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1. Sdule des PBM

3 Die 1. Sdule des PBM - Vermeidung von Andmie und
Optimierung des Erythrozytenvolumens

3.1 Reduktion des diagnosti-
schen und interventionellen
Blutverlustes

H. Gombotz

3.1.1 latrogene Blutverluste

Diagnostische Blutabnahmen und interventionelle
Blutverluste tragen ganz wesentlich zur Entwick-
lung einer (iatrogenen) Andmie hospitalisierter Pa-
tienten bei [502], [503], [522], [528]. Wie alle an-
deren Andmieformen stellt auch diese im Kranken-
haus erworbene Andmie einen Risikofaktor fiir ei-
nen nachteiligen Krankheitsverlauf dar [519],
[526]. Sie ist bei Kindern, alten Menschen mit ihrer
oft schon vorbestehenden Andmie sowie Patienten
mit geringem Koérpergewicht besonders aus-
geprdgt und nimmt mit der Schwere der Erkran-
kung zu [515], [523], [526]. Bei kardiochirurgi-
schen Patienten hatten 37% aller Patienten eine
prdoperative Andmie, wobei der Grad der Andmie
umso ausgeprdgter war, je kiirzer der Abstand
zwischen der vorangegangenen Koronarangiogra-
fie und dem Operationsbeginn war [512], [509].
Dartiiber hinaus bilden unnétige Laborabnahmen
eine nicht unbetrachtliche Belastung fiir das ohne-
hin angespannte Gesundheitsbudget der Kranken-
hduser [503]. Prinzipiell sollten Laborunter-
suchungen dann durchgefiihrt werden, wenn sich

aus dem Ergebnis therapeutische Konsequenzen
ableiten lassen. Demgegentiiber steht aber die hdu-
fig geiibte Praxis der routinemaf3igen, meist nicht
evidenzbasierten Laborabnahmen ohne therapeu-
tische Konsequenz [525].

Verteilung der Laborunter-
suchungen

Die Blutabnahmensind zu Beginn des Kranken-
hausaufenthalts oder Stationsaufenthalts am hdu-
figsten und nehmen mit Dauer des Krankenhaus-
und besonders des Intensivaufenthalts progredient
ab. Die Abnahmefrequenz ist am hdufigsten bei
kardiochirurgischen Eingriffen, bei Langzeitbeat-
mung, bei Patienten mit Gerinnungsstérungen
und Mehrfacheingriffen. Bei mehr als 60% aller
drztlichen Diagnosen sind Krankenhauslaborleis-
tungen beteiligt. Untersuchte Laborparameter sind
auBerhalb der Intensivstationen zu 50% blutche-
mische, 32% hdmatologische und zu 18% Gerin-
nungsuntersuchungen. Im Gegensatz dazu machen
auf Intensivstationen Blutgasanalysen mit 63%
aller Blutabnahmen den Hauptanteil aus
(» Abb. 3.1).

Studienergebnisse

Bei einem Vergleich von Traumapatienten mit
einer historischen Kontrollgruppe fand sich eine
deutliche und kostenintensivere Zunahme von La-

Abb.3.1 Verteilung der Laborana-
lysen in einem Krankenhaus mit
1000 Betten im Vergleich zu den
Intensivstationen. Innerer Kreis: In-
tensivstationen, dufRerer Ring: rest-
liches Krankenhaus, BGA:
Blutgasanalysen.
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boruntersuchungen, die auf diverse Outcome-Pa-
rameter allerdings keinen Einfluss hatten [500]. In
einer Untersuchung in einer pddiatrischen Inten-
sivstation fand man - ohne den Grund der Blut-
abnahmen zu hinterfragen -, dass etwa doppelt so
viel Blut abgenommen wurde, wie fiir die jeweili-
gen Laboruntersuchungen notwendig gewesen
wadre [527]. Bei Frithgeburten korrelierte die Men-
ge des abgenommenen Blutes mit der Menge des
transfundierten Blutes [520]. Im Gegensatz dazu
empfiehlt die WHO fiir wissenschaftliche Studien
eine sichere maximale Blutabnahmemengen fiir
Kinder von einmalig bis 3,5 ml/kg KG/Tag [510].

Variabilitdt der
Blutabnahmehaufigkeit

Die Haufigkeit der diagnostischen Blutabnahmen
und damit die Menge des abgenommenen Blutes
zeigt dhnlich wie beim Fremdblutverbrauch eine
grofRe Variabilitit zwischen behandelnden Arzten,
Stationen und Krankenhdusern, wobei ein sinnvol-
ler Zusammenhang mit therapeutischen Handlun-
gen oder gar therapeutischen Konsequenzen nicht
immer nachvollziehbar ist [513], [514]. In einer
Pilotstudie im Rahmen der 2. Osterreichischen
Benchmark-Studie fand sich bei 4 vergleichbaren
Intensivstationen eine enorme Variabilitdt in der
Menge des diagnostischen und interventionellen
Blutverlustes (25-75ml pro Tag und Patient)
(» Abb. 3.2). Diese Variabilitdt konnte durch die Er-
krankungen der Patienten nicht erkldrt werden.
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Abb. 3.2 Mittlerer taglicher interventioneller und
diagnostischer Blutverlust in ml von 4 vergleichbaren
Intensivstationen. Ergebnisse der 2. Osterreichischen
Benchmark-Studie [508].

