addquater Sedierungs- bzw.
Anésthesietiefe und Analgesie),

v' Behandlung von schwerer Erkrankung, wie z.B. Sepsis, Trauma, Herzerkrankung,

v' Vermeidung von Medikamenteninteraktionen, die eine Andmie oder Blutung begiinstigen.
bestétigte Empfehlung

Empfehlung 33
Empfohlene MaBnahmen zur Steigerung der Anamietoleranz auf der Normalstation:
v Aufrechterhaltung der Normovoldamie
Effektive Schmerztherapie
Weiterbehandlung vorbestehender Grunderkrankungen
Vermeidung sekundéarer Komplikationen
Vermeidung von Medikamenteninteraktionen, die Andmie oder Blutungen férdern kénnen

Gegebenenfalls passive Mobilisation (anstelle aktiver Mobilisierung)

LN X X X X

Sauerstoffinsufflation, falls erforderlich
bestétigte Empfehlung
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Transfusion von Erythrozytenkonzentraten

Durch die Leukozytendepletion der Erythrozytenkonzentrate (EK) wird das Risiko einer Immunisierung
gegen Leukozytenantigene (v.a. HLA-Antigene) und febriler nicht-hamolytischer Transfusionsreaktionen
verringert, sowie die Ubertragung zellstéandiger Viren (z.B. CMV) weitgehend verhindert. Da
Fremdbluttransfusionen mit erhéhter Morbiditat und Mortalitat assoziiert sind, ist die restriktive Verordnung
allogener Blutprodukte eine Basis des PBM (4). Zu diesen Aspekten der Patientensicherheit kommen vor
der Transfusion von EK Planungsaufwand und Logistik (9). Pratransfusionelle Untersuchungen sind durch
entsprechende Richtlinien vorgegeben. Diese enthalten die ABO- und RhD-Bestimmung, die
Durchfihrung des Antikdrpersuchtests und die serologische Vertraglichkeitsprobe, welche nicht langer als
72 Stunden vor geplanter Transfusion zurtickliegen darf. Blutkomponenten unterliegen dem
Arzneimittelgesetz. Bei Nachweis irregularer anti-erythrozytarer Antikorper (in <5 % der Falle) kann es zu
einer Verschiebung des Operationstermins kommen, da die Suche nach vertraglichen EK erforderlich ist
bzw. eine Eigenblutspende notwendig werden kann. Bereits jetzt fiihrt die Knappheit an EK zu
Verschiebungen gréRerer Operationen. Da eine Zunahme solcher Engpasse zu erwarten ist, tragt eine
restriktive Verwendung von EK im Rahmen von PBM wesentlich zur Schonung dieser wertvollen

Ressource bei.

Empfehlung 34
Bei manifester Blutung wird als laborchemischer oberer Transfusionstrigger ein Himoglobinwert

von 7-9 g/dl empfohlen.
ESAIC 1B. bestétigte Empfehlung

Empfehlung 35
Zur Indikation der Erythrozytenkonzentratgabe nach Blutungsstopp wird ein praxistauglicher

Algorithmus empfohlen, der die Implementierung der aktuellen ESAIC Empfehlungen vereinfacht.

neue Empfehlung

Hamoglobin (g/dl) Kompensationsfahigkeit / Risiken Fremdbluttransfusion
<6 JA
6-8 Kompensation adaquat, NEIN

Keine Risikofaktoren

Kompensation eingeschrankt, JA
Risikofaktoren vorhanden z.B. KHK,

Herzinsuffizienz

Hinweise auf anamische Hypoxie, JA
z.B. Tachycardie, Laktatanstieg,
EKG-Veranderung

8-10 Hinweise auf anamische Hypoxie, JA
z.B. Tachycardie, Laktatanstieg,
EKG-Veranderung

>10 NEIN

Abbildung 3. Transfusionsindikation je nach Hdmoglobinwert und physiologischen Transfusionstriggern (Kompensationsmaéglichkeit, Risikofaktoren)
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Empfehlung 36

Wir empfehlen die single-unit Strategie bei hdmodynamisch stabilen andmischen Patientinnen.
ESAIC 1B. neue Empfehlung

Single-unit Strategie bedeutet, dass zunachst nur ein Erythrozytenkonzentrat (EK) transfundiert wird und
anschlieRend die klinische Situation sowie der Hb-Wert erneut beurteilt werden, bevor tber eine weitere

Gabe entschieden wird.

