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bei bestimmten Operationen
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- Maschinelle Autotransfusion
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Summary

Measures to avoid allogeneic blood transfusion

have been developed, when the high risk of

transfusion justified some risky and nearly

ineffective procedures. The high standard in

transfusion medicine requires a critical look

at these methods, even when the increasing

shortage of resources casts the methods

beneficial.

The following methods can be recommended

considering the safety and effectivity:

- detailed history of clotting disorders

- intraoperative normothermia

- avoidance of acidosis

- adjustment of hypocalcaemia

- prophylactic use of antifibrinolytics in
special procedures

- autologous blood therapy under optimal
timing conditions

- autotransfusion

- reluctant use of homologous blood

stammen aus einer Zeit, in der das
Risiko der Fremdblutgabe deutlich
héher war und daher auch ein Risiko
oder geringer Nutzen der Therapien
in Kauf genommen wurde. Einige
dieser Verfahren gelten daher heut-

zutage als obsolet.

Zwischenzeitlich war sogar die Fra-
ge durchaus berechtigt, ob die Fahrt
zur Eigenblutspende nicht riskanter
sei als die Transfusion von Fremd-
blut. Besonders die Eigenblutverfah-

ren sind dadurch in Verruf geraten.

Die demographische Entwicklung
in der Bundesrepublik Deutschland
fUhrt aber schon heute zu ernsten
Versorgungsengpassen und dieser
Trend wird in den né&chsten Jahren
andauern, denn die Zahl der Uber
60jahrigen (potentielle Empfanger)
wird zunehmen und die Zahl der
unter 60jahrigen (potentielle Erst-
Spender) wird abnehmen. Es ist
daher anzunehmen, dass der Stel-

lenwert fremdblutsparender Verfah-

Neben dem manuellen Geschick
des Operateurs und der Operations-
technik kommmt der Aufrechterhaltung
oder Optimierung der Hamostase
eine wesentliche Rolle bei der Mini-
mierung der Blutung zu. Leider wird
manchmal im klinischen Alltag in teil-
weise grotesker Art gegen diese ein-

fachen Regeln verstoBen.

Ausschluss von Hamophilien

Hamophilien wie das von Wille-
brand-Syndrom sind beileibe keine
Raritaten. Zwar sind nicht alle For-
men wirklich Klinisch relevant, aber in
Extremsituationen kénnen sie durch-
aus eine Blutstillungsverzégerung

bewirken (1).

Die Ublicherweise praoperativ be-
stimmten Gerinnungsparameter (Quick
und PTT) sind bei weitem nicht so aus-
sagekraftig wie eine grindliche Anam-
nese. Aufwendige Fragebdgen erfas-

sen zwar sehr detailliert alle Risiken (2),
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jedoch hat sich in unserer Klinik ge-

zeigt, dass die praktische Durchfihr-
barkeit wegen des Zeitaufwands nicht
praktikabel erscheint. Neben der all-
gemeinen Frage nach langerer Blu-
tungszeit, Hamatomneigung und Ein-
nahme gerinnungshemmender Medi-
kamente haben sich in unserer Klinik
die folgenden Fragen ohne Anspruch
auf wissenschaftliche Uberpriifung be-

wahrt:

1. (bei Frauen) Ist oder war die
Menstruationsblutung verstarkt

oder verlangert?

2. Kam es nach einer Zahnextrak-

tion zu einer Nachblutung?

3. Kam es bei Operationen zu

Nachblutungen?

4, Wurden jemals Transfusionen
durchgefuhrt? Wenn ja, war der

Anlass ausreichend?

Der Verdacht kann mit der in vivo

Blutungszeit nach Ivy leicht bestétigt

werden. Eine normale Blutungszeit
hingegen schlieBt eine Hamophilie
nicht sicher aus. Bei einem patholo-
gischen Befund oder weiter beste-
hendem Verdacht sollte eine hdmos-
taseologische Abklarung erfolgen,
da nur so eine gezielte Therapie
durchgefiihrt werden kann. Die unge-

zielte Therapie mit Frischplasma bei

bereits eingetretener Blutung ist zum
einen zu spat, meist unterdosiert und

haufig auch gar nicht hilfreich (3,4).