Intensivpatienten gleichen sich in ihrem Himoglo-
binwert im Laufe des Intensivaufenthalts an (siehe
Kap. 6.1). Bei jenen mit hohem Ausgangshamoglo-
bin sinkt er durch hdufige Blutabnahmen und
durch ihre Erkrankung, wdhrend er bei jenen mit
niedrigem Ausgangshdmoglobin auf tolerablen
Werten gehalten oder meist mit Fremdbluttrans-

fusionen angehoben wird [529].
Merke @

Haufige Blutabnahmen verursachen eine iatro-
gene Anamie die den Krankheitsverlauf nachtei-
lig beeinflussen kann.

Insgesamt diirfte das Ausmaf des diagnostischen
Blutverlustes in der tdglichen Praxis viel zu hoch
und mit nachteiligen Wirkungen fiir die betroffe-
nen Patienten verbunden sein. Generell gilt es,
zwischen dem notwendigen Mal3 an Blutabnah-
men und einer moglichen Gefahrdung des Patien-
ten eine Balance zu finden [521].

3.1.2 Strategien zur Vermeidung
des diagnostischen Blutverlustes

Eine Reihe von Strategien kann dazu beitragen,
den diagnostischen Blutverlust zu reduzieren, wo-
bei die alleinige Anwendung eines einzelnen Ver-
fahrens selten zielfiihrend ist. Nur mit einer Kom-
bination mehrerer Methoden kann - je nach Aus-
gangswert - eine deutliche Reduktion des abge-
nommenen Blutvolumens von bis zu 50% oder
mehr erzielt werden. Dadurch kommt es neben
der Verringerung der im Krankenhaus erworbenen
Andmie zu einer nicht unbetrdchtlichen Kosten-
einsparung.

Evaluierung der Menge des aktu-
ellen abgenommenen Blutvolumens
einschlieBlich der Haufigkeit und
Frequenz der Laboruntersuchungen

Voraussetzung fiir eine Optimierung der Blut-
abnahmen (moglichst geringes Abnahmevolumen,
ohne die Patienten einem Risiko auszusetzen) ist
eine vorausgehende Erhebung des aktuellen tat-
sdchlichen Abnahmevolumens. Allein sich dieses
Problem bewusst zu machen, kann bereits zu einer
deutlichen Reduktion der Blutabnahmen und des
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Transfusionsbedarfs fithren [504]. Auch sollte die
Frequenz der Laboruntersuchungen nach ihrer
Sinnhaftigkeit hinterfragt werden. Auf Intensivsta-
tionen sind drztlich angeordnete symptombezoge-
ne Einzelanforderungen routinemédgigen Anforde-
rungen meist {iberlegen, da Routineanforderungen
hdufig tiber das notwendige MafS hinaus fort-
gesetzt werden. Auch ldsst sich die Menge des ab-
genommenen Blutes sehr gut mit der Anzahl und
Funktionstiichtigkeit der liegenden arteriellen und
vendsen Leitungen korrelieren: Je mehr Leitungen
liegen und je leichter Blut abgenommen werden
kann (z.B. aus grofRvolumigen Leitungen), desto
mehr Blut wird abgenommen.

Weitere Interventionen sind die Begrenzung der
Labordiagnostik auf medizinisch notwendige Indi-
kationen (Vermeidung aller medizinisch nicht be-
griindbarer Anforderungen), die Identifizierung
und Besprechungen unzuldssiger Laborabnahmen
und deren Konsequenzen fiir die Patienten sowie
das Feedback {iber die Auswirkungen neu einge-
fiihrter MalRnahmen (Audits, gednderte Anforde-
rungsformulare etc.) [501], [516]. Durch Informati-
onsveranstaltungen und Supervision konnte die
Anzahl der Probeneinsendungen mehr als halbiert
werden [499]. Auch die grofiziigige Type-and-
Screen-Untersuchung und Bereitstellung von Blut-
produkten miissen hinterfragt werden. Immerhin
werden in der elektiven Chirurgie etwa 2 Drittel
aller bereitgestellten Erythrozytenkonzentrate
nicht transfundiert [507], [517], [518], [533].

Reduzierung der Menge des
abgenommenen Blutvolumens

Allein durch Umstellung von grofvolumigen Pro-
benréhrchen auf pddiatrische ldsst sich das abge-
nommene Volumen auf die Hilfte oder weniger
reduzieren [506], [524]. Erwachsenenréhrchen
fassen bis zu 7,5 ml, die fiir die Probenbestimmung
selten notwendig sind. Es ist auch zu hinterfragen,
wie viel Blut z.B. aus heparinisierten Leitungen
verworfen werden muss, um verldssliche Labor-
ergebnisse zu bekommen. Die Angaben dazu sind
unterschiedlich und reichen vom Totraumvolumen
des Systems plus 2 ml bis zum 2,5-Fachen des Tot-
raums. Bei arteriellen Leitungen sind damit etwa
2,5ml zu verwerfen.

