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II. PATIENT BLOOD 
MANAGEMENT (PBM)

präoperativ

5



Einweisungsdiagnose: 

Bilobulär, multifokal hepatisch metastasiertes, stenosierendes Adenokarzinom des Colon 

sigmoideum (Histologie: pT4a, pN1b, pM1a (HEP) L1 V0 Pn1)

Hypertensive Herzerkrankung, benigne Prostatahypertrophie, Gastroösophageale 

Refluxerkrankung

Laborwerte bei Aufnahme:

Hb 8,1 g / dl, HK 28%, MCV 70,1 fl, MCH 20,1 pg, RetHe 24,5, Reti 1,5%, RPI 3

Hst 24 mg/dl, Krea 0,94 mg/dl

CRP 2,4 mg/l, PCT 0,09

Laktat 12 mg/dl

UNSER FALL (PRÄOPERATIV)

HERR J.B., 53 JAHRE, 186 CM, 88 KG
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ANÄMIE PRÄOPERATIV

WAS IST DIE MÖGLICHE URSACHEN

• 7

"Dieses Foto" von Unbekannter Autor ist lizenziert gemäß CC BY-SA

Gesteigerter Abbau

▪ Z.B. Autoimmunhämo-

lytische Anämie

▪ Membrandefekte

▪ Herzklappen

▪ Malaria

Blutverlust

▪ Akut (z.B. OP; Unfälle)

▪ Chronisch (z.B. Gastrointest. 

Erkrankungen, Tumoerkrankungen)

Beeinträchtigte Erythropoese

▪ Mineralstoffmangel
(z.B. Vit. B 12 Mangel, Folsäuremangel

Eisenmangel)

▪ Toxisch (z.B. Medikamente, Alkoholabusus)

▪ Hereditär (z.B. PNH, EPP)

▪ Verdrängung (z.B. maligne

KM-Erkrankungen)

https://www.karl-heupel.de/dokuwiki/doku.php?id=bergbau_im_siegerland
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/
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WAS IST PERIOPERATIVES PATIENT BLOOD MANAGEMENT? 

PBM IST EIN INTERDISZIPLINÄRER UND MULTIMODALER UND 

SEKTORENÜBERGREIFENDER ANSATZ 

PBM BEZIEHT IN DER PRÄ-, INTRA- UND POSTOPERATIVEN PHASE VERSCHIEDENE 

BEREICHE UND MEDIZINISCHE DISZIPLINEN EIN

1. EU Commission - Supporting Patient Blood Management (PBM) in the EU - A Practical Implementation Guide for Hospitals

Ambulanter Patient Stationärer Patient
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PRÄOPERATIVE ANÄMIE: LEITLINIEN DER NATA 

BEI ELEKTIVEN ORTHOPÄDISCHEN EINGRIFFEN 

ALGORITHMUS ZU NACHWEIS, BEWERTUNG UND MANAGEMENT EINER 

PRÄOPERATIVEN ANÄMIE1

1. Goodnough LT et al. Brit J Anaesth 2011; 106 (1): 13–22. 

Mod. nach Goodnough LT et al. 2011. 

HB < 12 g/dl für Frauen 

HB < 13 g/dl für Männer
Keine weiteren Maßnahmen

Eisentherapie

− Eisen p.o. in mehrere Dosen

− Eisen i.v. bei Intoleranz für Eisen p.o., gastrointestinalen 

Aufnahmeproblemen (Hepcidin) oder kurzer Zeitspanne bis zur OP

Eisenmangel; evtl. Vor-

stellung beim Gastro-

enterologen, um maligne 

Tumore auszuschließen

Folsäure-Therapie 

und/oder Vitamin-

B12-Therapie

EPO-Therapie

normal
Vitamin B12 

und/oder Folsäure

normal

Evaluierung 

Eisenstatus?

Eisenmangel 

ausschließen

ACD

niedrig

pathologisch

Evtl. nephrologisches

Konsili

Chronische 

Nierenerkrankung

nein

ja

kein Ansprechen

Ferritin < 30 μg/l 

und/oder TSAT < 20%

Ferritin >100 μg /l 

und/oder TSAT > 20%
Serum-Kreatinin GFR 

Ferritin 30 – 100 μg /l 

und/oder TSAT < 20%



HERAUSFORDERUNG PRÄOPERATIV

Akute Phase Reaktionen

Auslöser: (chron.) inflammatorische/maligne Erkrankungen, 

Systemerkrankungen, Infektionen etc.

