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Leitlinie Transfusion

Praambel

Im gesamten Bereich des KAV
stellt der Bedarf an Blut und Blut-
produkten einen wesentlichen An-
teil am Arzneimittelsektor dar. Die
folgenden Seiten dienen neben der
moralischen Verpflichtung - so-
wohl dem freiwilligen Blutspender
als auch unseren Patienten gegenii-
ber - vor allem der Sicherstellung,
dass alle gesetzlichen Vorschriften
eingehalten werden, mit hdéchst-
moglicher Sorgfalt vorgegangen
und den O6konomischen sowie or-
ganisatorischen = Anforderungen
entsprochen wird.

Die nachfolgenden Leitlinien sind
aus den Bestrebungen des KAV
entstanden, klare Organisations-
strukturen festzulegen und Ar-
beitsablaufe sicher zu stellen. Sie
helfen damit Fehlreaktionen im
Ablauf einer Transfusion zu ver-
hindern und legen die jederzeitige
Nachvollziehbarkeit eines Trans-
fusionsvorganges fest. Ziel ist es
immer das richtige Produkt zur

richtigen Zeit dem richtigen Pa-
tienten verabreichen zu konnen
(,Héamotherapie nach MaR").

Diese Leitlinien sind aufgrund der
Mitarbeiter
zusammengestellt worden. Zum

Erfahrungen vieler

Wohle unserer Patienten aber auch
im eigenen 4&rztlichen Interesse
sind diese Leitlinien strikt und ver-
bindlich einzuhalten. Wir ersuchen
Sie, sich mit der nachfolgenden
Vorlage auseinander zu setzen und
uns mit Fragen und Anregungen zu
unterstiitzen.

Hinweise zur Version 3.0

In der nun vorliegenden erwei-
terten Version der Leitlinie Trans-
fusion von Blut und Blutprodukten
wird nun neben den Erythrozyten-
konzentraten der Fokus auf Throm-
bozytenkonzentrate und Fresh-Fro-
zen-Plasma erweitert. Zusatzlich
finden Sie hilfreiche Hinweise zur
Patientenaufkldarung bei der Gabe
von Blut und Blutprodukten.

Dr. Christian Cebulla
Stv. Leiter Ressort
Pharmazie und
Medizinprodukte

Wien, am 01. Dezember 2005

OA. Dr. Peter Perger
Blutbeauftragter
KAV-TU1

Dr. Wolfgang Gerold
Leiter Ressort
Pharmazie und
Medizinprodukte
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Verwendete Abkiirzungen KG  Korpergewicht

KHK koronare Herzkrankheit

AKX Antikorper KOF Korperoberflache

ASS Acetylsalicylsdure NaCl  Natriumchlorid

Cco Cardiac Output NSAR nichtsteroidale Antirheumatika

COPD chronisch obstruktive pulmo- MAP  mittlerer arterieller Druck

nale Lungenerkrankung OoP Operation

EX Erythrozytenkonzentrat PaVK  periphere arterielle Ver-

FFP Fresh Frozen Plasma schlusskrankheit

gtt. Guttae (lat. Tropfen) RDS Respiratory Distress Syndrom

Hb Hamoglobin TEG Thrombelastographie

HF Herzfrequenz TFM  Transfusionsmedizin

Hk Hamatokrit TK Thrombozytenkonzentrat

HLA Human Leucocyte Antigen TX Transplantation = Transfusion

Kg Kilogramm Z.n. Zustand nach
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1 Leukozytendepletierte Erythrozytenkonzentrate

Grundsatzliches

Im Wiener XKrankenanstalten-

verbund werden im Normalfall
leukozytendepletierte
zytenkonzentrate (= EK) verwen-
det, die per Vollblutabnahme oder

Apherese von freiwilligen Ein-

Erythro-

zelspendern gewonnen werden.
Die Leukozytendepletion erfolgt
durch Filtrierung innerhalb von
24 Stunden mittels geeigneter
Filter (Baumwoll-, Zelluloseacetat-
oder Nylonadhé&sionsfilter), hier-
durch werden die immunologische
Vertraglichkeit sowie die Lager-
fahigkeit der Konserve verbessert.

Ein EK enthé&lt ca. 300 ml (+/- 20%)
Volumen mit einem H&matokrit
von 0,5 — 0,7 L/L und setzt sich
aus mindestens 140 ml Erythro-
zyten (dies entspricht ca. 90% der
Erythrozyten einer einzelnen Blut-
spende), 10 — 16 ml Plasma, 4 ml
Antikoagulans und 100ml additi-
ver Losung zusammen. Das prima-
re Antikoagulans ist im Regelfall
Citrat-Phosphat-Dextrose (CPD).
Die in der Ausgangskonzentration
vorhandenen Thrombozyten sind
um 95 — 98%, die Leukozyten um
98 — 99,8% reduziert.

Selbstverstdndlich stehen im Aus-

nahmefall auch Sonderkonserven

zur Verfiigung. Die speziellen Indi-

kationen sind in Kapitel ,Indikati-

onsliste fiir weitere Blutprodukte

(Sonderkonserven)” beschrieben.

Folgende Punkte sind bei der Ver-

abreichung von Erythrozytenkon-

zentrate zu beachten:

— Sorgfaltige Abwégung zur Trans-
fusion (= Transplantation)!

— Hauseigene Vorgaben!

— Vor Transfusionen ist das Ein-
verstandnis des Patienten (Re-
vers) ein zu holen!

Indikationen

Die Gabe von Erythrozytenkon-
zentraten ist nur angezeigt, wenn
Sauerstofftrager benotigt werden,

Patienten ohne Transfusion einen

gesundheitlichen Schaden erleiden

wiirden und eine andere, gleich-
wertige Therapie nicht moglich ist

(wie z.B. Eigenblut, normovoldme

Hamodilution, Cell-Saver, Erythro-

poietingabe etc.).

— Eine Indikationsstellung ist
grundséatzlich einem Arzt mit ius
practicandi oder ausreichender
Erfahrung vorbehalten, sie ist im
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Patientendokumentationssystem

mit Paraphe zu vermerken.

— Indikation und aktueller Hb-
Wert sind am Anforderungs-
schein zu vermerken (Ausnahme:
Notfallgabe, Massivtransfusion).

— Fiir die Indikation zur Erythro-
zytentransfusion lassen sich
keine universell anwendbaren
unteren Grenzwerte fiir den Hb-
Wert festlegen, d.h. der Trans-
fusionstrigger ist individuell zu
bestimmen.

— siehe: Kapitel ,Bestimmung

des Transfusionstriggers”, Ablauf-

diagramm Transfusionsbedarf und
+Erlduterungen zum individuellen

Transfusionstrigger”

Die Entscheidung zur Erythro-

zytentransfusion ist abhdngig von:

Transfusionstrigger

— Dauer, Schwere und Ursache der

Anémie,

— Klinik, insbesondere bei Vor-
liegen von Begleiterkran-
kungen!,

— biologischem Alter, Geschlecht,
der Kompensationsfahigkeit und
physischer Aktivitdt des Pati-
enten,

— der Wahrscheinlichkeit von wei-
teren Blutverlusten.

Bei Patienten mit akuter oder chro-

nischer Andmie muss die Ursache

gekldrt werden, um eine kausale
gilt
insbesondere fir gut adaptierte

Patienten mit einer Eisenmange-

Therapie einzuleiten. Dies

landmie, einer megaloblastdren

oder autoimmunhéamolytischen

Ané&mie.

— siehe: Kapitel ,Bestimmung des Transfusionstriggers”

Einfluss des klinischen Empfehlune -
Hb g/1 Zustandsbildes! auf die Trans fusI:i)on not ng endio?
TX- Entscheidung &
> 10 weRee »S0 gut wie nie”
6-8 »in Erwdgung ziehen”
<6 »fast immer”

"Klin. Zustandsbild: kardiale und/oder pulmonale Probleme, Blutung, Sepsis

1

z.B. Kardiomyopathien (kompensiert/dekompensiert), koronare Herzkrankheit, Klappen-

fehler, schwere Rhythmusstérungen, COPD, Asthma bronchiale, cerebrale Ischédmien,
schweres Schadel-Hirn Trauma, schwere PAVK/Carotisstenose, Gerinnungsstérungen,

Sepsis, hohes Fieber

6© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)
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Verabreichung von Erythrozytenkonzentraten

AnforderungvonErythrozyten-
konzentraten

Da Blutprodukte, und somit auch
Erythrozytenkonzentrate, in Oster-
reich rezeptpflichtige Arzneimittel
darstellen, ist ein Anforderungs-
schein (= Rezept) an das Blutdepot
unumgénglich notwendig. Dieser
muss vollstdndig ausgefillt sein
und liegt in der Regel im Abtei-
lungsstiitzpunkt auf oder kann
vom zustdndigen Blutdepot ange-
fordert werden.

Die Bestellung von Blutkonserven
ist ausnahmslos tiber das zustén-
dige Blutdepot zuléssig.

Kontrolle bei Ubernahme:

— Priifung der Ubereinstimmung
der Patientendaten mit den
Begleitscheindaten
identifikation,

gleich, Konservennummern, auf

(Patienten-
Blutgruppenver-

Vermerke achten — Riickruf an
Blutdepot, falls erforderlich).

— Angefordertes Blutprodukt ein-
wandfrei geliefert (wenn nicht,
unbedingt Riicksprache mit dem
zustdndigen Blutdepot)?

— Optisch unversehrt, Transport-
bedingungen eingehalten, Ab-
laufdatum nicht Giberschritten?

— Gultigkeit der Kreuzprobe auf-
recht?

— Bei Hamolysezeichen bzw. Koa-
gelbildung sofort retour an das
zustdndige Blutdepot; von dort
erfolgt die Meldung an das Ha-
movigilanzregister.

Lagerung

Eine Lagerung von lédnger als 6
Stunden ist aufler in Subdepots
mit genormten Blutkihlschrianken
verboten, daher darf ein Erythrozy-
tenkonzentrat erst vom Blutdepot
abgeholt werden, wenn die Trans-
fusion unmittelbar bevorsteht. La-
gerung bei Raumtemperatur bis
TX durchgefiihrt wird (keinesfalls
wieder einkiihlen => Hamolysege-
fahr!).

Dokumentation

In der Krankengeschichte muss
mindestens die unverwechselbare
des
Blutproduktes, Datum und Uhrzeit
(= Beginn der Transfusion), Ergeb-
nis des Bedsidetestes und leserlich

Konserven/Chargennummer

Name und Paraphe des transfun-
dierenden Arztes/Arztin vermerkt
werden. Zusatzlich muss der Kon-
servenbegleitschein (Dokumenta-
tionsbogen) vollstdndig ausgefillt
und unverziiglich an das Blutdepot

retourniert werden.

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)
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Mboégliche Nebenwirkungen

— Héamolytische Transfusionsreak-
tion (akut und/oder verzdgert);

— anaphylaktische und/oder urti-
karielle Reaktionen;

— Alloimmunisierung = Entwick-
lung antierythrozytérer Anti-
korper;

— Ubertragung von Bakterien,
Viren und Protozoen;

— febrile nicht hdmolytische
Transfusionsreaktion
(= FNHTR);

— posttransfusionelle Purpura
(= PTP);

— Graft-versus-host-Reaktion;

— TRALIL transfusionsbedingte
Lungeninsuffizienz (weifle Lunge).

— Weitere Komplikationen:

0 Hypervoldmie
(= Volumeniiberladung)
0 Hypothermie

o

Hyperkalidmie

0 Fieber durch Pyrogene im
Konservenbeutel

0 Transfusionshdmosiderose

" Leitlinie Transfusion von Blut und{Blutprodukten

Unerwtinschte Arzneimittel-
wirkungen (UAW)

Jede transfusionsmedizinische
Auffalligkeit ist

den geltenden Hé&movigilanzvor-

entsprechend

schriften an den diensthabenden
Facharzt und von diesem an das
Blutdepot zu melden.

(Internet: www.oebig.at/; Email:

hamovigilanz@oebig.at)

Kontrolle des
erfolges

Eine Kontrolle des Hadmoglobins

Transfusions-

ist bereits post transfusionem
moglich und zeigt auch zuverlas-
sig den unmittelbaren Anstieg.
Ausschlaggebend flr die Beur-
teilung des Transfusionserfolges
bleibt allerdings das klinische Zu-
standsbild des Patienten!

8© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)
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Notfallgabe von Erythrozytenkonzentraten

Wenn bei akutem Transfusionsbedarf keine valide Blutgruppe (Bestimmung durch
KAV-eigenes Labor/Blutdepot oder giiltiger Blutgruppenausweis mit tibereinstim-
mendem Bedsidetest) des Patienten vorliegt, sind zundchst Null negative Erythro-
zytenkonzentrate zu verwenden. Sollten nicht ausreichend Null negative Konserven
vorhanden sein, sind in néchster Konsequenz Null positive Konserven zu verwen-
den (ausschlieBlich nach Vorgaben durch das zustédndige Blutdepot).

Parallel hierzu ist eine giiltige Blutgruppenbestimmung durchzufiithren (durch La-
bor/Blutdepot oder diensthabenden Anésthesiefacharzt nach entsprechender Schu-
lung - cave: der Bedsidetest ist keine Blutgruppenbestimmung), wobei die hierzu
erforderliche Blutentnahme unbedingt vor der ersten Konservengabe zu erfolgen
hat. Allfdllige Expandergaben sind vorher zu unterbrechen.

Eine giiltige Blutgruppenbestimmung bendtigt etwa 45 Minuten zuziiglich Trans-
portzeiten. Im Notfall darf bereits ohne das Ergebnis des Antikérpersuchtestes ab-
zuwarten, mit der Transfusion begonnen werden.

Hinweis:

Unnotige — d.h. nicht auf den dufersten medizinischen Notfall beschrédnkte — Gaben
von Null negativen Konserven ohne valide Blutgruppenbestimmung sind absolut
kontraindiziert (Mangelversorgung der ,echten” Null negativen Patienten)!

Der Bedsidetest

Wegen der betrachtlichen Gefahren
ABO-inkompatibler Transfusionen
muss sich der transfundierende
Arzt am Patientenbett mittels
eines Testes nochmals von der
ABO-Identitdt von Konserven- und
Empfangererythrozyten tberzeu-
gen. Dies gilt auch fiir den Not-
fall. Bei Unklarheiten muss sofort
mit dem Blutdepot Kontakt aufge-
nommen werden.

Fir den Bedsidetest konnen Anti-

seren getropft oder kommerzielle
— mit Antiseren bereits vorgetropf-
te — Kartensysteme (z.B. Serafol®)
verwendet werden.

Fiir die Ablesung gilt derzeit
folgendes:

Bei ABO- und rhesusidenter Ver-
abreichung ist das Agglutina-
tionsmuster der Konserven-
erythrozyten dem der Empfinger-

erythrozyten vollkommen gleich!

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)9
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Patientenerythrozyten Konservenerythrozyten
Blutgruppe Anti-A Anti-B Anti-A Anti-B
A + - + -
B - + - +
AB + + + n
0 - - - -

Flr den Rhesusfaktor gilt das gleiche Prinzip:
(Diese Bestimmung ist beim Bedsidetest nicht erforderlich!)

Patientenerythrozyten

Konservenerythrozyten

Blutgruppe Anti-D Anti-D
rhesuspositiv + +
rhesusnegativ - -

Hinweis: Nicht ABO-idente oder
rhesusidente Transfusionen von
Erythrozytenkonserven diirfen
nur nach Riicksprache mit dem
zustédndigen Blutdepot und/oder
ausdriicklicher schriftlicher Be-
statigung durch das Blutdepot er-
folgen.

