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«Smarter Medicine»: Empfehlungen der Top-5-Liste für den Spitalbereich

Unnötige Transfusionen vermeiden
Dr. med. Omar Kherad

Service de Médecine interne, Hôpital de La Tour, Genève

Welcher Hämoglobinwert die Transfusionsschwelle bestimmt, ist nach wie vor 
umstritten, wovon das höchst unterschiedliche Vorgehen des medizinischen Per-
sonals zeugt. Mehrere Studien haben ergeben, dass eine liberale Transfusionsstrate-
gie nicht nur keinen Nutzen birgt, sondern in bestimmten Situationen sogar schäd-
lich sein kann. Daher ist es erforderlich, den Umgang mit der seltenen und wertvollen 
Ressource Blut zu optimieren.

Einleitung

In der Schweiz gibt es 9,5 Blutspender pro Tausend 
 Einwohner. Leider reichen diese nicht aus, um den ge-
samten Blutbedarf abzudecken, wodurch zeitweilige 
Mangelsituationen entstehen können. Spitäler sind, 
aufgrund der hohen Anämieprävalenz stationärer 
 Patienten, die Hauptverbraucher von Erythrozyten-
konzentraten [1]. In den letzten Jahren haben mehrere 
klinische Studien einen hohen Evidenzgrad für eine 
restriktive Transfusionsstrategie, definiert als Trans-
fusionsschwelle ab einem Hämoglobinwert (Hb) von 
70–80  g/l, ergeben. Neben wirtschaftlichen Gesichts-
punkten aufgrund der hohen Kosten von Blutprodukten 
haben diese Studien mitunter verheerende Auswirkun-
gen einer zu liberalen Transfusionsstrategie (Transfu-
sionsschwelle bei über 90–100 g/l Hb) aufgezeigt.
In diesem Beitrag soll die dritte Empfehlung der »Top-
5-Liste» der Schweizerischen Gesellschaft für Allgemeine 
Innere Medizin vorgestellt werden. Dabei geht es um die 
Transfusionsschwellen in verschiedenen klinischen 
 Situationen im stationären Bereich, die sich auf die 
neuesten internationalen Empfehlungen beziehen.

Empfehlung 3: Keine Transfusion von mehr als der 

minimal benötigten Menge Erythrozyten-Konzen-

trate verordnen, um Anämiesymptome zu lindern 

oder einen sicheren Hämoglobinwert zu erreichen.

Vor- und Nachteile von Bluttransfusionen

Das Ziel einer Bluttransfusion bei Anämie ist die Wie-
derherstellung des regionalen Sauerstoffangebots (DO2) 
durch die Aufrechterhaltung des Hämoglobinwerts im 
Blut, um eine Gewebshypoxie zu vermeiden [2]. Dem-
zufolge ist die Indikation für eine Transfusion dann 
 gegeben, wenn die Kompensationsmechanismen wie 

eine vermehrte O2-Extraktion im Gewebe oder die Er-
höhung der Herzfrequenz nicht mehr funktionieren 
und die O2-Zufuhr den O2-Bedarf des Gewebes unter-
schreitet. Dieser Schwellenwert ist jedoch schwer zu 
 definieren, da er je nach klinischer Situation unter-
schiedlich ist. Mangels eines besseren, in der Praxis 
einfach zu bestimmenden DO2-Indikators beruht die 
Indikation für eine Transfusion in den meisten Fällen 
nach wie vor allein auf dem Hämoglobinwert.
Da eine Bluttransfusion auch Risiken bergen kann, 
sollte das Nutzen-Risiko-Verhältnis vor der Verabrei-
chung von Erythrozytenkonzentrat kritisch evaluiert 
werden (Abb. 1). In klinischen Studien werden nur selten 
unerwünschte Wirkungen beobachtet, auch wenn so 
mancher der Ansicht ist, dass diese mög licherweise 
nicht immer gemeldet werden, wodurch ihre tatsächli-
che Inzidenz verzerrt würde [3].