Hauptsächliche Effektoren: Immunmodulatoren

(IL-1/IL-6/IL-10/TNF-/ IFN- ) und Hepcidinsynthese

Retention des Eisens in das retikulohistiozytäre System 

(Dysregulation) 

später Anämie chronischer Erkrankungen (ACD) – Hospital 

Acquired Anemia

→ Einschränkung der Hämoglobinsynthese der Retikulozyten

Pathogenese der ACD



DIAGNOSTIK

EISENSTOFFWECHSEL

Speicherung von Eisen im 
RES

erniedrigt: Eisen-, Transferrinmangel, 
Hypothyreose
erhöht: Verwertungs-/Verteilungsstörung, 
Infekt, Lebererkrankungen, Ca, Bluttransfusion

Serum-

Ferritin

Transportprotein des Eisens 

erhöht: Eisenmangel
erniedrigt: Entzündungsreaktion

Transferrin

Sättigung des Transferrins
mit Eisen

erhöht: Hämochromatosen
erniedrigt: Eisenmangel, Verteilungsstörung

Transferrin-

sättigung

Eisenbedarf der Erythropoese

erhöht: Eisenbedarf
normal: chronische Erkrankungen
erniedrigt: Entzündungsreaktion

Löslicher 

Transferrin-

Rezeptor
Frühauf, H., Vavricka, S.R. Management der Hyperferritinämie. Schweiz. Gastroenterol. 1, 34–41 (2020). 

Konzentration freies Eisen

Fluktuierend: Nahrungsaufnahme, zirkadiane 
Rhythmen
erniedrigt: Infektionen

Serum-

Eisen
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AKTUELLE LEITLINIENEMPFEHLUNGEN: DIAGNOSTIK

Modifizierter Leitfaden zur Anämiediagnostik: 

DGAI, AWMF. S3 Leitlinie: Präoperative Anämie Diagnostik und Therapie der 

Präoperativen Anämie, Leitlinie (Langversion). AWMF online; 2018

Parameter Veränderung in Akut 

Phase Reaktion

Serumferritin

30-400 ng/ml

↑↑

Transferrin

200-400 mg/dl

normal bis ↓

Transferrinsättigung (TSAT)

16-45 %

↓↓

löslicher Transferrinrezeptor

(sTfR)

0,9-2,8 mg/l

normal

sTfR/log Ferritin

methoden-abhängig

normal

Hepcidin

methoden-abhängig

↑↑
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PARAMETER DER RETIKULOZYTENHÄMOGLOBINISIERUNG

I. RET-He    29,3 - 35,4 pg [8]

 Hämoglobinisierungsgrad der Retikulozyten

 Surrogatparameter für zur Erythropoese zur Verfügung 

stehendes Eisen (≠ Eisenspeicherfüllung)

II. Delta-He   1,2 - 3,6 pg [8]

 rechnerische Differenz des Hämoglobinisierungsgrades

der Retikulozyten vs. Erythrozyten

Messverfahren: Fluoreszenz-Durchflusszytometrie

© all rights reserved, mit freundlicher Genehmigung der Fa. SYSMEX 
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EISENMANGELANÄMIE (IDA)

IDA:

• n= 25

• 45 auswertbare Labordaten
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FUNKTIONELLE EISENMANGELANÄMIE (FID)

FID:

• n=60 

• 134 auswertbare 

Labordaten
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ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

• RET-He & DELTA-He sind gut geeignete Parameter für die Diagnose eines absoluten oder 

funktionellen Eisenmangels

➢ trotz signifikant erhöhter Inflammationsmarker

• im Vergleich mit den serologischen Parametern: Überlegenheit v.a. bei der Diagnose einer 

FID (ggü. Ferritin/TSAT)

➢ direkte Abbildung einer behandlungsbedürftigen Konsequenz eines Eisenmangels



Einweisungsdiagnose: 

Bilobulär, multifokal hepatisch metastasiertes, stenosierendes Adenokarzinom des Colon 

sigmoideum (Histologie: pT4a, pN1b, pM1a (HEP) L1 V0 Pn1)