Evaluierung der Notwendigkeit
einzelner Laboruntersuchungen

Dies ist ein wichtiger Punkt, denn oft werden aus
reiner Routine unnotige Labortests durchgefiihrt
und {iber Tage fortgesetzt. Nach vorsichtiger Schat-
zung werden im klinischen Routinebetrieb bis zu
50% aller Laborergebnisse {iberhaupt nicht beach-
tet. Eine regelmiRige Uberpriifung trigt nicht nur
dazu bei, den diagnostischen Blutverlust zu redu-
zieren, sondern stellt auch ein nicht unerhebliches
Einsparpotenzial dar. Das Argument, dass viele Un-
tersuchungen aus einer Probe gemacht werden
und zusatzliche Tests die Kosten nur unwesentlich
erh6hen, gilt nur, solange nicht teure, meist mo-
derne Parameter (z.B. PCT, Troponin) angefordert
werden.

Point-of-Care-Thrombozyten-
funktionstest

Point-of-Care-Methoden wie das Thrombelasto-
gramm bendtigen meist eine spezielle Erfahrung
und Kenntnis, haben aber gegeniiber dem Routi-
nelabor eine Reihe von Vorteilen [532]: Sie sind
zeitnah, werden an Ort und Stelle durchgefiihrt,
erhéhen durch ihre Unmittelbarkeit die Aufmerk-
samkeit und lassen rasche Entscheidungen zu. Al-
lerdings sind sie aber meist mit deutlich htheren
Reagenzien- und Materialkosten verbunden und
haben auch eine methodisch bedingte geringere
analytische Sensitivitdt und Spezifitit. Auch kann
die fiir die Messung notwendige Blutmenge die
Blutmenge fiir das Routinelabor {ibersteigen.

Wechsel auf nicht invasive
Methoden

Heute steht eine ganze Reihe von nicht invasiven,
meist kontinuierlichen Methoden zur Messung vi-
taler Parameter zur Verfiigung. Diese Verfahren
koénnen nach anfdnglichem Abgleich mit dem
Standardlabor als fortlaufende Routinekontrollen
eingesetzt werden. Dazu gehéren unter anderem
die Bestimmung des Blutzuckers, des Himoglobins
sowie Sauerstoff- und Kohlendioxidmessungen.
Die Vorteile der kontinuierlichen Uberwachung
liegen in der rascheren Erkennbarkeit von patho-
logischen Schwankungen und der Méglichkeit frii-
herer Interventionen. Inwieweit aber diese nicht
invasiven Verfahren in der Lage sind, diagnostische
Laboruntersuchungen zu reduzieren oder gar zu
ersetzen, kann derzeit nur vermutet werden.
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Eine deutliche Abnahme des diagnostischen
Blutverlustes kann nur mittels einer Kombina-
tion mehrerer Verfahren erzielt werden. Dazu
gehoren insbesondere die Reduktion der einzel-
nen Abnahmemenge und der Frequenz der Blut-
abnahmen, das Point-of-Care Testing sowie der
Verzicht auf Laboruntersuchungen zugunsten
moderner nicht invasiver Diagnoseverfahren.

3.1.3 Strategien zur Vermeidung
des interventionellen Blutverlustes

Blutverluste bei interventionellen Untersuchungen
spielen eine zusatzliche Rolle bei der im Kranken-
haus erworbenen Andmie. Nicht zuletzt deswegen
ist die prdoperative Andmie kardiochirurgischer
Patienten mit kurz zuriickliegender Koronarangio-
grafie hoher als z.B. die Andmie bei einem ortho-
pddischen Vergleichskollektiv [507], [508]. Die
Menge des interventionellen Blutverlustes ldsst
sich auch sehr gut mit der Dauer der Untersuchung
korrelieren.

Da Blutverluste in vielen Sparten der Medizin
vorkommen, ist zur Reduktion des interventionel-
len Blutverlustes oft ein multidiziplindrer Ansatz
notwendig. Dies ist umso bedeutender, wenn hdu-
fige und unterschiedliche Interventionen durch
verschiedene Fachgebiete vorgesehen sind. Auch
wenn der interventionelle Blutverlust im Einzelfall
unwesentlich erscheint, kann die Summe aus meh-
reren Interventionen dennoch klinische Bedeu-
tung erlangen. Es sind daher alle beteiligten Facher
in einem multidisziplindren Ansatz in das PBM
einzubinden. Dazu gehért auch ein - wenn mog-
lich - rechtzeitiges Absetzen von Antikoagulanzien
und Pldttchenaggregationshemmern. Allerdings
hat sich auf Intensivstationen gezeigt, dass die oft
geiibte routinemadfSige Anhebung der Gerinnungs-
parameter - zumindest bei nicht blutenden Patien-
ten - sinnlos ist und nur die Kosten erhoht [505],
[511], [530], [531]. Allerdings sollten die invasiven
MaRnahmen dann von erfahrenen Arzten durch-
gefiihrt werden.

Merke @

Die Reduktion des interventionellen Blutverlus-
tes kann nur in einem multidisziplindren Ansatz

erfolgen.

Eine Reduktion des diagnostischen und interven-
tionellen Blutverlustes ist multidisziplinar durch
die Kombination verschiedener Vorgehensweisen
zu erreichen. Diese umfassen die Evaluierung der
Notwendigkeit einzelner Laboruntersuchungen,
Begrenzung der Labordiagnostik auf medizinisch
notwendige Indikationen, Reduzierung der Men-
ge des abgenommenen Blutvolumens, Point-of-
Care Testing und Verzicht auf Laboruntersuchun-
gen zugunsten moderner nicht invasiver Diagnos-
tikverfahren.

