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Antworten auf Fragen aus der Leserschaft

—RAGE

Kann es als gesichert angesehen
werden, dass durch die Einfihrung
der obligaten Filtration/Leukozyten-
depletion von zelluldren Blutprdpa-
raten eine posttransfusionelle CMV-
Infektion eines CMV-Antikbrper-ne-
gativen Blutempfdngers nicht mehr

zu beflrchten ist?

ANTWORT

Vielfach wird die Leukozytendepleti-
on von Blutkomponenten bzw. die
Testung eines Blutspenders auf Se-
ronegativitat fur CMV-Antikérper als
gleichwertig betrachtet, um bei ei-
nem CMV-seronegativen Patienten
eine durch Bluttransfusion ausge-
|6ste CMV-Infektion zu verhindern.
Bei zwei von drei kontrollierten Stu-
dien, in denen Blutkomponenten von
CMV-seronegativen Spendern mit
ausschlieBlich leukozytendepletierten
Produkten hinsichtlich des CMV-
Ubertragungsrisikos verglichen wur-
den, konnte auch kein signifikanter
Unterschied im Risikoprofil von leu-
kozytendepletierten und serologisch
auf CMV-Negativitat getesteten Blut-
komponenten beobachtet werden
(1-3). Vamvakas zeigte in einer aktu-
ellen Metaanalyse dieser Daten so-
wie weiterer publizierter Studien,
welche zwischen 1980 und 2003 pu-

bliziert wurden, dass eine posttrans-

fusionelle CMV-Infektion sowohl bei
Patienten nach Transfusion CMV-se-
ronegativer Blutpraparate als auch
bei Patienten nach Gabe von aus-
schlieBlich leukozytendepletierten Pra-
paraten beobachtet wird (4). So zeig-
te diese Analyse, dass 12 von 829
Empféangern (1,5 %) CMV-seronega-
tiver Blutkomponenten eine post-
transfusionelle  CMV-Infektion ent-
wickelten, aber auch 24 von 878
Empfangern (2,7 %) von leukozyten-
depletierten Blutkomponenten wa-
ren von einer CMV-Infektion betrof-
fen. Allerdings mussen bei solchen
Metaanalysen generell methodische
Probleme berlcksichtigt werden, z. B.
unterschiedliche Restleukozytenzah-
len der in den diversen Studien ver-
wendeten Blutpraparate, so dass die-
se Ergebnisse als letztlich nicht ge-

sichert angesehen werden missen.

Vor dem Hintergrund der wissen-
schaftlichen Diskussion (5) konsta-
tiert die Bundeséarztekammer in den
aktuellen Hamotherapie-Richtlinien,
dass bei CMV-seronegativen Pati-
enten mit einem hohen Risiko flr
eine CMV-Infektion die Transfusion
mit Blutkomponenten von CMV-se-
ronegativen Spendern erfolgen soll —
zusétzlich zur mittlerweile generell
eingeflihrten Leukozytendepletion (6).
Zu diesen Risikogruppen zahlen etwa
Patienten mit allogener Blutstamm-
zell-Transplantation, intrauterin  zu

