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Die richtige Hamoglobinkonzentration
beim kritisch kranken Patienten

Hans-Georg Bone

Die Frage nach der richtigen Himoglobinkonzentration
beim kritisch kranken Patienten ist eigentlich beant-
wortet! Anders als in vielen anderen Landern der Welt
ist in Deutschland die Anwendung und die Gabe von
Blutprodukten gesetzlich geregelt. Nach §18 des
Transfusionsgesetzes stellt die Bundesarztekammer im
Einvernehmen mit der zustdndigen Bundesober-
behorde ... in Richtlinien den allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik ...
fiir die Anwendung von Blutprodukten, einschlieBlich
der Dokumentation der Indikation zur Anwendung von
Blutprodukten ... fest. Es wird laut Gesetzt vermutet,
dass der allgemein anerkannte Stand der medizini-
schen Wissenschaft ... eingehalten worden ist, wenn
und soweit die Richtlinien der Bundesdrztekammer ...
beachtet worden sind. Die Bundesarztekammer hat aus
diesem Grund Richtlinien erarbeitet und in diesen
Richtlinien wiederum auf entsprechende Quer-
schnittsleitlinien der Bundesdrztekammer zur Therapie
mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten verwiesen.
Die letzte Fassung dieser Querschnittsleitlinien stammt
aus dem Jahr 2014. Auch wenn der Titel ,Querschnitts-
leitlinien‘ etwas anderes vermuten ldsst, handelt es sich
bei dieser Publikation nicht um Leitlinien im klassi-
schen Sinne, sondern, wie oben erldutert, eigentlich um
Richtlinien mit einer sehr hohen Verbindlichkeit auf
der Basis eines Gesetzes, sodass man als transfundie-
render Arzt schon gesetzlich gehalten ist, sich an diese
Querschnittsleitlinien zu halten, damit der allgemein
anerkannte Stand der medizinischen Wissenschaft
beachtet wird. In diesen Leitlinien wird ausgefiihrt,
dass die Gabe von Erythrozytenkonzentraten angezeigt
ist, wenn Patienten ohne Transfusion durch eine and-
mische Hypoxie aller Voraussicht nach einen gesund-
heitlichen Schaden erleiden wiirden und eine andere,
zumindest gleichwertige Therapie nicht moglich ist.
Eine restriktive Indikationsstellung zur Erythrozyten-
transfusion ... geht bei den meisten Patientengruppen
nicht mit einem erhdhten Mortalitdtsrisiko einher [1].
Uber Intensivpatienten heif3t es in den Querschnitts-
leitlinien: Schwerkranke Patienten, die auf Intensivsta-
tionen iiberwacht und behandelt werden, kénnen hin-

sichtlich Morbiditdt und Mortalitdt von restriktiven

Transfusionsstrategien, die Himoglobinkonzentratio-

nen zwischen 7 und 9g/dl als Zielwerte vorsehen, pro-

fitieren [1]. In den Querschnittsleitlinien wird empfoh-
len (diese ,Empfehlung‘ hat, wie oben erldutert, eine
hohe Verbindlichkeit), dass

1. wenn keine Risikofaktoren fiir eine eingeschrankte
Kompensationsfahigkeit und keine Hinweise auf
eine andmische Hypoxie vorliegen, bei einer Himo-
globinkonzentration von 6 -8 g/dl nicht transfun-
diert werden sollte.

2. beim Vorliegen einer eingeschrankten Kompensa-
tionsfahigkeit wie z.B. bei KHK, Herzinsuffizienz
oder zerebrovaskuldrer Insuffizienz bei einem Trig-
ger von 6 -8 g/dl Himoglobin transfundiert werden
sollte.

3. beim Vorliegen von Hinweisen auf eine andmische
Hypoxie bei Hb-Werten zwischen 6 -10g/dl trans-
fundiert werden sollte. Hinweise auf eine solche
andmische Hypoxie kénnen u.a. sein: Tachykardie,
Hypotension, Dyspnoe, EKG-Verdnderungen, neu
aufgetretene Veranderungen in der Echokardio-
grafie, Abfall der zentralvendsen Sauerstoffsattigung
auf unter 60% oder ein signifikanter Laktatanstieg.

4. bei Hb-Werten tiber 10g/dl nicht transfundiert
werden sollte.