Das Absetzen gerinnungshemmen-
der Medikamente muss nach den
Zeitvorgaben der Tabelle 1 erfolgen.
Bei kritischen Revaskularisationen
oder Stenteinlagen sollte auf jeden
Fall eine Rucksprache mit Kardiolo-
gen, Angiologen oder GefaBchirur-
gen erfolgen. Gegebenenfalls muss
dann das erhohte Risiko einer Nach-
blutung in Kauf genommen werden.
Uneinigkeit herrscht Uber die Frage,
ob niedrig dosierte Acetysalicylsdure
bei bestehender KHK oder kritischen
Carotisstenosen préaoperativ abge-

setzt werden sollte.

Sicherheitsabstand zwischen
OP und Absetzen von Antikoagulantien

Zeitlicher
Abstand Laborkontrolle
e Unfraktionierte Heparine 4 h Thrombozyten
(low dose) bei Therapie > 5 Tagen
e Unfraktionierte Heparine 4h aPPT, Thrombozyten
(high dose)
e Niedermolekulare Heparine 10-12h Thrombozyten
(low dose) bei Therapie > 5 Tagen
e Niedermolekulare Heparine 24 h Thrombozyten
(high dose) bei Therapie > 5 Tagen
e Fondaparinux 20-22h
e Kumarine INR < 1,4
e Hirudine (Lepirudin, Desirudin) 8-10h
e Melagatran 8-10h
e Acetylsalicylsaure > 2 Tage
e Clopidogrel > 7 Tage
e Ticlopidin > 10 Tage

A
Tabelle 1
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Aufrechterhaltung der

Normothermie

Dies ist wahrscheinlich die ein-
fachste und zugleich am haufigsten
missachtete fremdblutsparende MaB-
nahme. Perioperative Hypothermie
entsteht bereits bei der Narkoseein-
leitung durch Umverteilung innerhalb
weniger Minuten (5). Die ausgeschal-
teten Gegenregulationsmechanismen
und wahrscheinlich auch eine Soll-
wertverstellung tun neben einem kal-
ten OP-Saal und einer groBen Wund-
flache mit entsprechender Verduns-

tungskalte ihr Ubriges.

Es gilt als gesichert, dass Normo-
thermie zu weniger Wundheilungs-
stérungen, weniger perioperativen
Myokardinfarkten und auch insge-
samt zu einer hdheren Uberlebensra-

te fuhrt (5).

Der Abfall der Korpertemperatur
fUhrt zu einer Reduktion aller enzyma-
tischen Vorgange. Dies betrifft nattr-

lich auch die Blutgerinnung. Im Labor

werden Blutproben zur Gerinnungsa-
nalytik auf 37 °C erwarmt, um stan-
dardisierte Bedingungen zu schaf-
fen. Die Kaltehamophilie ist daher im
Routinelabor nicht nachweisbar. Erst
wenn man zur Analytik die Tempera-
tur im Wasserbad auf die Temperatur
des Patienten einstellt, wird das Aus-
mal der Gerinnungsstérung sichtbar
(Abbildung 1). Der Einfluss der Nor-
mothermie auf die Reduktion des
Blutverlustes konnte auch in vielen
klinischen Untersuchungen nachge-
wiesen werden. Weitere prospektive
Studien sind aber wegen der eindeu-
tig gesicherten Vorteile der Normo-
thermie wahrscheinlich ethisch nicht

mehr vertretbar.

Vermeidung von Azidosen

Das pH-Optimum flr die Gerin-
nungsproteasen liegt bei einem pH-
Wert zwischen 8 und 8,5. Dieser
Wert hatte aber erhebliche negative
Auswirkungen auf die Sauerstoff-

abgabe und sollte daher auf jeden

<
Abbildung 1

Die blaue Linie zeigt den
temperaturkorrigierten Messwert.
Die rote Linie ist nicht temperaturkorrigiert.

Fall vermieden werden. Ein Absinken
des pH auf 7,0 fuhrt zu einem Abfall
der Thrombinaktivierung um 70 %

und des Faktors Vlla um 90 % (6).

