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Fragestellung

Das sogenannte ,Patient Blood Management” (PBM) ist ein multidisziplinares,
evidenzbasiertes Behandlungskonzept zur Reduktion von Anamie und
Blutverlust, mit dem die Anzahl an Transfusionen deutlich reduziert werden
kann [7]. Als ein Beispiel fiir das PBM wird anhand einer aktuellen
Krankengeschichte einer Zeugin Jehovas demonstriert, welche extremen Werte
der Hamoglobinkonzentration unter Umstanden toleriert werden konnen. Die
Krankenakte aus dem Jahre 2013 wurde von der Patientin freundlicherweise
zur Verfugung gestellt. Bezuglich des besonderen intraoperativen Vorgehens
bei Zeugen Jehovas wird auf eine Ubersicht verwiesen [1].



Krankheitsverlauf
(in Stichworten)

Tag O: Primapara (29 1.), Geburt eines gesunden Kindes (4750 g, 56 cm),
cHb 15 g/dl. Intraoperativ (Nachblutung): Fibrinogen, PPSB, TXA,
Uterusatonie, Oxytocin, cHb 8,5 g/dl

Tag 1: ,Atonische Blutung®, V.a. Koagel, Kiirettage, PTT 68 s,

Pat. pflegt sich selbst, Tachykardie bei geringer Belastung
ITS: cHb 4,3 g/dl, Blutung steht, Fibrinogen und Quick normal
Tag 2 - 4: Normalstation, Pat. voll orientiert, trinkt viel (Tag 2), Wehenmittel,
PTT 65 =, Quick normal, Tachykardie, RR stabil
Tag 7: Koagel entfent, cHb von 6,3 auf 4,8 g/d|

Tag 10: cHb 6,0 g/dl, Blutung, Wehenmittel, OP, cHb 3,7 g/dl,
OP Kurettage (groBes Koagel entfernt),
Hysterektomie (Zustimmung der Pat.), TXA intra-/postop.,
Fibrinogen intraop., PPSB, cHb 2,8 g/dl, ITS: kanstliches Koma

Tag 11: cHb 2,5 g/dl

Tag 12: cHb 2,3 g/dl

Tag 13: Tachykardie

Tag 14: extubiert, trinkt selbststandig, cHb 2,1 g/dl

Tag 15: kirschgroBes Koagel entfernt, cHb 2,8 g/dl

Tag 16: Pat. stabil

Tag 17: Gabe von FXIII

Tag 27: cHb 9,0 g/dl, Entlassung, keine Folgeschaden

~ Tag 45: cHb 11,3 g/d|, Mutter und Kind wohlauf
~ Tag 90: Gerinnungsanamnese: starke Regelblutungen, PTT leicht verldngert,

FWIII emiedngt, Verdacht auf Gerinnungsstérung?

Diagnostik und Therapie

Der Verlauf der Hamoglobin-Konzentration zusammen mit den MalSnahmen zur
Stimulation der Erythropoese sind in der Abb. 1 dargestellt. Das
Infusionsregime sowie die inspiratorische O,-Fraktion finden sich in Abb. 2.
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Abb. 1: Hb-Konzentration (g/dl) iiber den Verlauf (Tage) auf der Intensivstation (ITS) mit
den therapeutischen MafSnahmen zur Stimulation der Erythropoese.
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Abb. 2: Infusionsregime (ml) sowie inspiratorische O<sub>2</sub>-Fraktion
(FIO<sub>2</sub>, blaue Punkte) tiber den Verlauf (Tage). Griine Sdulen HES 130/0,4;
gelb Ringer; orange Ringer-Laktat, blau Olimel, rot 0,9 % NaCl. Die FIO<sub>2</sub>
von 0,3 angenommen (Nasensonde).



Diskussion

Erythropoese

Die Abb. 1 zeigt die konsequente Stimulation der Erythropoese mit
Erythropoetin (EPO) in Verbindung mit einer simultanen Eisentherapie. Es ist
offensichtlich, dass diese Therapie zu einem relativ schnellen Anstieg der cHb
in wenigen Tagen fithrt. Die nicht unerheblichen Kosten fir die 210.000 IE EPO
(ca. 1.800 €) durften vergleichbar sein mit den ,eingesparten” ca. 10 - 15
Erythrozytenkonzentraten.

Gerinnung

Anhand der Krankenakte kann nicht geklart werden, inwieweit eine
Gerinnungsstorung den Krankenverlauf mit bestimmt hat. Die intraoperative
Verabreichung von Fibrinogen, PPSB und Tranexamsaure (TXA) haben
offensichtlich ausgereicht, leider liegen die entsprechenden Dosierungen nicht
VOT.

