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Die Rolle der Blutgruppen bei der
Versorgungssicherung mit Blutkonserven

Wie wirkt sich der Verbrauch auf den Bestand aus?

Zusammenfassung

Engpésse in der Versorgung der Krankenhduser mit Erythrozytenkonzentra-
ten (EK) der Blutgruppe 0 RhD negativ treten immer wieder auf. Die Autoren
diskutieren Ursachen und mdgliche Losungsvorschldge, um der Verknap-
pung dieser EK vorzubeugen. Neben den Blutspendediensten kdnnen auch
die Krankenhduser durch vorbeugendes Management dazu beitragen, dass
die fiir die Notfallbehandlung wichtigen EK der Blutgruppe 0 in ausreichen-
der Menge vorhanden sind und der Verfall an EK der Blutgruppen B und AB
reduziert wird. Eine enge und vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen
transfundierenden Arzten, Mitarbeitern der Blutdepots und des versorgenden
Blutspendedienstes flhrt zu einer konsequenten Umsetzung der Richtlinie
Hamotherapie und dem verantwortungsvollen Einsatz der wertvollen Res-
source Blut.

DIE BLUTGRUPPENVERTEILUNG IN
DEUTSCHLAND

Jede MTLA im Blutdepot eines beliebigen Krankenhau-
ses und vermutlich die meisten Arztinnen und Arzte ken-
nen die Situation: Mal wieder sind nicht gentgend Ery-
throzytenkonzentrate (EK) der Blutgruppe 0 RhD neg. liefer-
bar, der Blutspendedienst kirzt die angefragte Bestellung.
Aber warum eigentlich? Sind die Blutgruppenverteilung in
der Bevolkerung (und damit auch der spendenden Bevol-
kerung) und der Verbrauch in den Kliniken nicht eigentlich
deckungsgleich? Im Prinzip ja. Allerdings gibt es verschie-
dene medizinische und wirtschaftliche Grinde, die zu
einer gewissen Verzerrung im Verbrauch fihren und damit
Engpésse verursachen konnen. Wichtig ist, die relative
Verteilung der Blutgruppen in Deutschland zu kennen und
mit diesem Wissen die Nutzung der verfligbaren Blutkon-
serven verantwortlich zu steuern. Hierfur bedarf es einer
engen Zusammenarbeit zwischen dem Blutdepot (des-
sen Leiter nach der Richtlinie Hamotherapie bzw. den dort
verantwortlichen MTLA), dem versorgenden Blutspende-
dienst und last but not least nattrlich den anwendenden
Arztinnen und Arzten. Doch wie sieht die Blutgruppen-
verteilung im ABO- und Rhesus-System in Deutschland
aus? Die nachfolgende Grafik stellt die relative Haufigkeit
der ABO- und Rhesusfaktor-(RhD-)Konstellationen in der
spendenden Bevdlkerung in Deutschland dar.

Summary

In Germany shortages in the blood supply of hospitals occur repeatedly, espe-
cially for the packed red blood cell concentrates (RBC) of blood group 0 RhD
negative. The authors discuss potential reasons and ways to solve this prob-
lem. Both, the blood transfusion services and hospitals, are able to help sav-
ing these important resources for emergency hemotherapy and to reduce the
waste of RBC blood group B and AB by prophylactic measures and preventive
management. A close collaboration between medical doctors, colleagues in
charge of the blood banks and the supplying blood transfusion service result
in a successful implementation of the applicable guidelines and a responsible
use of the valuable resource blood.
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Abbildung 1: ABO- und Rh-Blutgruppenverteilung in Deutschland

Je nach Quelle, untersuchter Population (spendende
Bevolkerung? Normalbevolkerung? Region?) und Defini-
tion (RhD neg.? ccddee?) liegt die Haufigkeit von 0 RhD
neg. und / oder A RhD neg. auch nur bei etwa 6 %".2:3,

