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Abkurzungen und Symbole

% Prozent

um Mikrometer

A Jahre

art. Arteriell

Charr Charriére, Maleinheit fur die Dicke von Katheter
dl Deziliter

EK Erythrozytenkonzentrat

gr Gramm

h Stunden

Hb Hamoglobinkonzentration
Hk Hamatokritwert

HTP Hufttotalendoprothese

IE Internationale Einheit
Insuff. Insuffizienz

IL Interleukin

kg Kilogramm

KHK Koronare Herzkrankheit
KHT Krankenhaustag

Konz. Konzentration

m Meter

MAT Maschinelle Autotransfusion
mi Milliliter

mmHg Millimeter Quecksilbersaule
MW Mittelwert

n Anzahl

p Probability, p-Wert

PEBS Praoperative Eigenblutspende



PORT
QALY
STAB
TNF a
VA
VSO

Direktes, postoperatives Retransfusionsystem
Quality-adjusted life year

Standardabweichung

Tumornekrosefaktor alpha

Varianzanalyse

Very severe outcome, hier: eine Komplikation einer

Blutspende, die einen Krankenhausaufenthalt nétig machte



1. Einleitung

Die aktuellen Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und zur
Anwendung von Blutprodukten (Hamotherapie) enthalten die Vorgabe,
Patienten auf die Moglichkeit autologer Verfahren hinzuweisen: ,Besteht bei
planbaren Eingriffen die Wahrscheinlichkeit von mindestens 10% fur die
Notwendigkeit einer Transfusion, ist der Patient Uber das Risiko allogener
Bluttransfusionen aufzuklaren und rechtzeitig auf die Maoglichkeit der
Anwendung autologer Hamotherapieverfahren hinzuweisen.“(64).

Die Implantation einer Hufttotalendoprothese geht mit hohem Blutverlust und
einer daraus resultierenden hohen Wahrscheinlichkeit der Bluttransfusion
einher. In der Orthopedic Surgery Transfusion Hemoglobin European Overview
(OSTHEO) Study geben Rosencher et al (2003) den durchschnittlichen,
errechneten Blutverlust bei einer primaren Hufttotalendoprothesenoperation mit
2143 ml, bei einer Revisionsoperation einer Hufttotalendoprothese mit 3060 ml
an, die Wahrscheinlichkeit einer Bluttransfusion im Verlauf einer dieser
Operationen wird mit 69% angegeben (65). Dieser hohe Blutverlust, die hohe
Wahrscheinlichkeit eine Bluttransfusion zu erhalten und der elektive Charakter
der Hufttotalendoprothesenoperation pradestiniert diese flir den Einsatz
autologer Transfusionsverfahren.

Autologes Blut kann zu verschiedenen Zeitpunkten gewonnen werden.
Praoperativ. wird die Eigenblutspende durchgeflhrt, intraoperativ die
Hamodilution und die maschinelle Autotransfusion und postoperativ die direkte,

also ungewaschene Retransfusion von gewonnenem Wundblut.



1.1. Historischer Ruckblick

Wahrend der Aderlass schon zu Zeiten Hippokrates (~430 v.Chr) eine
gebrauchliche Therapie verschiedenster Gebrechen war, hielt die Transfusion
von Blut erst mit dem Anfang des 20. Jahrhunderts Einzug in die Medizin.
Sicher liegt es hauptsachlich daran, dass fur eine funktionierende
Bluttransfusion die grundlegende Zusammensetzung des Blutes und die
Physiologie des Blutkreislaufes bekannt sein muss. 1666 Ubertrug R. Lower
Blut von Hund zu Hund und als J.-B. Denis 1667 Uber die geglickte Transfusion
von Lammblut auf einen 16jahrigen Jungen berichtete, kam es nach diesen
Erfolgen zu zahlreichen toédlichen Zwischenféllen, so dass z.B. in Paris der
Stadtrat 1670 alle Formen der Bluttransfusion verbot und der Papst die
Transfusionspraktiker aus der katholischen Kirche verbannte. Erst hundert
Jahre spater wurden die Versuche mit autologem Blut wieder aufgenommen.
1818 transfundierte James Blundell das erste Mal Blut eines Menschen einem
anderen Menschen. Mit der Entdeckung der ABO Blutgruppen 1901 durch Karl
Landsteiner wurde der Grundstein der allogenen Bluttransfusion gelegt. Um die
wachsende Nachfrage nach Blutkonserven zu decken, wurde 1937 im Cook
County Hospital, Chicago die erste Blutbank geoffnet.