Blutvolumen

Aus den praktisch immer normalen Blutdruckwerten (RR) darf geschlossen
werden, dass das Blutvolumen weitgehend konstant gehalten werden konnte.
Dies trotz der Tatsache, dass praktisch nur kristalline Losungen eingesetzt
wurden, wie die Abb. 2 verdeutlicht.

Diese wurden allerdings in erheblichem Umfang infundiert, namlich bis zu 6,5
Liter am Tag 0 und bis zu 2,5 Liter am Tag 10, den beiden kritischen Tagen.
Die Auswahl der verwendeten Losungen lasst allerdings zu wunschen ubrig:
Ringer-Losung und Ringer-Laktat-Losung sollten heute durch balancierte
Losungen ersetzt werden. Dies gilt inshesondere fiir die obsolete 0,9 % NaCl.
Der grofszugige Einsatz von Olimel ware auch zu hinterfragen, da es sich
hierbei um eine Losung zur parenteralen Ernahrung handelt (Drei-Kammer-
Beutel aus Glukoselosung, Lipidemulsion und Aminosaurelosung mit
Elektrolyten), die bei einer kritischen cHb von 2 - 3 g/dl nicht indiziert sein
durfte. Der BEpot, in der Fachinformation nicht angegeben, liegt nahe 0
mmol/l.

Hypoxie-Zeichen
Myokard

Der Vermerk im Krankenblatt am Tag 1 (cHb 4,1 g/dl) ,Tachykardie bei
geringer Belastung” sowie ,Tachykardie“ am Tag 2 - 4 und Tag 13 (cHb 2,4
g/dl) zeigt sehr deutlich, dass die kardiale Kompensation uber eine Steigerung
des Herzminutenvolumens am Limit angelangt ist: Die Zunahme des
Schlagvolumens reicht nicht mehr aus und muss uber eine Steigerung der
Herzfrequenz weiter erhoht werden.


https://www.physioklin.de/physiofundin/detailfragen-infusionsloesungen/abschied-von-09-nacl.html

Base Excess BE

Die vom Tag 0 - 3 sowie 10 - 21 taglich, teilweise mehrmals durchgefihrten
insgesamt 17 Bestimmungen des Saure-Basen-Status haben nur Werte des BE
zwischen -2,7 und +2,5 mmol/l ergeben. Somit lag zu keinem Zeitpunkt eine zu
befiirchtende, hypoxiebedingte metabolische Azidose vor.

Laktat-Konzentration

Auch wenn die Laktat-Konzentration nicht gemessen wurde, darf doch
unterstellt werden, dass keine Erhohung derselben vorgelegen hat, da der BE
zu allen Zeitpunkten normal war. Zur Veranschaulichung dieses Phanomens
sind die beiden folgenden Abbildungen 3 und 4 wiedergegeben. Sie zeigen,
dass sowohl fiir Kinder als auch Erwachsene hoheren Alters extreme Hb-
Konzentrationen bis zu 3 g/dl (Kinder) bzw. 5 g/dl (Erwachsene hoheren Alters)
toleriert werden, d. h., dass der Hypoxie-Marker Laktat auffallig konstant
bleibt. Die Abbildungen zeigen aber auch, dass geringfugige Zunahmen der O2-
Aufnahme registriert werden, die als Ausdruck der Steigerung des
Herzminutenvolumens und damit des O2-Verbrauchs des Herzens interpretiert
werden durfen.

Die Abbildung 3 zeigt zusatzlich noch zwei Besonderheiten. Kinder unter einer
Leber-Resektion zeigen erwartungsgemals bei Abnahme der cHb einen Anstieg
der Laktat-Konzentration, weil die Leber als Ort des Laktat-Abbaus
vorubergehend ausfallt. Werden Kinder unter einer FIO, von 1,0 operiert, kann
die cHb anstandslos auf nur noch 3 g/dl gesenkt werden, ohne dass die Laktat-
Konzentration ansteigt.
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Abb. 3: O<sub>2</sub>-Aufnahme (VO<sub>2</sub>, %) und Laktat-Konzentration



(cLaktat, mmol/l) als Funktion der Himoglobin-Konzentration (cHb, g/dl) unter
Hdmodilution bei Kindern.
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Abb. 4: O<sub>2</sub>-Aufnahme (VO<sub>2</sub>, %) und Laktat-Konzentration
(cLaktat, mmol/l) als Funktion der Himoglobin-Konzentration (cHb, g/dl) unter
Hdmodilution bei Patienten bzw. Probanden normalen und hoheren Alters.

Die in den Abb. 3 und 4 angegebenen 9 Literaturstellen finden sich hier [5].