Zusammenfassung
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3.2 Prdoperatives Anamie-
management - ein inter-
sektoraler Ansatz

A. Steinbicker, J. Steinhduser

3.2.1 Sektoren der drztlichen
Versorgung

Gut 90 % der Bevolkerung in Deutschland haben ei-
nen Hausarzt. Die ldngste Zeit seines Lebens wird
ein Patient von (s)einem Hausarzt betreut. Ledig-
lich 5% der Patienten eines Hausarztes werden in
einem Krankenhaus behandelt. Die Einweisung -
und hierbei insbesondere die prdoperative Vor-
bereitung fiir elektive Eingriffe - ist ein hdufiger
Beriihrungspunkt zwischen diesen beiden Sekto-
ren. Das folgende Kapitel beschreibt die Herausfor-
derungen bei der Diagnose und Therapie einer
Andmie im Rahmen der prdoperativen Vorberei-
tung von Patienten vor elektiven Eingriffen in der
Hausarztpraxis.

Fiir die Ausnahmefille, bei denen die Abklarung
nicht ambulant méglich ist, sollten sich Kranken-
hduser vorbereiten, die prdoperative Abkldrung
der Andmie und ihre Therapie selbst zu tiberneh-
men, um das Outcome ihrer Patienten zu verbes-
sern und so die Patientensicherheit zu erh6hen.



3.2.2 Sektoreniibergreifende
Zusammenarbeit

Aus Perspektive der Patientensicherheit ergibt sich
eine Reihe sinnvoller Moéglichkeiten der sektoren-
tibergreifenden Zusammenarbeit. Insbesondere
das Wissen des Hausarztes iiber den Patienten, sei-
ne Anamnese und Medikation sollte nicht an der
Schnittstelle zum Krankenhaus verloren gehen.
Hier zeichnen sich in letzter Zeit digitale Losungen
ab, die dazu beitragen konnen, Informationen
sicher iiber die jeweilige , Sektorengrenze* zu brin-
gen.

Informationen fiir den Klinikarzt

Konkret sollte dem Patienten der aktuelle Medika-
tionsplan inklusive einer Angabe zusdtzlich einge-
nommener, frei erhdltlicher Medikamente bei
Krankenhauseinweisungen mitgegeben werden.
Patienten, die mindestens 3 verordnete Medika-
mente gleichzeitig anwenden, haben ohnehin ei-
nen Anspruch auf einen Medikationsplan, dessen
Gestaltung sich seit Mdrz 2017 an dem ,.bundes-
einheitlichen Medikationsplan“ orientieren und ab
2018 digital vorliegen soll (siehe: http://www.kbv.
de/html/medikationsplan.php).

Besonders wichtig sind Angaben zu Antikoagu-
lanzien und zur Schmerzmedikation. Hinweise auf
Komplikationen bei fritheren Eingriffen, Unver-
traglichkeiten oder allergische Reaktionen in der
Vergangenheit konnen dem stationdr tdtigen Kol-
legen wichtige Informationen liefern. Eine Opti-
mierung der Blutzuckerstoffwechsellage und an-
derer Stoffwechselparameter sollte ggf. ambulant
erfolgen.

Informationen fiir den Hausarzt

In Zeiten von immer kiirzeren Liegezeiten und da-
mit im postoperativen Verlauf haufig auch friihzei-
tigeren Entlassungen sollten stationdr tdtige Kolle-
gen dafiir Sorge tragen, dass wesentliche Informa-
tionen fiir den Hausarzt diesen zeitnah erreichen,
um den Ubergang vom stationdren zum ambulan-
ten Sektor zu harmonisieren. So sind die Informa-
tionen des entlassenden Kollegen wesentlich fiir
die Organisation der weiteren Therapie, z.B. bei
einer Andmie oder der hduslichen Pflege. Bei der
Entlassungsmedikation ware zudem auch die Be-
riicksichtigung der im ambulanten Sektor tiblichen
Leitsubstanzen wiinschenswert [539].

3.2 Prdoperatives Andmiemanagement
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Informationen fiir den stationar arbeitenden
Kollegen einerseits und fiir Hausdrzte anderer-
seits sollten im Sinne der Patientensicherheit
zeitnah und vollstandig erfolgen.

3.2.3 Rolle des Hausarztes bei der
Anamiediagnostik

Empfehlungen

Positive prddiktive Werte fiir Testergebnisse bei
Patienten aus dem ambulanten Bereich sollten
stets auch aufgrund der Pravalenzen der gesuchten
Erkrankungen interpretiert werden. Alle an der
Versorgung eines Patienten beteiligten Arzte soll-
ten sich bei der Beurteilung der Bedeutung von
Testergebnissen der Besonderheit des jeweiligen
Bereichs bewusst sein, da die Aussagekraft ihrer
Tests stark von der jeweils dort vorliegenden Pra-
valenz abhdngig ist.

Grundsdtzlich soll im Niedrigprdvalenzbereich
einer Hausarztpraxis kein unkritisches Screening
durchgefiihrt werden, da dieses gehduft zu falsch
positiven Ergebnissen fiihrt. Eine solche Diagnos-
tik liefe nicht nur Gefahr, nicht zu nutzen, sondern
im schlimmeren Fall dem Patienten sogar zu scha-
den. Aktuelle Empfehlungen sprechen sich daher
gegen eine Erhebung von prdoperativen Standard-
laborwerten ohne konkrete Indikation aus [538],
[545].

