Anaesthesist (1986) 35:577-580

Anaesthesist

¢ Springer-Verlag 1986

Aktuelle Aspekte der autologen Transfusion

E. Hansen!, E. Martin! und M.U. Heim?

' Institut fiir Anaesthesiologie der Universitdt Miinchen (Dircktor_: Prof. D'r. .K. Pc?cr), Klinikum GroBhadern
Transfusionszentrum im Klinikum GroBhadern der 111. Medizinischen Klinik (Leiter: Prof. Dr. W. Mempel)

der Universitit Minchen/BSD-BRK

Am 29.11.85 fand in Miinchen ein Arbeitstreffen
Statt, auf dem in themenorientierter Diskussion ge-
brauchliche Methoden autologer Transfusion be-
schrieben, ihre Indikationen erdrtert, Ergebnisse
und Schwierigkeiten geschildert, offene Fragen an-
gesprochen und Folgeuntersuchungen angeregt
wurden.

Methoden autologer Transfusion

AUtologe Transfusion, die Retransfusion patien-
teneigenen Blutes, wird in verschiedenen Formen
dUrchgefﬁhrt, niamlich als:

— priaoperative, elektive Eigenblutspende o
—~ perioperative, normovolimische Himodilution
— intraoperative Autotransfusion von Blut aus
dem Operationsbereich

— postoperative oder posttraumatische Retrans-
fusion von Blut aus Drainagen

Eine Variante der Eigenblutspende stellt die Me-
thode der prioperativen Plasmapharese dar (von
Finck, Tiibingen). Wochen vor einem elektiven
Eingriff wird der Patient einer Plasmapharese
unterzogen. Die Abnahme von 700-900 mi Plasma
mit einem Zellseparator bendtigt 30-90 min. Die
Blutzellen werden synchron zurickgegeben und
das entzogene Blutvolumen mit Elektrolytlésung
ersetzt. Das ACD-antikoagulierte Plasma ist als
frthh-frozen-plasma (FFP) bei —40°C bis zu .2
Jahren lagerbar. In t4tigigem Abstand kann die
Plasmapharese wiederholt werden. Auch zur Ope-
ration sollte ein mindestens 2wochiger Abstand
eingehalten werden. Zum Operationstermin stehen
dann z.B. nach 3 Sitzungen 2,4 | tiefgefrorenes Ei-
genplasma zur Verfiigung. Dieses ist insbesonders
als Ergéinzung zu einer intraoperativen Autotrans-
fusion mit Zellwaschvorgang gedacht, bei der ge-
waschene Erythrozyten retransfundiert werden,
Plasma aber verworfen wird. Anwendungsbereiche
sind bisher Hiiftprothesenimplantationen und
-Wechsel, grundsitzlich jedoch jegliche elektiven
Eingriffe mit groBerem Blutverlust. Ein Verstopfen
des Filters wihrend der Plasmapharese stellt evtl.

den ersten Hinweis auf eine bestehende Hyperko-
agulobilitdt mit erhéhtem Thromboserisiko dar.

Prinzipiell kann Eigen-FFP auch ohne Plasma-
pharesegerit durch die in der Transfusionsmedizin
iibliche Beutelzentrifugation gewonnen werden
(Heim, Miinchen). Wihrend fiir homologe FFP’s
versucht wird, méglichst thrombozytenfreies
Plasma zu verwenden, um die Gerinnungswirk-
samkeit nicht zu beeintrichtigen, enthalt das durch
Plasmapherese gewonnene Plasma noch eine er-
hebliche ~ Menge an  Thrombozyten (ca.
50000/mm?), die beim Einfrieren und Auftauen
des Plasmas groBtenteils platzen und verlorenge-
hen.