Angetrieben von der Furcht vor Krankheiten, die durch allogene Blutkonserven
Ubertragen werden, also in erster Linie das Acquired Immunodeficiency
Syndrome AIDS, und Hepatitis C, fing die Nachfrage nach autologem Blut erst
in den achtziger Jahren zu wachsen an, obwohl die Idee der autologen
Transfusion sicher nicht neu ist. Milles et al. (1962) berichten in einer Studie
von 78 autologen Blutkonserven, die 53 Patienten bis zu 9 Tage vor einer
Operation gespendet hatten und die ihnen nach der Operation erfolgreich
retransfundiert wurden (30). Heutzutage sind 5 % der weltweit transfundierten
Blutkonserven autolog (60). Die ersten Versuche, Gerate zur intraoperativen
Gewinnung und Rucktransfusion von autologem Blut zu entwickeln, gehen auf
das Jahr 1966 zurtick (19).



1.2. Rucktransfusion von gewonnenem Drainageblut

Bei der autologen Rucktransfusion von gesammeltem Blut lassen sich
grundsatzlich zwei verschiedene Arten unterscheiden: entweder wird das Blut
nach der Sammlung lediglich gefiltert und dann ohne weitere Aufbereitung
direkt retransfundiert (direkte Retransfusion) oder zuvor durch Waschung und
durch Zellseparation maschinell aufbereitet (maschinelle Autotransfusion).
Wahrend die direkte Retransfusion von Wundblut hauptsachlich postoperativ
bei Drainageblut erfolgt, werden maschinelle Autotransfusionsverfahren
ublicherweise intraoperativ  eingesetzt. Die Zusammensetzung des
retransfundierten Blutes unterscheidet sich dabei erheblich (3,4,5,6,7,22).

1.2.1. Maschinelle Autotransfusion

1.2.1.1. Wirkprinzip der maschinellen Autotransfusion

Bei der maschinellen Autotransfusion wird das gesammelte Wundblut in einer
automatischen Waschzentrifuge zentrifugiert, mit einer Waschlosung
gewaschen und anschlieBend retransfundiert. Physikalische Grundlage der
MAT ist die Zellseparation durch Zentrifugation, bei der die korpuskularen
Elemente aufgrund der unterschiedlichen Sedimentationsdichte angereichert
werden. Geratetechnisch lassen sich zwei Methoden unterscheiden. Beiden
gemeinsam ist, dass das Blut in einem Reservoir gesammelt, gefiltert und
entschaumt wird. Unterschiedlich ist das weitere Vorgehen. Beim
diskontinuierlichen Verfahren (z.B.Cell Saver®, Haemonetics) wird jeweils das
Flllungsvolumen einer Waschglocke aufbereitet, so dass eine ausreichende
Menge an Wundblut zum Fullen der Glocke gesammelt worden sein muss.
Beim kontinuierlichen Verfahren (C.A.T.S®, Fresenius) wird ein kupplungsfreies
Schlauchsystem mit einem Trennring verwendet, wie es ahnlich auch bei

Blutzellseparatoren eingesetzt wird.



Eine Mindestmenge an Wundblut ist hierbei nicht notwendig, so dass auch die
Verarbeitung kleinerer Volumina mdglich ist. Bei der maschinellen Aufarbeitung
von Wundblut entfernt das Zentrifugieren nahezu vollstandig sowohl die zum
Waschen der Erythrozyten zugesetzte Spulflissigkeit (Ublicherweise
Kochsalzlésung 0,9%) als auch nahezu alle die Produkte, die bei der direkten
Drainageblutretransfusion als potentiell schadlich diskutiert werden, sowie fast
die gesamte Plasmafraktion. Die verschiedenen zur Verfugung stehenden
Gerate unterscheiden sich in ihren Eliminationsraten von Wundblut-
bestandteilen nicht grundsatzlich voneinander. Das Endprodukt der MAT ist ein
gereinigtes, gewaschenes, autologes Erythrozytenkonzentrat (7, 37, 40, 41,
50).