Limitierender Faktor einer extremen Anamie

Limitierendes Organ jeder Anamie, also Abnahme der cHb, ist das Myokard,
weil es bereits in Ruhe eine Utilisation des arteriell angebotenen Sauerstoffs
von 50 - 60 % aufweist, als arterio-venose O,-Differenz bezeichnet (avDO,). Da
jede Anamie im Sinne des Gesamt-Organismus mit einer Steigerung des
Herzminutenvolumens beantwortet werden muss, sollte man erwarten, dass
auch der O,-Verbrauch des Myokards entsprechend zunimmt. Dies ist
allerdings nicht der Fall, vermutlich aufgrund der abnehmenden Viskositat des
Blutes. Entscheidender Faktor fur das Myokard ist die Zunahme der
Koronardurchblutung. Das gesunde Herz kann die Koronardurchblutung um
den Faktor 5 steigern, als Koronarreserve bezeichnet. Offensichtlich wird die
Koronardurchblutung uberproportional gesteigert, das bedeutet, dass die
avDO, uberproportional abfallt. Diese Verhaltnisse sind in der Abb. 5 anhand
von 5 Tierversuchsstudien dargestellt. Dort ist zu sehen, dass die avDO, bei
einer cHb von 3 g/dl auf nur noch ca. 25 % abgefallen ist. Ausgehend vom
Normalwert der O,-Konzentration (cO,) von 20 ml/dl werden jetzt nur noch 5


https://www.physioklin.de/fileadmin/user_upload/literatur/z/zander2003baek.pdf

ml/dl (25 %) utilisiert. Bei einer cHb von 3 g/dl betragt die arterielle cO, nur
noch 4,1 ml/dl chemisch gebundenen O, (3 x 1,39 x 0,98) plus 0,3 ml/dl
physikalisch gelosten O,, also insgesamt 4,4 ml/dl. Diese Betrachtung zeigt,
dass hier tatsachlich eine Grenzbetrachtung vorliegt, 4,4 ml/dl werden
angeboten und ca. 5 ml/dl sollen verbraucht werden.

Zusatzlich taucht hier eine weitere Fragestellung auf, namlich die, ob das
Myokard den arteriell angebotenen O, vollstandig utilisieren kann.
Grundsatzlich konnen alle Organe - mit zwei Ausnahmen bei unterschiedlicher
Begrundung - den mit dem arteriellen Blut angebotenen Sauerstoff praktisch
vollstandig utilisieren.

Wegen seiner speziellen O,-Versorgungsbedingungen benotigt das ZNS
zumindest zum Erhalt des Bewusstseins einen venosen pO, von 20 mmHg und
die Nieren konnen, wegen ihrer sehr grofSen Durchblutung im Sinne der
Ausscheidung, den angebotenen Sauerstoff nur zu einem kleinen Teil
verbrauchen. Fur alle anderen Organe aber gilt diese Aussage, insbesondere
fur das Myokard, fiir das der minimale pvO, am Menschen mit etwa 5 mmHg
bestimmt wurde, und auch fur die Leber, die im Tierversuch eine Utilisation
von 97 - 100 % erreichen kann [4].

In der Abb. 5 ist die prozentuale Anderung von Durchblutung (Q), O,-Verbrauch
(QO0,) und arterio-venoser O,-Differenz (avDO,) des Herzens im Tierversuch als
Funktion der Hb-Konzentration (cHb g/dl) dargestellt. Es wurden die Daten von
insgesamt 5 Autoren verwendet, sie gelten fur eine isovolamische Hamodilution
unter Normoxie. Die idealisierten Funktionen berucksichtigen die Verkniipfung
der drei GrofSen (QO, = Q x avDQO,). Bei einer cHb von 3 g/dl kann die maximal
funffache Steigerung der Koronardurchblutung, bei relativ geringem Anstieg
des O,-Verbrauchs, die avDO, auf ca. 25 % des Ausgangswertes senken.

Bei Hyperoxie ergibt dies eine Verschiebung auf 1,5 g/dl. Die in der Abb. 5
angegebenen 5 Literaturstellen finden sich hier [3].
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Abb. 5: Myokard als limitierendes Organ einer Andmie: Prozentuale Anderung von
Durchblutung (Q), O<sub>2</sub>-Verbrauch (QO<sub>2</sub>) und daraus
resultierender arterio-venoser O<sub>2</sub>-Differenz (avDO<sub>2</sub>).

Wirkung einer Hyperoxie

Insbesondere wahrend einer akuten Anamie kann kurzfristig uber eine
Hyperoxie (FIO, 1,0 bzw. 100% O,) mit dem erhohten Anteil von physikalisch
gelostem O, von 2 ml/dl ein Hb-Defizit von 1,5 g/dl ersetzt werden, da Hb den
gleichen Betrag an O, transportieren kann.