Azidosen treten intraoperativ meist
als metabolische Azidosen durch
Perfusionsstérungen auf. Prophylak-
tisch muss auf eine angemessene
Flussigkeitszufuhr geachtet werden.
Keinesfalls darf es aber zu einer
Uberfillung des Intravasalraumes
kommen. Das friher haufig propa-
gierte Konzept des ,Volumenpols-
ters* fUhrt zu einem vendsen Pooling
und damit zu einem erhdhten Blut-
verlust durch vendse Sickerblu-
tungen. Dies macht sich besonders
in der Leberchirurgie bemerkbar (7).
Auf Expertenniveau wird eine Puffe-
rung ab einem pH-Wert von 7,15
empfohlen. Ob Trispuffer oder Na-
triumhydrogenkarbonat eingesetzt

werden soll, ist derzeit nicht geklart.

Vermeidung

von Hypokalzamie

Entscheidend fur die Wirksamkeit
von Kalzium ist der freie ionisierte
Anteil. Die Ublichen Laborbestim-
mungen sind praktisch ohne Aussa-
ge. Der ionisierte Anteil kann nur

zusammen mit einer Blutgasanalyse
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bestimmt werden. Hypokalz&mien
treten im Zusammenhang mit be-
stimmten Krankheitsbildern wie der
Pankreatitis, aber viel haufiger iatro-
gen durch UbermaBige Zitratzufuhr
bei Massentransfusionen auf. Ab
einem ionisierten Kalziumwert von
1,0 mmol/l ist die Substitution nicht
nur aus gerinnungsphysiologischen
Aspekten, sondern auch aus kardi-
aler Sicht sinnvoll. Die haufig aufge-
worfene Frage, ob die Substitution
mit Kalziumchlorid oder Kalziumglu-
konat erfolgen soll, scheint keine Be-

deutung zu haben (8).

Prophylaktischer Einsatz
von Antifibrinolytika

Antifibrinolytika verhindern die Fibri-
nolyse, indem sie die Synthese von
Plasmin aus Plaminogen verhindern

(Abbildung 2). Es liegt umfang-

reiches Studienmaterial vor allem
fir den Bereich der Orthopadie und
Herzchirurgie vor (9-13). Studien in
anderen Bereichen wie der onko-
logischen  Viszeralchirurgie  sind
schwierig, da das operative Vorge-
hen durch die Tumorausdehnung
bestimmt wird und vergleichbare
Gruppen nur in sehr groBen Kollek-
tiven moglich sind. Der Einsatz in
diesen Bereichen sollte mit groBer
Vorsicht erfolgen, da es durchaus
moglich ist, dass im Rahmen eines
paraneoplastischen Syndroms eine
erhéhte Thromboseneigung vorlie-
gen kann. In unserer Klinik setzen
wir Antifibrinolytika daher nur bei
diffuser Blutungsneigung ein. Das
Gleiche gilt fur die Sectio caesarea,
wegen des prokoagulatorischen
Ubergewichts von Schwangeren. Der
prophylaktische Einsatz in diesen
Bereichen sollte unserer Meinung

nach erst dann erfolgen, wenn ent-

Wirkung von Antifibrinolytika und a,-Antiplasminen

Aktivatoren

D —

Hemmung durch
Antifibrinolytika

(Tranexamséaure,
Aminocapronsaure)

N

D

Hemmung durch

«,-Antiplasmine
(Aprotinin)

m b &l Fibrinspaltprodukte

sprechendes aussagekraftiges Stu-

dienmaterial vorliegt.

Eine
BART-Studie hat zur Marktricknah-

Zwischenauswertung  der

me des a,-Antiplasmins Aprotinin
gefuhrt. Zwar war Aprotininin bezlg-
lich des Blutverlustes bei herzchir-
urgischen Patienten effektiver als
Tranexamséure oder Aminocapron-
saure (in Deutschland nicht erhaltlich),
aber das Mortalitétsrisiko war unter
Aprotinin auch signifikant erhoht (14).
Dadurch steht in Deutschland nur
mehr Tranexamsaure als Antifibrino-

lytikum zur Verflgung.

Tranexamsaure kann entweder als
Bolus (15mg/kgKG) alle 6 Stunden
oder als Bolus mit anschlieBender
Dauerinfusion von 3-5mg/kgKG/h
gegeben werden. Kontraindikationen
sind vor allem nachgewiesene Throm-
bophilien. Bei Niereninsuffizienz sollte

eine Dosisanpassung erfolgen.