Nun musste man annehmen, dass die Anzahl von Patien-
ten der Blutgruppe 0 RhD neg. in einem definierten Kran-
kenhaus nicht hdher ist als im Querschnitt der Gesamtbe-
vOlkerung. Allerdings mag es auch hier lokale Abweichun-
gen geben. So sind z.B. durchaus Regionen bekannt, in
denen die Blutgruppenverteilung vom Querschnitt der
Gesamtbevoélkerung abweicht. Bei 1:1-Verbrauch misste
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Abbildung 2: Vollblutspendenaufkommen in Deutschland (modifiziert nach?)

dies aber durch das regionale Spendenaufkommen pro-
blemlos kompensiert werden. Dies ist allerdings leider
nichtimmer der Fall, da es aus verschiedenen Grinden ein
Ungleichgewicht zwischen Aufkommen und Verbrauch
gibt. Mit diesen Effekten und moglichen GegenmalBnah-
men mochten wir uns nachfolgend beschéftigen.

AUFKOMMEN UND VERBRAUCH AN
BLUTPRODUKTEN IN DEUTSCHLAND

Nach § 21 Transfusionsgesetz (TFG) mussen sowohl
die Trager der Spendeeinrichtungen als auch die Ein-
richtungen der Krankenversorgung jahrlich ihre Zahlen
zu Umfang von Gewinnung und Verbrauch an das Paul-
Ehrlich-Institut (PEl) melden. Auf dieser Basis stellt das
PEI die gemeldeten Daten anonymisiert in einem Bericht
zusammen und macht diesen im Internet bekannt. Nach
dem letzten Bericht des PEI wurden im Jahr 2016 rund
4 Millionen Vollblutspenden von etwa 2 Milionen Blut-
spendern entnommen. Hinzu kamen etwa 770000 the-
rapeutische Einheiten Plasma aus Plasmapherese und
Vollblutspenden?. Gut 72 % des bundesweiten Aufkom-
mens wurden 2016 von den DRK/BRK-Blutspendediens-
ten aufgebracht. Diese versorgen neben den Kliniken der
Maximalversorgung in den Ballungsgebieten ebenso die
Krankenhauser in den landlichen Regionen der Republik.
Zwischen dem Jahr 2011 und dem Jahr 2016 ist das Auf-
kommen an Vollblutspenden in Deutschland insgesamt
um knapp 19 % zurlckgegangen.

Bereits seit 2009 ist auch beim Verbrauch von
Erythrozytenkonzentraten ein Rickgang um
insgesamt 21,5 % zu verzeichnen.

Dieser Verbrauchsriickgang im deutschen Gesundheits-
system ist verschiedenen Effekten geschuldet. Zum einen

ist im Jahr 2008 die dritte Uberarbeitete und erweiterte
Auflage der Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blut-
komponenten und Plasmaderivaten der Bundesérz-
tekammer erschienen. Hierin wurde bereits eine sehr
zurlickhaltende Indikationsstellung fur die Therapie mit

EK formuliert.

Schon bald darauf wurde unter dem Eindruck aktuel-
ler Publikationen zur Frage der restriktiven oder libera-
len Transfusionsstrategie das Konzept des Patient Blood
Management (PBM) in Deutschland eingefiihrté.7.8, Inso-
weit waren die Effekte aus diesen beiden Ereignissen
durchaus begriBenswert, denn noch im Jahr 2010 und
2011 wurde fur die kiinftige Versorgung der Bevélkerung
in Deutschland mit Blut und Blutprodukten eine bedrohli-
che Entwicklung erwartet. So wurde noch 2011 durch die
Veranderung der Alterspyramide in Deutschland alleine
ein Verbrauchsanstieg bis 2013 um zusétzliche 750000
EK (#+15 %) und bis 2015 um zusatzliche 1000000 EK
(+21 %) erwartet9. Auch die Zunahme des Verbrauchs
in den é&lteren (anwachsenden) Bevolkerungsgruppen
bedingt durch eine Intensivierung von (z.B.) Chemothe-
rapien oder eine absolute Zunahme von Eingriffen hatte
einen Anstieg des Bedarfs erwarten lassen, wie fUr die
Jahre 1996-2006 am Beispiel des Universitatsklinikums
Greifswald gezeigt werden konnte'0.