Blutbild

Beim Blutbild, abgenommen aufgrund jeglicher In-
dikation, Routine oder zum Ausschluss einer An-
dmie, sollten bei entsprechenden Befunden eine
weitere Diagnostik und Therapie erfolgen. Das
Blutbild ist nicht nur ein diagnostisches Zeichen
fiir eine Andmie, sondern es handelt sich dabei um
den definierenden Standard dieser Diagnose. Per
definitionem gilt fiir Frauen ein Himoglobinwert
(Hb-Wert) von<12g/dl und fiir Manner
von<13g/dl als Grenzwert fiir eine Andmie. Die
Prdvalenz einer Andmie bei Patienten von Haus-
arztpraxen in Deutschland liegt auf Basis der Da-
ten des CONTENT-Projekts bei insgesamt 1,8 %. Fiir
Patienten {iber 50 Jahren betrdgt sie 2,8 %. Die prd-
operative Andmie-Prdvalenz in Europa ist mit
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31,1% bei Mdnnern sowie 26,5% bei Frauen hin-
gegen hoch [534]. Die Pravalenz der Andmie un-
terscheidet sich daher deutlich zwischen hausarzt-
lichen und Krankenhauspatienten. Die Prdvalenz
der Andmie ist demnach bei bestimmten Erkran-
kungen sehr hoch, und das sollte stets mit bedacht
werden (siehe » Tab. 2.5).

Auswirkungen der Andamie auf den
Behandlungsverlauf

Die EUSOS-Studie zeigte an 39309 praoperativ auf
Andmie untersuchten Patienten aus 28 europi-
ischen Nationen, dass Patienten mit einer schwe-
ren oder moderaten Andmie eine héhere Kranken-
hausletalitdt und einen lingeren Krankenhausauf-
enthalt in Tagen (p=0,0001) aufwiesen, sowie
postoperativ hdufiger auf der Intensivstation auf-
genommen werden mussten (p=0,001) [534].

Eine retrospektive Datenanalyse von mehr als
200000 Patienten ergab, dass Patienten mit einer
prdoperativen Andmie eine 30-Tage-Mortalitdt
von 10,17 % aufweisen, verglichen mit einer Mor-
talitdt von 0,78 % bei nicht andmischen Patienten
[541]. Dabei verursachte nicht nur die prdopera-
tive Andmie eine Erhoéhung der Mortalitdt, son-
dern auch die Gabe von Erythrozytenkonzentraten
(EK). Bei Patienten, die ein bis zwei EK erhielten,
war die Mortalitdit hoher als bei Patienten, die
trotz Andmie kein EK bekamen. Aus diesen Griin-
den sind alternative Behandlungsmoglichkeiten
bei dem Befund einer praoperativen Andamie nicht
nur wiinschenswert, sondern erforderlich [543],
[544].

Prdoperative Diagnostik bei
Patienten mit Anamie

Die meisten Andmien in der hausarztlichen Praxis
werden als Zufallsbefund beim Abkldren von Leit-
symptomen diagnostiziert. Eine Andmie ist dabei
ein abkldarungsbediirftiger Befund. Zur Diagnostik
einer Andmie sollte ein groRRes Blutbild (evtl. Reti-
kulozytenzahl) sowie CRP, der Eisenstatus (Serum-
eisen, Transferrin, Transferrinsattigung und Ferri-
tin) bestimmt werden. In Einzelfdllen kann die
Diagnostik mittels Bestimmung des I6slichen
Transferrinrezeptors (sTfR) oder des Retikulozy-
tenproduktionsindexes erweitert werden. Hierbei
ist zu erwdhnen, dass die Bestimmung des sTfR ein
sensibles Diagnostikum zur Bestimmung eines Ei-
senmangels ist, der aber auch - bei geringeren

Werten - durch erniedrigtes Ferritin und eine er-
niedrigte Transferrinsittigung erhoben werden
kann. Der Retikulozytenproduktionsindex sollte in
Zusammenschau mit den Zellzahlen von Leukozy-
ten, Thrombozyten und ggf. Differenzialblutbild
betrachtet werden, da er sowohl bei einem Eisen-
mangel als auch bei einer Panzytopenie im Rah-
men eines myelodysplastischen Syndroms ernied-
rigt sein kann. Eine Leukozyten- und Thrombozy-
tenzahl im Normbereich spricht gegen das Vorlie-
gen eines myelodysplastischen Syndroms. Liegt
ein ausgepragter Eisenmangel vor, kommt es bei
einem intakt funktionierenden Knochenmark
durch den Mangel an Substrat zu einer Uberpro-
duktion von Thrombozyten, also zu einer reaktiven
Thrombozytose, die nicht pathologisch ist und sich
nach Behandlung des Eisenmangels wieder nor-
malisiert. Somit hdangt die Himoglobinbildung we-
sentlich von der intakten Regulation des Eisen-
haushaltes ab.