1.2.1.2. Anwendung der maschinellen Autotransfusion in der

Orthopadischen Universitatsklinik Tubingen

Zur maschinellen Autotransfusion wurde der Cellsaver 5 ® der Firma
Haemonetics verwendet. Der Cellsaver 5 ® arbeitet nach dem schon weiter
oben beschriebenen diskontinuierlichen Verfahren, bei dem jeweils das ganze
Fiullungsvolumen einer Waschglocke aufbereitet wird, so dass erst nach
Sammeln von mindestens 1000 ml Drainageblut mit der Aufbereitung, also der
Zentrifugation und Entschdumung, des Drainageblutes, begonnen werden
kann. Als Spulflissigkeit werden je nach Menge des gesammelten
Drainageblutes zwischen drei und sechs Liter physiologische Kochsalzlosung
verwendet. Antikoaguliert wird mit 25 000 IE Heparin pro Liter Kochsalzlésung.
Das durch maschinelle Autotransfusion gewonnene, gewaschene Erythrozyten-
konzentrat muss in einem Zeitraum von maximal 6 h dem Patienten
retransfundiert werden. Dies geschieht normalerweise im Aufwachraum der
Anasthesie. Die MAT kam bei allen Patienten der vorliegenden Studie zur
Anwendung. Wurde aber wahrend der Operation weniger als 1000 ml
Drainageblut gesammelt, musste dieses verworfenen werden, da die Menge fur

eine Aufbereitung zu gering war.



1.2.1.3. Vorteile der maschinellen Autotransfusion

Reduktion des Einsatzes von allogenem Blut

Huet et al. geben in einer Metaanalyse zur Effektivitat der Autotransfusion, die
Wahrscheinlichkeit, eine allogene Transfusion zu erhalten, mit 23% an. Dies
bezieht sich auf orthopadische Patienten, die mit Blut, gesammelt durch
maschinelle Autotransfusion, retransfundiert wurden. Die Wahrscheinlichkeit
eine allogene Transfusion zu erhalten, lag in der Kontrollgruppe bei 70 % (41).
Heddle et al. untersuchten die Effizienz der MAT am Beispiel der
Kniegelenksersatzoperation. Patienten, behandelt mit der MAT erhielten nur
durchschnittlich 0,4 allogene Erythrozytenkonzentrate. Dem gegentber wurden
den Patienten der Kontrollgruppe durchschnittlich 1,2 allogene Eks transfundiert
(40).

Erythrozytenqualitat

Im Vergleich zu gelagerten Erythrozytenkonzentrate ist der 2,3-Diphospho-
glyzerat-Gehalt der durch die maschinelle Autotransfusion gesammelten
Erythrozyten hoher. Es kommt nicht zur Linksverschiebung der
Sauerstoffbindungskurve mit schlechterer O,-Abgabe wie nach der Transfusion
von gelagertem Konservenblut (69). Die Uberlebensrate der retransfundierten
Erythrozyten ist mit der Uberlebensrate zirkulierender Erythrozyten vergleichbar
und damit besser als die Uberlebensrate von Erythrozytenkonserven, die langer

als eine Woche gelagert wurden (46).

1.2.1.4. Nachteile der maschinellen Autotransfusion

Aktivierte Leukozyten

Zwar werden die im Drainageblut vorhandenen Zytokine, Komplementfaktoren
und Entzindungsmediatoren durch die Waschung fast vollstandig entfernt, der
Anteil an Leukozyten wird aber nur um 50 % bis 94 % reduziert (28, 59).
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Durch Kontakt mit Fremdoberflachen, Trauma beim Absaugen oder der
Zentrifugation kdnnen die Leukozyten aktiviert werden.

Diese aktivierten Leukozyten setzen vermehrt Entzindungsmediatoren frei,
aullerdem konnen sie im pulmonalen Strombett aggregieren und sind somit fur

die meisten Komplikationen der maschinellen Autotransfusion verantwortlich.