»Ausreichend*
hoher Hamatokrit

Wie weiter unten gezeigt wird, fuhrt
ein hoher Hamatokrit zu einer ver-
besserten Blutstillung, indem Throm-

bozyten zum GefaBrand hin gedrangt

<

Abbildung 2

Der physiologische Ablauf ist blau gekennzeichnet.
Die pharmakologischen Eingriffsmaglichkeiten sind rot
dargestellt.



werden. Eine konsequente Anwen-

dung dieses Effektes hatte aber zur
Folge, dass Blutungen auf Kosten
von Erythrozytenkonzentraten ver-
mieden werden. Es erklart aber, war-
um Operateure immer wieder be-
klagen, dass Patienten nach der
Eigenblutspende vermehrt bluten,
obwohl plasmatische Gerinnung und
Thrombozytenzahl den Ausgangs-

wert langst wieder erreicht haben.

Eine Anhebung des Hamoglobin-
wertes auf 10g/dl kann daher nur
bei schweren Blutungen empfohlen
werden (15). Als Prophylaxe scheint

dieses Verfahren ungeeignet.

Reduktion der Fremd-
blutgabe trotz Blutver-
lust

Akute normovolame

Hamodilution

Die Idee der akuten normo- oder
sogar hypervoldmen Hamodilution ist
es, durch aggressive Eigenblutent-

nahme und Gabe von Volumener-

satzmitteln vor dem Eingriff den
H&matokrit auf Werte um 20 %, oder
sogar darunter, zu senken und damit
einen geringeren Nettoverlust an Ery-
throzyten zu erzielen, da bei glei-
chem Blutverlust dann die Menge an
verlorenen Erythrozyten geringer ist.
Nachdem die Operation vorbei ist,
werden die Erythrozyten retransfun-
diert und der Hamatokrit ist hdher als

ohne Hamodilution.

Dieses auf den ersten Blick sehr
logische Konzept stéBt in der Praxis
neben dem Risiko einer andmischen
Hypoxie in kritischen Organen wie
dem Herzen wéhrend der Dilutions-

phase auf einige Probleme.

Bei der Blutentnahme werden nicht
nur Erythrozyten, sondern auch
Thrombozyten und Gerinnungsfak-

toren entzogen.

Der geringere Hamatokrit fuhrt
zudem per se zu einer Koagulopa-
thie. Erythrozyten sorgen dafur, dass
die Thrombozyten an die GefaBwand
gedréngt werden. Die Synthese von

Thromboxan B, (Metabolit des kurz-

lebigen Thromboxan A,) nach Kolla-
genstimulation ist unter Abwesen-
heit von Erythrozyten halbiert. Die
Adenosindiphosphatkonzentration ist
sogar um das 6,9-fache vermindert
(16). Insgesamt kommt es also zu
einer deutlichen Beeintrachtigung

der Hamostase (15).

Wird die Hamodilution hypervolam
durchgefuhrt, kommt es wie oben
bereits erwahnt zu einer Zunahme
vendser Sickerblutungen. Deswei-
teren fuhren solche Konzepte neben
einer Uberwasserung zu einer Zer-
stérung der endothelialen Glykokalix
durch vermehrte Ausschittung von

atrialem natriuretischen Peptid (17).

Selbst wenn sich dies nicht auf den
Blutverlust auswirkt, liegt der theore-
tische Gewinn an Erythrozyten unter
Ausnutzung aller Moglichkeiten sel-
ten hoher als ein halbes Erythrozy-
tenkonzentrat. Es verwundert daher
nicht, dass in Metaanalysen die Wirk-
samkeit nicht nachvollziehbar ist
(18).

Im Tierversuch zeigten sich unter
aggressiver Hamodilution und kont-
rollierter Hypotension deutliche Hirn-

schéaden (19).

Da ein Effekt daher Uberhaupt nur
denkbar ist, wenn das Verfahren sehr
aggressiv betrieben wird, muss mit

erheblichen Risiken wie erhdhter
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postoperativer Komplikationsrate und
l&ngerer Liegedauer bei der Anwen-
dung gerechnet werden. Dieses Ver-
fahren sollte daher nicht mehr zur

Anwendung kommen.