In diesem Zusammenhang seinoch-
mals darauf hingewiesen, dass das
Risiko einer Verwechslung derzeit
bei etwa 1: 25.000 anzusetzen ist,
wobei Fehltransfusionen im ABO-
System die Hauptursache darstel-

len. Diese sind jedoch bei korrekter
Durchfiihrung des Bedsidetestes
immer vermeidbar.

Um die geforderte bettennahe Un-
tersuchung (Test am Bett durch-
fithren und Konserve nicht mehr
entfernen!) gewahrleisten zu kon-
nen, wird die Verwendung eines
Wagens (bzw. eines Tabletts) fir
die Durchfithrung des Bedsidetes-
tes empfohlen. Auf diesem Wagen
(bzw. in einer dazugehorigen Lade)
sollen sich folgende Utensilien be-
finden:

(()@ Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)
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Leitlinie Transfusion von Blut und§Blutprodukten

— Bedsidetest-Kit!;

— die fur den jeweiligen Patienten
gekreuzte(n) Konserve(n);

— Abfallbehélter (fiir Nadeln, blu-
tig tangiertes Material / scharfe
schneidende Instrumente mis-
sen in verschlieBbaren Gebin-
den entsorgt werden);

— Venflon, -pflaster, Stauschlauch
oder Blutdruckmesser;

— Segmentoffner oder Subkutan-
nadeln (dienen zum Punktieren
des Schlauchsegmentes der
Konserve);

— Tupfer, Pflaster, Desinfek-
tionsmittel;

— Transfusionsbestecke;

— ev. Lichtquelle zum Hinterleuch-
ten bei Bestimmung auf Glas-
platte;

— ev. NaCl-Losung.

Vor Transfusion ist vom trans-
fundierenden Arzt folgendes zu
tiberpriifen:

— Identitdt des Patienten (ideal:
zusammen mit einer zweiten
Person);

— allféalliges Vorhandensein von Ei-
genblutkonserven (Abklarung mit
Blutdepot und/oder Patienten);

! bestehend aus:

a. Testkarten, Tipfelplatte oder Objekttrager;

— Blutgruppe von Konserve und
Empfanger;

Ubereinstimmung von Konser-
vennummer und Begleitschein-
vermerk;

Verfallsdatum der Konserve;

— Unversehrtheit der Konserve;
— Ablaufdaten der
(bzw. Kértchen).

Reagenzien

Durchfiihrung des
Bedsidetestes

Unmittelbar vor und direkt am
Ort der Transfusion!

Hinweis: Der Bedsidetest stellt
Blutgruppenbestimmung
dar, er ist eine reine
ABO-Identitatskontrolle zwischen
Konserven- und Patientenblut.

keine

A) Vorgehen bei Verwendung
von fliissigen Testseren

1. Testkarten (bendtigte Anzahl:
eine fiir den Patienten, je eine
fiir jede einzelne Konserve) oder
Testplatte mit den Patienten-
daten (z.B.: EDV-Klebeetikette)
und Konservennummer be-
schriften.

2. Am Ort der Transfusion je einen
Tropfen Anti-A auf das blau mar-

ggf. mind. 2 Reagenzienflischchen

[mit Anti-A (blau), Anti-B (gelb) und optional Anti-D Serum (farblos)] - sind wenn
nicht in Verwendung im Arzneimittelkithlschrank bei 2 — 8°C aufzubewahren
b. Stabchen zum Verriithren (um Verschleppungen von Blut und Serum in andere Testfelder

zu verhindern)

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)
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kierte Feld der Testkarte geben.
Ebenso mit Anti-B (auf das gelbe
Feld) und optional Anti-D (auf
das farblose Feld) verfahren.

3. Je einen Tropfen frischen Pati-
entenblutes auf die Testfelder
der entsprechenden Karte oder
Platte geben (z.B.: aus der Nadel
eines neu gelegten Venflons, aus
der Fingerbeere. Bei Aspiration
aus einem liegenden Venflon
oder Katheter auf Gerinnselbil-
dung achten - kénnte Aggluti-
nation vortduschen).

4. Entsprechend bei Bedarf die
néchsten Testkarten oder -plat-
ten fur die
verwenden und analog zu den

Konservenblute

Punkten 2 und 3 verfahren.

5. Mischen durch leichtes Verriih-
ren mittels Stdbchen und/oder
Schwenken (fiir jedes Testfeld
ein neues Stdbchen beniitzen —
Verschleppungsgefahr). Warten,
bis Agglutinate deutlich erkenn-
bar sind (dauert normalerweise
bei Anti-A und Anti-B etwa 10
— 20 Sekunden, bei Anti-D etwa
20 - 30 Sekunden). Wegen Ein-
trocknungsgefahr innerhalb von
2 Minuten ablesen.

6. Ist bis zum Ende der Transfusi-
on keine Transfusionsreaktion

" Leitlinie Tqansfusion von Blut und§Blutprodukten

aufgetreten, wird die Glasplat-
te gereinigt. Objekttrager bzw.
Karten werden entsorgt.

7. Die Dokumentation des Bedsi-
detestes und der Transfusion er-
folgt in der Krankengeschichte.

B) Vorgehen bei Verwendung
von vorgetropften Bedside-
Karten*

Nachfolgende Anleitung gilt fiir die
derzeit im KAV am gebréduchlichs-
ten vorgetropften Bedside-Kar-
ten (Serafol®), bei der Verwendung
eines anderen Kartensystems sind
die entsprechenden Anweisungen
des Herstellers genauestens zu be-
folgen.

1. Im ersten Beschriftungsfeld
Name, Geburtsdatum (oder EDV-
Klebeetikette)
Vordruck ,Konservennummer”

eintragen. Den

durchstreichen.

2. Im zweiten Beschriftungsfeld
(und auf allen weiteren benétig-
ten Karten) die Konservennum-
mer (oder entsprechendes
Klebeetikette) eintragen. Die
Vordrucke ,Name”, ,ID" & ,Ge-
burtsdatum” durchstreichen.

3. Je einen Tropfen physiologische
NaCl-Losung in die Felder ,Anti
- A" und ,Anti - B” tropfen.

* diese Vorgehensweise entspricht den Angaben der Fa. Biotest (Serafol®)
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" Leitlinie Transfusion von Blut und Blutprodukten

4. Einen Tropfen Empféngerblut
auf den ersten Teil der Karte in
das Feld ,Blut” tropfen.

5. Mit dem Stdbchen in das Blut
tauchen und etwas Blut auf-
nehmen.

6. Das Stdbchenende mit Blut
in den Tropfen auf dem Feld
LAnti-A” tauchen und ca. 15
Sek. flach verriihren.

7. Ein frisches Stdbchenende mit
Blut in den Tropfen auf dem
Feld ,Anti-B” tauchen und ca.
15 Sek. flach verriihren.

8. Einen Tropfen Konservenblut
(aus einem Schlauchsegment)
mittels Segmentoffner auf den
zweiten Teil der Karte (und auf
allen weiteren bendtigten Kar-
ten) in das Feld ,Blut” tropfen.

9. Mit den Stdbchen und dem
Tropfen Konservenblut ebenso
verfahren wie unter Pkt. 5 - 7.

10. Danach die Karte(n) leicht
schwenken und nach 60 — 90
Sek. auf Agglutination priifen.

11. Karte(n) mit Datum und Unter-
schrift versehen.

12. Ist bis zum Ende der Transfusi-
on keine Transfusionsreaktion
aufgetreten, werden die Karten
verworfen. Nicht in der Kran-
kengeschichte aufbewahren!

Hinweis: Haltbarkeit der Serafol®-

Karten (Ablaufdatum beachten!):

erdffnete Kartchen miissen binnen
7 Tagen verbraucht werden / Bluts-
tropfen darf nicht zu grof8 oder zu
klein sein

Weiteres Vorgehen

— Die Beurteilung erfolgt durch
Vergleich der Spender- und
Empféangerblutreaktion. Bei ABO
(und Rhesus) —identitat: gleich-
artige Reaktion aller Blute gegen
die Antiseren.

— In der Krankengeschichte do-
kumentieren: Patientenname,
Datum und Uhrzeit (Beginn der
TX), ,Bedsidetest ident”, ,Bed-
sidetest kompatibel” oder ,Ag-
glutinationsmuster ident”, Un-
terschrift des Durchfithrenden.
Nach erfolgter Transfusion ist
der Riickschein (Begleitschein
oder Transfusionsbericht) umge-
hend an das Blutdepot zu iber-
mitteln.

Bei jeder Unklarheit bzw. nicht
eindeutigem Ablesebefund Un-
tersuchung von Anfang an
wiederholen; bei weiter beste-
hendem Problem unbedingt das
Blutdepot verstdndigen!

Hinweise:

— Als potentiell infektiéses Mate-
rial werden verwendete Test-
kéartchen und leere Transfusions-
beutel nach komplikationsloser

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)3
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" Leitlinie Tqansfusion von Blut und§Blutprodukten

Transfusion nicht aufbewahrt. - Die Tatsache einer Fremdblut-
Die Dokumentation besteht hier
in der Aufzeichnung von Testvor-
gang und —ergebnis.

— Der Bedsidetest muss immer do-

verabreichung, obwohl Eigen-

zur Verfligung
stehen, entspricht juridisch einer
schweren Korperverletzung.

— Wiéhrend der ersten 15 Minuten
muss eine permanente drztliche

blutkonserven

kumentiert werden.

— Eine nicht dokumentierte

arztliche Handlung gilt im
Streitfall als
(Eigenschutz des Arztes)!

unterlassen

Praktische Tipps

— Der Bedsidetest heilt deshalb

so, weil er unmittelbar beim Pa-
tienten durchgefithrt werden
muss, sonst verliert er seine Si-
cherheitsfunktion!

Zuerst die Blutgruppe des Pati-
enten austesten und dann erst
auf einen vorhandenen Blut-
gruppenbefund bzw. die Kon-
serve sehen (man will gerne auf
der Karte erkennen, was man er-
wartet!).

Karten (Objekttrdger) unterein-
ander legen, damit man das Ag-
glutinationsmuster besser ver-
gleichen und die Identitdt besser
verifizieren kann.

Jeden Patienten einzeln be-
treuen.

Konserven diirfen nach dem
Bedsidetest nicht mehr vom
Patienten entfernt werden!

Kontrolle des Patienten erfolgen
(Draufsicht!), um Erstsymptome
einer Fehltransfusion sofort er-
kennen zu kénnen.

Eine zusatzlich mogliche Kon-
trolle der Konservenvertraglich-
keit — wird z.B. bei unklarem se-
rologischen Befund empfohlen
und am Begleitschein vermerkt
— Dbesteht in der biologischen
Vorprobe nach OEHLECKER:
die rasche Ubertragung von ca.
200 gtt. (= 10 — 20 ml) Konserven-
blut ergibt bei Unvertraglichkeit
Gesichtsrétung, Unruhe, Ubel-
keit, spéter evtl. ausgeprégte
Schocksymptome. Sollte binnen
15 Minuten beim ansprechbaren
Patienten keine Reaktion auf-
getreten sein, darf man weiter
transfundieren — bei nicht kon-
taktfdhigen Patienten kurzfris-
tig engmaschige Kontrolle der
Kreislaufsituation (Herzfrequenz
und Blutdruck).

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)
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" Leitlinie Transfusion von Blut und Blutprodukten

Checkliste Verabreichung von Erythrozytenkonzentrate

— Indikationsstellung noch aufrecht?

— Liegt Einverstdndnis des Patienten vor?

— Ungestérte Durchfithrung des Bedsidetestes durch den Arzt/Arztin — siehe: Ka-
pitel ,Durchfiihrung des Bedsidetestes” (fiir jeden Patienten und jede Konserve
einzeln durchfiihren / unmittelbar am Patienten / mit frischer Blutprobe von Pa-
tient und Konserve)!

— Einzelkonserven diirfen durchaus auch mit Raumtemperatur verabreicht
werden.

— Bei mehreren bzw. rasch durchzufiihrenden Transfusionen sollte kérperwarm
transfundiert werden.

— Verabreichung innerhalb von 6 Stunden nach Erwadrmen, sonst verwerfen oder
tiber Blutdepot entsorgen (hauseigene Vorgabe beachten!).

— Optische Kontrolle: bei Hamolysezeichen bzw. Koagelbildung im EK retour mit
Meldung ans Blutdepot (Hamovigilanzregister).

— Primér: ABO- und rhesusgleich transfundieren, irreguldre antierythrozytire
Antikérper miissen beriicksichtigt werden.

— Sekundéar: ABO- und rhesuskompatibel transfundieren.
Hinweis: Nicht ABO-idente oder rhesusidente Transfusionen von Erythrozyten-
konserven diirfen nur nach Riicksprache mit dem zustédndigen Blutdepot und/
oder ausdriicklicher schriftlicher Bestadtigung durch das Blutdepot erfolgen.

— Wenn eindeutige Ubereinstimmung zwischen Patientenblut und Konserve vor-
liegt sofortiger Transfusionsbeginn mit ununterbrochener, nicht delegierbarer
arztlicher Anwesenheit (= Draufsicht von mind. 15 Min.) / ev. Durchfiithrung der
biologischen Vorprobe (= Oehlecker’schen Probe) / bei nichtansprechbaren Pati-
enten engmaschige Kontrolle der Vitalparameter (zumindest Herzfrequenz und
Blutdruck).

— Standardtransfusionsfilter verwenden (170 — 200 p); hygienisch korrekt an-
schliefen.

— Transfusionsdauer: 1 Stunde!

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)
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Leitlinie Transfusion von Blut und§Blutprodukten

Laufzettel Bedsidetestung

(zum Ankreuzen bzw. Ausfiillen)

Hinweis: Ersetzt NICHT die vorgeschriebene Dokumentation, sondern dient nur als optionale Si-
cherheitsanleitung beim Bedsidetest; sind alle dunkel unterlegten Felder angekreuzt, sollte die
Transfusion problemlos vonstatten gehen.

Datum und Uhrzeit: ......cccocenvneennenne.
PAtienti. e e Geb. Datum: ...cccevvcveneeieniennn.
Transfusionsindikation weiter aufrecht: ja | nein a
Konservennummer (eintragen oder —kleben):

Patient identifiziert: personlich bekannt a Pat. ansprechbar a
durch Befragung a nicht ansprechbar a
durch Armband .
mit zusdtzlicher Person . NAIME:  .oeverveerenieerenieerenieens
Sonstige Methode a Erlduterung: .......cccoeeeene.
Konservennr. und Nr. am Begleitschein stimmen iiberein: ja | nein 4
Patientenname und Name am Beuteletikett stimmen tiberein: ja | nein 4
Kreuzprobe noch giltig: ja | nein 4
Haltbarkeitsdatum tiberschritten: ja a nein M
Konserve optisch unversehrt: ja | nein 4
Reagenzienablaufdatum tiberschritten: ja a nein M

(cave: Haltbarkeit der Serafolkartchen)

Bedsidetest (= serolog. Reaktionsmuster):
pos. = Agglutination / neg. = keine Agglutination

(Reaktionsmuster eintragen) Anti-A Anti - B Anti - D
Patient
Konserve
Serologisches Ergebnis: vertraglich | nicht vertraglich ]
Blutgruppe:  Konserve: A B AB 0 Rhesus: pos. neg.
Patient: A B AB 0 Rhesus: pos. neg.
ident: ja | nein a
Biologische Vorprobe: keine Reaktion | UAW 4

(nach ca. 20 ml Blutgabe)

(Name des/r transfundierenden Arztes/Arztin in Blockschrift) Unterschrift/Paraphe:

é@ Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)
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Leitlinie Transfusion von Blut und§Blutprodukten

Bestimmung des Transfusionstriggers

Trotz jahrzehntelanger Transfu-
sionspraxis und vieler Studien
zu diesem Thema gibt es bis dato
noch keine, die den Transfusions-
trigger im Sinne der ,Evidenced
Based Medicine” eindeutig fest-
legen. Dennoch haben sich einige
Prinzipien herauskristallisiert, die
den Themenkomplex zumindest
eingrenzen.