1.2.1.5. Kontraindikationen der maschinellen Autotransfusion

Die MAT qilt als relativ kontraindiziert bei keimbelasteten Operationsgebieten
und in der Tumorchirurgie. Aber durch Bestrahlung des autologen Blutes mit
einer Dosis von 50 Gy kann die MAT auch fur die Tumorchirurgie nutzbar
gemacht werden (37). Beim Einsatz der MAT fur traumatologische und
orthopadische Eingriffe ist zu beachten, dass derzeit lediglich das C.A.T.S®-
System in der Lage ist, Fettpartikel vollstandig zu eliminieren und damit das
Fettemboliesyndrom, das mit schweren pulmonalen Stérungen verbunden ist,

zu verhindern.

1.2.2. Direkte, postoperative Ricktransfusion

1.2.2.1. Wirkprinzip der direkten, postoperativen Rucktransfusion

Vom technischen Aspekt her handelt es sich bei der direkten
Wundblutretransfusion um ein geschlossenes System, bei dem intraoperativ
eine Drainage in den Wundbereich eingelegt und mit einem Sammelgefal’
verbunden wird. Das anschliefende Sammeln erfolgt entweder durch Sog oder
allein durch die Schwerkraft. Zellpartikel werden durch einen Filter
zuruckgehalten. Das Drainageblut ist durch Koagulation und anschliefender
Fibrinolyse im Bereich der Wundflache defibrinisiert, man bendtigt also keine
Antikoagulation (9). Nachdem eine ausreichende Menge an Blut (>200ml)

gesammelt wurde, wird das System gewendet und das gesammelte
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Drainageblut wird Uber einen Filter (10pm —40um Porengrofle) dem Patienten

retransfundiert.

1.2.2.2. Anwendung der direkten, postoperativen Ricktransfusion in

der Orthopadischen Universitatsklinik Tubingen

Zur direkten, postoperativen Rucktransfusion von Drainageblut findet in der
orthopadischen Universitatsklinik das geschlossene Niedervakuumsystem
Haem-o-Trans ® der Firma Transmed der Sarstedt-Gruppe seine Anwendung.
Das Haem-o-Trans ® besteht aus einem Drainageanschluss (8-16 Charr.) zur
Verbindung mit dem wundseitigen Drainageschlauch, einem Saugbalg mit
Rucklaufsperre zur Erzeugung des Niedervakuums (ca. 70mmHg) und einem
Blutsammelbeutel mit 175um Vorfilter. Die Retransfusion des gesammelten
Drainageblutes erfolgt spatestens nach sechs Stunden (ber ein
Transfusionsgerat mit integriertem Kaskadenfilter (175, 40 und 10um).
Retransfundiert wird ab einer Mindestmenge von 250ml, die Maximalmenge
wurde mit 1000 ml festgelegt. Nicht mehr fur die Retransfusion bendtigtes Blut

kann in dem Drainagebeutel weiter gesammelt werden.

Grafik 1 — PORT-System Haem-o-Trans® der
Firma Transmed
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1.2.2.3. Vorteile der direkten postoperativen Rucktransfusion

Einsparung von allogenem Blut
In der Literatur wird die Einsparung an allogenem Blut, die durch die
postoperative Rucktransfusion erreicht werden kann, mit zwischen 30% und
80% angeben (9, 12, 20, 27, 58).

Schnelle Verfugbarkeit des Retransfusionsbluts

Nach Erreichen einer angemessenen Sammelmenge, mindestens 250 ml, wird
das gesammelte Drainageblut direkt im Aufwachraum oder im Wachzimmer
retransfundiert. Dabei wird das Sammelsystem einfach gewendet und das
gewonnene Wundblut wird Uber einen Filter retransfundiert (7). Da das Blut nie
das Patientenbett verlasst, kann somit eine Verwechselung des Blutes nahezu
ausgeschlossen werden.

Zwischen der Einlage der Drainage und der Retransfusion des Wundblutes

sollten nicht mehr als sechs Stunden liegen.