Eigenblutspende

Die Eigenblutspende ist der Klassi-
ker unter den fremdblutsparenden

Verfahren.

Man nutzt dabei die bis zu 49tagige
Haltbarkeit der Erythrozytenkonzent-
rate aus. Dem Patienten werden
innerhalb von 14 Tagen 2-3 Blutkon-
serven entnommen. Die leichte Ané-
mie sorgt fur eine verstarkte Produk-
tion von Erythrozyten und die Throm-
bozyten und Gerinnungsfaktoren
koénnen in dieser Zeit leicht nachge-
liefert werden. Die Operation sollte
dann idealerweise kurz vor Verfall der
Erythrozytenkonzentrate angesetzt

werden.

Die Erythropoese kann durch Ga-
be von Erythropoetin verstarkt wer-
den. Dies macht vor allem bei ané-
mischen wie z.B. Tumor-Patienten
Sinn. Bewahrt hat sich eine Gabe
von 12 x 50i.E./kgKG Uber einen
Zeitraum von 6 Wochen. Bei der In-
dikationsstellung sollte aber immer
an eine eventuelle Progression des

Tumorwachstums gedacht werden.

Die so genannte ,Bocksprung“-
Methode wird praktisch nicht mehr
angewandt und soll nur der Vollstan-
digkeit halber erwéhnt werden. Da-
bei werden dem Patienten bei jeder
Sitzung die bereits entnommenen
Erythrozytenkonzentrate retransfun-
diert und anschlieBend wird die glei-
che Menge plus eine weitere Blut-
konserve wieder entnommen. So ist
theoretisch mit gentigend Zeit jede

beliebige Konservenzahl erhéltlich.

Voraussetzung fur die Anwendung
ist zum einen die risikoarme Blut-
spende. Risikopatienten profitieren
von diesem Verfahren sicherlich
nicht. Des Weiteren muss eine gute
Planbarkeit vorhanden sein. Es wére
fatal, wenn die Konserven verfallen
oder bereits wenige Tage nach der

letzten Spende operiert wird.

Bei der Beurteilung des Einsparef-
fektes darf man nicht davon ausge-
hen, dass man nun 2-3 Konserven
gewonnen héatte. Der Spareffekt ist
nur die Menge an neu gebildeten
Erythrozyten und liegt maximal in der
GroBenordnung von einem Erythro-
zytenkonzentrat. Eine Metaanalyse
kommt sogar zu dem Schluss, dass
klinische Daten fur eine eindeutige
Handlungsempfehlung nicht vorhan-
den sind (20).

In Zukunft ist es aber denkbar, dass

lAngere Lagerzeiten die Effektivitat

verbessern und der Mangel an Blut-

konserven dazu zwingt, den fur den
Aufwand relativ geringen Gewinn in

Kauf zu nehmen.

Maschinelle Autotransfusion

Bei diesem Verfahren wird ein spe-
zieller Op-Sauger benutzt, bei dem
wéahrend des Absaugens eine hepa-
rinisierte Kochsalzlésung zugesetzt
wird. Das jetzt ungerinnbare Blut
wird gesammelt. Ab einer bestimm-
ten Menge wird das Blut in einer Zen-
trifuge aufbereitet. Dabei sammeln
sich die schweren Erythrozyten am
Rand und durch Zufuhr von Spul-
|6sung werden Heparin und andere
Verunreinigungen heraus gewaschen.
Es entsteht ein hochwertiges Eryth-
rozytenkonzentrat, welches retrans-

fundiert werden kann.

Der Einspareffekt kann je nach Blut-
verlust erheblich sein. Viele gefaB-
chirurgische Eingriffe sind ohne
dieses Verfahren kaum denkbar. Pro-
blematisch sind die hohen Anschaf-

fungskosten, so dass dieses Verfah-



ren nur empfohlen werden kann,
wenn es auch haufig zur Anwendung

kommt.