Hypertensive Herzerkrankung, benigne Prostatahypertrophie, Gastroösophageale 

Refluxerkrankung

Laborwerte bei Aufnahme:

Hb 8,1 g / dl, HK 28%, MCV 70,1 fl, MCH 20,1 pg, RetHe 24,5, Reti 1,5%, RPI 3

Hst 24 mg/dl, Krea 0,94 mg/dl

CRP 2,4 mg/l, PCT 0,09

Laktat 12 mg/dl

UNSER FALL (PRÄOPERATIV)

HERR J.B., 53 JAHRE, 186 CM, 88 KG
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PRÄOPERATIVE ANÄMIE: BEURTEILUNG UND THERAPIE 

Anämie

Ja

RET-He > 28pg
RET-He < 28pg

RPI* (od. Retis >1,0%)

RET-He < 28pg

RPI* (od. Retis < 1,0%)

Nein

Eisenmangel & ineffiziente Erythropoese

RPI< 2 (od. Retikulozyten erniedrigt)

Erythropoetische Therapie 

& I.V. Eisen

Anämie ohne signifikanten 

Eisenmangel

Akute Blutung?

Folsäuremangel?

Dringlichkeit? Diagnostik?

Hämatologe?

Eisenmangel 

I.V. Eisen

*RPI - Retikulozyten Reproduktions-

Index

Bei Gesunden: RPI: 1-2

RPI bei Anämie:

> 2 → effektive Regeneration

> 3 → hyperregenerativer Erythropoese

< 2 → hypoplastische /ineffektiver  

Erythropoese
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Restriktive Indikation zur Transfusion auf der ICU

Querschnittsleitlinie Hämotherapie der BÄK



Resorptionsrate 

ohne Inflammation

Fe (II), quick release

Assofer 7,6 %

Eryfer 7,7 %

Spartocine 7,0 %

Fe (II), slow release

Ferro sanol

duodenal
6,6 %

Kendural C 4,5 %

Tardyferon 3,4 %

Fe (II)-

Brausetabletten

Lösferron 3,1 %

Inflammation

signifikant reduzierte 

Resorptionsleistung des 

Darms

WELCHES EISEN, ORAL/I.V.?

EISENRESORPTION ORALER FE(II) PRÄPARATE

Heinrich. DAZ 1986;14: 681 - 690  
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LEITLINIEN EMPFEHLUNGEN ZUR 

EISENSUBSTITUTION

EMPFEHLUNG INTERNATIONALER UND NATIONALER LEITLINIEN ZUR 

BEHANDLUNG MIT I.V. EISEN (III. Generation)

* Die Europäische Gesellschaft für Anästhesiologie empfiehlt unabhängig vom Zeitpunkt, intravenösem Eisen den Vorzug vor oralem Eisen zu geben (Empfehlungsgrad 1C).

# i.v. Eisen ist indiziert zur Behandlung von Eisenmangelzuständen, wenn orale Eisenpräparate unwirksam sind, orale Eisenpräparate nicht angewendet werden können oder die medizinische Notwendigkeit einer 

raschen Eisengabe besteht. Die Diagnose eines Eisenmangels muss durch geeignete Laboruntersuchungen bestätigt sein.5

1. European Board of Anaesthesiology (EBA UEMS) UEMS Anaesthesiology Section and Board. European Patient Safety Recommendations. Recommendations for preoperative anaemia and patient blood 

management 2016. 2. Muñoz M et al. Anaesthesia. 2017; 72(2): 233–47 [Internationale Konsenserklärung zur perioperativen Behandlung von Anämie und Eisenmangel]. 3. National Blood Authority Australia. 

Patient Blood Management Guidelines Module 2. 2012. 4. Kozek-Langenecker SA et al. Eur J Anaesthesiol. 2017; 34: 332–95. 5. Fachinformation Ferinject, in der jeweils gültigen Fassung. 