1.2.2.4. Nachteile der direkten, postoperativen Rucktransfusion

Nebenwirkungen und Komplikationen

Die Haufigkeit von unerwlinschten Nebenwirkungen im Zusammenhang mit der
direkten, ungewaschenen Drainageblutretransfusion liegt je nach Literatur
zwischen 0% und 54% (18, 20). Am haufigsten werden febrile Reaktionen
beschrieben, die bereits wahrend der Retransfusion oder innerhalb weniger
Stunden nach Retransfusion auftreten. Andere Nebenwirkungen sind
hamodynamische Instabilitat mit Hypotension, Tachykardie und Hypothermie.
Von Relevanz ist dabei sicher die Dauer der Sammelperiode und somit die
Lagerung des Drainageblutes. Wahrend die Beschrankung der Sammeldauer
auf maximal 6 h nur zu 2% febrilen Reaktionen flhrte, lag die Haufigkeit nach

langerer Sammeldauer bei 22% (22).
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Beeinflussung des Gerinnungssystems

Gesammeltes Wundblut enthalt zahlreiche aktivierte koagulatorische und
fibrinolytische Gerinnungsfaktoren in erhohter Konzentration. Hierzu gehoren
Thrombin-Antithrombin-Komplex, Prothrombinfragmente, I[6sliches Fibrin D-
Dimere und erhebliche Mengen an Fibrinspaltprodukten (48). Insbesondere
Fibrinspaltprodukte werden im Zusammenhang mit der Retransfusion als
potentiell schadlich eingestuft, weil sie die Fibrinpolymerisation und die Funktion
der verbliebenen Thrombozyten beeintrachtigen koénnen. Durch die
Retransfusion des gesammelten Drainageblutes wird das Gerinnungssystem
des Patienten beeinflusst. Nachgewiesen sind eine Verminderung von
Fibrinogen und Thrombozyten, eine Verlangerung der Prothrombinzeit und der

partiellen Thrombinzeit (67).

Beeinflussung des Immunsystems

Im gesammelten Drainageblut sind sowohl humorale als auch zellulare
Komponenten des Immunsystems aktiviert. Die  Aktivierung des
Komplementssystems wird deutlich an erhdhten Konzentrationen von C3a und
Cb5a, sowie des terminalen Komplementkomplexes bei gleichzeitig verminderten
Konzentrationen von C1, C3 und C5 (3, 6). Die Leukozytenzahl im
gesammelten Wundblut entspricht im Wesentlichen derjenigen im Patientenblut.
Allerdings ist ihre Aktivierung im Wundblut erheblich gréRer als im
zirkulierenden Blut, erkennbar beispielsweise an vermehrten Leukozyten-
adhasionsrezeptoren und der erhohten Menge von PMN-Elastase (3, 4).
Deutlich wird die Aktivierung der Leukozyten auch an der Menge und Art der
ausgeschutteten Zytokine. Wahrend fur TNFa, IL-4, IL-8 und IL-10 im Wundblut
im Wesentlichen unveranderte bis gering erhdhte Konzentrationen gefunden
werden (3, 5), ist die Konzentration von IL-6 deutlich erhoht. Insbesondere IL-6
soll fir das Auftreten von nicht hamolytischen febrilen Transfusionsreaktionen

nach Retransfusion von Drainageblut verantwortlich sein.
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Mdoglichkeit der Verunreinigung

Gerade bei orthopadischen Operationen kommt es zur Verunreinigung des
Drainageblutes durch Knochenzement- und Fettpartikel. Zwar wurden
Methylmethacrylatmonomerpartikel im Drainageblut gefunden, doch der
Nachweis beschrankte sich auf die ersten Minuten der Wundblutdrainage.
Weder im Drainageblut nach 6 h Sammelzeit noch nach Retransfusion im
Patienten lielRen sich Knochenzementpartikel nachweisen (39). Unter normalen
klinischen Bedingungen ist daher davon auszugehen, dass keine Infusion von
Knochenzementpartikeln stattfindet. Fettpartikel dagegen lassen sich sowohl im
Drainageblut als auch noch 12 h nach Retransfusion im Patienten nachweisen
(39). Hierbei handelte es sich insbesondere um kleinere Fettpartikel mit einer
Grolde von weniger als 9 ym. Die klinische Relevanz dieser kleinen Fettpartikel
ist bisher noch ungeklart. Weniger begriindet ist dagegen die Sorge vor einer
bakteriellen Kontamination des Drainageblutes. Hinweise auf vermehrte
postoperative Infektionen, die durch bakteriell kontaminiertes, direktes
Drainageblut verursacht wurden, konnten in der Literatur nicht gefunden werden
(9, 20, 22, 27, 36, 38, 58, 67).