Die Anwendung erfordert keinerlei
Vorlaufzeit und kann auch bei Notfall-
eingriffen eingesetzt werden. Ledig-
lich ein bakteriell kontaminiertes OP-
Feld stellt eine klare Kontraindikation
dar, obwohl theoretisch durch eine
ausreichende Waschung zumindest
im Einzelfall eine weitgehende Keim-
elimination zu erreichen ist. Dies ist
aber nicht in jedem Fall sicherzustel-
len und sollte daher in keinem Fall zur

Anwendung kommen.

Operationen im Bereich von Ma-
lignomen koénnen durch die Ein-
schleppung von Tumorzellen zu einer
hamatogenen Metastasierung fuh-
ren. Eine Reduktion der Tumorzellen
wére durch einen Leukozytendeple-
tionsfilter mdglich. Diese Reduktion

ist aber nicht ausreichend.

Um tumorzellkontaminiertes Wund-
blut zu verwenden, ist es notwendig,
eine Bestrahlung durchzufthren. Da-
bei wird die DNA der Tumorzellen zer-
stort. Die zellkernlosen Erythrozyten
sind dagegen weitgehend strahlenre-
sistent. Eine Bestrahlung mit 50 Gray
fUhrt zu einer Reduktion der Tumor-
zellen um 10 log Stufen und gilt als
sicher, wenn sie als UberprUftes Ver-

fahren durchgefuhrt wird (21).

Neben dem Einspareffekt scheint
dieses Verfahren auch immunolo-
gische Vorteile zu besitzen. Zwar
glaubte man, dass die Einfihrung der
Leukozytendepletion den immunsup-
pressiven Effekt homologer Blutpra-
parate wesentlich vermindern wirde,
dies konnte in klinischen Studien
jedoch nicht bestatigt werden.
Keown et al. sehen die Erklarung in
der Phagozytose alterierter trans-
fundierter Erythrozyten im retikulo-
histiozytaren System. Dies fuhrt zu
einer unspezifischen Hemmung der

Makrophagen (22).

Klinische Studien konnten zeigen,
dass der Einsatz autologer Blutpréapa-
rate den homologen bezlglich der
perioperativen Komplikationsrate tber-
legen ist. Effekte auf das Langzeit-
Uberleben sind bisher nicht gesichert
(23,24). Das vielfach vorgetragene
Argument, dass eine vermehrte Gabe
von homologen Erythrozytenkon-
zentraten haufig mit einem fortge-
schrittenen Tumorstadium und einer
langeren OP-Zeit verbunden ist,
konnte durch den Nachweis als
unabhangiger Risikofaktor weitge-

hend entkréaftet werden (23).

Vor allem in der Kolonchirurgie ist
das OP-Feld per se bakteriell konta-
miniert. Dies gilt aber erst ab dem
Moment, wenn der Darm ertffnet
wird. Haufig findet der groéBRte Blut-

verlust wahrend der Préparation —

also vor Erdffnung des Darmes —
statt. Bis zu diesem Zeitpunkt kann
auch bei diesen Operationen das

Blut retransfundiert werden.

Bei der Bestrahlung muss gesichert
sein, dass sie stattgefunden hat und
ausreichend war. Entsprechende mit
Roéntgenfiim markierte Blutbeutel
sichern zumindest, dass eine Be-
strahlung stattgefunden hat. Auch
die gesetzlichen Grundlagen missen
eingehalten werden. Dies kann pro-
blematisch sein, wenn die Bestrah-
lung in der radiologischen Abteilung
stattfindet. Hersteller und Anwender
sind dann zwei verschiedene Per-
sonen, so dass eine Herstellungser-
laubnis durch die Aufsichtsbehdérde

erforderlich wird.

Aus medizinischer Sicht kann daher
die Anwendung der maschinellen Au-
totransfusion auch bei Tumoroperati-
onen unter Beachtung der Kontraindi-
kationen auf hohem Niveau empfohlen
werden, wenn die entsprechenden Vor-

raussetzungen gegeben sind.