Transfusionsschwellen in verschiedenen 
klinischen Situationen

Seit über einem halben Jahrhundert war die Transfu-
sionsschwelle willkürlich auf 100 g/l Hämoglobin und 
30% Hämatokrit festgelegt worden. Seitdem wurde 
in experimentellen Studien mit dem Ziel, eine Korrela-
tion zwischen DO2 und einem kritischen Hämoglobin-
schwellenwert herzustellen, nachgewiesen, dass letzte-
rer deutlich zu hoch angesetzt war. Dies wurde durch 
zahlreiche randomisierte klinische Studien (RCT) und 
Metaanalysen untermauert [3–5]. Ihre ausführliche Be-
handlung würde jedoch den Rahmen dieses Beitrags 
sprengen. Interessierte Leser seien auf einen vor Kur-
zem erschienenen Review der Cochrane Collaboration 
verwiesen, auf den sich die Hauptinformationen im 
folgenden Abschnitt beziehen [5]. Alles in allem beru-
fen sich die Autoren auf 31 RCT, in denen eine restrik-
tive Transfusionsstrategie (Transfusionsschwelle von Omar Kherad
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70–80 g/l Hb) mit einer liberaleren (90–100 g/l Hb) ver-
glichen wurde. Diese ergaben keinen signifikanten 
 Unterschied der 30-Tages-Morbidität und -Mortalität 
in Akutversorgungssituationen, einschliesslich bei 
 Intensivpatienten mit septischem Schock (RR 0,97, 95% 
KI 0,81–1,16) [5–7]. Ferner konnten die Resultate in einer 
pädiatrischen Population sowie perioperativ bei ortho-
pädisch- und herzchirurgischen Eingriffen reproduziert 
werden [8, 9]. Selbst in einer komplizierten Situation 
wie einer oberen gastrointestinalen Blutung war die 
Überlebensrate bei einer restriktiven (70 g/l–80 g/l Hb) 
im Vergleich zu einer liberalen Transfusionsstrategie 

(90 g/l Hb) signifikant höher, insbesondere bei Patienten 
mit Leberzirrhose dank seltenerer Blutungsrezidive 
[10, 11]. All diese Daten bestätigen, dass eine zu liberale 
Transfusionsstrategie nicht nur ineffizient ist, sondern 
in bestimmten Fällen sogar verheerend sein kann. 
Seitdem haben mehrere Fachgesellschaften ihre Emp-
fehlungen zu den Transfusionsschwellen unter Berück-
sichtigung der neuesten Daten aktualisiert [12, 13]. Auf 
diese beziehen sich die in Tabelle 1 aufgeführten emp-
fohlenen Schwellenwerte. In den Empfehlungen wird 
ferner auf die Wichtigkeit hingewiesen, bei einer Blut-
transfusion, ausser im Fall von Blutungen, stets mit 
 einer Einheit Erythrozytenkonzentrat zu beginnen 
und den Hämoglobinwert zu überprüfen, bevor eine 
zweite verabreicht wird.

Sonderfälle

Die übereinstimmenden Resultate der verschiedenen 
Studien plädieren in zahlreichen klinischen Situationen 
für eine restriktive Transfusionsstrategie. Das akute 
Koronarsyndrom stellt hiervon jedoch eine Ausnahme 
dar: So hat die gepoolte Analyse zwei kleiner RCT 
(n = 154) eine nicht signifikante Zunahme der Mortalität 
in der Gruppe mit restriktiver Transfusions strategie 
(80 g/l Hb) ergeben (RR 3,88, 95% KI 0,83–18,13) [12]. Zwi-
schen den einzelnen Fachgesellschaften besteht diesbe-
züglich kein Konsens: Die amerikanischen Richtlinien 
schlagen eine individuelle Vorgehensweise mit einer 
Transfusionsschwelle von 80–100 g/l vor [12], bis wei-
tere Studien vorliegen, während englische Experten 
weiterhin eine Transfusionsschwelle von 80 g/l emp-
fehlen [13].
Zudem ist die Population der Patienten mit kardiovas-
kulären Erkrankungen, obgleich diese in die meisten 
Studien eingeschlossen wurden, häufig unterrepräsen-
tiert. So hat eine Sekundäranalyse sogar eine nicht 
 signifikante Zunahme von Myokardinfarkten bei älte-
ren Patienten nach Hüftoperation in der Gruppe mit 
restriktiver Transfusionsstrategie ergeben (OR 0,76, 
95% KI 0,30–1,19) [8]. In einer vor Kurzem von Zürcher 
Kollegen veröffentlichten Metaanalyse wurde versucht, 
nicht nur die klinische Situation, sondern auch die 
 Eigenschaften der Patienten zu berücksichtigen,  indem 
diese nach dem Zufallsprinzip drei Risikogruppen zuge-
ordnet wurden [14]. Die restriktive Transfusionsstrategie 
war, insbesondere bei >65-Jäh rigen mit kardiovasku-
lären Erkrankungen, mit einer erhöhten Zahl ischämi-
scher Ereignisse assoziiert. Diese Daten müssen in klini-
schen Studien mit derselben Risikopopulation bestätigt 
werden, wobei im Hinterkopf behalten werden sollte, 
dass eine restriktive Transfusionsstrategie möglicher-
weise nicht bei allen Patienten sicher ist.

Tabelle 1: Empfohlene Transfusionsschwellen in verschiedenen klinischen Situationen.