Die prdoperative Eigenblutspende stellt neben
Plasma, das durch Zentrifugation gewonnen und
als FFP gelagert werden kann, auch Erythrozyten
fiir die Operation bereit (Heim, Miinchen). Die
Moglichkeit die roten Blutzellen einzufrieren
macht diese Mecthode von der Lagerungsdauer
unabhingig und erlaubt die Ansammlung von
mehreren Portionen Eigenblut fur elektive Ein-
griffe. Bei oraler Eisensubstitution kénnen wieder-
holte Blutabnahmen von je 500 ml in 1-2wd6chigem
Abstand erfolgen, ohne daB3 ein klinisch bedeutsa-
mer Abfall des Hb-Wertes cintritt. Die angeregte
Erythropoese zum Operationstermin ist ein zusitz-
licher Nutzen diescr Methode. Bei der low-glyce-
rin-Einfriermethode werden die Erythrozyten nach
Abtrennen des Plasmas im Doppelbeutel mit 6%
Glyzerin als Konservierungsmittel versetzt, einge-
froren und Uber fliissigem Stickstoff bei —165° C
gelagert. Nach dem Auftauen im Warmwasserbad
wird das Glyzerin mit NaCl-Lésung ausge-
waschen, da es bei Raumtemperatur Erythrozyten
lysieren wiirde. Nach 40 min steht das gewaschene
Erythrozytenkonzentrat zur Transfusion zur Ver-
fagung. Prinzipiell kann die Aufbereitung der gela-
gerten Eigenblutkonserven auch im Operationssaal
durchgefiihrt werden, wenn dort ein Autotransfu-
sionsgerdt mit Zellwaschvorgang zur intraoperati-
ven Autotransfusion betricben wird.

Der Verlust an Erythrozyten bei der Gefrierla-
gerung betridgt nicht mehr als 15% und betrifft
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hauptsichlich dltere, weniger widerstandsfihige
Zellen. In Uberlebenszeit und Sauerstoffbindungs-
rate entsprechen die gelagerten Erythrozyten frisch
abgenommenem Blut und sind homologen, gela-
gerten Blutkonserven weit iiberlegen. Der Auf-
wand und die Kosten der Gefrierlagerung von Ery-
throzyten werden im allgemeinen Uberschitzt. Die
meisten der notigen Gerdtschaften finden sich in
jeder Transfusionsabteilung; ein Tank mit flissi-
gem Stickstoff ist mancherorts fiir andere Zwecke
bereits vorhanden. Auch eine zentrale Gefrierlage-
rung und Versorgung umliegender Krankenhéuser
ist praktikabel. Fehlt die Moglichkeit der Gefrier-
lagerung von Erythrozyten, so kénnen innerhalb
von 3 Wochen vor Operationstermin zwei Eigen-
blutspenden durchgefiihrt werden und damit
2 FFP und 2 relativ frische, konventionell gelagerte
Erythrozytenkonzentrate zur Verfiigung gestellt
werden. Anwendungsbereiche fiir die prdoperative
Eigenblutspende waren bisher vor allem herzchir-
urgische Eingriffe, Skolioseoperationen und Tho-
raxwandkorrekturen bei Kindern, sind generell
aber alle elektiven Eingriffe mit erwartetem grof3e-
ren Blutverlust. Im Gegensatz zur intraoperativen
Autotransfusion gilt fiir die Eigenblutspende, wie
auch fiir die prioperative Plasmapharese, eine ma-
ligne Grunderkrankung nicht grundsitzlich als
Kontraindikation. Jeder Patient, der fiir einen
elektiven Eingriff ansteht, ist auch fiir eine praope-
rative Eigenblutspende geeignet. Selbst Patienten
mit koronarer Herzkrankheit und Kinder tolerie-
ren mehrfache Eigenblutspenden erstaunlich gut.

Bei Kindern unter 35 kg KG wird die Blutab-
nahme pro Spendetermin auf 15% des errechneten
Blutvolumens limitiert (Hansen, Minchen). Fur
die technische Durchfithrung von Plasmaabtren-
nung und Erythrozyteneinfrierung ist ein Volumen
von mindestens 150 ml notwendig. Wird dieses bei
der ersten Blutabnahme nicht erreicht, so kann
nach einer weiteren Blutspende im Abstand einer
Woche, das konventionell gelagerte Blut der ersten
Spende mit dem Blut der zweiten Spende gemein-
sam eingefroren werden.

Ein wichtiger, glinstiger Aspekt bei der praope-
rativen Eigenblut- oder Plasmaspende ist die Moti-
vation des Patienten. Er bekommt die Méglichkeit,
sich aktiv an den Operationsvorbereitungen zu be-
teiligen und zur Senkung von Risiken die ihn er-
warten beizutragen.