Ausniitzen des kritischen Hb

Der kritische Hb wird auch als
DO,krit bezeichnet. Er kennzeichnet
also den Bereich, in dem das Sauer-
stoffangebot einen kritischen Wert
unterschreitet. Das Sauerstoffange-

bot ist definiert als:
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langsamere
Randstré6mungen

DOz = HZV * [(SaO2 * Hb * 1,39)
+ (PaO2* 0,0031)]

Aus der Formel wird ersichtlich,
dass ein niedriger Hb-Wert durch ein
gesteigertes Herzzeitvolumen kom-
pensiert werden kann. Das Ausmal
der Steigerung ist von der individu-
ellen Leistungsfahigkeit des Herzens
abhangig. Daher kann ein junger, ge-
sunder Patient niedrigere Hb-Werte
tolerieren, als ein Patient mit schwer

vorgeschadigtem Herzen.

Eine Steigerung durch verbesserte
Oxygenierung ist beim lungengesun-
den Patienten hingegen kaum mog-
lich, da bereits unter normalen Bedin-
gungen eine 97%ige Sauerstoffsatti-
gung erreicht wird. Eine Erhéhung
des physikalisch geldsten Anteils
durch Zufuhr von Sauerstoff kann
zwar den PaO, um ein Vielfaches
erhdhen, da dieser aber nur mit dem
Faktor 0,0031 (Bunsenscher Léslich-
keitskoeffizient flr Sauerstoff in Plas-
ma) in die Formel eingeht, bleibt die
Wirkung &uBerst gering. Nur unter
hyperbaren Bedingungen ist es daher
maoglich, allein durch den physika-
lisch geldésten Anteil die Sauerstoff-

versorgung sicherzustellen.

schnellere
Axialstromung

Der Fahraeuseffekt

°® e e e
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schneller Transport
in der Axialstrémung
o)
Abbildung 3

Eine Beatmung mit 100 % Sauer-
stoff kann aber auch unter Meeres-
hdéhenbedingungen sinnvoll  sein,
wenn bei niedrigen Hb-Werten der
physikalische Sauerstofftransport op-
timiert oder die verschlechterte Sau-
erstoffabgabe bei mangelndem 2,3
DPG-Gehalt von Blutkonserven kom-

pensiert werden soll.

Einen weiteren Kompensationsme-
chanismus stellt der Fahraeuseffekt
(25) dar (Abbildung 3). Um den
Fahraeuseffekt zu verstehen, ist es
notwendig, sich mit den Gesetzma-
Bigkeiten von Strémungen auseinan-

derzusetzen.

Stellt man sich den Querschnitt ei-
nes mit Flussigkeit geflliten Rohres
vor, so kann man verschiedene Schich-
ten mit verschiedenen FlieBgeschwin-
digkeiten unterscheiden. Je ndher die
Schicht an der Rohrwand liegt, des-
to langsamer flieBt sie. In der Mitte
des Rohres —dem so genannten Axi-
alstrom — wird die hdchste FlieBge-
schwindigkeit erreicht. Teilchen, die
von diesem Strom mitgerissen wer-
den, bewegen sich also schneller als
die gesamte Flussigkeit. Dies kann

man nachweisen, indem man eine

Suspension durch eine Kapillare flie-
Ben l&sst, deren Durchmesser aus-
reichend ist, um nicht durch die Teil-
chen verschlossen zu werden. Die
Teilchenkonzentration ist nach dem
Durchtritt durch die Kapillare hdher
als vorher, da sich die Teilchen im
Axialstrom schneller bewegen als der
Ubrige FlUssigkeitsstrom, der sich aus
Axialstromung und Randstréomungen

zusammensetzt.

Wieso aber halten sich die Teil-
chen im Axialstrom auf? Dies erklart
der Bernoulli-Effekt. Je schneller eine
Strémung ist, desto geringer ist der
Druck. Teilchen, die sich am Rand
befinden, werden also automatisch in
den Axialstrom gedrlckt, wenn sie
nicht wie Leukozyten durch andere
Krafte am Rand gehalten werden.
Man kann sich leicht vorstellen, dass
dies unabhangig vom spezifischen
Gewicht einzig von der GroéBe der
Teilchen abhangt. Das erklart auch,
warum ein hoher Hamatokrit daflr
sorgt, dass Thrombozyten zum Ge-
faBrand gedrangt werden und dort

fur eine bessere Blutstillung sorgen.