transfundierende Feten und Frihge-

borene, CMV-negative Schwangere
sowie andere Patienten mit einer
ausgepragten Immuninkompetenz,
z.B. mit schwerem angeborenen
Immundefekt (SCID) sowie HIV-posi-
tive Patienten mit negativem CMV-
Antikdrper-Status. Weiterhin flihren
die Richtlinien aus, dass im Notfall
und bei Versorgungsschwierigkeiten
ausschlieBlich leukozytendepletierte
Préparate ohne Berlcksichtigung des
CMV-Status des Spenders transfun-
diert werden konnen. Aktuelle publi-
zierte Empfehlungen einer Fachge-
sellschafts-Ubergreifenden Experten-
gruppe zur Thrombozytentransfusion
schlagen jedoch vor, bei Verwen-
dung leukozytendepletierter Throm-
bozytenpraparate keine weitere Be-
ricksichtigung des CMV-Antikdrper-
Status des Spenders vorzunehmen
(7). FUr immunkompetente, CMV-se-
ronegative Patienten kann bei erfolg-
reicher Leukozytendepletion mit ei-
nem Gehalt von weniger als 1x10°
Leukozyten pro Praparat davon aus-
gegangen werden, dass das Risiko ei-
ner CMV-Serokonversion nach Trans-
fusion zellularer Blutkomponenten als
sehr gering einzustufen ist. Dennoch
bleibt sowohl bei der Gabe aus-
schlieBlich leukozytendepletierter Blut-
praparate als auch bei der Auswahl
CMV-seronegativer Blutspender ein
Restrisiko einer CMV-Infektion be-
stehen. Bislang fehlen jedoch Studi-
endaten, die die Uberlegenheit eines

der beiden Verfahren oder der Kom-



bination beider Verfahren zur Ver-
minderung des Risikos einer CMV-

Ubertragung eindeutig belegen (7).
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Kollege Dr. Eggert, FA fur Anas-
thesie und Transfusionsbeauftragter
wendet sich mit folgender Frage an

,hamotherapie*:

Sehr geehrter Herr Kollege Nagl,

in lhrem Beitrag in der ,himothera-
pie*, 8 2006, 27f haben Sie dan-
kenswerter Weise die Neuerungen
der Transfusionsrichtlinien themati-
siert. U.a. fuhren Sie an, dass ein
Aufwdrmen von Blutprodukten nur
bei speziellen Indikationen erfolgen
soll/darf. Nach meinem Kenntnis-
stand gab es bislang eine Empfeh-
lung, z.B. Erythrozytenkonzentrate
erst ab dem 4., zu transfundieren-
den EK aufzuwédrmen. Nun ist in Ih-
rem Beitrag die Rede von Massiv-
transfusion, als eine von mehreren
speziellen Indikationen. Immer wie-
der habe ich mit gegenteiligen Auf-
fassungen in meiner Abteilung zu
L.kdmpfen®, einige Kollegen beste-
hen auf dem Aufwédrmen auch klei-

ner Einheiten von EKs (1 bis 2).

Frage 1:
Ab wievielen Einheiten ist hier von
einer Massivtransfusion zu spre-

chen?

Frage 2:
Welches konkrete Argument gegen
eine Aufwdrmung kleinerer Zahlen

von Einheiten gibt es?

o)
Dr. W. E.

ANTWORT

Das Anwarmen von Erythrozyten-
konzentraten bei Massivtransfusi-
onen ist als Bestandteil eines um-
fassenderen Therapiekonzepts zu
verstehen. Das Ziel ist die Vermei-
dung einer Hypothermie mit ihren
negativen Auswirkungen, insbeson-
dere auf die Hamodynamik und
Hamostase bei dem betroffenen
Patienten. Zu diesem Bundel an
MaBnahmen gehodren unter ande-
rem auch das Anwarmen von Infusi-
onslésungen und die Verwendung
von Wéarmegeraten fur den Patien-
ten. Die rasche Zufuhr gréBerer Vo-
lumina kalter Blutkomponenten und
Infusionsldésungen wdrde hier zu
einer weiteren Senkung der Kdrper-
temperatur des Patienten, die wo-
moglich bereits durch lange Ver-
weildauer am Unfallort oder lange
Transport- und Operationszeit ver-
ringert ist, fUhren. Deshalb sollten
in dieser Situation auch Erythrozy-
tenkonzentrate und Plasmen ange-