Eine normovolimische  Hdmodilution wird
durch eine Blutabnahme unmittelbar vor Opera-
tionsbeginn unter gleichzeitigem Volumenersatz
mit kolloider Losung durchgefithrt (Martin, Mun-
chen). Durch die verminderte Blutviskositit
kommt es {iber eine Abnahme des peripheren Ge-
fiBwiderstandes und einer gesteigerten Kapillar-
perfusion zu einem crhéhten vendsen Rickstrom
und einem Anstieg des Herzminutenvolumens.
Trotz verminderter Sauerstoffbindungskapazitat
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bleibt dadurch die Sauerstofftransportkapazitét
aufrechterhalten und die Sauerstoffversorgung der
Gewebe gewiihrleistet. Neben einer Bluteinsparung
durch den intraoperativen Verlust verdiinnten Blu-
tes und die postoperative Retransfusion des Eigen-
Warmblutes, bewirkt die Himodilution eine Ver-
besserung der Mikrozirkulation und stellt dartiber
hinaus, insbesondere bei Verwendung von Dex-
tranlésungen, eine Thromboseprophylaxe dar.

Die Bedeutung der Hamodilution liegt heute
vor allem in der Anwendung ihres Prinzips in zahl-
reichen klinischen Situationen und in der Erkennt-
nis, niedrigere Himatokritwerte bei normovold-
mischen Patienten tolerieren zu konnen. Die akute
Himodilution als Methode zur Bluteinsparung
wird vorwiegend als Erginzung in Kombination
mit anderen Formen der Autotransfusion ange-
wandt, so bei Skolioseoperationen oder bei herz-
chirurgischen Eingriffen. Eine Indikation ergibt
sich auch fur einen Blutverlust um 1,5 Liter, bei
dem eine intraoperative Autotransfusion noch
nicht angezeigt erscheinen mag, etwa bei gynikolo-
gischen Eingriffen. Bei Operationen mit extrakor-
poralem Kreislauf wird hdufig das Prinzip der Ha-
modilution angewandt, und zwar durch Vorfiillen
des Oxygenators mit kristalloiden oder kolloiden
Losungen.

Es ist zu beachten, daB die Normovolimie -
eine Voraussetzung fur die Schlagvolumenzu-
nahme unter akuter Himodilution — sich sicher
und iiber lingere Zeit nur durch kolloide Losungen
mit ausreichend langer intravasaler Verweildauer
aufrechterhalten lift. Die bei der Himodilution
oft zu beobachtende intraoperative Blutungsnei-
gung darf nicht als Koagulopathie verstanden wer-
den, sondern liegt in der gesteigerten Gewebsperfu-
sion begriindet.

Intraoperative Autotransfusion kann als Re-
transfusion von Vollblut oder von gewaschenem
Erythrozytenkonzentrat durchgefithrt werden. In
den meisten Fillen ist einer Autotransfusion mit
Zellwaschvorgang der Vorzug zu geben, um die
Gabe einer unbekannten Menge an Produkten aus
Himolyse, Gewebekontakt und Aktivierung von
Thrombozyten, Leukozyten und Gerinnungsfakto-
ren, sowie an Antikoagulans und Spulflissigkeit
zu vermeiden. Nur bei Operationen an grofien Ge-
fiBen mit akuten Blutungsphasen, geringem Gewe-
bekontakt des Blutes und systemischer Antikoagu-
lation mag eine direkte Retransfusion von Vollblut
winschenswert und vertretbar erscheinen.

Fiir diese Fille kann die Funktion eines Auto-
transfusionsgerites mit Zellwaschvorgang modifi-
ziert werden (Wessoly, Tiibingen). Ein Beispiel
stellt die Ausrdumung einer tiefen Beinvenen-
thrombose dar, bei der eine Gefifiblutung, die
Thrombusmaterial herausschwemmt, erwiinscht
ist. Hier kann der Haemonetics Cell Saver auch
als Pumpe verwendet werden, um in dieser Phase¢
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der Operation das angesaugte Blut direkt aus dem
Reservoir iiber die Zentrifugenglocke durch | lee-
ren” in den Transfusionsbeutel iberzufiihren.
Wird zusitzlich der Transfusionsbeutel durch eine
Druckmanschette auf '/; verkleinert, so erfolgt
eine Drucktransfusion in den Patienten. Die Ge-
fahr einer Luftembolie wird durch Luftdetektoren
im Gerit und in der Transfusionsleitung einge-
schrinkt. Mit diesem atypischen Funktionszyklus
kann aus einer intraoperativen Autotransfusion
mit Waschvorgang bei Bedarf in eine direkte Re-
transfusion von Vollblut, im Notfall unter Druck,
Ubergegangen werden.