Ischdmietoleranz

Das oberste Prinzip ist die Vermei-
dung einer Gewebshypoxie. Die
Versorgung der Gewebe mit Sau-
erstoff hdngt von einer ausgewo-
genen Balance zwischen Oxygen
Delivery und Oxygen Consumption
ab. Die Oxygen Delivery ist — ver-
einfacht - das Produkt aus Hamo-
globinkonzentration und Cardiac
Output. Sinkt der Hdmoglobinwert
ab, steigt physiologischerweise
kompensatorisch der Cardiac
Output und - in geringerem Grad
— die Sauerstoffextraktionsrate im
Gewebe. Zusétzlich konnen die re-
duzierte Blutviskositdt und eine
periphere Vasodilatation den Sau-
erstofftransport zum Verbraucher
verbessern. Bei einer chronischen
Andmie kommt noch ein vermehr-
ter Gehalt an 2,3-DPG im Eryth-
rozyten und ein Shift in der Sauer-
stoffdissoziationskurve hinzu.

Alternativstrategien

Eine Transfusion ist nur zu erwa-
gen, wenn keine wirksamen Al-
ternativen (z.B. Eigenblut, normo-
voldme Héamodilution, Cell-saver,
Erythropoietingabe etc.) zur Verfi-
gung stehen. Dies gilt insbhesonde-
re fiir gut adaptierte Patienten mit
einer Eisenmangelanimie,
megaloblastédren oder autoimmun-

einer

hédmolytischen Anémie.

Messparameter

Es gibt keinen Parameter, der dazu
geeignet ware, allein als Basis fir
die Entscheidung zur Transfusion
zu dienen. Sie muss immer ein Re-
siimee aus Ursache, Schweregrad
und Chronizitat der Andmie, der
Kompensationsfahigkeit und phy-
sischen Aktivitat des Patienten, der
Wahrscheinlichkeit von weiteren
Blutverlusten und dem Vorliegen
von Begleiterkrankungen sein.

Isovoldmie

Nur bei Vorliegen von Isovoldmie
ist die Differenzierung der Ursache
der Symptomatik moglich.

Hédmoglobinwert
Es herrscht dzt. Konsens darii-

ber, dass bei einem Erwachse-
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nen eine Transfusion in der Re-
gel unter einem Hb von 7mg/dl
indiziert und tber einem Hb von
10 mg/dl nicht indiziert ist. Bei
Kindern und Jugendlichen ver-
schiebt sich der untere Grenz-
wert auf ein Hb von ~6 mg/dl, bei
betagten Patienten auf ~8 mg/dl.
Der oft als Trigger angegebene Wert
von Hb 10 g/dl ist eine rein rechne-
risch, retrospektiv und experimen-
tell erhobene Zahl (Addams, Lundy
SGO 1942), bei der die Rheologie
optimal sein soll. Dieser Wert hat
sich allerdings in vivo keineswegs
bestétigen lassen.

Kardiale Funktion

Cave: maéaBiggradige Ischdmien
miissen nicht immer mit EKG-
Verdanderungen vergesellschaftet

sein.

Cerebrale Funktion

Die Auswirkungen einer Andmie
auf den Mentalstatus sind nur
sehr schwer nachweisbar. Weiters
gibt es keine Untersuchungen, ob
und inwieweit eine Andmie die
mentale Recovery nach Ereignis-
sen (Operation, Insult etc.) negativ
beeinflusst. Dies gilt insbesondere
fiir betagte Patienten.

" Leitlinie Transfusion von Blut und{Blutprodukten

Klinische Faktoren

Alter

— Kompensationsfahigkeit um-
gekehrt proportional zum
biologischen Alter!

Begleiterkrankungen bzw. -um-

stande

— Kardiomyopathien (kompensiert/
dekompensiert)

— Koronare Herzkrankheit

— Klappenfehler

— schwere Rhythmusstérungen

- COPD

— Asthma bronchiale

— cerebrale Ischdmien

— schweres Schadel-Hirn-
Trauma

— schwere PaVK

— Gerinnungsstérungen (wenn
nicht suffizient therapiert!)

— Sepsis

— hohes Fieber

— Schwangerschaft

Hauptsymptome
Tachykardie
Hypotension

— Tachyarrhythmien

— Dyspnoe

eingeschrankte Leistungs-
fahigkeit (kérperlich und geis-
tig)

logistische Faktoren
— erwartete weitere Blutverluste
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Leitlinie Transfusion von Blut und§Blutprodukten

— ambulanter Patient Grundsatz: So viel wie ndétig,
— Zwischentransporte mit langer so wenig wie moglich trans-
Dauer fundieren
— Verfiigbarkeit von  Blutpro-
dukten
Prioritat Ziel MaBnahme
héhere — CO erhdhen / aufrechterhal- .
C . => ausreichender
ten: wichtigste Manahmen ist
o Volumenersatz
Normovoldmie zu erhalten
— SpO, (und pa0,) erhéhen: => Sauerstoffgabe
— Hb erhdhen: => Transfusion

geringere

Transfusionsempfehlungen Zusammenfassung

Wesentliche Faktoren fir die Indikationsstellung zur Transfusion sind:

— Sauerstoffempfindlichkeit des schwéchsten Organs

— globale Sauerstoffempfindlichkeit (Gesamtzustand des Patienten)
Vorhersagbarkeit des Blutverlustes

Starke der momentanen Blutung respektive Umfang der zu erwartenden Blutung
— individuelle Risiko-Nutzen-Bewertung

Logistische Voraussetzungen:

0 Blutgruppenbestimmung durchgefiihrt

0 Kreuztest moglich

0 Lieferzeit der Blutkonserve

Die Transfusionsentscheidung ist entsprechend der klinischen Situation zu treffen,
keine Laborwerte behandeln! Die konsequente Anwendung der fiir Transfusionen
bestehenden Grenzwerte — unter Beriicksichtigung der jeweiligen Klinik — sollte zu
einem individuellen Transfusionstrigger fithren, der als Zielgrof3e den jeweils nied-
rigsten zu vertretenden Grenzwert darstellt.

Eine Hypovoldmie bei gleichzeitiger Andmie ist unbedingt zu vermeiden!

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)9
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Leitlinie Transfusion von Blut und§Blutprodukten

Ablaufdiagramm EK-Transfusionshedarf

Evaluation des Verdacht

I
Patienten Transfusionsbedarf Isovolamie ?

ja nein

Hamoglobin

>10 mg/dl a Volumen auffiillen

nein

Kinder, Jugenliche
< 6 mg/dl
‘a Hb unter Erwachsene
I Altersgrenze ? < 7 mg/dl
Alter Mensch
< 8 mg/dl
nein
a Begleit-
) erkankungen ?
nein
ia logistische
I Faktoren ?
nein
Patient adaptiert ? ja
nein
Transfusion nein Alternativstrategien ja (el

Transfusion
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Leitlinie Transfusion von Blut und§Blutprodukten

Bluthereitstellungsliste

(Maximal Surgery Blood Ordering Schedule)

Die Standardblutbedarfsliste re-
gelt die Bereitstellung der Anzahl
von Fremdblutkonserven (Eigen-
blutkonserven), die fiir einen defi-
nierten chirurgischen Eingriff mit
erwartetem  Transfusionsbedarf
bereitgestellt werden miissen. Die-
se Zahl ergibt sich aus nationalen
und internationalen Richtlinien
und Standards sowie dem durch-
schnittlichen Transfusionsbedarf
im KAV.
Voraussetzung ist die exakte An-
gabe des geplanten chirurgischen
Eingriffes. Sollten deutlich mehr
als die unten angefiihrten Konser-
venzahlen bestellt bzw. reserviert
werden, ist bei der Anforderung
eine entsprechende Begrindung
zu vermerken. Die Anzahl der be-
notigten Konserven fir nicht in der
Liste angefiithrte Indikationen mit
erwartetem  Transfusionsbedarf
sind nach Riicksprache mit dem
zustdndigen Transfusionsverant-
wortlichen des Hauses individuell
zu vereinbaren.
Ziel ist es, 95% aller Blutbestellun-
gen routinemafRig abhandeln zu
konnen.
— Ausnahmslos sind vor jedem
eventuell  transfusionsbediirf-

tigen Eingriff die Blutgruppe,

der Rhesusfaktor und ein aktu-

eller Antikoérpersuchtest (inklu-

sive AK-Identifizierung) zu be-
stimmen (,Type and Screen”).

— Diese Untersuchung ist im zu-
stdndigen serologischen Labor
durchzufiihren.

schlechtem Allgemeinzu-

stand des Patienten oder be-

— Bei

kannter Gerinnungsstérung (z.B.
Normotest < 50%) koénnen bis
zu zwei Konserven zusdtzlich
bereitgestellt werden (am An-
forderungsschein unbedingt zu
vermerken).

— Spezifische Konstellationen (z.B.
Vorliegen bestimmter erythro-
zytdrer irreguldarer Antikdrper)
werden vom Blutdepot in Ab-
sprache mit der zustdndigen
Station individuell gehandhabt.

— Gekreuzte Xonserven werden

im Blutdepot maximal 3 Tage

(inkl. und

Feiertage; be-

achten!) aufbewahrt; dann er-

folgt die automatische Rick-
gabe in den allgemeinen Pool.

lang Wochenende

Hausspezifika

Sollte die Operation verschoben
werden miissen, ist das zustén-
dige Blutdepot unbedingt zu in-
formieren.

— Sollte bei autologen Spenden

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05%
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" Leitlinie Transfusion von Blut und{Blutprodukten

(Eigenblut) die erforderliche den immer erst nach Verbrauch
Konservenanzahl nicht erreicht aller Eigenblute ausgefolgt.
werden, muss entsprechend - Die Aufnahme neuer Operati-
Fremdblut dazugekreuzt wer- onsbereitstellungsindikationen
den. Die Eigenblutkonservenzahl in die Standardblutbestellliste
wird nach Bestellung durch die miissen iber den Transfusions-
zusténdige Abteilung mit Fremd- beauftragten des Hauses bean-
blutkonserven auf die fiir den tragt werden und in weiterer
Eingriff erforderliche Anzahl er- Folge durch die AG trans:fusion
génzt. Fremdblutkonserven wer- umgesetzt werden.
Positivliste
Chirurgie
Abdomen:
— Adhésionsileus chronisch ... 2
— Gastrektomie partiell / Magenteilresektion 2
— Gastrektomie total ......ccoeiviiiiiiiiiii 4
— Hemicolektomie links, Sigmaresektion .........cccocueeeriieeiniiiiiniiieeinieeee 2
— Leber - erweiterte li. oder re. Resektion........ccooeeviiiiiiniiniiciiceneenne, 4
— Lebertransplantation.......cc.cceeeiiiiiniieeiiiiceiee e 20
— Leberteilresektion (chirurgisch) ........ccccccoviiiiiiiiiini, 2
— Osophagus — 2-Hohlen-Eingriff.........ccccccevvevieieiiiiieieieeeeeeee e 6
- Osophagus — Magenhochzug (Akiyama) 4
— Osophagusvarizen (Chirurgisch) .........ccccevvevieieieieieiceeeeeee e 4
— Pankreasteilresektion (OP n. Whipple) ....ccoooviiviiiiniiiiiiiiiinieeiceee 4
— PankreaslinksSreSektion ........cccceveeriiiniiiiiiniiiiecic e 2
— Peritonektomie — partielle ........ccccceeiiiiiiiiiiii e 4
— Rectumresektion — tiefe vordere (TVR).......ccccooviviiiiiiniiiiiiiiiiciee, 2
— Rectumcarcinom — Rezidiv-OP .......c.ccoccevviiniiiiniiniiiiiciicccc e 4
— Retroperitoneale OP (ausgedehnter Eingriff) 2
Herz/Gefale:
— Aorta (Aneurysma dissecans — blutend).........ccccceevviiiiiieiiiniiieenieniis 10
— Aorta (Aneurysma dissecans, Bifurkationsprothese)..........ccccceeeennniee 4
— Crurale ReRonStruKtioN......cccocviiiiiiiiiiiiiiicit e 4
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— Herzchirurgische Kombinationseingriffe ...........c.ccccooiviiiniiiiinnnnnn. 4
— Herztransplantation ........ccoueeeriiiiniieeeiieeeeiic e

— Klappenersatz.......ccccceeveuveeennneen.

— Koronarbypass (ACBP)

— Peripheres Gefaf3 (Ausnahme Embolektomie)........cccccevvviiriieiinnecnnnne 2
— Rethorakotomie..........cccuvvveeennnns e 4
— Ventrikelseptumdefekt (VSD) 2
— Vorhofseptumdefekt (ASD).......cccuviiieeiiiiiiieeeeiiiiee e e siieeee e esivreeeeeesenes 2
Thorax:

— Decortikation (TROTAX)......cccceverierieriiiriieiert et 2
— Lungentransplantation.......ccccuiiiiiiiiiiiiiiiiii e 10
— Hypopharynx — Interponat........ 4
— Substernaler TUIMOT ..........eiiiiiiiiiiiiie et ee e e 4
Sonstiges:

— Freie (Muskel-) Lappenplastik e 2
— Nekrosektomie (pro 10% KOF) 2
Urologie

— Cystektomie, Blasenersatz (Pouch, Conduit) 2
— NepPhreRtOMIE ...couueeiiiiiiiiiiee e e e 2
— Nephrektomie — TTU ....ooociiiiiiiiiiiii et 4
— Nierenteilresektion .................... v 2
— Nierentransplantation 3
— Perkutane Lithotripsie 2
— Prostata (RPE — aulRer perineal)................ e 2
— Prostata — TURP (Adenomgrofle > 50 ml) 2
— Retroperitoneale OP (TU, Lymphadenektomie)..........cccecvrerivveeenneennnne 2
Gyndkologie

— Laparotomie bei Ovarialkarzinom...........ccccceeuvviiieiniiiiiieeiiiiiiee e 2
— Radikaloperation (Wertheim)..........cccocovviiiieiiiiiiieeeiiieee e 4
— Rekto-Vaginalfistel........c..c...... v 2
— Tubaria (rupturiert) 2
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Unfallchirurgie

— BeCKEN-FIaKbUT ....oiiiiiiiiiiii ittt et e s e 4
— BW S/ ettt 4
— Prothesenwechsel (HUfte, KNIE) ....oviiiiueiiiiiiiieiiiiieeeiiieeeeee e 4
— Totalendoprothese (Hiifte, KNi€)........cocuviieiiiriiiiiiee e 2
Neurochirurgie

— Enzephalo-Myelomeningozele (SAUgling)........ccccceevvveeeniieeniiieennieenne 1
— Extraduraler Tumor am Riickenmark (gut vaskularisiert) ................. 4
— Extraduraler Tumor am Riickenmark..........cccoveereiiieeiniinieniieeenieeee 2
— Hirn-, Riickenmarktumore (einschl. Meningeom) - klein.................... 2
— Hirn-, Rickenmarktumore (einschl. Meningeom) - grof3 ........c........... 4
— OP von GefaBmiBbildungen (Aneurysma und Angiome)..................... 4
— Spina bifida (SAUGLING)......ccccevvviiiiiiiiii 1
— Wirbelkdrperersatz, -teilresektion (thorakal, lumbal) ..........cccoceeenne 4
— Wirbelkdrperersatz, -teilresektion (zervikal).......ccooceeeviiiiiniiiiinieenne 2
HNO

— Ausgedehnte FelsenbeinreseKtion .........ccccvveveriiieiiiieciiiiicniieciieeee 2
— Ausgedehnte kieferchirurgische Eingriffe ..........cccoooevviiiiniieinncnns 2
— Collare Mediastinostomie 4
— GTOBer ParotiSTUINOTL ... ..uuiiiiiiiiiiiieeee ittt e e e e 2
— NECK AiSSECTION ..veieuiiiieiiiie ittt et e e 2
— Totaler Larynx 2
Orthopddie

— Gelenkswechsel ..... 4
- Hiuftendoprothese 2
— KniegelenKks-0P (GFE) ......cciiiiiiriiteniieeiiieeeniiteesiteesireessiieeesiieeesnireeeaee 2
— Wirbelkorperersatz, -teilresektion (thorakal, lumbal) ........c.ccceeuveenee 4
— Wirbelkodrperersatz, -teilresektion (zervikal)........ooccvveeeeiiiiiiieeiinniiie. 2

2© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)
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Leitlinie Transfusion von Blut und§Blutprodukten

Negativliste

D.h. keine standardisierte Bereitstellung von Blutkonserven erforderlich
bei folgenden Eingriffen/Operationen:

Chirurgie
- AE — Hernie
— Abszess — Liposuction

— Akutes Abdomen (Ileus, Perfo-
ration)

— Amputationen d. unteren Extre-
mitdten

— Bauchdecken-Rekonstruktion

— Biliodigestive Anastomose

Mamma (Mastektomie, Ablatio)
Mamma-Resektion, -Reduktion
Parathyreoidektomie
Milzexstirpation

Sternotomie

Struma, Struma rez.,

— Brustaugmentation Struma mal.