Glucklicherweise hat der tatsachliche, vorlaufige Ver-
brauchsrlickgang dazu beigetragen, flachendeckende
und kritische Versorgungsengpasse zu vermeiden. Auch
ein zunehmendes Benchmarking und steigende Transpa-
renz im Gesundheitswesen fluhren letztlich aus wirtschaft-
lichen Griinden zu einem zurtickgehenden Verbrauch der
wertvollen Ressource Blut. Gleichwohl lasst die Alterung
der Gesellschaft erwarten, dass der Verbrauchsrickgang
nicht ungebremst weitergeht. Wie sich kinftige wissen-
schaftliche Erkenntnisse zum Nebenwirkungsspektrum
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Abbildung 3: Berechneter Verbrauch von Erythrozytenkonzentraten in Deutschland (modifiziert nach?)

und der Immunmodulation durch Transfusionen auf den
Verbrauch und damit die Versorgungssituation auswirken
werden, kann heute nur gemutmaft werden.

Warum trotzdem Engpéasse?

Wirde man annehmen, dass bei einer Haltbarkeit von
42 Tagen EK immer ,an den Mann gebracht” werden
konnten, mussten auch die Verfallsraten in den Blutspen-
deeinrichtungen der Blutgruppennormalverteilung ent-
sprechen. Dies ist allerdings nicht der Fall. In einem gro-
Ben DRK-Blutspendedienst entfielen auf die Gesamtheit
aller verfallenen EK im Jahr 2016 25 % auf die Blutgrup-
pen AB RhD pos. und AB RhD neg., also 5x so hoch wie
es dem erwarteten Aufkommen entspricht. Nimmt man
die beiden Blutgruppen B RhD pos. und B RhD neg. noch
hinzu, liegt der Anteil bereits bei Uber 41 %! Im Gegensatz
hierzu betragt der Anteil an verfallenen EK 0 RhD neg. nur
4,7 %, der Anteil aller EK der Blutgruppen 0 RhD neg. und
0 RhD pos. mit nur 20 % etwa bei der Hélfte des Erwar-
tungswertes. Nicht Uberraschend liegt an einem zufal-
lig ausgewdhlten Tag im Jahr 2016 beim gleichen Blut-
spendedienst der Anteil an frei verfligbaren EK der Blut-
gruppe 0 RhD neg. mit 3,47 % nur ungeféhr bei der Hélfte
des Aufkommens.

Diese Zahlen belegen, dass in den Kliniken, insbeson-
dere in solchen der Maximalversorgung, deutlich mehr
EK der Blutgruppe 0 RhD neg. (zu Ungunsten insbeson-
dere der Blutgruppen AB und B) verbraucht werden, als
es dem Aufkommen entspricht. Insbesondere in den gro-
Ben Kiliniken der Maximalversorgung verscharft sich die-
ser Umstand noch durch den Mehrverbrauch im Rahmen
von Stammezelltransplantationen mit Blutgruppenwechsel.

Das rare Blut fliet also schneller aus den Blutbanken he-
raus, als es durch die Spenden aufgebracht wird. Je aus-
gepragter diese Effekte, desto problematischer der Eng-

pass.
haben bei EK der Blutgruppe O RhD neg. oftmals einen
Verbrauchsanteil von 10 % und mehr. Da diese Kliniken
meist in den Ballungsgebieten liegen, verscharft sich die

Insbesondere Kliniken der Maximalversorgung

Versorgungssituation auch in den landlichen Regionen.