1.2.2.5. Kontraindikationen der postoperativen Rucktransfusion

Als Kontraindikationen fur die postoperative Rucktransfusion gelten Infektionen
im  Wundbereich, Koagulopathien, maligne Tumore im OP-Gebiet,
Herzinsuffizienz > NYHA Il, Medikamente im Wundbereich, die nicht zur
intravendsen Gabe geeignet sind, sowie Niereninsuffizienz, da das Drainage-
blut eine erhohte Konzentration an freiem Hamoglobin enthalt und freies

Hamoglobin nephrotoxisch ist.
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1.3. Praoperative Eigenblutspende

1.3.1. Wirkprinzip der praoperativen Eigenblutspende

Das grundlegende Prinzip der praoperativen Eigenblutspende beruht auf der
Annahme, dass Blut, welches von einem elektiven chirurgischen Patienten
praoperativ gespendet wurde, postoperativ durch eine erhdhte Erythropoese
teilweise oder ganz wieder ersetzt wird. Die Menge an ersetztem Blut ist von
Patient zu Patient unterschiedlich und hangt wahrscheinlich von Faktoren wie
Alter, Geschlecht und Zeitintervall zwischen erster Spende und Operation
zusammen. Kasper et al. (1997) untersuchten die erhdhte Erythropoese bei 225
Patienten, die fur drei Wochen jeweils eine Einheit pro Woche spendeten.
Kaspar errechnete einen Erythrozytenzuwachs von 351 (£ 143) ml (44). Andere
Autoren lieRen bis zu 4 Einheiten praoperativ spenden und beschreiben eine

Steigerung der Erythrozytenproduktion um bis zu 600 ml (29, 34)

1.3.2. Ablauf der Eigenblutspende in der Transfusions-

medizin TUbingen

Anlasslich der orthopadischen Voruntersuchung und der Indikationsstellung zur
operativen Behandlung werden die Patienten Uber die Maoglichkeit der
Eigenblutspende aufgeklart. Die Eigenblutspende wird nach den Maligaben der
»Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blutprodukten und zur Anwendung von
Blutprodukten (Hamotherapie)“ durchgeflihrt. Pro Spendetermin werden dem
Patienten, nach einer kurzen Anamnese, einer korperlichen Untersuchung,
sowie der Bestimmung der Hamoglobinkonzentration und dem Hamatokritwert,
450ml bis 550 ml Vollblut in ein Beutelsystem mit CPD-A1-Stabilisator

entnommen.
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Diese Grundeinheit wird nach Entnahme aufgetrennt in ein buffy-coat-armes
Erythrozytenkonzentrat von ca. 230ml, einen buffy-coat und in eine
Plasmaeinheit von etwa 230 ml. Wahrend der buffy-coat verworfen wird, wird
das buffy-coat-arme Erythrozytenkonzentrat bei 4°C maximal 35 Tage in einem
Klhlschrank, in dem kein Fremdblut aufbewahrt wird, gelagert. Das Plasma
wird moglichst schnell nach Separation, jedoch spatestens innerhalb von 4 h
bei —70°C schockgefroren und fur maximal ein Jahr (minus ein Tag) bei - 40°C
ebenfalls separat von Quarantaneplasma gelagert. Der Patient erhalt eine
perorale Eisensubstitution (100 mg). Folgende Eisentabletten wurden wahrend
der Studie verwendet: Plastufer®, Aktiferrin® N Dragees, Ferrlecit® 2,

Ferro sanol duodenal®.

Durch eine mittelfristige Operationsplanung (~4 Wochen) wird angestrebt, im
Regelfall pro Patient 2 autologe Einheiten zu gewinnen. Bei der Terminvergabe
zur Eigenblutspende wurde darauf geachtet, dass ein kurzer Abstand (3 bis 4
Tage) zwischen den Entnahmen sowie wenn moglich ein 3-wochiger Abstand

zwischen der letzten Abnahme und dem Termin des Eingriffes besteht.