— Dunndarmresektion — Thorakotomie, Lungenresektion

— Gallen-Operation — Varizen

— Hémorrhoiden - OP — Verbrennungen

— Haut-Transplantation/Lappen- — Verédung von Osophagusvarizen
plastik (endoskopisch)

— Hemicolektomie rechts

Urologie

— Prostata — TURP Blase - TURB

(Adenomgrofie < 50 ml)

Gyndkologie

— Abdominelle Hysterektomie

— Adnexexstirpation
(laparaskopisch)

— Konservative Myomoperation

— Kiinstliche Scheide

Ureter Implantation

Radikaloperation eines Vulva Ca
Sectio caesarea

Sectio Plazenta praevia
(geplant)

— Tubaria (laparaskopisch)

— Mastektomie — Vaginale Hysterektomie

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05%
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™ Leitlinie Transfusion von Blut undiBlutprodukten

Unfallchirurgie

— Dens — Schulter-OP

— Ellbogen — Tibiakopffraktur

— Knie-OP (wie ASK) — Umstellungsosteotomie
— Metallentfernung OSCH — Unterarmfraktur

— Oberarmfraktur — USCH-Fraktur

— OSCH-Fraktur

Neurochirurgie

Bandscheiben-OP (Diskus) Interna - externa - Anastomose

— Bohrlochtrepanation — Stereotaktische Eingriffe
— Carotis-OP (Endarteriektomie, — Shunt-OP
Patch) — Thorakale und cervicale Lamin-
— Entlastungslaminektomie bei ektomie
Vertebrostenose
HNO

— Verédung von Osophagusvarizen

Orthopddie

— Bandscheiben-OP (Diskus) — Schenkelhals

— Entlastungslaminektomie bei — Thorakale und cervicale Lamin-
Vertebrostenose ektomie

zé@ Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)



Leitlinie Transfusion von Blut und§Blutprodukten

2 Thrombozyteneinzelspenderapheresekonzentrate

Grundsatzliches

Im Wiener Krankenanstaltenver-
bund werden derzeit nur leukozy-
tendepletierte  Thrombozytenkon-
zentrate (= TK) verwendet, die per
Apherese mittels Zellseparatoren
von einem Einzelspender gewonnen
werden. Hierdurch werden eine Ver-
minderung der immunologischen
Belastung des Empféngers und eine
hohere Infektionssicherheit gegenii-
ber gepoolten Préparaten erreicht.
Ein TK enthélt > 2 — 4 x 10" Blut-
plattchen eines einzelnen Spen-
ders in bis zu 300 ml stabilisiertem
Frischplasma und < 1 x 10° Leuko-
zyten. Der Erythrozytenanteil ist
vernachlédssigbar.

Thrombozyten

— Thrombozyten sind die zellu-
laren Elemente des Hémostase-
systems und sind der eigentliche

Ausldser der Blutgerinnung. Sie
bilden den priméaren Thrombus
nach Kontakt mit einer gescha-
digten  Endothel- und/oder
Fremdoberfliche nach Ablauf
der viskésen Metamorphose
(Adhdsion an der subendothe-
lialen Matrix und anschliefend
Zusammenballung  aktivierter
Thrombozyten; als ,Klebstoff”
fungiert hier der ,von-Wille-
brand-Faktor”).

Ca. 30 % der Thrombozyten befin-
den sich in der Milz als Reserve
gespeichert. Sie konnen bei ra-
schem Blutverlust eine schnelle
Kompensation gewahrleisten.
Eine Verldngerung der Blutungs-
zeit tritt erst ab Werten unter
80.000 Thrombozyten/pl auf,
deutliche Blutungszeichen wer-
den erst ab Werten unter 50.000
Thrombozyten/pl gesehen.

Physiologie der Thrombozyten

Lebensdauer: 8 - 10 Tage

Normalwerte: 150.000 — 360.000 Thrombozyten/pl

taglicher Verbrauch und Neubildung: 20.000 — 30.000 Thrombozyten/ul

Indikationen zeitig bestehender thrombozytar
bedingter Blutungsgefahr.
Als Indikation gilt eine Thrombo-

zytopenie oder -pathie bei gleich-

Thrombozytopenie alleine ist kein
Grund fiir eine Thrombozyten-

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05%
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transfusion. Auch bei einer Zahl von

nur ~10.000/pl funktionierenden

Thrombozyten kann die Gerinnung

einwandfrei ablaufen.

Generell muss immer die auslo-

sende Ursache fiir eine thrombo-

zytenbedingte (Thrombozytopenie
und/oder - pathie) Blutung be-
kédmpft werden, bevor an ein TK
gedacht werden soll. Fiir eine op-
timale Funktion der Thrombozyten
ist aus rheologischen Griinden ein

Hb-Wert > 8g/dl anzustreben.

Ein therapeutischer Thrombozy-

tenersatz ist im Allgemeinen indi-

ziert bei:

— Thrombozytenzahlen < 5.000 -
10.000/pl beim stabilen, nicht
blutenden Patienten;

— Thrombozytenzahlen < 50.000/ul
beim blutenden Patienten;

— Vor groferen chirurgischen Ein-
griffen (nach Klinik) bei:

" Leitlinie Transfusion von Blut und{Blutprodukten

0 <100.000 Thrombozyten/ul vor
neurochirurgischen Eingriffen;

0 < 80.000 Thrombozyten/ul vor
herzchirurgischen und kom-
plexen gefdlRchirurgischen
Eingriffen sowie Eingriffen am
Auge und Urogenitaltrakt;

0 < 50.000 Thrombozyten/ul vor
groflen knochenchirurgischen
Eingriffen (z.B.: Endoprothe-
sen), vor Organbiopsien (wie
Leberpunktionen), vor Epidu-
ral-, Liquorpunktionen, Endos-
kopien mit Biopsie, ZVK;

0 < 20.000 Thrombozyten/ul vor
Knochenmarksbiopsien.

Zu beachten sind eventuell hohere

Triggerschwellen bei:

— Kindern

— Blutungen

— Plasmatischen  Gerinnungssto-
rungen

— Fieber

Bei raschem Thrombozytenabfall

Hauptursachen einer Thrombozytopenie / -pathie

— Arzneimittelinteraktion (z.B. ASS, NSAR, Amphotericin etc.)

— Hamatoonkologische Erkrankungen, Chemotherapie
Infektion, Fieber, Sepsis

Splenomegalie, Leberinsuffizienz

— Héamofiltration, extrakorporaler Kreislauf

St. p. Knochenmarkstransplantation

DIC (disseminierte intravasale Koagulopathie)

— ITP (Idiopathische Thrombozytopenie)

TTP (Thrombotisch thrombozytopenische Purpura Moskowitz)
— HUS (Hamolytisch urdmisches Syndrom)
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Leitlinie Transfusion

Ein prophylaktischer Thrombo-

zytenersatz ist indiziert bei:

— Thrombozytenwert < 5.000/pl
(ausgenommen Immunthrombo-
zytopenien);

— akute Leukdmie < 10.000 Throm-
bozyten/pl, bei Promyelozyten-
leukédmie hoherer Transfusions-
trigger!

— aplastische Andmie oder Myelo-
dysplasie, bei chronisch stabilen

Thrombozytopenien niederer
Transfusionstrigger (< 10.000
Thrombozyten /pul)!

— Massivtransfusion: ab Blutver-
lust von ~ 70 — 80 % (etwa ab dem
10. — 15. EK an TK-Gabe denken,
Thrombozytenwerte kontrollie-
ren);

— Bei fortwdhrender Blutung ist
ein Halten des Thrombozyten-
wertes > 50.000/pl angezeigt;

— Bei Polytrauma und bei ZNS-
Verletzungen > 100.000 Throm-
bozyten/pl.

Strengste Indikationsstellung ist

zu beachten bei:

— gesicherter thrombotisch-throm-
bozytopenischer Purpura (TTP)
oder gesichertem hé&molytisch
urdmischen Syndrom (HUS) - nur
bei Vitalindikation;

— aplastischer Anédmie und poten-
tieller Knochenmarkstransplan-
tation: wegen Gefahr der Alloim-
munisierung (Refraktérzustand)

dulerst restriktiv transfundie-
ren und keinesfalls Thrombo-
zytenkonzentrate von Blutsver-
wandten verwenden;

— Leukdmien vor einer Knochen-
markstransplantation: Thrombo-
zytenkonzentrate nur bei stren-
ger Indikationsstellung wegen
Alloimmunisierungsgefahr;

— posttransfusionelle Purpura
(PTP): Thrombozytenkonzentra-
te nur von passenden Spendern,
ansonsten sind diese kontra-
indiziert!

eine

Kontraindikationen  fir

Thrombozytenkonzentrattransfu-

sion sind:
— gesicherte  Heparin-induzierte
Thrombozytopenie (HIT II):

durch Zufuhr von Thrombozyten
kann es zu einer Verschlechte-
rung der HIT II kommen (Gefahr
arterieller Thrombosen).

Durchfiihrung der
Thrombozytentransfusion

Transfusionsempfehlungen

— TK sollten primér blutgruppen-
und rhesusident bestellt wer-
den (d.h. die Blutgruppe und der
Rhesusfaktor des Patienten miis-
sen bekannt sein);

— ist dies nicht moglich, muss
blutgruppenkompatibel bestellt
und transfundiert werden;
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— nur in Notféllen darf von der
Empfehlung abgegangen werden
(nach Riicksprache mit dem zu-
stdndigen Blutdepot bzw. einem
FA f. Blutgruppenserologie und
Transfusionsmedizin)!

Da das Pheresekonzentrat per de-

finitionem erythrozytenfrei ist,

kann es nicht mittels Bedsidetest
geprift werden.

Hinweis:

— Rhesusnegative Frauen unter
50 Jahren sollen keine Throm-
bozyten von rhesus-positiven
Spendern enthalten!

— Bei blutgruppeninkompatibler
Transfusion ist mit einem Wirk-

™ Leitlinie Transfusion von Blut undiBlutprodukten

verlust zu rechnen (bei ABO-Ma-
jor-Inkompatibilitdat bis zu 33%,
bei ABO-Minor-Inkompatibilitdt
bis zu 20%).
Kontrolle des
erfolges
Bestimmung der Thrombozyten-
zahl 1 Stunde (fehlender Anstieg
oder Abfall weist auf eine immu-
nologische Ursache hin) und 20
— 24 Stunden nach Transfusion

Transfusions-

(guter Anstieg nach 1 Stunde, aber
fehlender Anstieg nach 20 Stunden
weist auf nicht-immunologische
Ursachen des Refraktdrzustandes
hin).

ABO-vertrdgliche Thrombozytentransfusion
Folgende Thrombozytenkonzentrate konnen ohne weitere Bearbeitung

transfundiert werden:

Patientenblutgruppe Throm'l:zz;l:::li:;zientrat
A A, AB
s B, AB
AB AB
0 0,A, B, AB
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Leitlinie Transfusion von Blut und§Blutprodukten

Bei allen weiteren Konstellationen
miissen plasmaarme Thrombozy-
tenkonzentrate verabreicht wer-
den, auler der Hersteller hat diese
beziiglich der Isoagglutinine als
geeignet befunden. Plasmaarme
Thrombozytenkonzentrate werden
derzeit nur vom AKH hergestellt
(nach Ricksprache mit der Kli-
nischen Abt. fiir Transfusionsme-
dizin: 40400 - 5302).
Thrombozyten exprimieren keine
Rhesus-Antigene. = Membranres-
te von Erythrozyten im TK kon-
nen jedoch bei Rhesus-negativen
Empfangern zur Sensibilisierung
gegen D fiihren. Frauen im repro-
duktiven Alter sollen daher Throm-
bozytenkonzentrate von Rhesus-
negativen Spendern erhalten.
Wenn dies nicht mdéglich ist, kann
eine binnen
24 - 48 Stunden in Erwédgung
(Standarddosis
ca. 300 pg Rhesusimmunglobulin
= 1A Rhesogam® oder 1A Parto-
bulin®).
Hinweise:
— Empfénger mit einem erhéhten
Risiko einer Zytomegalie-Infek-
tion sollten Thrombozytenkon-

zentrate von CMV-seronegativen

Rhesusprophylaxe

gezogen werden

Spendern erhalten (sind beim
Hersteller optional anzufordern).

— Indikationen fiir gewaschene
Thrombozytenkonzentrate bzw.
plasmaarme TK in additiver Lo-
sung (nur tiber AKH-Wien, Kli-
nische Abt. fiir Transfusionsme-
dizin: 40400 — 5302 zu beziehen):
0 Unvertraglichkeit gegen Plas-

maproteine,
0 Antikdrper gegen Ig-A und an-
dere Plasmaproteine.

— Indikation fiir bestrahlte Throm-

(Verhinde-

Graft-versus-host

bozytenkonzentrate
rung einer
Erkrankung bei verminderter
T-Zell-Abwehrfahigkeit):

0 Z. n. allogener und autologer

Transplantation,
0 schwere Immundefektsyn-
drome,

0 hdmatologische Erkrankungen
(akute Leukdmie, NHL, Morbus
Hodgkin, aplastische Anamie),

0 intrauterine Transfusionen,

0 Thrombozytentransfusionen
von Verwandten I. und II.
Grades,

0 extrauterine Austauschtrans-
fusionen,

0 bei AIDS, reifen Neugebore-
nen, soliden Tumoren nach in-
tensiver Chemotherapie bzw.
Bestrahlung bei Leukozyten-
werten unter 1.000/pl.

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05%
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" Leitlinie Transfusion von Blut und{Blutprodukten

Checkliste Verabreichung von Thromhozytenkonzentraten

— Primér: ABO-gleich transfundieren;

— Sekundér, wenn aufgrund mangelnder Verfligharkeit nicht moglich:
ABO-kompatibel laut Plasmakompatibilitat
— siehe: ,ABO-vertrédgliche Thrombozytentransfusion”!;

— wenn ebenfalls nicht méglich (nur im Notfall), diirfen Thrombozytenkonzentrate
jeder Blutgruppe transfundiert werden:

0 Cave: etwas verminderte Wirksamkeit des Thrombozytenkonzentrate;

0 bei Transfusion von Rh+ auf Rh- gegebenenfalls Rhesusprophylaxe!
— siehe: ,ABO-vertrdgliche Thrombozytentransfusionen”,

0 ,Blutgruppe Null“-TK fiir A, B und AB-Patienten nur, wenn negativ auf hohe
Anti-A - und -B - Titer getestet (wird vom Hersteller durchgefiihrt).