Damit wdre eigentlich alles klar: Laut Querschnittsleit-
linien sollte auch beim kritisch kranken Patienten eine
Transfusion zuriickhaltend erfolgen und der Trans-
fusionstrigger in Abhdngigkeit von Vorerkrankungen
und Zeichen akuter andmischer Hypoxie zwischen
6-10g/dl liegen. Details zu Transfusionsindikationen
und der Erythrozytenkonzentratgabe bei verschiede-
nen intensivmedizinischen Krankheitsbildern werden
in dieser Ausgabe der Intensivmedizin up2date in der
Ubersichtsarbeit von Neumann, Campos und Unterberg
diskutiert. Wie komplex manchmal dennoch die Indi-
kationen zur Transfusion sind, bzw. wie schnell sich die
wissenschaftliche Evidenz fiir solche Indikationen
dndert, soll kurz an einem Beispiel erldutert werden:
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Im Jahr 2001 publizierten Rivers et al. eine monozen-
trische Studie zur frithen hdmodynamischen Therapie
bei septischen Patienten (Early goal directed therapy)
[2]. In dieser Studie wurde gezeigt, dass eine friihe,
anhand der zentralvendsen Sauerstoffsdttigung
gesteuerte Therapie, bei der in einem Biindel von
Mafnahmen unter anderem eine Hamatokritkonzen-
tration von >30% angestrebt wurde, mit einer redu-
zierten Mortalitdt einhergeht. Bei erniedrigten Werten
der zentralvendsen Sattigung und Unterschreiten der
angestrebten Himatokritkonzentrationen in der
Behandlungsgruppe wurden Erythrozytenkonzentrate
transfundiert. Eine Begriindung fiir das Auswdhlen
speziell dieses Transfusionstriggers gaben die Autoren
in der Publikation nicht. Rasch wurde dennoch fiir die
ndchsten 10 Jahre in alle wichtigen internationalen und
nationalen Sepsisleitlinien dieser Transfusionstrigger
von Hkt >30% in die Empfehlungen fiir die friihe
Behandlung der schweren Sepsis und des septischen
Schocks aufgenommen [3 - 6]. In den vergangenen
letzten 18 Monaten haben dann aber 3 groe multi-
zentrische Studien keine Vorteile dieser ,Early goal
directed therapy* zeigen kénnen [7-9]. Sehr wahr-
scheinlich wird mit diesen Ergebnissen auch die Emp-
fehlung fiir das sehr hohe Himatokritziel bei der frithen
Behandlung der Sepsis fallen. Nicht nur im Spezialfall
der initialen Behandlung der schweren Sepsis, sondern
auch fiir viele andere intensivmedizinische Szenarien
gab es in den letzten Jahren erneut gute Evidenz, an der
restriktiven Transfusionsstrategie festzuhalten. So
wurden z.B. im grofRen skandinavischen TRISS Trial fast
1000 Patienten mit septischem Schock entweder einer
restriktiven Transfusionsgruppe mit einem Trans-
fusionstrigger von 7 g/dl oder einer liberalen Transfu-
sionsgruppe mit einem Transfusionstrigger von 9 g/dl
zugeordnet [10]. Zwischen den beiden Gruppen fanden
sich keinerlei Unterschiede in Bezug auf die 90-Tage-
Mortalitdt und die Haufigkeit ischdmischer Komplika-
tionen. Die Patienten der liberalen Transfusionsgruppe
erhielten aber ca. die vierfache Menge an Transfusio-
nen. Anders als die deutlichen Ergebnisse bei kritisch
kranken Patienten konnten die Vorteile einer restrikti-
ven Transfusionsstrategie im perioperativen Setting
nicht immer bestdtigt werden, so ergab z.B. eine aktu-
elle, lebhaft diskutierte, multizentrische Studie bei kar-
diochirurgischen Patienten, dass eine restriktive post-
operative Transfusionsstrategie im Vergleich zu einer
liberaleren Strategie sogar mit einer erhéhten Mortali-
tdt einhergehen kann [11]. Selbst unterschiedliche
Metaanalysen der bislang vorliegenden, weitestgehend
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gleichen Studien zum Thema ,Transfusionstrigger*
ergaben divergente Ergebnisse, mal war eine periope-
rative restriktive Transfusionsstrategie positiv und mal
nicht [12,13]. Fiir die kritisch kranken intensivpflichti-
gen Patienten sind aber die Ergebnisse der Metaanaly-
sen eindeutig: Diese Patienten profitieren von einer
restriktiven Transfusionsstrategie. Die Querschnitts-
leitlinien der Bundesdrztekammer haben das in ihren
Empfehlungen schon lange beriicksichtigt.
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