warmt transfundiert werden.
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Es erscheint mir nicht sinnvoll, hier
die Entscheidung, ob oder ab wel-
chem Zeitpunkt Erythrozytenkon-
zentrate angewéarmt transfundiert
werden sollen, von einer Absolutzahl
bereits transfundierter Erythrozyten-
konzentrate abhangig zu machen.
Auch Definitionen des Begriffes
Massivtransfusion, wie sie in der Li-
teratur genannt werden (z. B. kom-
pletter Ersatz eines Blutvolumens
des Dbetreffenden Patienten durch
Blutkomponenten innerhalb von 24
Stunden) sind in dieser Situation
nicht hilfreich, da sie die Akuitat des
Geschehens nicht ausreichend be-
ricksichtigen. Vielmehr sollten Ery-
throzytenkonzentrate (und dement-
sprechend naturlich auch Plasmen
und Infusionslésungen) bereits dann
angewarmt transfundiert werden,
wenn die klinische Situation die Ent-
stehung einer Hypothermie erwarten
|&sst, oder diese bereits vorliegt. Das
kann damit aber auch schon fur das
erste zu transfundierende Erythro-
zytenkonzentrat zutreffen. Ein kon-
kretes Argument gegen das Anwar-
men auch einer kleineren Anzahl von
Einheiten gibt es meiner Meinung

nach in dieser Situation also nicht.

Ansonsten ist das Anwarmen von
Erythrozytenkonzentraten vor Trans-
fusion, wie auch in den Richtlinien
unter 4.3.3 aufgefuhrt, wirklich nur
bei der Transfusion von Frih- und

Neugeborenen und bei Patienten mit

(hochtitrigen) Kalteantikdrpern erfor-
derlich. Prinzipiell spricht zwar nichts
dagegen, Erythrozytenkonzentrate vor
der Transfusion auch in anderen Si-
tuationen anzuwéarmen, sofern geeig-
nete Gerate, die das Erythrozyten-
konzentrat erst unmittelbar wahrend
der Transfusion erwarmen, hierflr
verwendet werden. Die klinische Er-
fahrung zeigt jedoch, dass Konser-
ven oft unkontrolliert angewarmt wer-
den und dann bis zur Transfusion
Uber einen langeren Zeitraum auf
Station lagern. Damit steigt einer-
seits im Falle einer potentiellen Kon-
tamination das Risiko des Wachs-
tums von Bakterien, andererseits
wird der Erythrozytenstoffwechsel
aktiviert, was prinzipiell nicht schad-
lich ist, bei einer langeren Lagerung
bis zur Transfusion aber dazu flhren
kann, dass die Stoffwechselreserven
aufgebraucht werden. Daher wird in
der Regel ein Anwarmen von Ery-
throzytenkonzentraten abgesehen von
den oben genannten Indikationen
nicht empfohlen.
A
PD Dr. Thomas Zeiler
Zentrum fir
Transfusionsmedizin in Breitscheid,
DRK-Blutspendedienst West gGmbH
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Die Gabe sowohl von Eigenblut als
auch von Fremdblut ist nur unter Ein-
haltung einer relativ strengen Indikati-
onsstellung gerechtfertigt (siehe dazu
die aktuellen Leit- und Richtlinien).
Gilt diese strenge Indikationsstellung
auch far die Rdcktransfusion von mit-
tels Cellsaver intra- und postoperativ

gewonnenen Eigenblutes?

Eine weitere Frage

Wir setzen den Cellsaver v. a. bei or-
thopédischen Eingriffen (Kniegelenk-
sprothetik) ein. Das gesammelte und
aufbereitete Blut muss dann inner-
halb von sechs Stunden retransfun-
diert werden. Es kann nun durchaus
sein, dass nach diesen sechs Stun-
den der Hb-Wert noch so hoch ist,
dass eine Blutgabe nicht indiziert er-

scheint.

Erfahrungsgeman féllt aber der Hb-
Wert nach solchen Operationen im
Laufe von ein bis zwei Tagen noch

weiter stark ab.

Ist es gerechtfertigt, das Cellsaver-
Blut im Hinblick auf den voraussicht-
lich noch zu erwartenden deutlichen
Hb-Abfall bereits zu einem Zeitpunkt
zu verabreichen, an dem der Hb-
Wert noch keine Blutgabe rechtfer-

tigt?