Schwierigkeiten fiir die intraoperative Auto-
transfusion kénnen bei einem plétzlichen, massi-
ven Blutverlust entstehen: Das Fassungsvermogen
des Reservoirs ist begrenzt, Zentrifugation und
Zellwaschvorgang bendtigen einige Minuten pro
Erythrozytenkonzentrat, bei zu hohem Sog ge}ingt
€s oftmals nicht, das Blut aus dem Reservoir in
die Zentrifugenglocke zu pumpen. Eine Losung
stellt die Verwendung eines groBen, sterilisierten
OP-SaugergefiiBes als vorgeschaltetes Sammelge-
fif dar (Schaps, Hannover). In diesem wird das
Blut angesammelt, bei Bedarf mit erhéhtem Sog,
und von dort dann in Reservoir und Zentrifugen-
glocke des Autotransfusionssystems weiterge-
pumpt. Eine andere Moglichkeit ist die parallele
Verwendung von 2 Saugern und 2 Reservoirs. Der
erste wesentliche Schritt zur intraoperativen Auto-
transfusion ist immer, moglichst viel des verlore-
nen Blutes zu erhalten, d.h. steril aufzufangen und
zu antikoagulieren. Die Entscheidung zum Aufbe-
reiten und Waschen der Erythrozyten oder zur di-
rekten Retransfusion oder zum Verwerfen des Blu-
tes kann sich dann, hidufig auch im weiteren Ver-
lauf erst, anschlieBen. Mit diesem Vorgehen liBt
sich die intraoperative Autotransfusion auch bei
Operationen mit wechselnd stark ausfallendem
Blutverlust zeitsparend und kostensparend einset-
zen.

Der Haemonetics Cell Saver IV ermoglicht
durch groBerlumige Schliduche und hohere Zentri-
fugendrehzahl ein schnelleres Aufbereiten des Blu-
tes. Dies erleichtert die intraoperative Autotransfu-
sion bei Eingriffen mit groBBem Blutverlust, wie sie
z.B. die Lebertransplantation darstellt. Schwierig-
keiten mit diesem Autotransfusionsgerit ergeben
sich in der Herzchirurgie mit der Verwendung des
Blutes aus dem Oxygenator und mit der Verwen-
dung von Zentrifugenglocken mit geringerem Fas-
Sungsvermdgen bei Kindern.

Hauptanwendungsbereiche fir die intraopera-
tive Autotransfusion sind derzeit herzchirurgische
Eingriffe, Chirurgie an groBen GefiBen, orthopi-
dische Operationen, Traumaversorgung und Le-
bertransplantation. Bei der Exstirpation einer
Echinokokkuszyste ist die Autotransfusion vertret-
bar, solange die Zyste geschlossen ist.
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Die Retransfusion postoperativen Drainage-
blutes erscheint wegen Schwierigkeiten mit der An-
tikoagulation bisher nur in der Herzchirurgie prak-
tikabel.

Erfahrungen mit der Kombination
von Autotransfusionsmethoden

Jede einzelne der verschiedenen Formen autologer
Transfusion vermag in gewissem Umfang Fremd-
blut einzusparen. Wesentlich effektiver und siche-
rer kénnen homologe Transfusionen durch die
kombinierte Anwendung der Methoden verringert
oder gar vermieden werden.

Uber Autotransfusion mit prioperativ gespen-
detem Eigenplasma und intraoperativ gewonnenen
Erythrozyten bei Hiiftprothesenimplantationen
wurde berichtet (von Finck, Tiibingen). Durch in-
traoperative Autotransfusion allein wurde die
durchschnittliche Menge an benétigtem Fremdblut
um e¢in Drittel gesenkt und die Zahl der Patienten,
die intra- und postoperativ ohne homologe Trans-
fusionen auskamen, verdoppelt. Die zusitzliche
Verwendung von priioperativ gesammeltem Eigen-
plasma, ca. 1,6 |, anstelle von homologen Plasma
fihrte zu einer weiteren Reduzierung von Blutver-
lust und Blutbedarf. Parallel zu diesem iiberra-
schenden Effekt von autologem Plasma wurde nur
bei den Patienten mit homologer Plasmatransfu-
sion eine Erniedrigung der Gerinnungsfaktoren
VII und XIII beobachtet.