Hinzu kommt, dass mit dem oben beschriebenen Ver-
brauchsriickgang zuséatzlich der Verbrauch an EK der
Blutgruppe O RhD neg. steigt, wie die Gruppe um Yazer
und Kollegen unlangst zeigen konntel!. In ihrer Arbeit
werteten die Autoren den allgemeinen Verbrauchsrick-
gang in verschiedenen nationalen Blutspendeeinrich-
tungen weltweit aus und setzten diesen in Beziehung
zur gleichzeitigen Entwicklung des Verbrauchs an EK der
Blutgruppe O RhD neg., der paradoxerweise gleichzei-
tig anstieg, insbesondere in Bezug auf die Blutgruppen
AB RhD pos. und B RhD pos. (Abbildung 4).

Warum ist das so und was kénnen wir dagegen
tun?

Zunéachst einmal mussen jedem Anwender von Blut und
Blutprodukten die Kompatibilitdten sowie der regulative
Rahmen bekannt sein. Ein Patient mit unbekannter Blut-
gruppe bendtigt nicht zwingend EK der Blutgruppe 0 RhD
neg.

Erstmals mit der Gesamtnovelle der Hamotherapie-Richt-
linien 2005 wurde die Forderung verlassen, in Notfallsitua-
tionen bei Patienten mit noch unbekannter Blutgruppe EK
der Blutgruppe 0 RhD neg. anzuwenden. Statt dessen
wurde formuliert, dass zur Erstversorgung EK der Blut-
gruppe 0 verwendet werden sollen, solange das Ergeb-
nis der ABO-Blutgruppenbestimmung nicht vorliegt. Diese
Haltung wird mit der soeben veroffentlichten Gesamtno-
velle 2017 der Richtlinie Hamotherapie in Abschnitt 4.10.5
fortgeschrieben'2. Jenseits dessen wird immer wieder
die Forderung aufgestellt, dass Kliniken, die sich als Trau-
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Abbildung 4: Prozentualer Verbrauch an EK der Blutgruppen 0 RhD
negativ (hellrote Linie) gegeniiber EK der Blutgruppen AB RhD positiv
und B RhD positiv (dunkelrote Linie) (verschiedene nationale Blut-
spendedienste, modifiziert nach1)

mazentrum zertifizieren lassen wollen, einen definierten
Mindestbestand an EK der Blutgruppe O RhD neg. im
Depot bevorraten mussten. Diese Forderung kann jedoch
weder der in 2016 Uberarbeiteten S3-Leitlinie Poly-
trauma/Schwerverletzten-Behandlung'3 noch dem Weii-
buch Schwerverletzten-Versorgung 2012 der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie expressis verbis entnom-
men werden'4,

Im Ergebnis scheint es so zu sein, dass manche Kliniken,
insbesondere solche in 1&ndlichen Regionen und mit wei-
ten Vertriebswegen sowie solche der Maximalversorgung
mit Traumazentrum, Uberproportional hohe Kontingente
an EK der Blutgruppen 0, und zwar sowohl RhD neg. als
auch RhD pos., bevorraten. Nicht belegen, aber indizieren
mag dies eine Beobachtung aus einem QB-Audit eines
der Autoren in einem peripher gelegenen groBen Haus
der Maximalversorgung: Bei der Einsichtnahme in die
Dokumentation einer beispielhaften Krankenakte war auf-
gefallen, dass ein 65-jahriger polymorbider Mann anlass-
lich einer Dialyse eine elektive Transfusion mit 2 EK der
Blutgruppe 0 RhD neg. erhielt, obwohl er selbst die Blut-

Kompensationsféahigkeit / Risikofaktoren

gruppe 0 RhD pos. aufwies. Auf die Frage, warum man
sich fUr die Gabe der zwei EK 0 RhD neg. entschieden
habe, hieB es, dass die Praparate zu verfallen drohten.
Zwar mag es berechtigt gewesen sein, die EK zu trans-
fundieren, statt sie zu verwerfen. Vorab muss jedoch die
Frage nach den Grundséatzen der Depothaltung diskutiert
werden. Warum kam es Uberhaupt dazu, dass EK 0 RhD
neg. ,zu verfallen drohen*? Dieses Beispiel mag ein Hin-
weis mehr auf die Notwendigkeit sein, die hausinternen
Bedarfslisten regelméaBig anhand der prozessorientierten
Transfusionsraten zu Uberprifen und zu Uberarbeiten.