— sofort nach Anlieferung verwenden
(Lagerung nur in geeignetem Agitator und Inkubator erlaubt);

— optische Kontrolle:
wenn Swirling Phdnomen (Engelshaarphédnomen / Fischschwarmphé&nomen /
Opaleszenz) fehlt oder bei erkennbarer Aggregatbildung darf das TK nicht ver-
wendet werden!

— Bei HLA-AK bedingtem Refraktdrzustand ist HLA-Ubereinstimmung wichtiger
als Blutgruppeniibereinstimmung;

— Kreuzprobe nicht notwendig, da Thrombozytenkonzentrat erythrozytenfreies
Produkt;

— Standardtransfusionsfilter verwenden (170 — 200 p);

— Transfusionsdauer: maximal 20 — 30 Minuten (bzw. 20 — 30 ml/kg/h);

— Eine Hamofiltration sollte — wenn moglich — mindestens bis eine Stunde nach
der Thrombozytentransfusion ausgesetzt werden;

— Fiir Graft-versus-Host-Disease gefdhrdete Patienten nur bestrahlte Thrombo-
zytenkonzentrat verwenden;

— Fir intrauterine und neonatale Thrombozytenkonzentrattransfusionen, eventu-
ell auch bei akut CMV-gefdhrdeten Patienten nur CMV-negative, leukozytendep-
letierte Thrombozytenkonzentrate verwenden;

— Kontrolle des Transfusionserfolges: Bestimmung der Thrombozytenzahl eine
Stunde und 20 - 24 Stunden nach Transfusion.
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Leitlinie Transfusion

Bestellung
Eine Bestellung von Thrombozy-
tenkonzentraten ist derzeit bei un-
ten angefiihrten Unternehmen rund
um die Uhr méglich, die Blutgrup-
pe und das Korpergewicht miissen
bei Bestellung bekannt sein.

Derzeit bieten folgende Organisa-

tionen/Unternehmen fiir den KAV

Thrombozytenkonzentrate an:

— Fa. Humanplasma Tel.: 961 86 86

— Osterreichisches Rotes Kreuz,
Blutspendezentrale fiir Wien :
Tel.: 58 900 / DW 220

Sollte von Humanplasma oder ORK

kein passendes Thrombozyten-

konzentrat erhéltlich sein, so kann

im Notfall zur Abkldrung des wei-

teren Procedere mit dem AKH-Wien

Kontakt aufgenommen werden:

— AKH-Wien, Klinische Abt. fiir
Transfusionsmedizin: 40400-
5302 (inkl. Beratungsmoglichkeit
durch einen FA fiir Blutgruppen-
serologie und Transfusions-

medizin).

Dosierung

Die Dosierung erfolgt in Abhéngig-

keit vom Korpergewicht (KG):

— KG <20 kg: 10 - 15 ml TK pro
kg KG

— KG > 20 kg: Erwachsenendosis
(entspricht einer Einheit Throm-
bozytenkonzentrat)

Da die Anzahl der

Thrombozyten pro Thrombozy-

Hinweis:

tenkonzentrat  variieren kann
(> 2 x 10" Thrombozyten/pro Kon-
zentrat) kann der Hersteller bzw.
Lieferant fiir Patienten mit einem
Gewicht von mehr als 80 kg ent-
sprechende Thrombozytenkon-
zentrate mit einer héheren Anzahl

an Thrombozyten auswahlen.

Effekt
Nach Verabreichung eines
Thrombozytenkonzentrates soll-

te
(ca. 70 kg Korpergewicht) die Men-

sich beim Normpatienten

ge der zirkulierenden Thrombo-
zyten um ca. 20 — 30.000 Thrombo-
zyten/pl erh6hen, wobei die Steige-
rung am Folgetag noch mindestens
> 10.000/pl betragen sollte. Die
Messungen sollen 1h und 20 — 24h
post transfusionem erfolgen.

Nach einer Transfusion sind maxi-
mal 60 — 65% der transfundierten
Thrombozyten Empfanger
nachweisbar, der Rest wird in der

im

Milz gespeichert (bei splenekto-
mierten Patienten bleiben ca. 85
—90 % wirksam).

Lagerung
Thrombozytenkonzentrate miissen
unverziiglich nach der Anlieferung
verwendet werden!
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Eine optische Kontrolle hat unmit-
telbar vor Verabreichung zu erfol-
gen: bei fehlendem Swirling Phéno-
men (Engelshaarphdnomen / Fisch-
schwarmphénomen / Opaleszenz)
oder erkennbarer Aggregatbildung
darf das Thrombozytenkonzentrat
nicht verwendet werden.

Eine Lagerung ist nur in speziellen

Aufbewahrungseinheiten erlaubt

(so genannte Thrombozyteninku-

batoren und -agitatoren):

— Aufbewahrungstemperatur: bei
22°C (£ 2°C) unter stédndiger Be-
wegung (Agitation);

— max. Aufbewahrungszeit (im ge-
schlossenen System und in spe-
ziellen gasdurchldssigen Beu-
teln): 5 Tage ab Herstellung

Dokumentationspflicht
Thrombozytenkonzentrate
Arzneimittel. Eine Thrombozyten-
transfusion ist in der Krankenge-
schichte entsprechend zu doku-

sind

mentieren.

Zuséatzlich ist aus Grinden der
Hamovigilanz das jedem Throm-
bozytenkonzentrat beiliegende
Thrombozytentransfusionsproto-
koll vollstdndig auszufiillen und
mit Patientenetikette versehen (im
Notfall mit Namen und Geburtsda-
tum des Patienten) umgehend nach
erfolgter Transfusion an das zu-
stdndige Blutdepot zu senden.

" Leitlinie Tqansfusion von Blut und§Blutprodukten

Mégliche Nebenwirkungen

— anaphylaktische und/oder urti-
karielle Reaktionen,

— Alloimmunisierung,

— Ubertragung von Bakterien (un-
ter allen Blutkomponenten ist
das TK dafiir am ehesten gefahr-
det, da die Lagerung bei Raum-
temperatur stattfindet),

— Ubertragung von Viren und
Protozoen,

— febrile nicht hdmolytische Trans-
fusionsreaktion (= FNHTR),

— posttransfusionelle
(=PTP),

— Graft-versus-host-Reaktion,

— TRALI:
Lungeninsuffizienz (weifle Lun-

ge).

Purpura

transfusionsbedingte

Arzneimittelinteraktionen

Einige Arzneimittel — besonders

Antibiotika und Pilzmittel — be-

schleunigen den Thrombozytenab-

bau.

Medikamentds induzierte, akute

Thrombozytopenien sind:

— sicher bewiesen bei: Heparin,
Vancomycin, Chinin und Chini-
din;

— eventuell moglich bei: Goldthe-
rapie, Methyldopa, Thiaziden;

— in Einzelféllen berichtet bei: Di-
gitoxin, Aspirin, p-Aminosalicyl-
saure.
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Leitlinie Transfusion von Blut und§Blutprodukten

— Samtliche Aggregationshemmer
(wie z.B. Aspirin® Colfarit®,
Thrombosantin® Aspro-Brause®,

Plavix® wu.a.m.) beeinflussen

die Thrombozytenfunktion.

Das bedeutet eine tibermafige

Blutungsneigung  auch  bei
vollkommen normalen Gerin-
nungswerten.

Derzeit gibt es nur zwei Moglich-

keiten Probleme dieser Art zu 16-

sen:

— sofortiges Absetzen des Prapa-
rates (daran ist insbesondere vor
invasiven Eingriffen zu denken;
die neu gebildeten Thrombozy-
tengenerationen sind wieder voll
funktionstiichtig; Dauer je nach
Préparat > 3 — 14 Tage);

— nur im absoluten Notfall Gabe
von Thrombozytenkonzentraten
(Infektionsgefahr, drohender Re-
fraktdrstatus, immunologische
Belastung, geringes Angebot, ho-
her Preis etc.).

Eine aktuelle Liste der derzeit am

Markt befindlichen thrombozyten-

funktionsbeeinflussenden Arznei-

mittel finden Sie im Internet unter
www.blutsparen.at.

Spezielle Empfehlungen

— Aggregationshemmer
Bei diffuser Blutung unter Ag-
gregationshemmern soll ein

Versuch mit DDAVP (Desmopres-
sin  (Octostim®)-Ampullen zu
15pg/ml: 0.3 - 0.4 pg pro kg KG)
als kurzfristiges Stimulans der
Expression von vWF (von-Wil-
lebrand-Faktor) und Faktor-VIIT
durchgefiithrt werden, um die
Blutungsneigung zu mindern.
Hierbei handelt es sich um keine
Routinemafnahme!

Angeborene Thrombozytopa-
thien/-penien
(Thrombasthenie Glanzmann,
Bernard-Soulier-Syndrom,
Wiscott-Aldrich-Syndrom)
Hier zeigt sich oft nur eine ma-
Bige Blutungsneigung.Wegen der
Gefahr eines Refraktdrzustandes
ist die Gabe von Thrombozyten-
konzentraten nur bei lebensbe-
drohlichen Blutungen indiziert
oder unmittelbar vor Eingriffen
und Zahnextraktionen.

Autoimmunthrombozyto-
penien (AITP)

Die Thrombozyten dieser Pati-
enten sind jung und meist sehr
funktionsfédhig. Infolge der Anti-
korper wirken die transfun-
dierten Thrombozyten nur sehr
kurzfristig und eingeschrénkt.
Daher sind Thrombozytenkon-
zentrate nur bei lebensbedro-
hender Blutung indiziert — dann
jedoch hoch dosiert.

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05%
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— Fetale bzw. neonatale Alloim-

munthrombozytopenie (NAIT)
Hier sind kompatible Thrombo-
zyten die beste Mafnahme: ent-
weder bevorzugt von der Mutter
selber (dann aber gewaschen und
bestrahlt / tiber die klin. Abtei-
lung fiir TFM im AKH zu bestel-
len) oder von einem kompatiblen
Spender (HPA-ausgew&hlt).
Disseminierte intravasale
Koagulopathie (DIC)
Thrombozytenzahl > 50.000/pl
halten (bei chronischer DIC und
ohne Blutung keine prophylak-
tische Transfusion!) — immer zu-
erst die Grundkrankheit behan-
deln!

Extrakorporale Zirkulation
(EXZ)
ThrombozytenbeeinfluBende
Arzneimittel sind abzusetzen.
Wenn dies nicht durchfithrbar
ist, soll an den Einsatz von Apro-

" Leitlinie Tqansfusion von Blut und§Blutprodukten

on bei nur gering erniedrigten
oder auch normalen Thrombozy-
tenwerten auftreten. Kontrollen
per TEG oder ROTEM werden
empfohlen, um andere Ursachen
der Blutung (Heparin, plasma-
tische Blutungsstérungen) aus-
zuschliefen. Hadmofiltration oder
—dialyse diirfen erst eine Stunde
nach Transfusion des Thrombo-
zytenkonzentrates wieder aufge-
nommen werden.
Lebertransplantation

TEG oder RoTem® gesteuerte In-
dikationsstellung

Pidiatrie

Flr T-Antigen aktivierte Pati-
enten (moglich bei nekrotischer
Kolitis, Hamolyse, bakterieller
Infektion) nur gewaschene, in
additiver Losung gelagerte oder
low Anti-T TX verabreichen.

tinin gedacht werden. Prophy- Weitere klinische Abklarungen
laktische Thrombozytenkonzent- sind im AKH Wien (Tel.: 40400-DW)
rate sind nicht notwendig. Vor mdéglich:

— Innere Medizin I: H&mostase-
ologische Ambulanz DW 4497
im Notfall: Gerinnungsdienst
DW 4474 (24h)

- TFM: fir transfusionsmedizi-
nische Probleme DW: 5302 (24h)

der Gabe von Thrombozytenkon-
zentraten ist eine chirurgische
Blutung auszuschlieBen. Post
EKZ kann eine mikrovaskulére
Blutung als Leitsymptom einer
gestorten Thrombozytenfunkti-
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" Leitlinie Transfusion von Blut und Blutprodukten

Vorgehen hei geringem bzw. nicht vorhandenem Erfolg der Thromhozytentransfusion

— Beseitigung aller klinisch relevanten Grundursachen ggf. bis zur Splenektomie!

— Vermeidung thrombozytenbeeinfluBender Arzneimittel bzw. plattchenbelas-
tender Vorgangsweisen
Bei diffuser Blutung unter Aggregationshemmern kann ein Versuch mit DDAVP
(Desmopressin (Octostim®)-Ampullen zu 15pg/ml: 0.3 - 0.4 pg kg/KG) als kurz-
fristiges Stimulans der vWF (von-Willebrand-Faktor) und Faktor-VIII Expression
durchgefiihrt werden, um die Blutungsneigung zu mindern.

— Bei akuter Blutung moglichst Riicksprache mit zustdndigem Blutdepot!

— Bei vorhandenen HLA-AK:
Bestellen von passenden Konzentraten (HLA-getestet = HLA-dhnlich bis ident).
Achtung: Zeitfaktor!

— Bei lebensbedrohlichen thrombozytédr bedingten Blutungen: Dosis der Thrombo-
zytenkonzentrate steigern (Leitsymptom fir Erfolg der Thrombozytenkonzentra-
te: klinische Blutungsneigung nimmt ab, cave Hb-Wert).

— Eventuell hochdosierte Immunglobulingabe (0.5 g/kg KG).

— Auf antithrombozytédre Antikérper testen
z.B. im AKH-Wien, Univ.-Klinik fiir Blutgruppenserologie, Leitstelle 4i,
Tel. 40 400 / Leitstelle DW 5320, Fax: DW: 5321
Ansprechpartner Univ.-Prof. Dr. S. PANZER (Thrombozytenlabor).

— Allerstrengste Indikationsstellung fiir Thrombozytenkonzentrate!

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05%
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3 Fresh-Frozen-Plasma

Grundsatzliches
Fresh-Frozen-Plasma (FFP) wird
durch Abpressen des Plasmas nach
Zentrifugieren von Vollblut gewon-
nen, ist nahezu zellfrei und als
Gerinnungspréaparat definiert. Das
bedeutet, es weist die gleichen Ri-
siken wie Fremdblut auf und darf
daher keinesfalls als Volumener-
satz oder zur Substitution von Ei-
weif (hier ist z.B. Humanalbumin
20% indiziert), Immunglobulinen
sowie sonstiger im Plasma enthal-
tener Nahrstoffe verabreicht wer-
den.

In Osterreich ist seit 1996 die Um-
stellung von FFP auf solvent/deter-
gent behandeltes Plasma (z.B. Octa-
plas-SD®) oder Quarantdneplasma
erfolgt. SD behandeltes Plasma ist
ein gepooltes, einem virusinakti-
vierenden Verfahren unterzogenes
humanes Plasma, das blutgruppen-
kompatibel verabreicht wird (ohne
Beriicksichtigung des Rhesusfak-
tors). Bei Quarantdneplasma wird
der Spender zur Einschrdnkung
des ,diagnostischen Fensters” vor
Freigabe des FFP noch einmal auf
Infektionsfreiheit untersucht. Auf-
grund der PCR-Testung betrédgt die
Quarantdnezeit derzeit 4 Monate.

Indikationen

Gefrorenes Frischplasma enthélt
neben den Gerinnungsfaktoren in
physiologischen Konzentrationen
auch deren Inhibitoren. Die Indi-
kationen fir FFP sind daher die
komplexen Storungen des Héamo-
stasesystems.
Anmerkung: die Konzentration
der Gerinnungsfaktoren, die zur
Aufrechterhaltung einer ausrei-
chenden plasmatischen Gerinnung
im Organismus notwendig sind,
liegen relativ bei niedrig etwa
10 — 20% (AT III ca. 50%).