Internationale und nationale klinische Leitlinien empfehlen die Behandlung der präoperativen Eisenmangelanämie mit 

i.v. Eisen statt oralem Eisen, wenn der Abstand zwischen der Anämiediagnose und der Operation weniger als 6 bis 8 

Wochen beträgt.1-3 *

Leitlinien zum Blutmanagement der 

National Blood Authority Australia3

Internationale Konsenserklärung 

zur perioperativen Behandlung 

von Anämie und Eisenmangel2

i.v. Eisen#

Zeitschiene vor einer geplanten Operation (in Wochen)

i.v. Eisen#

i.v. Eisen#

Tag der 

Operation

125678 34910

Orales Eisen

Orales Eisen

Orales Eisen

Leitlinie des European Board of 

Anaesthesiology1

Leitlinie der Europäischen 

Gesellschaft für Anästhesiologie4 i.v. Eisen*,#



ALSO III. GENERATION I.V. EISEN EMPFOHLEN

EIGENSCHAFTEN UNTERSCHIEDLICHER 

INTRAVENÖSER EISENFORMULIERUNGEN

modifiziert nach Gasche et al. Inflamm Bowel Dis 2007;13:1545–1553

Kosten + Nutzen



ENDE DER MÄRCHENSTUNDE 

ÜBER EISEN, ERYTHROPOETIN 

UND PHOSPHATSPIEGEL



REKOMBINANTES EPOETIN IST NICHT MIT

TUMORWACHSTUM ASSOZIIERT

Präklinische Studien

Untersuchung der EPO-Rezeptor-Expression und Auswirkung einer 

Therapie mit rekombinanten Epoetinen auf das Tumorwachstum

Ergebnisse

In Mammakarzinom-Zelllinien

Es wurde eine EPO-Rezeptor-Expression nachgewiesen

Es war keine spezifische Bindung von Epoetin an den Rezeptor zu 

beobachten, was darauf hinweist, dass der EPO-Rezeptor nicht 

funktionsfähig ist

Eine Epoetin-Therapie führte nicht zu Tumorwachstum

‒Epoetin löste keine physiologische Reaktion des Tumors aus 

(Proliferation, Migration, Signaltransduktion)

LaMontagne et al. Mol Cancer Ther 2006;5:347–55.

Gewirtz et al. Clin Cancer Res 2006;12:2232–38.



Eisen und seine Regulation in der Immunabwehr 



Eisen ist erforderlich für eine

kompetente Immunabwehr

Eisen fördert bakterielles

und virales Wachstum

Blutkonserven enthalten

ca. 250 mg Eisen
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Hyophosphatämie durch III. Gen Eisenpräperate ist aus meiner Sicht kein klinisches Problem

18 mmol tägliche Dosis einer Phosphatergänzung vs. Plazebo



UNSER FALL (II) DIAGNOSE:

MIKROZYTÄRE HYPOCHROME ANÄMIE

29

URSACHE:

ANÄMIE DER CHRONISCHEN ERKRANKUNG 

ODER CHRON. BLUTUNG

WEITERES VORGEHEN:

INFUSION VON 500 MG EISENCARBOXYMALTOSE

AUFSCHUB DER OP SIGMA RESEKTION UM 21 TAGE
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500 mg 
Eisencarboxymaltose

Eisencarboxymaltose bei einem 17 jährigen Jungen mit Polytrauma

12.3 g/dl to 4.6 g/dl

48 h post i.v. ferinject 6 g/dl
8 Tage später 8,4 g/dl

Keine Transfusion
Keine Immunisierung
Keine Infektion

=> Keine Komplikation

Polytrauma:

Anaemia tolerance: bridging with intravenous ferric carboxymaltose in a patient with acute post-haemorrhagic anaemia. Hönemann CW, Doll D, Kampmeier T, 

Ertmer C, Hagemann O, Hahnenkamp K. Br J Anaesth. 2012 Jan;108(1):167-8. 



31 Jahre, weiblich, postpartale Blutung 

bei Uterus bicornis

22.10.2013, 07:45 Uhr

Hb 11,4 g/dl, vor der Geburt

22.10.2013, 22:45 Uhr

Hb 6,3 g/dl, Indikation zur 

Notfall – Kürettage

Eisencarboxymaltose 500 mg postoperativ

26.10.2013

Hb 7,5 g/dl, Entlassung der Patientin

=> keine Komplikationen

Notfall OP

Bild: http://www.babycenter.de/a8472/anomalien-des-uterus-in-der-schwangerschaft

500 mg 
Eisencarboxymaltose

0

2

4

6

8

10

12

Hb Wert

Bei jungen, gesunden Patienten nach i.v. Eisensubstitution 

nach 48 h ca. 0,38 g/dl Hb pro Tag



RET- He ist geeignet zur Diagnostik, Überwachung
und Überwachung des Ansprechens der Therapie
nach iv Eisengabe & Erythropoetingabe