SchlieBlich bleibt die rein klinisch orientierte Frage zu
beantworten, welches Risiko denn einem Patienten droht,
dem ich EK der Blutgruppe O RhD pos. gebe, obwohl ich
weil3, dass er

a) selbst Rh neg. ist (elektive Rh-Umstellung) oder

b) seine Blutgruppe (noch) nicht bekannt ist?

Im Falle des Patienten a) droht kein unmittelbares Risiko,
wenn der Antikorpersuchtest durchgefuhrt wurde und
negativ ist. Im schlimmsten Fall droht mit einer Wahr-
scheinlichkeit von etwa 20-40 % eine Immunisierung
gegen das Merkmal D und die Ausbildung eines Anti-D-
Antikdrpers nach etwa 8-12 Wochen'®. Insbesondere bei
mannlichen Patienten in héherem Lebensalter mit schwe-
ren Erkrankungen und hohem Transfusionsbedarf (z.B.
Polytraumata, Oesophagusvarizenblutung oder Baucha-
ortenaneurysma) sollte daher eine Rhesus-Umstellung
frihzeitig in Erwdgung gezogen werden. Wichtig: Hat
man sich einmal fir eine Rhesus-Umstellung entschie-
den, sollte man keinesfalls alle Hebel in Bewegung set-
zen, um maglichst rasch wieder auf 0 RhD neg. zurtick
umzustellen, denn der Immunisierungsreiz ist gesetzt.
Im Gegenteil: Bis es im Rahmen einer Primarimmunisie-
rung zu einer Anti-D-Bildung (mit einer Wahrscheinlich-

Transfusion

<6 g/ unabhéngig davon, ob kardiovaskuldre Risikofaktoren oder Zeichen einer andmischen Hypoxie ja
(< 3,7 mmol/l) vorhanden sind
>6-8g/l weder kardiovaskulére Risikofaktoren noch Zeichen einer andmischen Hypoxie nein

(> 3,7 —5,0 mmol/I)
es liegen entweder kardiovaskulére Risikofaktoren oder Zeichen einer andmischen Hypoxie vor ja

>8—10 g/dl
(>5,0-6,2 mmol/l)

Hinweise auf andmische Hypoxie (physiologische Transfusionstrigger: z. B. Tachykardie, Hypo- ja (schwache Evidenz)

tension, EKG-Ischamie, Laktatazidose)

>10 g/dl
(> 6,2 mmol/l)

unabhéngig davon, ob kardiovaskuldre Risikofaktoren oder Zeichen einer andmischen Hypoxie nein (bis auf Einzelfélle)

vorhanden sind

Tabelle 1: Empfehlungen zur Transfusion von Erythrozytenkonzentraten bei akuter Anémie (modifiziert nach®)
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keit von 20-40 %!) kommt, vergehen Wochen bis Monate.
Selbst wenn man also in den ersten etwa sieben Tagen
nach einer Rh-Umstellung bei der Gabe RhD positiver EK
bleibt, ist eine klinisch relevante Immunhamolyse im Rah-
men der Primarimmunisierung kaum zu erwarten. Sinnvoll
ist es dabei, taglich einen Antikérpersuchtest mit neuem
Patientenblut zu wiederholen.

Die gleichen Uberlegungen gelten natrlich fir die Gabe
von EK O RhD pos. bei Patienten mit noch unbekannter
Blutgruppe. Hier kommt noch die Frage hinzu, ob das
Merkmal D ggf. auf ein praformiertes Anti-D trifft, wenn
nicht nur die Blutgruppe, sondern in vital bedrohlichen
Situationen auch der Antikorperstatus nicht bekannt ist.