Als Hauptindikationen stehen da-
her folgende Erkrankungen mit
klinisch relevanten Gerinnungs-
stérungen fest:

absolut:

— Verlust- oder Verdiinnungskoa-
gulopathie im Rahmen der Mas-
sivtransfusion;

— Disseminierte intravasale Gerin-
nung;

— TTP (Thombotisch-Thrombozy-
topenische Purpura);

- HUS
Syndrom).

(Hamolytisch-Urdmisches

relativ:
— Notfallsubstitution bei allen Ko-
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Leitlinie Transfusion

agulopathien bis Abkladrung er-
folgt (wenn sie nicht durch hoch
konzentrierte und virusinakti-
vierte Praparate behandelt wer-
den konnen; dzt. sind nur mehr
die Faktoren V und XI nicht ver-
figbar);

— beischweren Lebererkrankungen
mit komplexer Stérung der Syn-
these von Gerinnungsfaktoren;

— HELLP-Syndrom.

Wirksamkeit und Dosierung

— 1 ml Quarantdneplasma i.v./kg
Korpergewicht erbringt einen
Aktivitdtsanstieg um ca. 1%.

— 1 ml SD-Plasma i.v./kg Koérperge-
wicht erbringt einen Aktivitéts-
anstieg um mindestens 0,5%.

Beispiel:

Ein Patient mit einem Korperge-

wicht von 70 kg und einer PTZ

von 10% soll auf eine PTZ von 50%

substituiert werden:

70 (kg) x 40 (% Sollanstieg) = 2.800

IE eines Prothrombinkomplexfak-

torenkonzentrates oder 2.800 ml

Quaranté@neplasmainitial (SD-Plas-

ma Dosierung entsprechend héher).

Die weitere Dosierung hat sich

dann nach Klinik und Labor zu

richten.

Hinweis zu SD-Plasma (z.B. Octa-
plas®): Die Octaplas-Produktspezi-

fikationen sichern fiir die Faktoren
V, VIII und XTI eine Aktivitdt von je-
weils mindestens 0,5 IU/ml zu. In
der Praxis liegen diese Aktivitaten
aber hoher.

Die realen Mittelwerte aus allen
Chargen des Jahres 2004 betra-
gen:

— FaktorV: 0,9 IU/ml

— Faktor VIII: 0,7 IU/ml

— Faktor XI: 1,0 IU/ml

Nur bei der Blutgruppe 0, die eine
generell niedrigere Faktor VIII Ak-
tivitdt aufweist, werden im End-
produkt (z.B. Octaplas®) gelegent-
lich tatsédchlich nur 0,5 IU/ml er-
reicht.

Durchfiihrung einer Fresh-
Frozen-Plasma Transfusion

Anforderung

Da Blutprodukte, und somit auch
FFP, in Osterreich rezeptpflichti-
ge Arzneimittel darstellen, ist ein
Anforderungsschein (= Rezept) an
das Blutdepot/Blutdepot unum-
génglich notwendig. Dieser muss
vollstdndig ausgefiillt sein und
liegt in der Regel im Abteilungs-
stiitzpunkt auf oder kann vom zu-
stdndigen Blutdepot angefordert
werden.

Die Bestellung von FFP ist aus-
nahmslos iiber das zustdndige
Blutdepot moglich.
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Lieferung und Lagerung

Priifung der Ubereinstimmung
der Patientendaten mit den Be-
gleitscheindaten (Patienteniden-
tifikation,

Konserven-/Chargennummern, auf

Blutgruppenvergleich,

Vermerke achten—falls erforderlich
Kontaktaufnahme mit Blutdepot).
Weiters ist der einwandfreie Lie-
ferzustand zu tberprifen (optisch
unversehrt, Transportbedingungen
eingehalten, Ablaufdatum nicht
uberschritten).

Die Haltbarkeit betrdgt bei kon-
trollierten Bedingungen bei unter
minus 30° bis zu 24 Monate. Eine
Lagerung ist ausschlieBlich in da-
flir zugelassenen Tiefkiihlschran-
ken erlaubt.

" Leitlinie Transfusion von Blut und{Blutprodukten

den. Kurzzeit-Stabilitdtsuntersu-
chungen haben gezeigt, dass die
Stabilitdt des aufgetauten Préa-
parates maximal 4 Stunden (bei
Raumtemperatur) bzw. 8 Stunden

(bei +4°C) betragt.

Dokumentation

In der Krankengeschichte muss
mindestens die unverwechselbare
Konserven/Chargennummer des
Blutproduktes, Datum und Uhrzeit
(= Beginn der TX) und leserlicher
Name und Paraphe des transfun-
dierenden Arztes/Arztin vermerkt
werden. Zusatzlich muss der Kon-
servenbegleitschein (Dokumenta-
tionsbogen) vollstédndig ausgefiillt
und an das Blutdepot retourniert

Nach dem Auftauen sollte FFP werden

moglichst rasch verwendet wer-

Checkliste Verabreichung von FFP

— Verabreichung ABO-kompatibel laut Plasmakompatibilitét
(— siehe: Schema ,ABO-vertragliche Thrombozytentransfusion”!);

— Rhesusfaktor bei Plasma nicht relevant;

— nach Auftauen mit validiertem Gerét unverziiglich verabreichen;

— optische Kontrolle: bei Verfarbungen bzw. Triitbungen nach Aufwarmen und bei
Beuteldefekten verwerfen;

— Kreuzprobe nicht notwendig, da FFP erythrozytenfreies Produkt;

— Bedsidetest empfangerseitig empfohlen (Patientenidentitédtssicherung);

— Standardtransfusionsfilter verwenden (170 — 200 p), Mehrfachverwendung ist
moglich;

— Cave: Hypervolamie!

(()@ Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)
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“Leitlinie Transfusion von Blut und§Blutprodukten

4 Indikationsliste fiir weitere Blutprodukte

(Sonderkonserven)

Sonderkonserven sind Blutpro-

dukte, die bei speziellen Indika-

tionen angefordert und tber die

routineméfige Zubereitung hinaus

einer zuséatzlichen Behandlung un-

terzogen werden miissen.

Im Einzelnen handelt es hierbei

um:

— gewaschene Erythrozytenkon-
zentrate

— bestrahlte Erythrozytenkonzent-
rate

— gerichtete Blutspende

— Verwandtenblutspende

— Babykonserven

— Warm-, Frischblutkonserven
(Vollblutkonserven)

— CMV-AK freie / CMV negative

Préaparate

Stammzellenpheresekonzentrate

Granulozytenkonzentrate

Tiefgefrorene Erythrozytenkon-

zentrate
Derzeit sind alle in Osterreich er-
haltlichen
rate leukozytendepletiert. Daraus
resultiert eine Leukozytenkonta-
mination von weniger als 1 x 108

Erythrozytenkonzent-

Leukozyten/Einheit und liegt somit
unter der so genannten kritischen
immunogenen Dosis. Eine Alloim-
munisierung gegen HLA- oder leu-
kozytenspezifische Antigene wird

damit sehr unwahrscheinlich. Eine
nochmalige Leukozytenreduktion
ist daher weder notwendig noch
sinnvoll. Ebenso ist die Zufiih-
rung von physiologischer Kochsalz-
16sung nicht erforderlich, da die
additive Losung bereits gute Flief3-
eigenschaften garantiert. Zuséatz-
lich verbessert sich die Lagerqua-
litdt der Konserve, da die durch die
Abnahme aktivierten Leukozyten
(mit phagozytierten Bakterien,
Hautbestandteilen etc.) vor einem
Zerfall aus der Konserve entfernt

wurden.

Gewaschene Erythrozyten-
konzentrate

Flir diese speziellen XKonserven
(durch mehrmaliges Waschen mit
physiologischer = Kochsalzlésung
werden nahezu samtliche Plas-
maproteine entfernt) bestehen fast
keine Indikationen mehr. Eine ge-
waschene Konserve muss binnen 6
Stunden verabreicht werden (wenn
das Blutprodukt im offenen Sys-

tem gewaschen wurde).

Derzeit noch etablierte Indikati-
onen sind:

— Unvertraglichkeit gegeniiber

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)
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Plasmaproteinen (Urtikaria bis
Anaphylaxie)
— IgA-Mangel beim Empfénger
— intrauterine Transfusionen
— Substitution nach Knochen-
marktransplantationen bei ABO-
Spender/Empféanger-Inkompati-

bilitat

Bestrahlte Erythrozyten-
konzentrate

Durch die Bestrahlung (mindes-
tens 2.500 rad = 25 Gy / Hemmung
des Zellwachstums) werden in der
Konserve noch vorhandene vitale
die Graft-
versus-host-Erkrankung auslésen

Lymphozyten, eine

konnten, inaktiviert.

Absolute Indikationen :

— intrauterine Transfusion

— Neugeborene unter 1.200 Gramm
Geburtsgewicht

— Verwandtentransfusion I.
I1. Grades

— Knochenmarktransplantierte in

und

der Immunsuppression

— bei lymphoproliferativen Er-
krankungen wahrend und nach
der Chemotherapie bei Leukozy-
tenzahlen < 10%1

— SCID oder Wiscott-Aldrich Syn-
drom

Relative Indikationen :

— lymphoproliferative Erkran-

" Leitlinie Tq_ansfusion von Blut und§Blutprodukten

kungen unter zytostatischer
Therapie

— Patienten mit Malignomen unter
zytostatischer Therapie

— Patienten mit Autoaggressions-
erkrankungen unter Immunthe-
rapie

— Transplantation solider Organe

Bestrahlte Konserven diirfen mitt-

(auBBer Konserven fir

Kleinkinder) bis zu drei Wochen

gelagert werden.

lerweile

Gerichtete Spende

Die gerichtete Spende ist eine
Fremdblutspende fiir einen be-
stimmten Patienten. Sie entzieht
sich dem Prinzip der freiwilligen
anonymen Blutspende, einem we-
sentlichen Pfeiler der Sicherheits-
mallnahmen im Osterreichischen
Blutspendewesen, und ist daher in
Osterreich - mit Ausnahme begriin-
deter Indikation - nicht indiziert.

Verwandtenblutspende

Zu dem unter ,gerichtete Spende”
(s.0.) erwdhnten Problem kommt
hier die genetische teilweise Uber-
einstimmung im HLA-System zu
tragen. Dies kann zu einer Graft-

versus-host-Erkrankung  fiihren.
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Leitlinie Transfusion

Daher ist eine Blutspende von Ver-
wandten (insbesondere I. und II.
Grades) abzulehnen.

Sollte
nischen Griinden (Antikorper, sel-
tene Blutgruppe,
transfusion etc.)

aus transfusionsmedizi-
Knochenmark-
dennoch eine
Verwandtenblutspende durchge-
fithrt werden missen, so sind Leu-
kozytendepletion und Bestrahlung
dieser Konserven unbedingt erfor-
derlich.

Babykonserven

Babykonserven (d.h. volumen-
adaptierte, kleinere  Erythro-
zytenkonzentrate) sollten im-

mer moglichst frisch (max. finf
Tage nach Abnahme) sein (stei-

gende Kaliumbelastung durch
Erythrozytenzerfall).
Bei Neugeborenen unter 1.200

Gramm Geburtsgewicht miissen
alle zellhaltigen Blutprodukte be-
strahlt werden (— siehe ,bestrahl-
te Konserven”).

Warm- bzw. Frischblutkon-
serven (=Vollblutkonserven)

(Verab-
reichung innerhalb von 6 Stunden
nach Abnahme) bestehen lediglich

Fur Warmblutkonserven

die weiter unten angefiihrten Indi-
kationen, fiir Frischblutkonserven
(Verabreichung innerhalb von 24
Stunden nach Abnahme) bestehen
heute keine Indikationen mehr. Die
vorgeschriebenen Labortests be-
notigen einen ldngeren Zeitraum,
Schnelltests erreichen nicht die
notwendigen Sicherheitskriterien.
Indikationen:
— bei der isovoldmischen Hamodi-
lution abgenommenes Vollblut;
— Cell-Saver-Blut.
Dieses Blut muss binnen 6 Stun-
den nach Abnahmebeginn wieder
retransfundiert werden; es sind
keine Tests erforderlich, da das
Blut nicht vom Patienten entfernt
werden darf.

CMV-antikorperfreie,
CMV-negative Praparate
Bezliglich des Restrisikos der
Ubertragung von Zytomegalieviren
ist die Gabe von leukodepletierten
Konzentraten
CMV-negativ getesteten Konserven
anzusehen.

(Eine negative Testung auf CMV-
Antikérper (CMV-AK-freie Prépa-
rate) schlieft nadmlich eine auch
CMV-Virdmie bei
Erstinfektion des Spenders nicht
aus.)

gleichwertig mit

hochgradige

© Wr. Krankenanstaltenverbund - Vers. 3.0 (12/05)3
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Stammzellpherese-
konzentrate

Fir gewisse hadmatologische und
onkologische Indikationen werden
bei den Patienten nach Knochen-
markstimulation mit Zytostatika
und Wachstumsfaktoren h@mato-
logische Progenitorzellen mittels
Zellseparation aus dem peripheren
Blut gewonnen und in fliissigem
Stickstoff gelagert. Die Retransfu-
sion erfolgt dann nach einer mye-
loablativen Chemotherapie unter
Einhaltung besonderer Infektions-
schutzmafnahmen.

Granulozytenpraparate

Die Granulozytenkonzentrate wer-
den von gesunden, mdéglichst blut-
gruppengleichen Spendern, meist
aus der Verwandtschaft des Pati-
enten und nach Gabe von G-CSF
ebenfalls mittels Zellseparatoren
gewonnen und nach Bestrahlung
des Produktes dem Patienten
transfundiert.

Aufgrund der umstrittenen bis
hochst
von Granulozytenpridparaten, der
kurzen Haltbarkeit (< 24 Stunden),
der schwierigen Spenderauswahl
und der notwendigen Vorbehand-

fraglichen Wirksamkeit

lung der Spender mit Kortikoiden,

" Leitlinie Tqansfusion von Blut und§Blutprodukten

ist die Gabe von Granulozytenkon-

zentraten nur bei streng umris-

sener Indikationsstellung (s.o.) in
klinischen Studien an spezialisier-
ten Zentren vertretbar.

Indikationen:

— Sepsis (bakteriell, Pilz), bei
gleichzeitig bestehender schwe-
rer Leukopenie (Granulopenie);

— Nichtansprechen auf adaquate
antibiotische  Therapie und
G-CSF/GM-CSF-Gabe.

Tiefgefrorene Erythrozyten-
konzentrate
Erythrozytenkonzentrate koénnen
bei < - 80°C gelagert werden und
sind dann tUber Jahre hinaus (der-
zeit 10 Jahre) haltbar. Nach dem
Auftauen muss die Einfrierlésung
mit einem Waschsystem ausgewa-
schen werden (Dauer ca. zwei Stun-
den/cave Erythrozytenverlust).
Indikationen:
— Seltene Blutgruppenformel;
— Eigenblut bei Vorhandensein
antierythrozytdrer = AK
Versorgungslage

und
schwieriger
mit Fremdblut.
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5 Empfehlungen fiir die Patientenaufklarung

Allgemeines

Wesentlich ist eine situativ an-
gepasste Aufkldrung, d.h. ein Ge-
spréch mit dem Patienten/der Pati-
entin, in dem uber alle relevanten
Informationen im Zusammenhang
mit einer allfdlligen Transfusi-
on entsprechend informiert wird.
Eventuelle
keiten sind gemeinsam mit dem
Patienten/der Patientin zu disku-

Alternativmoglich-

tieren.