Day 0 Day 3 Day 9



UNSER FALL (III) OP:

22. TAGE NACH ERSTKONTAKT/ OP

Hb 11,3 /dl (+3g), Hk 37,8 %, MCH 24 pg, Ret He 33,5 pg

33

INTRAOPERATIV: WÄRMEMANAGEMENT, PH KONTROLLE, VERMEIDUNG VON 

HYPOKALZÄMIE, TRANEXAMSÄURE, KONTROLLIERTE HYPOTENSION, 

THORAKALER PDA

POSTOP. NACH OFFENER SIGMARESEKTION MIT TRANSANALER ANASTOMOSE, 

SUBSEGMENTRESEKTION DER LEBERMETASTASEN LINKS, PERIOPERATIV KEINE 

TRANSFUSION

Hb 10,4 /dl (-0,9g), Hk 34,0 %, MCH 24 pg, Ret He 33,6 pg

WEITERES VORGEHEN:

INFUSION VON 500 MG EISENCARBOXYMALTOSE

AUFSCHUB DER HEMIHEPATEKTOMIE (RE) UM 28 TAGE

ENTLASSUNG AUS DEM KH AM 5. TAG POSTOPERATIV



UNSER FALL (IV): 2. OP

42. TAGE NACH ERSTKONTAKT/ OP HEMIHEPARTEKTOMIE

Hb 13,6 /dl (+3g), Hk 41,8 %, MCH 26,8 pg, Ret He 33,6 pg

34

POSTOP. NACH HEMIHEPARTEKTOMIE RECHTS

Hb 10,3 /dl (-3,3g), Hk 28,4 %, MCH 27,5 pg, Ret He 33,6 pg

R0 Resektion - Entlassung – Port Anlage und Chemotherapie



PRAKTISCHE UMSETZUNG VON RET-HE 
(RETIKULOZYTEN-HÄMOGLOBIN-ÄQUIVALENT) IM 
PATIENT BLOOD MANAGEMENT (PBM): 

STRATEGIEN UND ERFAHRUNGEN

REFERENT*INNEN: C. HÖNEMANN, VECHTA

INHALTSVERZEICHNIS

1. PRÄOPERATIV
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PRÄOPERATIVE ANÄMIE: BEURTEILUNG ZUR THERAPIE 

Anämie

Ja

RET-He > 28pg
RET-He < 28pg

RPI* (od. Retis >1,0%)

RET-He < 28pg

RPI* (od. Retis < 1,0%)

Nein

Eisenmangel & ineffiziente Erythropoese

RPI< 2 (od. Retikulozyten erniedrigt)

Erythropoetische Therapie 

& I.V. Eisen

Anämie ohne signifikanten 

Eisenmangel

Akute Blutung?

Folsäuremangel?

Dringlichkeit? Diagnostik?

Hämatologe?

Eisenmangel 

I.V. Eisen

*RPI - Retikulozyten Reproduktions-

Index

Bei Gesunden: RPI: 1-2

RPI bei Anämie:

> 2 → effektive Regeneration

> 3 → hyperregenerativer Erythropoese

< 2 → hypoplastische /ineffektiver  

Erythropoese



BEURTEILUNG ZUR DIAGNOSTIK

5

Aktueller Leitfaden zur Anämiediagnostik modifiziert nach: 

DGAI, AWMF. S3 Leitlinie: Präoperative Anämie Diagnostik und Therapie der Präoperativen Anämie, Leitlinie (Langversion). AWMF online; 2018



PRAKTISCHE UMSETZUNG VON RET-HE 
(RETIKULOZYTEN-HÄMOGLOBIN-ÄQUIVALENT) IM 
PATIENT BLOOD MANAGEMENT (PBM): 

STRATEGIEN UND ERFAHRUNGEN

REFERENT*INNEN: C. HÖNEMANN, VECHTA

INHALTSVERZEICHNIS

1. PRÄOPERATIV

2. DIAGNOSTIK

3. POSTOPERATIV

Sete 3



ANÄMIE PROSTOPERATIV

WAS IST DIE MÖGLICHE URSACHEN

• 39

"Dieses Foto" von Unbekannter Autor ist lizenziert gemäß CC BY-SA

Gesteigerter Abbau

▪ Z.B. Autoimmunhämo-

lytische Anämie

▪ Membrandefekte

▪ Herzklappen

▪ Malaria

Blutverlust

▪ Akut (z.B. OP; Unfälle)

▪ Chronisch (z.B. Gastrointest. 