Formen der Andmie

Es gibt verschiedene Formen der Andmie mit un-
terschiedlicher Haufigkeit. Die hdufigsten Formen
in der hausdrztlichen Praxis und auch im stationd-
ren Bereich sind die Eisenmangelandmie (Iron De-
ficiency Anemia, IDA), bei welcher das Substrat der
Erythropoese, das Eisen, fehlt, um Erythrozyten zu
produzieren, sowie Andmien bei chronischen Er-
krankungen (z.B. bei Infekten, Entziindungen und
Tumorerkrankungen).

Mit einer Prdvalenz von insgesamt 8% findet
sich eine der folgenden (und damit relativ selte-
nen) Andmien, die hier nur der Vollstandigkeit hal-
ber genannt werden, auf die jedoch nicht im Detail
eingegangen wird: perniziése Andmien (Mangel
an Vitamin Bj,, Folsdure und Vitamin Al), durch
genetische Mutationen verursachte Andmien (z.B.
TMPRSS 6-Mutation, die Iron Resistent Iron Defi-
ciency Anemia, IRIDA), renale Andmien und Himo-
globinopathien. Zur weiteren Lektiire empfiehlt
sich z.B. das Review von Steinbicker und Mucken-
thaler [546].

» Eisenmangelandmie (Iron Deficiency Anemia,
IDA). In der Regel ist bei einer Eisenmangelan-
dmie, also einem erniedrigten Hb-Wert aufgrund
eines Eisenmangels, die Andmie mikrozytir und
hypochrom (die Erythrozyten sind durch den Ei-
senmangel kleiner als normal und enthalten weni-
ger Eisen). Ist der Hb-Wert normal, und der Ferri-



tinwert bzw. die Transferrinsdttigung erniedrigt,
spricht man von einem latenten Eisenmangel. Eine
Eisensubstitution auf Kosten der gesetzlichen
Krankenkassen kann nur bei einer manifesten Ei-
senmangelanamie erfolgen.

» Andmien bei Inflammation/chronischen Er-
krankungen (Anemia of Chronic Disease, ACD).
Eine Herausforderung ist die Andmie bei Inflam-
mation, auch Andmie der chronischen Erkrankung
genannt, die z.B. auch bei herzchirurgischen Pa-
tienten mit Infekten hdufig auftritt. Da Eisen theo-
retisch die inflammatorische Situation verschlech-
tert, ist die Gabe von intravendésem sowie von
oralem Eisen bei erhohten Inflammationswerten
kontraindiziert. Klinisch ist diese Form der Andmie
eher normochrom und normozytir und in
ihrer Auspragung moderat mit Hb-Werten von 8-
10g/dL

» Kombination aus Eisenmangelandmie und
Andmie bei Inflammation/chronischen Erkran-
kungen (IDA+ACD). Da die Eisenmangelandmie
eine so hohe Prdvalenz hat, kommt eine Kombina-
tion von Eisenmangelandmie und Andmie der
chronischen Erkrankung haufig vor, das heifSt, zu
einem Eisenmangel gesellt sich eine inflammato-
rische oder paraneoplastische Erkrankung.

Welche Form der Andmie vorliegt, oder ob es
eine Mischform ist, ldsst sich manchmal schwer
diagnostizieren. » Tab. 3.1 gibt eine Ubersicht zur
Einschdtzung der Parameter.

»Tab. 3.1 zeigt, dass eine Unterscheidung der
IDA von der ACD bzw. einer Kombination aus bei-
den anhand der Parameter MCV, Transferrin, Ferri-
tin und Hepcidin gelingen kann. Hepcidin, das in
der Leber produzierte Eisenregulationshormon,
wird noch nicht im Routinelabor bestimmt. Es

3.2 Praoperatives Andmiemanagement

wird bei ausreichendem Vorhandensein von Eisen,
aber auch bei Inflammation unabhdngig vom Ei-
senstatus synthetisiert und zerstort die Eisen-
absorptionskandle ,Ferroportin“, sodass Eisen bei
der ACD nicht mehr im Darm absorbiert und auch
nicht mehr aus Eisenspeicherzellen (Makrophagen
und Hepatozyten) freigesetzt werden Kkann
(» Abb. 3.3).

3.2.4 Prdoperative therapeutische
Ansitze bei Patienten mit Anamie

Mogliche therapeutische Ansdtze sind die Gabe
von oralen Eisenprdparaten, intravendsem Eisen,
Erythropoetin, Bluttransfusionen oder hepcidin-
senkenden Therapeutika. Letztere befinden sich in
Phase-III-Studien und werden noch nicht routine-
mafig in der Klinik eingesetzt.

Erythropoetin ist nur bei entsprechender Nie-
reninsuffizienz oder onkologischen Situationen in-
diziert und wird in der hausdrztlichen Praxis sel-
ten verabreicht. Aufgrund der erhéhten kardiovas-
kuldren Nebenwirkungen und der Notwendigkeit
der engmaschigen Kontrolle nach Erythropoetin-
gabe sollte diese Behandlung von Arzten mit Ex-
pertise in der Erythropoetingabe durchgefiihrt
werden. Im klinischen, prastationdren Setting ist
die Erythropoetingabe ebenfalls selten indiziert.