Empfehlung 37

Wir empfehlen die mindestens einmal jéhrliche, eingriff-spezifische Erhebung der Zahl der
transfundierten Patientinnen im Verhiltnis zur Gesamtzahl der operierten Patientinnen. Bei einer
Transfusionswahrscheinlichkeit von 2 10% soll zumindest die im Beobachtungszeitraum
durchschnittlich benétigte Anzahl von Fremdblutkonserven fiir den jeweiligen Eingriff

bereitgestellt werden (krankenhaus-interne Blutanforderungsliste).
bestétigte Empfehlung

Empfehlung 38

Folgende Kennzahlen kénnte bundesweit prospektiv verwendet werden, um die angestrebte
Outcomeverbesserung zu dokumentieren (wenn die technischen Voraussetzungen vorhanden
sind):

Anzahl der pro Jahr ins Blutdepot iibernommenen Blutkomponenten

Anzahl der pro Jahr und Eingriff bereitgestellten Blutkomponenten

Anzahl der pro Jahr und Eingriff transfundierten Blutkomponenten

Verhaltnis (Ratio) bereitgestellter / transfundierte Blutkomponenten pro Jahr und Abteilung
Verhéltnis (Ratio) bereitgestellter / transfundierte Blutkomponenten pro Jahr und Eingriff

Anzahl und Prozentsatz der pro Jahr verworfenen Blutkomponenten

AN N N NN

Indikations-bezogener Transfusionstrigger
bestétigte Empfehlung

Schulung und Patientenedukation

Empfehlung 39
Wir empfehlen die Ausbildung und Schulung aller medizinischen Disziplinen und Berufsgruppen,
die am sektoreniibergreifenden Versorgungsprozess des Patient Blood Management (PBM)

beteiligt sind.
ESAIC reconfirmed guidance. bestétigte Empfehlung

Empfehlung 40

Wir empfehlen die Nutzung multimedialer Hilfsmittel zur Aufkldrung der Patientinnen iiber PBM.

neue Empfehlung
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Patient Blood Management

OGARI
Pocket Card

Medizinische Quellleitlinie PBM 2025 — Zusammenfassung

B} ANAMIEMANAGEMENT

> rechtzeitige Anamieabklarung (< 8 Wo)

» DD-Algorithmus (Fe-Mangel, CNI, Infekt)

» bei Fe-Mangel: Fe-Substitution KG-adaptiert
Kl beachten; Tumor # Kl

» bei komplexen Andmieursachen: interne Abklarung
und Therapie (+ ESA)

3 GERINNUNGSMANAGEMENT

» standardisierte Gerinnungsanamnese

> bei angeborener Gerinnungsstérung: OP in KH mit
interdisziplinarer Expertise bzw. in Absprache mit den
behandlenden Expertinnen

> bei oraler Antikoagulation / Antiplattchentherapie:
praOP Pause / Bridging / Reversierung —

. ElzrE
OGARI Pramed App %
[=],

Pravention erworbene Koagulopathie

» TXA-Prophylaxe
Kl gegen i.v. z.B. Epilepsie

» TXA-Kombinationen: topisch ins OP-Gebiet, Repetition
postOP oral / i.v.