Erkrankungen, Tumoerkrankungen)

Beeinträchtigte Erythropoese

▪ Mineralstoffmangel
(z.B. Vit. B 12 Mangel, Folsäuremangel

Eisenmangel)

▪ Toxisch (z.B. Medikamente, Alkoholabusus)

▪ Hereditär (z.B. PNH, EPP)

▪ Verdrängung (z.B. maligne

KM-Erkrankungen)

https://www.karl-heupel.de/dokuwiki/doku.php?id=bergbau_im_siegerland
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/


40

WAS IST PERIOPERATIVES PATIENT BLOOD MANAGEMENT? 

PBM IST EIN INTERDISZIPLINÄRER UND MULTIMODALER UND 

SEKTORENÜBERGREIFENDER ANSATZ 

PBM BEZIEHT IN DER PRÄ-, INTRA- UND POSTOPERATIVEN PHASE VERSCHIEDENE 

BEREICHE UND MEDIZINISCHE DISZIPLINEN EIN

1. EU Commission - Supporting Patient Blood Management (PBM) in the EU - A Practical Implementation Guide for Hospitals
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PRÄOPERATIVE ANÄMIE: LEITLINIEN DER NATA 

BEI ELEKTIVEN ORTHOPÄDISCHEN EINGRIFFEN 

ALGORITHMUS ZU NACHWEIS, BEWERTUNG UND MANAGEMENT EINER 

PRÄOPERATIVEN ANÄMIE1

1. Goodnough LT et al. Brit J Anaesth 2011; 106 (1): 13–22. 

Mod. nach Goodnough LT et al. 2011. 

HB < 12 g/dl für Frauen 

HB < 13 g/dl für Männer
Keine weiteren Maßnahmen

Eisentherapie

− Eisen p.o. in mehrere Dosen

− Eisen i.v. bei Intoleranz für Eisen p.o., gastrointestinalen 

Aufnahmeproblemen (Hepcidin) oder kurzer Zeitspanne bis zur OP

Eisenmangel; evtl. Vor-

stellung beim Gastro-

enterologen, um maligne 

Tumore auszuschließen

Folsäure-Therapie 

und/oder Vitamin-

B12-Therapie

EPO-Therapie

normal
Vitamin B12 

und/oder Folsäure

normal

Evaluierung 

Eisenstatus?

Eisenmangel 

ausschließen

ACD

niedrig

pathologisch

Evtl. nephrologisches

Konsili

Chronische 

Nierenerkrankung

nein

ja

kein Ansprechen

Ferritin < 30 μg/l 

und/oder TSAT < 20%

Ferritin >100 μg /l 

und/oder TSAT > 20%
Serum-Kreatinin GFR 

Ferritin 30 – 100 μg /l 

und/oder TSAT < 20%



HERAUSFORDERUNG POSTOPERATIV

Akute Phase Reaktionen

Auslöser: (chron.) inflammatorische/maligne Erkrankungen, 

Systemerkrankungen, Infektionen etc.

Hauptsächliche Effektoren: Immunmodulatoren

(IL-1/IL-6/IL-10/TNF-/ IFN- ) und Hepcidinsynthese

Retention des Eisens in das retikulohistiozytäre System 

(Dysregulation) 

später Anämie chronischer Erkrankungen (ACD) – Hospital 

Acquired Anemia

→ Einschränkung der Hämoglobinsynthese der Retikulozyten

Pathogenese der ACD



DIAGNOSTIK

EISENSTOFFWECHSEL

Speicherung von Eisen im 
RES

erniedrigt: Eisen-, Transferrinmangel, 
Hypothyreose
erhöht: Verwertungs-/Verteilungsstörung, 
Infekt, Lebererkrankungen, Ca, Bluttransfusion

Serum-

Ferritin

Transportprotein des Eisens 

erhöht: Eisenmangel
erniedrigt: Entzündungsreaktion

Transferrin

Sättigung des Transferrins
mit Eisen

erhöht: Hämochromatosen
erniedrigt: Eisenmangel, Verteilungsstörung

Transferrin-

sättigung

Eisenbedarf der Erythropoese

erhöht: Eisenbedarf
normal: chronische Erkrankungen
erniedrigt: Entzündungsreaktion

Löslicher 

Transferrin-

Rezeptor
Frühauf, H., Vavricka, S.R. Management der Hyperferritinämie. Schweiz. Gastroenterol. 1, 34–41 (2020). 