Beziiglich der Moglichkeit der Bluttransfusion
muss von einer generellen Transfusion vor einer
Operation auf einen ,,hohen“ Hb-Wert aus folgen-
den Griinden dringend abgeraten werden: 1. Das
Outcome der Patienten verschlechtert sich mit je-
dem EK, das er erhalten muss, und auch die Ge-
samtsumme an EK wahrend des Klinikaufenthalts
zdhlt zu dieser Anzahl. 2. Es ist nicht abzusehen,
ob und in welchem AusmafR intraoperativ Blutun-
gen auftreten werden. Wenn transfundiert werden

Tab. 3.1 Blutparameter bei Eisenmangelanamie (Iron Deficiency Anemia, IDA), Andmie bei Inflammation/chronischen Er-
krankungen (Anemia of Chronic Disease, ACD) und Mischformen von beiden.

Parameter IDA
Hamoglobin erniedrigt
Serumeisen erniedrigt
mittleres korpuskuldres erniedrigt
Volumen (MCV)

Transferrin erhoht

Transferrinsattigung normal bis erniedrigt

Ferritin erniedrigt

Hepcidin erniedrigt

ACD IDA + ACD

erniedrigt erniedrigt

erniedrigt erniedrigt

normal erniedrigt bis normal
erniedrigt erhoht bis normal
erniedrigt erniedrigt

normal bis erhoht normal bis erniedrigt

normal bis erhéht normal bis erniedrigt

103

aus: Gombotz u. a., Patient Blood Management (ISBN 9783132410770) © 2018 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York



1. Sdule des PBM
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Abb. 3.3 Eisenstoffwechsel, Erythropoese. Eisen wird an Transferrin gebunden (Mitte) und im Blut zum Knochenmark
transportiert (links), so dass Erythrozyten produziert und ins Blut abgegeben werden. Hepcidin reguliert bei
ausreichendem Eisen die Eisenresorptionskanale (Ferroportin, rechts und Mitte links). (Quelle: Silbernagl S. Taschenatlas

Physiologie. 8. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2012)

muss, sollten sich Hausdrzte wie auch im Kranken-
haus titige Arzte an die in der Querschnittsleitlinie
der Bundesdrztekammer verankerten Indikationen
zur Transfusion halten [535] (siehe Kap. 5.3).

Die Therapie mit oralem oder intravendsem Ei-
sen hingegen ist hdufig und sollte umgesetzt wer-
den. » Tab. 3.2 gibt eine Ubersicht iiber die thera-
peutischen Optionen bei IDA und ACD.

Therapie der Eisenmangelandamie im
Detail

Nach der Leitlinie ,Eisenmangel und Eisenman-
gelandmie“ der Deutschen Gesellschaft fiir Hima-
tologie und Internistische Onkologie (DGHO) wird
zur Therapie einer Eisenmangelandmie zundchst
die orale Gabe von Eisenprdparaten empfohlen.
Hier ist aus einer Vielzahl von Prdparaten eines
auszuwdhlen. In der Regel wird eine Tablette am
Morgen eingenommen. Wenn Patienten mit
Schilddriisenmedikamenten (L-Thyroxin) behan-
delt werden, sollte das Eisenprdparat wegen einer
moglichen Komplexbildung mit dem L-Thyroxin
erst mittags eingenommen werden. Vorsicht ist
auBerdem bei gleichzeitiger Einnahme von NSAR
(Reizwirkung von Eisensalzen auf die Schleimhaut
des Gastrointestinaltrakts wird verstarkt), Antazi-

da, Penicillamin, Tetrazyklinen (Komplexbildnern),
Levo-, Methyldopamin sowie Chinolon-Antibioti-
ka. Die Einnahme von Eisentabletten auf ,niichter-
nen Magen mit einem Glas Orangensaft* sollte auf-
grund der Verminderung der Compliance nicht
empfohlen werden. Besser ist eine Einnahme kurz
vor oder auch nach dem Friihstiick, ohne Milch
oder Kaffee.

Bei guter Compliance und Ausbleiben eines wei-
teren Blutverlustes kann mit ca. 1g/dl Anstieg in 4
Wochen gerechnet werden. Auf die nicht patholo-
gische Schwarzfarbung des Stuhles ist hinzuwei-

sen.
Merke @

Im stationdren Bereich ist die Gabe von oralen
Eisenprdparaten aus folgenden Griinden nicht
sinnvoll: Die Obstipation wird durch die Kombi-
nation von Bettruhe und Opiatgabe sowie die
Gabe von Medikamenten, die mit oralen Eisen-
praparaten in Interaktion stehen (s. 0.), verstarkt
und kann daher eine lleus-Situationen erzeugen.
Hier gilt: Bei Entlassung kann in der Regel mit
der oralen Eisengabe begonnen werden.
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Tab. 3.2 Optionen zur Behandlung der praoperativen Andmie.