Die Aufkldrung muss schriftlich do-
kumentiert werden, eine Unterferti-
gung von Patientenseite kann nicht
eingefordert werden, ist jedoch an-
zustreben. Empfohlen werden ent-
sprechende Vordrucke (z.B. Fa. DIO-
med BT2, Fa. Perimed B4).

Bei eingeschrdnkter Geschdftsfa-
higkeit des Patienten/der Patien-
tin muss im Einzelfall entschieden
werden, ob der Patient/die Pati-
entin selbst oder ein eventueller
Sachwalter iiber die Transfusion
aufgeklart wird.

Bei
Transfusion auch ohne Einver-

vitaler Indikation ist eine
stdndniserklarung méglich (ausge-
nommen bei Vorliegen einer entge-
genlautenden anerkannten schrift-
lichen Patientenverfiigung).

Transfusion bei elektiven
Eingriffen

Die Aufkldarung hat bereits durch
den Arzt/die Arztin zu erfolgen,
der/die die Indikation zum Ein-
griff stellt, wenn bei dem ge-
planten Eingriff eine transfusions-
relevante Blutung zu erwarten ist.
Diese muss zeitgerecht erfolgen,
d.h. der Patient/die Patientin muss
geniigend Zeit haben, sich mit den
Risiken und Gefahren einer ge-
planten Transfusion, sowie allfal-
ligen Alternativméglichkeiten ein-
gehend auseinandersetzen zu kon-
nen und vor einer Entscheidung
ggf. weitere Informationen einho-
len kénnen. Das ist im jeweiligen
Einzelfall zu beurteilen.

Nicht operativ bedingte
Transfusionen

Die Aufkldrung hat situativ adap-
tiert durch den Arzt/die Arztin zu
erfolgen, der/die Indikation zur
Transfusion stellt. Nach Moglich-
keit muss eine zeitgerechte Auf-
klarung (individuell zu bewerten)
stattfinden.
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Transfusion bei
Akuteingriffen

Die Aufkldrung hat bereits durch
den Arzt/die Arztin zu erfolgen,
der/die die Indikation zum Ein-
griff stellt, wenn bei dem ge-
planten Eingriff eine transfusions-
relevante Blutung zu erwarten ist.
Da bei Akuteingriffen haufig nicht
genug Zeit fiir den Entscheidungs-
findungsprozess gegeben ist, ist in
diesen Féllen die Dokumentation
der Dringlichkeit unerlasslich, die
Aufklarung hat situativ adaptiert
stattzufinden.

" Leitlinie Tqansfusion von Blut und§Blutprodukten

Aufklarung bei wiederkeh-
rendem Transfusionshedarf
innerhalb eines Behand-
lungszyklus

Nach einer initialen Aufkldrung am
Beginn eines Therapiezyklus muss
im Rahmen der Weiterfithrung der
Therapie bei wiederholter Trans-
fusionsgabe keine erneute Aufkla-
rung stattfinden.

Empfehlenswert ist jedoch die
miindliche Abfrage allfalliger Wil-
lensdnderungen beim Patienten.
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Anhang: Erlauterungen zum individuellen
Transfusionstrigger

Einleitung

Diese Erlduterungen sollen die
Entscheidung fir die Gabe von
(EK)
erleichtern helfen. Trotz wesent-

Erythrozytenkonzentraten

licher Verbesserung des Produkts
in den letzten Jahren von Her-
stellerseite (Leukozytendepletion,
Blutsicherheitsgesetz, Einfithrung
der PCR-Testung = direkter Virus-
nachweis = erweitertes Spender-
screening), gibt es immer noch Ne-
benwirkungen, denen Beachtung
geschenkt werden muss (wie z.B.
Restinfektionsgefahr  bekannter
Viren — HCV, HBV, HIV, Parvo B19;
ev. Infektionsgefahr noch ungetes-
teter Viren wie TTV - Transfusion
Transmitted Virus, HTLV 1 + 2,
West-Nil-Virus; Immunmodulation
- gesteigerte postoperative Infekti-
onsrate, vermehrte Rezidivhéufig-
keit maligner Tumore, nvJCD- new
variant Jacob-Creutzfeld-Disease
etc.).

Fir die Indikationsstellung zur
Transfusion gilt der Grundsatz
.Soviel wie notig, sowenig wie
moglich”. Daraus folgt, dass durch-
aus auch die Gabe eines einzelnen
EX zur Erreichung des individu-
ellen Transfusionstriggers als ge-
rechtfertigt anzusehen ist. Der in
der Vergangenheit oft als Trans-
fusionstrigger angegebene Wert
von Hb 10 g/dl (ca. Hk 30%) ist
eine rein rechnerisch, retrospektiv
und experimentell erhobene Zahl
(Addams, Lundy SGO 1942), bei der
die Rheologie optimal sein soll.?
Dieser Wert hat sich allerdings
keineswegs bestéatigen lassen!

In dieser Fragestellung gibt es sehr
viele Erfahrungswerte (oft auch
einander widersprechende) aber
wenig randomisierte Studien im
Sinne der ,Evidenced Based Medi-
cine”. Dennoch haben sich einige
Prinzipien herauskristallisiert, die
den Themenkomplex zumindest
eingrenzen.

3 Def.:beiHb10g/dl/Hk30%hatdasO,-Angebot(ProduktHZV x art.0,-Gehalt) ein Maximumvon
~ 110 % vom Ausgangswert. Aufgrund der Absenkung der Blutviskositdt wird dies als opti-
mal angesehen. Alles dariiber hinaus ist Reservekapazitdt des Organismus, Normovoldmie

vorausgesetzt.
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Allgemeine Betrachtung der
Ischamietoleranz

Kompensationsvorgdnge  bei
Blutverlust
Unter der Voraussetzung einer
Normovoldmie finden bei einem
Blutverlust folgende Kompensati-
onsvorgdnge statt:
1. Zunahme des Cardiac Output
(CO)
Primér des
Schlagvolumens, dies
nicht ausreichend oder méglich
ist, iber Anstieg der Herzfre-

uber Zunahme

wenn

quenz; erleichtert wird die
Steigerung des CO durch die Ab-
nahme der Blutviskositét.
Wenn eine weitere Steigerung des
CO nicht mehr moglich ist:
2. Steigerung der O, Extraktions-
rate
Danach sind die Kompensations-
moglichkeiten erschépft. Das heif3t
der Sauerstoffverbrauch wird vom
Sauerstoffangebot abhéangig (es
kann ja nicht mehr verbraucht wer-

" Leitlinie Tqansfusion von Blut und§Blutprodukten

den als angeboten wird) und in der
Folge sinken (= Dekompensation).
Es ware daher logisch die Entsc-
heidung Transfusion JA/ NEIN
aufgrund von Parametern des Sau-
erstoffverbrauchs zu treffen.

Das Sauerstoffangebot (= Trans-
portkapazitét, die so genannte DO,
D steht fiir Delivery), wird von fol-
genden Parametern bestimmt: der
Hb-Konzentration, SaO, — arterielle
Sauerstoffsédttigung, CO — Cardiac
Output oder Herzminutenvolumen
(bzw. CI = Cardiac Index bezogen
auf die Korperoberfldche) und pO,
— Sauerstoffpartialdruck im arteri-
ellen Blut.

Beispiele

Mit den folgenden Rechenbeispie-
len mo6chten wir verdeutlichen,
welchen Einfluss das Hb fir das
Sauerstoffangebot wirklich hat.
Erst ab Hb-Werten < 5 g/dl kann
auch ein intaktes kardiovaskulares
System eine volle Kompensation
kaum mehr anbieten.

Formel zur Berechnung des Sauerstoffangehots

DO, = Sauerstoffangebot
CO = Cardiac Output

(= HZV - Herzzeitvolumen)
Hb = H&moglobin

DO, = CO x [(Hb x Sa0, x 1.39) + (pO, x 0.003)]

Sa0, = arterielle Sauerstoffséttigung
1.39 = Korrekturfaktor Himoglobin

pO, = partieller Sauerstoffdruck

0.003 = Anteil gelosten Sauerstoffs im Blut
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Leitlinie Transfusion

von Blut und§Blutprodukten

Das Sauerstoffangebot ist diejenige
Menge an Sauerstoff, die pro Minu-
te von der Lunge zu den Kapillaren
transportiert wird und ist haupt-
sdachlich vom Herzzeitvolumen,
der arteriellen Sauerstoffsdattigung
und der Hamoglobinkonzentration
abhéngig. Der bestimmende Faktor
im Sauerstofftransport ist nicht,
wie vielfach angenommen, der pO,,
der nur den im Blut gel6sten An-
teil beim Sauerstofftransport be-
stimmt, sondern in erster Linie das
Herzzeitvolumen (somit kann man
den zweiten Teil dieser Formel ver-

nachlédssigen, da seine Auswirkung
auf das Endergebnis nur minimal
ist)%.

Wir setzen nun fiir die diversen
veranderbaren Parameter bei jeder
Rechnung immer nur einen Wert
verdndert an, um die Auswirkung
auf den DO, zu untersuchen. Da
der zweite Teil der Formel — par-
tieller Sauerstoffdruck und Anteil
physikalisch geléster Sauerstoff
im Blut - nahezu keine Auswir-
kung auf das Ergebnis hat, haben
wir die folgenden Berechnungen
vereinfacht:

CO x (Sa0,x Hb x 1.39) x 10 = DO,

(10 = Umrechnungskorrekturfaktor®)

. . Hidmoglobin- Sauerstoff-
Cardiac Index arter.0,-Satti- .
(L/min/m?) X ung (Sa0./100) x konzentration x 1,4 X 10 = angebot

gung t>ad, (g/d1) (ml/min/m?)

5 X 0,96 X 15 X 1,4 X 10 = ~ 1000

5 X 0,96 X 7,5 X 1,4 X 10 = ~ 500

2,5 X 0,96 X 15 X 1,4 X 10 = ~ 500

2,5 X 0,96 X 7,5 X 1,4 X 10 = ~ 250

5 X 0,8 X 7,5 X 1,4 i 10 = ~417

Normalwert DO,: 600 + 50 ml/min/m? (kritischer Wert liegt bei ~ 300 ml/min/m?)

In der ersten Rechenzeile wird ein Idealzustand dargestellt (CO von 5 1/min, arterielle Sattigung von 96%,
Hb von 15). In der zweiten ist der Hb-Wert halbiert worden, der CO bleibt aber aufrecht; in der dritten wur-
de der CO halbiert, das Hb aber belassen und in der 4. Zeile wurde schlieflich CO und Hb reduziert. In Zeile
5 wurde nur der CO unverandert belassen und SaO, und Hb reduziert (siehe Rechenbeispiele).

Aus dieser Formel ergeben sich sowohl physiologische Kompensationsmechanismen bei einem Blutverlust,
als auch therapeutische Moglichkeiten bei reduziertem Hb den Sauerstofftransport aufrechtzuerhalten. Ziel
ist die Erh6hung der fir den betreffenden Patienten gefahrlich reduzierten Sauerstofftransportfahigkeit.

Fulinoten siehe Seite 50
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O,-Extraktionsrate

,Global” werden nur ca. 25 — 30%
des angebotenen Sauerstoffs ver-
braucht, das ist die O,- Extrakti-
onsrate. Das heift im Normalfall
ist der Sauerstoffverbrauch nicht
durch das Sauerstoffangebot limi-
tiert, es gibt relativ grofle Reser-
ven. Zu bedenken ist, dass diese
0,-Extraktionsrate
denen GeféRgebieten bzw. Organen

in verschie-

zustande kommt, aber oft nur als
Mischblut (gemischtvendse Satti-
gung) bestimmt und daher ein ein-
zelnes Organversagen nur unzurei-
chend gemessen werden kann.

Uber die Steigerung des CO- und
der O,-Extraktionsrate ist es also
moglich den urspriinglichen Wert
fiir den Sauerstoffverbrauch zu ge-
wiéhrleisten.

Ableitbar daraus ist:

1. Verschiedene Patienten tolerieren
verschiedene minimale H&amo-
globinwerte, weil verschiedene

" Leitlinie Transfusion von Blut und{Blutprodukten

Patienten verschiedene Kompen-
sationsmdglichkeiten haben.

2. Es ist daher unmdglich, einen
fiir alle Patienten giiltigen ein-
heitlichen kritischen Hédmoglo-
binwert festzulegen.

3. Die messbaren sauerstofftrans-
portbezogenen Parameter stehen
meist nicht zur Verfligung, abge-
sehen von den wenigen Einzel-
fallen in denen Intensivpatienten
einen Pulmonaliskatheter haben.

Anm.: die sauerstofftransportbe-

zogenen Parameter haben ihre Ein-

schréankung, da sie nur die Gesamt-
situation im Organismus wiederge-
ben, aber nichts tiber die Situation
in einzelnen Organen aussagen. So
liegt z.B. die physiologische kardi-
ale O,-Extraktionsrate bei 60%, das
heif3t, wenn hier die Kompensation
iber eine Zunahme der Koronar-
durchblutung unter Ausniitzung
der Steigerung des CO nicht mog-
lich ist, ist nicht mehr viel weitere

Kompensation tber die O,-Extrak-

tionsrate moglich.

4 Def.: Sauerstoffbindungskapazitdt = 1 g Hb kann maximal 1.39 ml 02 chemisch binden

(= HUFNER-Zahl / in der Literatur wird manchmal auch mit 1.34 gerech-
net), Beispiel: bei einem Pat. mit Hb von 14g/100 ml Blut (Hb = 14 g/dl) kon-
nen maximal 14 x 1.39 = 19.4 ml 02/100ml Blut chemisch gebunden werden.
Bei O,-Partialdrucken > 150 mmHg wird Sauerstoff nur noch physikalisch geldst,
d.h. der O,-Gehalt steigt linear mit dem Partialdruck an, allerdings mit sehr gerin-
ger Steilheit. Im arteriellen Blut ist unter physiologischen Bedingungen rund 0.3 ml
/ 100 ml Blut geldst. Dies entspricht 0.003 ml O, pro mmHg Sauerstoffpartialdruck
(= BUNSEN'scher Léslichkeitskoeffizient); im Extremfall kénnen unter Uberdruckbeat-
mung bis zu 25% des O, physikalisch im Blut geldst transportiert werden.

5 10 weil Hb in g/dl aber CO in L/min.
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Leitlinie Transfusion

Entscheidung  Erythrozyten-
konzentrat ja/nein

Man erkennt an den bisherigen
Ausfiihrungen, dass hauptséachlich
der Cardiac Output (CO) der ent-
scheidende Faktor fir den Sauer-
stofftransport ist. Alle anderen Pa-
rameter dndern das Ergebnis nicht
sehr wesentlich, werden aber dann
interessant, wenn der Cardiac Out-
put nicht kompensatorisch téatig
werden kann.

Dazu hat sich in den letzten Jah-
ren herausgestellt, dass weltweit,
landesweit und manchmal auch im
selben Spital extrem unterschied-
liche
tieren (verschiedene Studien und

Transfusionsregime exis-
Transfusionsauswertungen haben
bereits einen neuen Begriff krei-
ert: ,VMP = Variations in Medical
Practice”). Immer 6fter wird aber
auch nachgewiesen, dass durch
eine Transfusion alleine keines-
wegs ein verbessertes Outcome
durch Halten des Hb auf Werte von
und tber 10,0 Hb erreicht wird
(z.B. Hebert, Kanada).

So wie man ein Antibiotikum
nicht verabreicht, um Fieber zu
bekdmpfen, sondern gezielt ei-
nen bakteriellen Erreger, so soll
man Erythrozyten nur transfun-
dieren, um einen Mangel an Sau-

erstofftrdgern auszugleichen und
nicht versuchen Laborwerte zu
korrgieren. Eine weitere Erh6hung
des notwendigen Hb-Wertes bringt
keinen weiteren Gesundheitsgewinn
(es Uiberwiegen im Gegenteil dann
die negativen Begleiterscheinungen
einer Transfusion und fithren mdg-
licherweise sogar zu einer hoheren
Morbiditdt und Mortalitat). Leitwert
ist die Funktion desjenigen Organs
des Patienten, welches die grofte
Sauerstoffempfindlichkeit aufweist
= erfordert eine patientenindivi-
duelle Risikoeinschétzung.