Die Gabe von 2 Erythrozytenkonzentraten von je 350 ml (cHb 19 g/dl) fuhrt
nach Transfusion zu einer Erhohung der cHb um 1,5 g/dl. Das bedeutet, dass
die extreme cHb theoretisch um weitere 1,5 g/dl von 3,0 auf 1,5 g/dl gesenkt
werden konnte.

Fir den klinischen Alltag kann so unter einer akuten Anamie kurzfristig
innerhalb von wenigen Minuten uber eine Hyperoxie (FIO, 1,0) ein Hb-Defizit
von 1,5 g/dl ersetzt werden. Damit wird die Hyperoxie zum schnellen
Instrument der Diagnostik und der Therapie: Fragliche Symptome eines O,-
Mangels konnen ausgeschlossen werden oder nicht, werden die Hypoxie-
Symptome aufgehoben, kann die Hyperoxie sofort therapeutisch genutzt
werden, bis die notwendigen Erythrozytenkonzentrate bereitstehen [6].

Die Hyperoxie wurde ab Tag 10 konsequent eingesetzt, wie in Abb. 2
dargestellt (am Tag 10 aus optischen Grunden bei 0,8 statt 1,0 eingetragen).

Fazit

Als ein typisches Beispiel fur das sogenannte ,Patient Blood Management”
wird der Krankenverlauf einer Zeugin Jehovas vorgestellt. Damit wird
demonstriert, dass auch extreme Anamien, hier mit einer cHb von 2,1 g/dl,
uberlebt werden konnen, solange ein Patient mit normaler Herzfunktion und
Blutvolumen unter vorubergehender Hyperoxie anstelle von Bluttransfusionen
mit Therapeutika zur Steigerung der Erythropoese versorgt wird.
Entscheidende Voraussetzung dafur ist die ,Motivation der Therapeuten, sich
mit der Transfusionsindikation in jedem einzelnen Fall kritisch
auseinanderzusetzen und daruber hinaus samtliche technischen und
medikamentosen Moglichkeiten zu nutzen, um Fremdbluttransfusionen zu
vermeiden” [2].

Anmerkungen

Missverstandnisse

Es wird deutlich darauf hingewiesen, dass das Tolerieren einer Anamie kein
Therapieziel ist, sondern dass in jedem Fall alles getan werden sollte, um eine
so schwere Anamie zu verhindern.

Einschrankungen

Der Schwangerschafts- und der Geburtsverlauf werfen zahlreiche Fragen auf,
die hier nicht diskutiert werden konnten und sollten.

1. Wann und wo im Verlauf der Schwangerschaft hatten die Weichen anders
gestellt werden konnen: Wenn in Deutschland etwa ein Drittel aller
Kinder per Sectio geboren werden (stat. Bundesamt 31,9 %), ist die
Spontan-Geburt eines Kindes von 4750 g zu diskutieren. Dies auch dann,
wenn die sonografische Gewichtsbestimmung mit einer Genauigkeit von



nur ca. = 10 - 20 % bei einer Erstgebarenden einer Schatzung
gleichkommt. Die Genauigkeit der Gewichtsschatzung hangt zum einen
vom verwendeten Berechnungsalgorithmus ab, zum anderen von den
klinischen Gegebenheiten (Gewicht der Mutter, Fruchtwassermenge,
Kindslage etc.) und der Erfahrung des Untersuchers. Die vermutete
Makrosomie des Kindes hatte den Geburtshelfer dann zusatzlich fur eine
mogliche Atonie sensibilisiert.

2. Die Differentialdiagnose der postpartalen Hamorrhagie als Notfall-
Management umfasst:

e Trauma (ca. 20 %): Geburtsverletzung (Uterus, Vagina, Vulva,
Rectum).

 Tissue: Gewebsreste der Plazenta und Eihaute in der Gebarmutter
(Curettage).

e Thrombus: Gerinnungsstorungen (DIC, Faktorenmangel etc.).

e Tonus (ca. 75 %): Atonie der Gebarmutter, Therapie konservativ
(Oxytocin, Prostaglandine, Infusionstherapie,
Gerinnungsmanagement) oder operativ (Uterustamponade, -
arterienembolisation und -balloon, chirurg. Verfahren mit/ohne
Hysterektomie).
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Eine Sendung des Sudwest-Rundfunks vom 26.11.2014 kann unter "Patient
Blood Management der Universitat Frankfurt" unter dem Titel "Boses Blut"
eingesehen werden.



http://www.patientbloodmanagement.de/
http://www.patientbloodmanagement.de/
http://screenart.tv/portfolio/boeses-blut-dokumentation/