Daraus folgt, dass wir zwei ver-
schiedene Hamatokritwerte erhalten,
je nachdem ob man den kapillaren
oder den systemischen Hamatokrit
betrachtet. Des weiteren missen wir
eine Kreislaufzeit des Plasmas und
der Erythrozyten unterscheiden. Je
niedriger die Erythrozytenmasse ist,
desto mehr Erythrozyten befinden
sich im Axialstrom und ihre Kreislauf-
zeit verkUrzt sich. In der Folge wird

das Sauerstoffangebot erhoht.

Unter Kenntnis aller Parameter wére
es nun recht einfach vorauszusagen,
wann die kritische Grenze flr eine
Transfusion erreicht ist. Leider steht
in der Praxis oft genug nur ein Hb-
Wert zur Verfligung. Das AusmaR der
Kompensation lasst sich allenfalls
aus dem klinischen Erscheinungsbild

des Patienten abschétzen.

Wenn nur der Hb-Wert als Transfu-
sionstrigger zur Verflgung steht,
raten Experten dazu, bei kardiopul-
monal gesunden Patienten Hb-Werte
bis 6g/dl zu tolerieren. Patienten mit
kardiopulmonalen Begleiterkrankun-
gen sollten auf Werte zwischen 8 und
10g/dl eingestellt werden. Intensiv-
patienten mit Sepsis oder Polytrau-
ma profitieren offensichtlich auch
nicht von hdheren Hb-Konzentrati-
onen. Hier kann ein Hb zwischen 7
und 9g/dl toleriert werden. Patienten
mit Schédelhirntrauma oder mas-

sivem Blutverlust scheinen von einer

Anhebung des Hb auf 10g/dl zu pro-
fitieren (15). Absolute Voraussetzung
fUr dieses restriktive Vorgehen ist es
aber, dass eine Normovolédmie be-
steht und Nachblutungen entweder
ausgeschlossen sind oder eine ada-
quate (Intensiv-) Uberwachung gesi-

chert ist.

Bei liegendem zentralen Venenka-
theter bietet sich zur genaueren
Abschatzung die zentralvenbse Sau-
erstoffsattigung (S,,0,) an. Eine Sét-
tigung von Uber 70 % macht in den
allermeisten Fallen eine Transfusion
Uberflissig. Rivers und Mitarbeiter
(26) konnten zeigen, dass ein An-
heben einer erniedrigten S,0, auf
70 % unter anderem durch Gabe von
Blutkonserven zu einer signifikant
héheren Uberlebensrate filhrt. Umge-
kehrt kann aber aus dieser Untersu-
chung auch der Schluss gezogen
werden, dass eine S_,0, von >70 %
eine ausreichende Sauerstoffversor-
gung sicherstellt, wenn keine anato-
mischen oder funktionellen Shunts

vorhanden sind.

Das AusnUtzen des kritischen Hb
erfordert keinerlei Ressourcen und
kann jederzeit umgesetzt werden.
Wichtiger als die Laborwerte ist dabei
die klinische Einschatzung des Pa-
tienten. In vielen Kliniken gilt weiter-
hin ein Transfusionstrigger von 10g/dl
ohne Berucksichtigung der individu-

ellen Kompensationsmdglichkeiten.

Hier herrscht ein falsches Sicher-
heitsdenken, das die Risiken der

Fremdbluttransfusion unterschéatzt.

Zukiinftige Moglichkeiten

Die Entwicklung von kunstlichen
Sauerstofftragern steckt noch in den
Kinderschuhen. Entweder ist es wie
im Falle der Perflourcarbone nicht
moglich, eine physiologische Sauer-
stoffbindungskurve zu erreichen oder
die Therapie ist mit nicht unerheb-
lichen Nebenwirkungen verbunden,
wie das in SUdafrika wegen der
hohen HIV-Pravalenz zugelassene bo-

vine Hamoglobin (27).

Obwohl die Pharmaindustrie mit
Hochdruck an der Entwicklung sol-
cher Produkte arbeitet, scheint es
noch ein langer Weg zu sein, bis
ein wirklich praktikabler Ersatzstoff
gefunden wird. Bis dahin mussen
die vorhandenen Ressourcen ge-
schont werden. Keinesfalls aber
durfen fremdblutsparende MaBnah-
men das Risiko der Fremdblutgabe

Ubersteigen.

Die Literaturhinweise finden
Sie im Internet zum Download
unter: www.drk.de/blutspende
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