Folgende Einwinde wurden gegen die priope-
rative Plasmapharese erhoben. Vorrangige Thera-
pie eines gréBeren Blutverlustes ist der Ersatz von
Erythrozyten, weniger von Plasma. Es erscheint
daher sinnvoll, daB zu einem prioperativen Spen-
determin nicht nur Plasma, sondern auch Erythro-
zyten fiir die Operation abgenommen werden. Zu-
dem erscheint eine Plasmapharese risikoreicher als
eine Blutspende, da zu einer méglichen Hypovol-
amie noch die Gefahr einer ungiinstigen Himo-
konzentration kommt. Die Indikation zur Gabe
von Plasma ist bei Blutverlusten, wie sie bei Hift-
prothesenimplantationen beobachtet werden, nur
selten gegeben. Eine normale Gerinnung ist nach-
weislich durch Zufuhr von Plasma auch nicht ver-
besserbar.  Theoretische und  experimentelle
Grundlagen fiir einen bluteinsparenden Effekt als
Besonderheit bei der Gabe von autologem Plasma
fehlen bisher. Ausgeschlossen werden miissen Ef-
fekte durch Hamodilution (Infusion von ca. 1.6 L
FEP) oder durch methodische Besonderheiten (Ge-
halt an lysierten Thrombozyten). Der gleiche blut-
einsparende Effekt von Eigenplasma miiBte bei
Anwendung der Eigenvollblutspende zu beobach-
ten sein.

Es wurde tiber den kombinierten Einsatz von
praoperativer Blutspende und intraoperativer Au-
totransfusion bei Skolioseoperationen berichtet
(Hansen. Miinchen). Bei der dorsalen Spondylo-
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dese mit einem durchschnittlichen Blutverlust in
Hohe des gesamten Blutvolumens der jugendlichen
Patienten konnte durch intraoperative Autotrans-
fusion allein etwa die Halfte des Blutverlustes ein-
gespart und entsprechend die Fremdbluttransfu-
sion auf etwa die Halfte gesenkt werden. Erst
durch die zusdtzliche Bereitstellung von 3 x pri-
operativ gespendeten und tiefgekiihlt gelagerten
Erythrozytenkonzentraten und Eigenplasma ge-
lang es bei etwa der Hailfte der Patienten, intra-
und postoperativ auf homologes Blut oder Plasma
ginzlich zu verzichten. Bei einem Teil der Patienten
wurde zusatzlich auch eine isovoldmische Himodi-
lution durchgefiihrt. Durch Eigenblutspende, in-
traoperative Autotransfusion und teilweise ange-
wandte isovoldmische Himodilution konnten pro
Patient insgesamt durchschnittlich 7 Fremdblut-
konserven und 3 FFP eingespart werden. Der Ver-
lauf der Himoglobinwerte zeigt prdoperativ stabile
Verhdltnisse, wenn ein 2-wodchiger Abstand zur
nachfolgenden Blutspende und zur Operation ein-
gehalten wurde, und einen tiefsten Punkt am 3.
bis 4. postoperativen Tag. Wenn diese voriiberge-
hende Andmie eine relative ist und allein auf Flis-
sigkeitsverschiebungen zuriickzufiithren, konnten
in vielen Fillen in Zusammenarbeit mit den Sta-
tionsdrzten homologe Transfusionen in dieser
Phase vermieden werden.

In der Herzchirurgie lieBen sich alle 4 verschie-
denen Formen der autologen Transfusion in be-
sonders giinstiger Weise vereint anwenden. Be-
richte Uber erhebliche Bluteinsparung durch Kom-
bination von akuter isovolamischer Himodilution,
Himoseparation von Oxygenatorinhalt, sowie
postoperativer Transfusion von Mediastinaldrai-
nagenblut liegen vor (Dietrich, Miinchen).