Konzentration freies Eisen

Fluktuierend: Nahrungsaufnahme, zirkadiane 
Rhythmen
erniedrigt: Infektionen

Serum-

Eisen
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AKTUELLE LEITLINIENEMPFEHLUNGEN: DIAGNOSTIK

Modifizierter Leitfaden zur Anämiediagnostik: 

DGAI, AWMF. S3 Leitlinie: Präoperative Anämie Diagnostik und Therapie der 

Präoperativen Anämie, Leitlinie (Langversion). AWMF online; 2018

Parameter Veränderung in Akut 

Phase Reaktion

Serumferritin

30-400 ng/ml

↑↑

Transferrin

200-400 mg/dl

normal bis ↓

Transferrinsättigung (TSAT)

16-45 %

↓↓

löslicher Transferrinrezeptor

(sTfR)

0,9-2,8 mg/l

normal

sTfR/log Ferritin

methoden-abhängig

normal

Hepcidin

methoden-abhängig

↑↑
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PARAMETER DER RETIKULOZYTENHÄMOGLOBINISIERUNG

I. RET-He    29,3 - 35,4 pg [8]

 Hämoglobinisierungsgrad der Retikulozyten

 Surrogatparameter für zur Erythropoese zur Verfügung 

stehendes Eisen (≠ Eisenspeicherfüllung)

II. Delta-He   1,2 - 3,6 pg [8]

 rechnerische Differenz des Hämoglobinisierungsgrades

der Retikulozyten vs. Erythrozyten

Messverfahren: Fluoreszenz-Durchflusszytometrie

© all rights reserved, mit freundlicher Genehmigung der Fa. SYSMEX 
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Blutentnahme

Bestimmung des Blutbildes

Bestimmung der Retikulozytenparameter

Erythropoetin s.c. 

&

Eisen i.v.

Int. Konsil? Eisen i.v.

Patient ist anäm?

ja

MCV erhöht

RET-He >29pg

Reti’s >1,5%, RPI>2  
RET-He< 28pg

Reti’s < 1,0%, RPI<1

Ret-He<28pg

nein

III. Generations Eisen i.v.

Erythropoetin
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Standardisiertes Gerinnungsmanagement bei Blutungen

https://gerinnung.cloud/subd_cards/pdf/bleedcard.pdf Dr. Steuernagel



Standardisiertes Gerinnungsmanagement bei PERIPARTALEN Blutungen

https://gerinnung.cloud/subd_cards/pdf/ecpp.pdf Dr. Steuernagel



Gerinnungsmanagement bei PLÄTTCHENFEHLFUNKTION

pH, Kalziumsubstitution und Temperaturmanagement

https://gerinnung.cloud/subd_cards/pdf/pltcard.pdf
Dr. Steuernagel

 Azidose Ausgleich

 Temperaturmanagement

 Kalziumhaushalt (ionisiertes Kalzium)

Unterschied zwischen

Kalziumglukonat (3-5 Amp.)

Kalziumchlorid (1-2 Amp.)

Ziel Ca > 1,2 mmol/l

• Anämietoleranz



Seite 52

Blutentnahmen bis zu mehr als 1500 ml

Weniger Blutentnahmen
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POC Methoden reduzieren den 

iatrogenen Blutverlust



Seite 54



Seite 55



POSTPERATIVE ANÄMIE: BEURTEILUNG UND THERAPIE 

Anämie

Ja

RET-He > 28pg
RET-He < 28pg

RPI* (od. Retis >1,0%)

RET-He < 28pg

RPI* (od. Retis < 1,0%)

Nein

Eisenmangel & ineffiziente Erythropoese

RPI< 2 (od. Retikulozyten erniedrigt)

Erythropoetische Therapie 

& I.V. Eisen

Anämie ohne signifikanten 

Eisenmangel

Akute Blutung?

Folsäuremangel?

Dringlichkeit? Diagnostik?