In dieser Situation ist ganz besonders der betroffene Pati-
ent in den Blick zu nehmen: Bei Frauen in gebarfahigem
Alter und bei Kindern sollten auch in Notfallen bis zur
schnellstmaoglichen Klarung der Blutgruppe EK der Blut-
gruppe 0 RhD negativ transfundiert werden.

Insgesamt ist es absolut wichtig, dass die Bestimmung
der Blutgruppe auch im Notfall schnellstmdglich durchge-
fUhrt wird. Dazu muss vor der ersten Transfusion auch im
Notfall Blut fur Blutgruppenbestimmung und Antikérper-
suchtest abgenommen und umgehend ans Labor wei-
tergeleitet werden. Sobald die ABO-Blutgruppe bekannt
ist, muss die EK-Gabe unbedingt sofort auf die tatsach-
liche ABO-Blutgruppe des Patienten umgestellt werden,
um einen erhdhten Verbrauch von EK der Blutgruppe O
zu vermeiden. Ist hingegen vor der Bestimmung der ABO-
Blutgruppe bereits 0 RhD pos. Blut gegeben worden,
kann im Anschluss auch dann mit ABO-gleichem, aber
RhD pos. Blut weitertransfundiert werden, wenn der Pati-
ent selbst RhD neg. ist.

FAZIT

1.FUr eine optimale Balance zwischen Aufkommen
und Verbrauch ist eine sorgsame und auf abteilungs-
bezogenen Bedarfslisten basierende DepotfUhrung
unverzichtbar.

2. Eine Uberproportionale Bevorratung von EK der
Blutgruppe 0 RhD neg. als reine VorsichtsmaBnahme
sollte unbedingt unterbleiben, denn der Mangel an EK
der Blutgruppe 0 RhD neg. wird durch nicht zwingend
notwendige Bevorratung an anderer Stelle verscharft.

3. Bei Patienten mit geplanten Eingriffen oder Therapien,
pbei denen eine Transfusion nicht sicher ausge-
schlossen werden kann, sollte umgehend eine

Blutgruppenbestimmung sowie ein Antikorpersuchtest

durchgefihrt werden (,Type & Screen”-Strategie).

4. Auch vor jeder Notfall-Transfusion muss EDTA-Blut
des Patienten zur Blutgruppenbestimmung und zum
Antikdrpersuchtest ins Labor verschickt werden.

5. Eine mdglichst frihzeitige Blutgruppenbestimmung bei
allen Notfallpatienten sowie die nach Bekanntwerden
der Blutgruppe umgehende und konsequente Um-
stellung der Versorgung auf die Blutgruppe des
Patienten spart die raren EK der Blutgruppe O RhD
neg. ein.

6. Die Anwendung von EK der Blutgruppe 0 RhD pos. an
Stelle von EK der Blutgruppe 0 RhD neg. bei Patienten
mit unbekannter Blutgruppe in Notfallsituationen ist
durch die Richtlinie Hamotherapie ausdrticklich gedeckt
und entspricht somit dem Stand von Wissenschaft und
Technik (§ 18 Transfusionsgesetz).

7. Sobald Sie einmal RhD pos. EK bei Patienten mit unbe-
kannter Blutgruppe eingesetzt haben, kdnnen Sie den
Immunisierungsreiz nicht mehr zuricknehmen. Fur die
folgenden Tage kénnen Sie daher unter engmaschiger
Kontrolle des Antikdrperstatus bei der Gabe von RhD
pos. EK bleiben. Eine erneute ,Rickumstellung® unmit-
telbar nach Bestimmung der ABO-Blutgruppe und
Rh-Formel macht medizinisch keinen Sinn und tragt
unnétig zur Verscharfung des Mangels an RhD nega-
tiven EK bei.
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