Oder nochmals ganz generell ge-

fragt:

Ist eine vorsorgliche Gabe von Blut
(egal ob Eigen- oder Fremdblut) im
Hinblick auf einen noch zu erwar-
tenden gréBeren Blutverlust, ange-
sichts der geforderten strengen In-
dikationsstellung, Uberhaupt zu ver-

treten?

Dr. W. A.

ANTWORT

Sehr geehrter Herr Kollege Albert,

lhre Frage ist aus praktischer Sicht
wichtig. Eine exakte Stellungnahme
ist jedoch nicht ganz einfach, da hier
verschiedene Interessenspunkte an-

geschnitten werden.

a) Die Retransfusion des auto-
logen Cell-Saver-Blutes ist nur
innerhalb der genannten sechs
Stunden moglich, danach muss
es aus Sicherheitsgrinden
(Infektionsrisiko) verworfen

werden.

b) Cell-Saver werden ja gerade
aus dem Grund eingesetzt, um
Fremdblutgaben mdéglichst zu
verhindern oder zumindest, um

sie zu minimieren.

c) Vor Transfusion muss der in-
dizierende Arzt generell eine
Indikation stellen und dokumen-
tieren. Sind transfundierender
Arzt und indizierender Arzt un-
terschiedliche Personen, so hat
die transfundierende &rztliche
Person die Indikation zu Uber-

prafen.

Die Indikation der Retransfusion des
autologen Cell-Saver Blutes wird in-
tra- und postoperativ in der Regel
durch den transfundierenden Arzt ge-
tatigt. Die Wahrscheinlichkeiten bzw.
Notwendigkeit von Transfusionen sol-
len hausintern auch durch entspre-
chende Statistiken dargestellt wer-
den (entsprechend den Richtlinien zur
Hamotherapie). Sollte sich durch die-
se Statistik zeigen lassen, dass bei
einer bestimmten Operationstechnik,
in Ihrem Fall z. B. die Kniegelenkspro-
thetik, regelmaBig ein verzdgerter
Hb-Wert Abfall registrierbar ist, so er-
scheint dieses als eine legitime Indi-
kationsstellung. Es empfiehlt sich, die-
ses Vorgehen in der Patientenakte zu
dokumentieren sowie im Indikations-

katalog des Klinikums zu hinterlegen.

In der Literatur zur Hamotherapie
wird dieser Bereich momentan in ver-
schiedene Richtungen diskutiert. In
der Mehrzahl der Studien wird ver-
sucht, eine Fremdblut-Transfusion
zu einem maoglichst spaten Zeitpunkt

durchzufihren. So gibt es Studien,

die fur eine sehr restriktive Anwen-
dung stehen und Patienten ohne
kardiologische Vorerkrankung erst bei
Hb-Werten ab 5-6 g/dl Fremdblut
transfundieren (bei manchen kardio-
logischen Vorerkrankungen werden
héhere Hb-Werte angestrebt). Ei-
genblutpraparate kommen relativ oft
operativ oder post-operativ auch bei
niedrigen Hb-Werten nicht zum Ein-

satz, wenn der Patient stabil ist.

Prinzipiell sollte jede vorsorgliche Ga-
be von Fremdblut vermieden wer-
den. Denn es findet sich einerseits
daftir in den meisten Fallen keine se-
ridse Indikation und andererseits er-
scheint es auch in Zeiten der allge-
meinen Blutknappheit nicht vertret-
bar, durch vorsorgliche Gaben den
Verbrauch kunstlich zu steigern und
die Patienten dadurch medizinisch
zu gefahrden (sei es durch Neben-
wirkungen durch das transfundierte
Blut oder durch Infektionen, wenn
diese heutzutage auch selten ge-

worden sind).

~
Dr. Eduard K. Petershofen
Institut Bremen-Oldenburg
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