Hämatologe?

Eisenmangel 

I.V. Eisen

*RPI - Retikulozyten Reproduktions-

Index

Bei Gesunden: RPI: 1-2

RPI bei Anämie:

> 2 → effektive Regeneration

> 3 → hyperregenerativer Erythropoese

< 2 → hypoplastische /ineffektiver  

Erythropoese



57

Restriktive Indikation zur Transfusion auf der ICU



Resorptionsrate 

ohne Inflammation

Fe (II), quick release

Assofer 7,6 %

Eryfer 7,7 %

Spartocine 7,0 %

Fe (II), slow release

Ferro sanol

duodenal
6,6 %

Kendural C 4,5 %

Tardyferon 3,4 %

Fe (II)-

Brausetabletten

Lösferron 3,1 %

Inflammation

signifikant reduzierte 

Resorptionsleistung des 

Darms

WELCHES EISEN, ORAL/I.V.?

EISENRESORPTION ORALER FE(II) PRÄPARATE

Heinrich. DAZ 1986;14: 681 - 690  



ALSO I.V. EISEN

EIGENSCHAFTEN UNTERSCHIEDLICHER 

INTRAVENÖSER EISENFORMULIERUNGEN

modifiziert nach Gasche et al. Inflamm Bowel Dis 2007;13:1545–1553

Kosten + Nutzen



PRÄOPERATIVE ANÄMIE: BEURTEILUNG UND THERAPIE 

Anämie

Ja

RET-He > 28pg
RET-He < 28pg

RPI* (od. Retis >1,0%)

RET-He < 28pg

RPI* (od. Retis < 1,0%)

Nein

Eisenmangel & ineffiziente Erythropoese

RPI< 2 (od. Retikulozyten erniedrigt)

Erythropoetische Therapie 

& I.V. Eisen

Anämie ohne signifikanten 

Eisenmangel

Akute Blutung?

Folsäuremangel?

Dringlichkeit? Diagnostik?

Hämatologe?

Eisenmangel 

I.V. Eisen

*RPI - Retikulozyten Reproduktions-

Index

Bei Gesunden: RPI: 1-2

RPI bei Anämie:

> 2 → effektive Regeneration

> 3 → hyperregenerativer Erythropoese

< 2 → hypoplastische /ineffektiver  

Erythropoese



PRÄOPERATIVE ANÄMIE: BEURTEILUNG UND THERAPIE 

Anämie

Ja

RET-He > 28pg
RET-He < 28pg

RPI* (od. Retis >1,0%)

RET-He < 28pg

RPI* (od. Retis < 1,0%)

Nein

Eisenmangel & ineffiziente Erythropoese

RPI< 2 (od. Retikulozyten erniedrigt)

Erythropoetische Therapie 

& I.V. Eisen

Anämie ohne signifikanten 

Eisenmangel

Akute Blutung?

Folsäuremangel?

Dringlichkeit? Diagnostik?

Hämatologe?

Eisenmangel 

I.V. Eisen

*RPI - Retikulozyten Reproduktions-

Index

Bei Gesunden: RPI: 1-2

RPI bei Anämie:

> 2 → effektive Regeneration

> 3 → hyperregenerativer Erythropoese

< 2 → hypoplastische /ineffektiver  

Erythropoese
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Vor 28 Jahren
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Vor 18 Jahren
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MÖGLICHES KLINISCHES VORGEHEN (RPI < 1)

ZUR EISENSUBSTITUTION UND ERYTHROPOETIN AUF ICU

EMPFEHLUNG ZUR BEHANDLUNG MIT I.V. EISEN (III. Generation*) & 

Erythropoetin alpha s.c.

i.v. Eisen, 1000 mg # + EPO 40000 iE s.c. repetitiv z.B. 48 h (2x)

Zeitschiene nach einer Operation (in Tagen)

i.v. Eisen, 1000 mg # 

i.v. Eisen, 1000 mg # + EPO 40000 iE s.c.

Tag der 

Operation

1096543 8721

Orales Eisen

Orales Eisen

Orales Eisen

Transfusion + parallel i.v. Eisen, 1000 mg # + EPO 40000 iE s.c. repetitiv z.B. 48 h (3X)

Hämoglobin g/dl

11

9

7

5

Folsäure und Vit B12 nicht vergessen
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