Organspezifische Betrach-
tung der Ischamietoleranz

Hamoglobin dient der Aufrechter-

haltung der O,-Transportkapazitét.

Es folgen einige Erklarungen, die

organspezifisch den kritischen Hé-

moglobinwert erkldren und in eine
individuelle Transfusionsempfeh-
lung begriindet eingehen sollen:

— Optimaler Héamoglobinwert
Jener Hb-Wert®, der den Organis-
mus und den Organen optimale
Funktion erlaubt (Doping!);

- Kritischer Hamoglobinwert
Jener Hb-Wert, unter dem Min-
derversorgung eintritt und da-
mit die Einschrankung von Or-
ganfunktionen.

6 Generell soll immer das Hb (Hamoglobin) angegeben werden; Faustregel: 1 g/dl Hb

entspricht 3 % Hk.
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Therapieansitze:

— Hypovolédmiebehandlung;

— Korrektur des Hb’.

Das theoretische Minimum, bei
dem man noch angepasst lebens-
fahig ist, liegt bei einem Hb von
ca. 3.5 g/dl (bei korperlicher Ruhe,
Herz- und Lungengesundheit) — in
der klinischen Praxis zeigt sich ein
Hb von 5 g/dl als praktikable Gren-
ze, um eine gewisse Reservekapa-
zitat sicher zu stellen.

Kritische Himoglobinwerte

Definition: tiefster Hb-Wert, der

ohne ischamische Organdysfunk-

tion toleriert wird (Normovoldmie

vorausgesetzt)

— Kinder, Jugendliche:

4,0 g/dl Hb

Gesunde Erwachsene:

5,0 g/dl Hb

— Altere, koronargesunde Patienten:
8,6 g/dl Hb

" Leitlinie Transfusion von Blut und{Blutprodukten

8,6 g/dl Hb wurden problemlos
toleriert, keine myocardialen Isch-
dmien® nachweisbar; Anstieg der
0,-Extraktion, Zunahme des Herz-
index.

Cave: mafRiggradige Ischdmien
sind nicht immer mit EKG-Ver-
dnderungen vergesellschaftet

Koronarsituation
— Experimentell wurde in Tier-
versuchen folgendes gezeigt:

o0 Ab 3,3 g/dl Hb Umverteilung
vom Subendo- zum Subepicard
— Ischdmie (Tierversuche);

0 Bei hochgradigen Einzelste-
nosen (90 - 95%): ab 6 g/dl Hb
Kontraktionsstérungen / bis
7,5 g/dl Hb keinerlei Wand-
bewegungsstérungen im ver-
sorgten Stenosegebiet;

0 Mehrfachstenosen: Probleme
ab <9 g/dl Hb.

7 gelagerte Erythrozytenkonzentrate zeigen keine sofortige Sauerstofftransportfahigkeit.
Infolge ATP-Verlust und 2,3 DPG-Defizit brauchen gelagerte Erythrozytenkonzentrate in
Abhéngigkeit von der Lagerdauer, Spendezustand und Lagermedium u.U. mehrere Stunden
bis sie ihre Sauerstoffabgabefahigkeit wiedererlangt haben. Die Garantie des Herstellers
lautet, dass am Ende der Lagerfrist noch mindestens 70% der Erythrozyten 24 Stunden
nach erfolgter Transfusion funktionsféhig sind.

8 Definition einer myocardialen Ischamie:

- Neue ST-Senkung um > 0.1 mV langer als 1 Minute

- Neue ST-Hebung um > 0.2 mV lénger als 1 Minute

- Neue Wandbewegungsstérung im TEE

EKG-Uberwachung: Kontinuierliche ST-Strecken-Kontrolle in II und V5 (bei 5 Ableitungen,
man erfasst ca. 80% aller Myocardischédmien im Vergleich zu einem 12-Kanal-EKG). Durch
einen zu niederen Hb bedingte myocardiale Ischdmien lassen sich durch eine Bluttransfu-
sion wieder beseitigen.
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Leitlinie Transfusion von Blut und§Blutprodukten

— Fiir den Menschen gilt bei

KHK:
0 8,5 g/dl Hb;
0 postoperativ®: > 9,0 g/dl Hb.

— Hiamodilutionstoleranz bei

schwer eingeschrankter Herz-
funktion:
Kaum untersucht und untersuch-
bar, bis 10 g/dl Hb wahrschein-
lich normal, ab dann deutliche
Reduktion der Kompensations-
fahigkeit (ebenso bei schweren
Klappendysfunktionen).

Hirngefay/se

Die cerebrale O,-Versorgung wird

normalerweise Uber weite Hb-Be-

reiche gleichméafig aufrechterhal-
ten!

— Moderate Hamodilution auf 10 —
11,6 g/dl Hb gilinstig bei akutem
ischédmischen Schlaganfall;

— Relevante Carotisstenose
(> 85%): nicht unter 9.5 g/dl Hb
fallen lassen.

Uberwachungsméglichkeiten:

— Jugularvendse Oxymetrie;

— Berechnung jugulare arteriove-
nése O,- und Laktatdifferenz;

— Evozierte Potentiale;

— Nicht invasive Sattigungsmes-
sungen.

Empfehlung: bei vorbestehen-
den cerebralen (bzw. cerebrovas-
kuldren) Erkrankungen und bei
Schadel-Hirn-Traumata einen
hoheren Hb (zumindest > 10 g/dl

Hb) anstreben.

Leber, Splanchnikus

— Kompensationsmechanismus ist
wirksam bis Hb von 4,6 g/dl (Or-
ganperfusion ', O,-Extraktion 1);

— Uberwachung: Magenmukosa-
Tonometrie.

Tierexperimentell zeigen sich bei

fehlender Gegenregulation erste

Auswirkungen auf die Schleim-

hautdurchblutung bei einem Ab-

fall vom Ausgangs-Hb von mehr

als 26 — 45%.

Kinder, Jugendliche

— allgemein hohe Toleranz bei
Normovoléamie;

— 3 - 20jahrige: tolerierten eine
praoperative Héamodilution
bis 4,0 - 4.6 g/dl Hb ohne Lact-
acidose;

— Hb von 2.1 - 4.4 g/dl wurde to-
leriert (mittels evozierter Poten-
tiale kontrolliert — MAP von <
60 mm Hg und gemischt-vendse
Sattigung >60% waren Transfusi-
onstrigger).

9 postoperativ hoherer Hb (Hk) erforderlich (Sicherheitsgewinn): Kéltezittern, Schmerzemp-
findung, Fieberzusténde, schlechtere O,-Versorgung, héherer O,-Verbrauch, Uberwachung
unsicher, schwankende Haimodynamik (Tachycardien, Hypotensionen).
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Zeugen Jehovas

— Kinder an der Herz-Lungen-Ma-
schine: Hb von 3,3 — 5 g/dl wurde
toleriert;

— Erwachsene: ab Hb < 5 g/dl be-
ginnt Mortalitdt zu steigen —
altersabhéngig, von cardiopul-
monalen Vorerkrankungen be-
einflusst;

— Aus Literaturangaben: ein Hb
von 4 -5 g/dl ist ohne Folgescha-
den auch lédngere Zeit tberleb-
bar.

Allgemeine Transfusions-
kriterien

Alle Angaben beziehen sich aus-
driicklich bei Aufrechterhaltung
der Normovolimie, Normother-
mie und Normoxie.

Adulter Patient
Transfusionskriterien:

- Hb 5-6 g/dl
0 Ohne hdmodynamische Insta-
bilitdt und ohne Zeichen einer
beeintréchtigten  O,-Versor-
gung kann auf eine Bluttrans-
fusion verzichtet werden.

— Hb 6 — 10 g/dl (nur bei beein-
tréchtigter O,-Versorgung!)
o globale O,-Mangelzeichen:
= Ausgepragte Tachykardie und

" Leitlinie Transfusion von Blut und{Blutprodukten

Hypotension bei Blutverlust;
* O,-Extraktion > 50 % (sédmt-
liche
lichkeiten ausgeschopft);

Kompensationsmdog-

* gemischt-vendser O,-Partial-

druck < 32 mm Hg;

= nicht anderweitig
barer Abfall

brauchs > 10 %;

0 Einzelorganmanifestation:

erkléar-

des O,-Ver-

= myocardiale Ischdmie; (neue
ST-Senkung > 0.1 mV bzw.
neue ST-Hebung > 0.2 mV
langer als 1 Minute; neue
Wandbewegungsstérung im
transosophagealen Echo);

= Z. n. schwerem Schédelhirn-
trauma.

= cerebrale Ischdmie

- Hb > 10 g/dl

0 Eine Indikation zur Transfusion
ist selten gegeben!

Bei Fieber und Sepsis,
schwer beeintrachtigter Lungen-
funktion: hier Grenzen hoher stel-

Cave:

len (z.B. bei COPD mit kompensato-
rischer Polyglobulie)

Neugeborene
physiologisches Blutvolumen:
80 - 100 ml / kg KG;
physiologischer Hb:

15 - 20 g/dl

Transfusionskriterien:
- Hb <7 g/dl
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* Leitlinie Transfusion

— Hb-Konz. < 8 g/dl und einer der
folgenden Zusténde

o0 Episoden von Apnoe (315 sec)
oder Bradycardie (< 80/min)
— mehr als 10 Episoden/24h
oder mehr als 2 Episoden, die
eine Beatmung erfordern

0 Anhaltende Tachykardie (HF >
180/min)

0 Anhaltende Tachypnoe (AF >
80/min)

0 Ungeniigende Gewichtszu-
nahme iber mehrere Tage
(< 10g/d trotz Zufuhr von 420
kJ/kg x d)

0 Mildes RDS (FiO, < 0.35, IMV
mit Paw < 6 cm H,0)

0 Schédelhirntrauma mit Neu-
rointensivtherapie

— Hb-Konz. < 10 g/dl und
moderates RDS

von Blut und§Blutprodukten

(FiO, > 0.35, IMV mit Paw von

6 — 8 cm H,0)
— Hb-Konz. < 12 g/dl und

schweres RDS

(Fi0, > 0.5, IMV mit Paw > 8 cm

H,0)
Cave:
nen diese Grenzwerte individuell
auch hoher angesetzt werden

Bei Fieber und Sepsis kon-

Dosierung von Erythrozyten-
konzentraten

Faustregel: 1 Erythrozytenkonzent-
rat hebt bei einem 70 kg schweren
Patienten die Hb-Konzentration
um 1 g/dl bzw. den Hk um 3% (bei
schwereren und leichteren Pati-
enten mit groBerem oder kleinerem
Blutvolumen entsprechende Ab-
weichungen.

Voraussichtliches Inkrement nach Transfusion

HK,e X Volumen,,, + Hkgx x Volumengy

Volumens,,

HkpOS L=
Volumen,, = geschétztes Blutvolumen des Patienten (70 ml/kg KG)
HK = 60 % oder 0.6 (fiir Berechnung)
Hk,.. = gemessener Hdmatokrit vor Transfusion
Hk, = gemessener Hamatokrit nach Transfusion
Volumen,, = 300 ml
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~ Leitlinie Transfusion von Blut

undy§Blutprodukten

Dosierung von Erythrozytenkonzentraten —
voraussichtliches Inkrement nach Transfusion

Hk Zunahme | Hk Zunahme | Hk Zunahme | Hk Zunahme
Korpergewicht nach 1 nach 2 nach 3 nach 4
Erykonz. Erykonz. Erykonz Erykonz
40 6% 12% 19% 25%
50 5% 10% 15% 20%
60 4% 8% 13% 17%
70 3% 7% 11% 14%
80 3% 6% 9% 12%
90 2% 5% 8% 11%
100 2% 5% 7% 10%
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— Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten,
Deutsche Bundesarztekammer 2002, Deutscher Arzteverlag

— Transfusion Medicine, Jeffrey McCullough 1998, McGraw-Hill

— Transfusionstherapie, Univ.-Prof. Dr. Paul Hdécker, 2002, Vorlesungs-
unterlagen

— Blood Transfusion in Clinical Medicine, P.L. Mollison, 11.ed., Blackwell
Scientific Publications, 1999

— Blood Safety in the European Community: An Initiative for Optimal
Use, Wildbad Kreuth, 1999, Conclusions and Recommendations, Agree-
ment SOC 98 201622 05F04

— Bundesministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales, Richtlinien
in der Blutgruppenserologie und Transfusionsmedizin, 1. - 3. Teil, GZ
22.310/6-11/C/22/95
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— Transfusion Medicine Pocket Guide®, The San Diego Blood Bank, 1998

— Guideline for the Use of Platelet Transfusions, British Journal of He-
matology, 2003, 122, 10-23

— Consensus Development Conference (NIH = National Institute of
Health, 1987, gekiirztes Statement): eine Blutung bei einer Plattchen-
zahl > 50 x 109/1 ist normalerweise nicht auf Thrombozytenmangel
zuriickzufiihren (exklusive Thrombozytenfunktionsstérungen).

— Konsensuskonferenz des ,Royal College of Physicians of Edinburgh”
(1998) empfiehlt eine an Symptomen orientierte Transfusionspraxis
und nennt Triggerzahlen nur bei massiver Blutung (50 x 109/1) und bei
Patienten mit hdmatologischen Erkrankungen und Knochenmarksde-
fekten (10 x 109/1). Zuséatzliche Risikofaktoren miissen individuell mit-
tels hoherem Transfusionstrigger eingeschétzt werden.

— Thomas S. KICKLER MD: ,Platelet Biology — An Overview", Transfusion
Alternatives in Transfusion Medicine, Vol 6, Number 1, Suppl March
2004, 27-31

— Mike F. MURPHY, MD: ,Platelet Transfusion Thresholds”, TATM, 2004:6
(1 Suppl): 32-33

— Thomas S. KICKLER MD: ,Alternatives to Platelet Transfusions in the
Management of Platelet Dysfunction and Thrombocytopenia”, TATM,
2004:6 (1 Suppl): 33-36

— Prof. Dr.Dr.h.c. W. SCHRAMM: ,Blut und Blutprodukte im Krankenhaus
— wie man sie optimal einsetzen kann”, Weltgesundheitstag 2000

— ASCO Guidelines Platelet Transfusion, J Clin Oncol 2001; 19: 1519-38
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Wir haben die beste Losung
fur Ihr Geldleben.

Der Weg zum Erfolg ist eine Frage der richtigen Entscheidung. Zum Beispiel uber die Wahl lhrer
Bankbeziehung.

Wahlen Sie eine Bank, in der lhnen ein kompetenter Gesprachs- und Entscheidungspartner
gegenubersitzt — einer, der Ihr Geldleben ordnet und der weif3, welche individuellen Bedurf-
nisse Sie als Arztin oder Arzt haben.

Der erste Schritt: Kontaktieren Sie uns.

Die Kompetenz ihrer Kundenbetreuer macht die Erste Bank zur ersten Wahl. Uberzeugen Sie
sich selbst.

Vereinbaren Sie einen unverbindlichen Beratungstermin mit einem Kundenbetreuer fur Freie
Berufe der Erste Bank. Und erfahren Sie, wie hilfreich die Beziehung zu einer wirklich kompe-
tenten Bank ist.

PS: Nahere Informationen finden Sie unter www.s-aerzteservice.at oder schreiben Sie uns ein
E-Mail zwecks Terminvereinbarung an info@s-aerzteservice.at
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