» Hamostase-férdernde MaRnahmen: Normothermie,
Normokalzamie, Azidose-Korrektur
vor Gerinnungsfaktorgabe

Gezielte Therapie bei manifester Blutung

» DD-Algorithmus z.B. VET-basiert mit

Interventionstriggerwerten

Fibrinogenmangel: Fibrinogenkonzentrat

z.B. FIBTEM A5 <12 mm, <1,5 g/L Clauss — nicht prophylaktisch

reduzierte Thrombingeneration: PPSB

nach Korrektur Fibrinogenmangel

Hyperfibrinolyse: TXA

vor Fibrinogenkonzentrat, PPSB

kein Blutungsstopp trotz Therapie: rFVlla erwéagen

nicht prophylaktisch

Faktor V/XI-Mangel: Plasma

nach >150 ml/min in 20 Min erwagen

Thrombopenie/-pathie: Desmopressin, TXA
wenn kein Blutungsstopp: TK erwage)

v

v

v

v

v

v

VERMEIDUNG BLUTVERLUST

Chirurgische MaBnahmen

» exakte chirurgische Blutstillung

» atraumatische Praparation

» topische hamostyptische Substanzen

» Druckverband, lokale Kryotherapie

Anésthesiologische MaBnahmen

> kontrollierte Hypotension

» erniedrigter Vena Cava Druck

» gezieltes Volumenmanagement

» Maschinelle Autotransfusion
Verwurf von kontaminiertem Blut
keine Retransfusion von ungewaschenem Wundblut

Allgemein

> kleine Blutprobenvolumina

ANH / Eigenblutspende

> ANH nur bei hohem praOP Hb in Gyn-/Herzchirurgie

» Eigenblutspende nur bei seltenen Bluttypen, spezieller
Antikoérperkonstellation und hoher Transfusionsrate; mit
Vermeidung iatrogene Anamie: > 2 Wo praOP, Fe (bei
Ferritin <100 pg/L), ESA

Abbildung 4: Zusammenfassender OGARI Pocket Guide PBM
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» wenn trotz umfassender hamatologischer Therapie
keine Anadmiekorrektur: EK erwagen

> kein EK zur Maskierung mild-moderater Anamie
ohne Abklarung/Korrektur

» OP-Freigabe erst nach Anamiekorrektur
Ausnahme: Tumorchirurgie

> postOP Fe-Mangelanamie: Fe

[} ANAMIETOLERANZ

Intensivmedizinische MaBnahmen

Erhéhung des Sauerstoffangebotes:

» Optimierung Herzzeitvolumen: Volumentherapie,
Vasopressoren, Inotropika, Vasodilatatoren

» Optimierung Beatmung: hyperoxisch, normokapnisch

Reduktion des Sauerstoffverbrauchs:

» Therapeutische (milde) Hypothermie

» Adaquate Muskelrelaxation

» Ausschalten von Stressreizen (adaquate Analgesie)

» Behandlung schwerer Erkrankung (z.B. Sepsis,
Herzerkrankung)

» Keine Medikamenteninteraktionen, die Andmie oder
Blutung begtinstigen

MaBnahmen auf der Normalstation

» Aufrechterhaltung Normovolamie

» Analgesie

» Vermeidung sekundéarer Komplikationen

» (Passive) Mobilisierung, O,-Gabe

EK-TRANSFUSION

nach vordefiniertem Hb-Transfusionstrigger und je nach
Begleiterkrankungen / Symptomen

bei manifester Blutung: Hb 7-9 g/dI

Hb < 6 g/dI EKJA
8 Kompensation?
Hb 6-8 g/dI SO LR | o rdiovaskulire RF?
Hb 8-10 g/dI EK bei Ischamiezeichen
Hb > 10 g/dI

Single-unit Strategie: wenn hdmodynamisch stabil — nach
jedem EK reevaluieren

OP-spezifische EK-Bedarfserhebung
» Kennzahlerhebung

» Transfusionswahrscheinlichkeit im KH: bei = 10% —
EK bereitstellen

ABKURZUNGEN

ANH = akute normovolémische Hamodilution
CNI = Niereninsuffizienz

DD = Differenzialdiagnostik

EK = Erythrozytenkonzentrat

ESA = Erythropoetin-stimulierende Agenzien
Fe = Eisen

Hb = Hamoglobin

KH = Krankenhaus

KG = Korpergewicht

PPSB = Prothrombinkomplexkonzentrat
rFVlla = rekombinanter Faktor Vlla

TK = Thrombozytenkonzentrat

TXA = Tranexamsaure

VET = viskoelastische Tests, z.B. ROTEM
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