Grafik 2 — Eigenblutspende in der Grafik 3 - Eigenblutbeutelsystem

Transfusionsmedizin Tubingen
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1.3.3. Auswirkung einer Eisensupplementierung

Eisen ist ein essentieller Bestandteil jeder menschlichen Zelle und notwendig
fur eine Vielzahl biochemischer Reaktionen, wie zum Beispiel im oxidativen
Energiestoffwechsel, beim Zellwachstum und der Zellproliferation. Eisen wird im
Duodenum und im proximalen Jejunum aktiv resorbiert. Dabei ist das
zweiwertige Eisen (FE®*) besser resorbierbar. Im Blutplasma wird Eisen in
dreiwertiger Form (FE**) an Transferrin gebunden und transportiert. Eisen wird
in mononuklearen phagozytaren Zellen des Knochenmarks, der Milz und der
Leber und in hepatischen parenchymalen Zellen in Form von Ferritin oder
seines Degradationsproduktes Hamosiderin gespeichert.

Durch das Hormon Erythropoetin (EPO) stimuliert, differenzieren
erythropoetische Precursorzellen im Knochenmark und reifen. Wahrend des
Reifungsprozesses akkumulieren die Proerythroblasten mRNA und tRNA um
Hamoglobin zu synthetisieren. Das flr die Hamoglobinsynthese bendtigte Eisen
wird der Zelle mit Hilfe des Transferrinrezeptors zur Verfugung gestellit.

Sind die oben beschriebenen Eisenspeicher voll aufgefullt, kann die
Erythropoese mit einer, gegenlber der Basalrate, bis zu 3fach erhdhten
Geschwindigkeit ablaufen. Wird zusatzlich noch Erythropoetin supplementiert,
kann sich die Basalrate der Erythropoese bis auf das 4fache erhdhen (32).
Kasper et al. (1998) zeigten in einer Doppelblindstudie eine signifikant erhdhte
Erythropoese bei Patienten mit oraler oder parenteraler Eisensubstitution im

Vergleich zu den Patienten der Placebogruppe (45).

1.3.4. Vorteile der praoperativen Eigenblutspende

Reduktion des Einsatzes von allogenem Blut
Die Reduzierung des Einsatzes von allogenem Blut und damit eine Reduktion
der Risiken, die mit der Transfusion von allogenem Blut einhergehen, ist das

Hauptziel der praoperativen Eigenblutspende.
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Borghi et al. (1997) untersuchten 1785 orthopadische Patienten, die sich
entweder einem hift- oder knieendoprothetischen Eingriff unterzogen und davor
Eigenblut spendeten. Von diesen 1785 Patienten erhielten nur 131 (7,3%)
allogenes  Blut  (11). Feagan et al. geben die allogene
Transfusionswahrscheinlichkeit bei einer HTP-Operation fur Eigenblutpatienten
mit 7,4% an (23).

Reduktion von Krankheitstibertragung

Patienten, die allogene Blutkonserven erhalten, haben die grof3te Angst vor
einer Ansteckung mit einer durch das Blut Ubertragenen Krankheit. In der
Literatur wird das Risiko einer Ansteckung durch eine allogene Blutkonserve mit
dem Human Immunodeficiency Virus mit 1 zu 200 000 bis 1 zu 800 000
beschrieben (14). Das Risiko einer Ubertragung von Hepatitis B liegt bei 1 zu
200 000 und von Hepatitis C 1 zu 3000 bis 1 zu 5000 (18). Weitere Erreger von
Infektionskrankheiten, die prinzipiell mit einer allogenen Blutkonserve
ubertragen werden konnen, sind das HTLV (human T-cell leukemia-lymphoma

virus 1:200 000) (47), Malaria, Zytomegalievirus und Toxoplasmose.

Reduktion von postoperativen Infektionen

Ein weiterer Vorteil der praoperativen Eigenblutspende ist die Reduktion des
Risikos einer Immunmodulation durch die Transfusion von allogenem Blut.