Therapeutische Optionen

orale Eisengabe

intravenose Eisengabe

Transfusion

Erythropoetin(-Analoga)

hepcidinsenkende Therapeutika

IDA

moglich und First-Line-Therapie

moglich, nur im praoperativen Setting
indiziert oder bei schwerem Eisen-
mangel

maoglich bei schwerer Andamie

(z.B. Hb<5-6 g/dl) und Erfiillung der
Indikation zur Transfusion

nur bei renaler Anamie und Nierenin-
suffizienz, in Ausnahmefallen bei unzu-
reichendem Ansprechen auf Eisen

nicht notwendig, da Hepcidin nicht

ACD

kontraindiziert (keine Absorption
maglich)

moglich, aber cave: Eisenspeicher
nicht tiberladen (Ferritin kontrollieren)
bei akuten, floriden Infekten therore-
tisch Zunahme des Infektes durch
Eisen maglich

Indikation und Zulassung beachten

maglich bei schwerer Anamie (z. B.
Hb <6 g/dl) und Erfiillung der Indika-
tion zur Transfusion

nur bei renaler Anamie und Nierenin-
suffizienz, in Ausnahmefdllen bei un-
zureichendem Ansprechen auf Eisen

in Phase-llI-Studien untersucht, noch

erhoht ist

nicht im klinischen Einsatz

IDA: Iron Deficiency Anemia, ACD: Anemia of Chronic Disease

Wenn bei einem Patienten eine elektive Operation
geplant ist, so ist die Evidenz fiir eine intravendse
Eisengabe hoch und die therapeutischen Optionen
zielen eher auf einen schnellen Behandlungserfolg
ab [540], [542].

Um den Eisenbedarf eines Patienten individuell
zu berechnen, kann man die Formel nach Ganzoni
verwenden [537]. Der Eisenbedarf berechnet sich
hierbei wie folgt:

Gesamteisendefizit (mg) =
[Soll-Hb - Patienten-Hb (g/dl)] x Kérpergewicht (kg)
x2,4+Reserveeisen(mg)

[2,4=Eisengehalt des Hamoglobins (3,49 mg/g)
x Blutvolumen pro kg KG (0,07 1/kg)].

Der Gesamtgehalt an Eisen im Kérper wird mit 2-
4 g angegeben. Speichereisen sind 500 mg. Mochte
man den Bedarf an Eisen nicht berechnen, so kann
eine Gabe von 500 mg Eisen i.v. bei leeren Eisen-
speichern (Ferritin <100 ng/l, Transferrinsattigung
<20%) befiirwortet werden. Bei Patienten mit
chronischen Erkrankungen wird nach neuem Kon-
sensus-Statement ein Ferritin von <300 g/l ange-
geben sowie eine Transferrinsdttigung von unter
20% [536].

Von der Vielzahl von intravendsen Eisenpra-
paraten sollten hochmolekulare Substanzen ver-
wendet werden, die dem Koérper langer Eisen zu-
fithren. Leider spiegelt sich das in den Preisen der
Prdparate wider.

Merke @

Auf Kosten der gesetzlichen Krankenkassen
kann die Behandlung mit intravenésem Eisen
durchgefiihrt werden, wenn eine Eisenmangel-
anamie diagnostiziert wurde. Zu begriinden ist
dann ggf., warum eine rasche Substitution not-
wendig ist und daher i. v. erfolgen muss.

Therapie der ACD sowie der
Kombination von IDA + ACD

Die Gabe von oralen Eisenprdparaten ist kontra-
indiziert. Im floriden Infekt sollte ggf. ein EK trans-
fundiert werden, wenn die Indikation dazu gege-
ben ist. Eine intravendse Eisengabe kann nach Ab-
nehmen der Inflammation in Erwdgung gezogen
werden. Falls bei elektiven Eingriffen eine Ver-
schiebung moglich ist, sollte der Infekt/die Inflam-
mation behandelt werden, dann die Andmie thera-
piert und erst im Anschluss operiert werden.
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V)

Bei der praoperativen Diagnostik miissen die Be-
sonderheiten des Niedrigpravalenzbereichs, in
dem der Hausarzt tdtig ist, mit bedacht werden.
Ein routinemaRiges Bestimmen von Laborwerten
ist nicht empfehlenswert. Bei klinischen Hinwei-
sen und bei bestimmten Patientengruppen ist
hingegen, insbesondere vor entsprechend risiko-
behafteten Operationen, eine erweiterte Diag-
nostik durchaus sinnvoll.

Grundsétzlich liegt die vorrangige Aufgabe des
Hausarztes jedoch in der Gewdhrleistung eines
maoglichst lickenlosen Informationsflusses beziig-
lich Vorgeschichte und Komorbiditaten des Pa-
tienten. Im Gegenzug ware von Krankenhausseite
ein verbessertes Entlassungsmanagement mit
einer Ubermittlung von Details wiinschenswert.

Zur Therapie einer Eisenmangelandmie oder
der Andmie der chronischen Erkrankung lautet
die Empfehlung fiir den niedergelassenen Kolle-
gen, dass eine diagnostizierte Andmie auf jeden
Fall abgeklart und therapiert werden sollte. Hier
sind bei Eisenmangel orale Eisenpraparate die
Therapie der Wahl. Fiir den praoperativen Patien-
ten gilt, dass mit einer intravenésen Eisensubsti-
tution eine schnellere Anhebung des Hb-Werts
erreicht werden kann, was prdoperativ oft wiin-
schenswert ist. Bei der mit Inflammation assozi-
ierten Andmie ist die orale Eisengabe kontraindi-
ziert und auch intravendéses Eisen sollte im flori-
den Infekt nicht gegeben werden.

Die Gabe von Erythropoetin sowie die Trans-
fusion eines EK sind im hausarztlichen Bereich sel-
ten. Eine prophylaktische EK-Gabe ist abzulehnen.

Zusammenfassung

[534]

[535]

[536]

[537]

[538]

[539]

[540]

[541]

[542]

[543]

[544]
[545]

[546]
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