Klinische Situation Transfusionsschwelle,  
Hämoglobinwert (Hb)

70 g/l 80 g/l 100 g/l

Patient mit stabiler Hämodynamik bei Akutversorgung  
(einschliesslich Intensivversorgung)

x

Obere gastrointestinale Blutung* x x

Orthopädisch- oder herzchirurgische Eingriffe x

Patienten mit kardiovaskulären Erkrankungen  
in der Vorgeschichte

x

Akutes Koronarsyndrom** x x

Symptomatische Patienten  
(Tachykardie, Orthostase, akute Ischämie)

x

* 70g/l bei Patienten mit Leberzirrhose, 70–80g/l bei allen anderen, ausgenommen bei starken Blutungen 
**  80g/l gemäss UK National Clinical Guideline Centre (NCGC) [13], keine Richtlinien laut American 

 Association of Blood Banks (AABB) [12]
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Abbildung 1:  Vergleich der ungefähren mit Bluttransfusionen verbundenen Risiken 

mit anderen Risiken (Nachdruck mit freundlicher Genehmigung aus Restellini S, 

 Kherad O, Martel M, Barkun A.  Impact de la transfusion sanguine dans la prise en charge 

de  l’hémorragie digestive haute. Rev Med Suisse. 2013;9(381):750–3).

Abkürzungen: HIV = Humanes Immundefizienz-Virus, HCV = Hepatitis-C-Virus,  

HBV = Hepatitis-B-Virus, TRALI = transfusionsassoziierte akute Lungeninsuffizienz, 

TACO = transfusionsassoziierte Volumenüberladung.
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Der Einsatz von Transfusions schwellen  – 
eine Herausforderung

Zahlreiche Studien haben ergeben, dass die Transfusi-
onsstrategien von Land zu Land und mitunter selbst in-
nerhalb desselben Spitals von Arzt zu Arzt variieren [15]. 
Dies kann mit zahlreichen Faktoren, wie der Schwierig-
keit, eine allgemein gültige Transfusionsschwelle zu de-
finieren, den unterschiedlichen Patientenkollektiven 
und wirtschaftlichen Zwängen, erklärt werden. Die Her-
ausforderung beim Einsatz der Transfusionsschwellen 
im Spitalbereich besteht vor allem darin, die medizini-
sche Vorgehensweise standardisieren und gleichzeitig 
einen gewissen individuellen Spielraum entsprechend 
der klinischen Situation zulassen zu wollen.
Hierbei ist es wichtig anzumerken, dass sich alle inter-
nationalen Empfehlungen darauf berufen, dass die 
Transfusionsschwellen lediglich eine Empfehlung dar-
stellen und im Allgemeinen auf die meisten Situatio-
nen anwendbar sind [12, 13]. Keinesfalls sollte sich die 
Transfusionsentscheidung ausschliesslich auf den 
 numerischen Hämoglobinwert stützen. Der Arzt sollte 
zwingend auch den klinischen Kontext und den Pa-
tientenwunsch berücksichtigen. Weist ein Patient 
 beispielsweise infolge einer Anämie Symptome auf 
(Tachykardie, Ischämie, allgemeines Unwohlsein), kann 
eine Transfusion, unabhängig vom Hämoglobinwert, 
seine Lebensqualität verbessern. Demzufolge ist bei 
der Entscheidungsanalyse nach wie vor das Clinical 
 Reasoning ausschlaggebend.

Schlussfolgerungen

Die internationalen Empfehlungen befürworten mit 
einem hohen Evidenzgrad in den meisten klinischen 
Situationen eine restriktive Transfusionsstrategie. Die 
Berücksichtigung dieser Empfehlungen kann nicht 
nur den Arzt bei seiner Verordnung unterstützen, son-
dern auch dafür sorgen, dass der Patient eine qualitativ 
hochstehende Behandlung erhält, ohne ihn unnötigen 
Risiken auszusetzen. Dadurch wird ein rationaler, wirt-
schaftlicher und ethischer Umgang mit der wertvollen 
Ressource Blut gewährleistet und das Prinzip «less is 
more» aufs Treffendste berücksichtigt. Dabei ist eine 
Kostenreduktion nicht entscheidend, sondern kann, 
wenn sie mit dem Interesse des Patienten überein-
stimmt, als positiver Nebeneffekt entstehen.

Disclosure statement
Der Autor hat keine finanziellen oder persönlichen Verbindungen 
im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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Dies ist der vierte Beitrag einer sechsteiligen Artikelserie zu 

«Smarter Medicine» im Swiss Medical Forum. Die weiteren Bei-

träge erscheinen gestaffelt in den nächsten Ausgaben. Eine Par-

allelpublikation der Artikel erfolgt in der Revue Médicale Suisse.
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