Die Qualitiit intraoperativ aufbereiteten autologen
Blutes

Die oftmals gemachte klinische Beobachtung, dal3
Patienten nach Massivtransfusion, wenn autologes
Blut transfundiert wurde, sich erstaunlich rasch er-
holen, findet ihr Korrelat in qualitativen Unter-
schieden zu homologem Konservenblut (Paravi-
cini, Giutersloh). In der Uberlebensrate entspre-
chen die intraoperativ wieder aufbereiteten Ery-
throzyten frisch abgenommenem Blut. Die unbe-
eintrichtigte Sauerstoffbindungsrate fithrt zu noch
im Patienten nachweisbaren Vorteilen gegeniber
homologen Konserven. Fiir zahlreiche Substanzen,
die mit dem Plasma verworfen werden, wurde eine
Verdiinnung durch den Waschvorgang auf etwa
'/,o der Ausgangskonzentration bestimmt. Dies
trifft etwa zu auf K, intrazellulire Enzyme, freies
Himoglobin, Tri- und Tetrajodthyronin, verwen-
dete Spiilldsungen mit lokal wirksamen Antibio-
tika, Plasmaproteine und Triglyceride. Dagegen
sind Bakterien oder Heparin, das zwar ausreichend
eliminiert wird. wegen ihrer Bindung an die Ery-
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throzyten auch durch wiederholte Waschschritte
nicht weiter zu reduzieren. Es ist festzuhalten, daB
durch die Zentrifugation keine ,,Elimination™, son-
dern eine Reduktion gewisser Substanzen erreicht
wird und, daB die Wirksamkeit bestimmter En-
zyme oder Mediatoren davon evtl. unbeeinfluBt
bleibt.

Andererseits erscheint der Zellwaschvorgang
wesentlich effektiver fir die Beseitigung lagerungs-
bedingter, unerwiinschter Produkte aus homolo-
gen Blutkonserven zu sein, als die viel diskutierte
Mikrofiltration (Heim, Miinchen). Es kann des-
halb nur empfohlen werden, wenn neben einer n-
traoperativen Autotransfusion mit Zellwaschvor-
gang die Transfusion homologen Blutes notwendig
wird, dieses ebenfalls mit dem Autotransfusionsge-
riit aufzubereiten. Neben Erythrozyten enthilt das
aufbereitete autologe Blut auch noch Leukozyten
und Thrombozyten. Fiir die Leukozyten konnte
nachgewiesen werden, daB durch die Zellaufberei-
tung keine Granulozytenaktivierung stattfindet
(Schaps, Hannover). Dies erscheint verstandlich,
da mit dhnlichen Geriiten auch Granulozytenkon-
zentrate hergestellt werden. Fiir den Patienten bie-
ten die retransfundierten Granulozyten keinen gro-
Ben Nutzen.

Dagegen konnten retransfundierte Thrombo-
zyten bei Massivtransfusion fiir die Blutungssitua-
tion ganz entscheidende Bedeutung haben, wenn
deren Funktion noch erhalten ist und noch keine
Aktivierung eingetragen ist (Hansen, Miinchen).
Dies und eine erhdhte Ausbeute ist evtl. besser mit
einer anderen Antikoagulation als mit Heparin zu
erreichen, das nachweislich zu einer Thrombozy-
tenaggregation beitragen kann.

Als Waschlosung hat sich Kochsalzlésung be-
withrt. Durch Anwirmen der Waschlésung wird
das Auswaschen von Fett erhoht und ein Vorwar-
men der Erythrozytenkonzentrate erreicht (von
Finck, Tiibingen).

Die Diskussion iiber AIDS-Ubertragung durch
homologe Transfusion und die zunehmende Be-
deutung immunologischer Probleme haben aktuell
die Bereitschaft vermehrt, sich mit der autologen
Transfusion als wesentliche Maoglichkeit der
Fremdbluteinsparung zu befassen. Diese Motiva-
tion sollte genutzt werden, um durch die Anwen-
dung autologen Blutes nicht nur die Transfusion
risikodirmer zu gestalten, sondern auch, um damit
fiir den Patienten eine qualitativ bessere Himothe-
rapie zu ermdglichen. Sie ist am effektivsten als
Autotransfusions-Programm, d.h. durch den kom-
binierten Einsatz der verschiedenen Formen auto-
loger Transfusion, durchzufiihren.
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