Bei der Immunmodulation, einer Veranderung des Immunsystems, ausgelost
durch die Transfusion von allogenen Blutkonserven kommt es zu veranderter
Funktion von Makrophagen, einer Suppression der lymphatischen Antwort auf
Antigene und zu einem erniedrigten Verhaltnis von T-Helfer-Zellen zu T-
Suppressor-Zellen (10, 24). Dies fuhrt hauptsachlich zu einer Immun-
suppression, so dass sich nach Transfusion von allogenem Blut im Gegensatz
zu autologem Blut um den Faktor 6 vermehrt postoperative Infektionen
entwickeln (25, 54).
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Optimierte postoperative Erythropoese

Wie anfangs schon erwahnt kommt es durch die praoperative Eigenblutspende
zur erhohten Erythropoese (29, 34, 44).

So beschreiben Levine et al., dass Patienten, die Eigenblut spendeten, sich,
trotz der durch die Eigenblutspende praoperativ erniedrigten Hamoglobin-
konzentration und des Hamatokritwertes, von dem durch die Operation
verursachten Blutverlust in klrzerer Zeit erholten als die Patienten, die

praoperativ kein Blut spendeten (51).

Positiver psychologischer Effekt

Letztendlich darf der positive psychologische Effekt fur den Patienten, dass er
durch die Eigenblutspende aktiv an seiner Behandlung teilnehmen kann, nicht
vernachlassigt werden (49). Aulerdem vergrolRert die Eigenblutspende auch
die Menge an Blutkonserven, auf die bei einer Operation zurlickgegriffen
werden kann. Von allen Blutkonserven, die 1997 in Europa gesammelt wurden,
waren 4,2 % autologe Blutkonserven. Dabei wurde eine praoperative
Eigenblutspende vor allem in lItalien (8,9%), in Deutschland (7,1%) und in
Frankreich (6,6%) durchgefthrt (60).

1.3.5. Nachteile der praoperativen Eigenblutspende

Risiken der Spende

Als Komplikationen des Spendevorganges konnen Schmerz, Hamatome und
Infektionen an der Einstichstelle auftreten. Seltene, aber ernsthafte
Komplikationen der Spende kdnnen vasovagale Reaktionen sein, die von der
milden subklinischen Bradykardie und Hypotension bis zum
Bewusstseinsverlust reichen konnen.

Popovsky et al. (1995) stellten bei 4,1 Millionen untersuchten allogenen und
autologen Blutspenden 33 mal ein ,very severe outcome (VSO)“ also eine
Komplikation der Blutspende, die einen Krankenhausaufenthalt erforderlich

machte, fest. Das Auftreten einer VSO wird bei einer allogenen Spende mit 1
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zu 198 119 (0,0005%) angegeben, bei der autologen Spende war das
Verhaltnis 1 zu 16 783 (0,006%). Damit ist das Auftreten von Komplikationen,
die ernsthaft genug sind, um einen Krankenhausaufenthalt erforderlich zu
machen bei der autologen Spende 12 mal hoher als bei der allogenen Spende
(61).

Erhdhter administrativer Aufwand

Die Blutspende und spater die Bluttransfusion, ob allogen oder autolog,
erfordern einen hohen administrativen und logistischen Aufwand um zu
gewahrleisten, dass nur kompatible Blutkonserven dem Patienten transfundiert
werden. Trotz dieses hohen Aufwandes treten Fehler auf, deren Auswirkungen
zwar meistens folgenlos sind, zum Teil aber auch fatal enden kénnen. Wird eine
beliebige Blutkonserve einem Patienten transfundiert, so liegt rein rechnerisch
die Wahrscheinlichkeit, dass diese Konserve inkompatibel ist, bei 36%. Die
Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient, der eine inkompatible Blutkonserve erhalt,
eine fatale hamolytische Reaktion entwickelt, liegt unter 10 % (52). Linden et al.
(2000) untersuchten von 1990 bis 1998 transfusionsassozierte Komplikationen
im Bundesstaat New York. In diesen 10 Jahren wurden ca. 9 000 000
Blutkonserven gesammelt und transfundiert. Linden berichtet von 462 Vorfallen,
in denen es zu einem administrativen Fehler kam, das ergibt eine
Wahrscheinlichkeit von 1 zu 19 000. In 237 Fallen fuhrte ein administrativer
Fehler dazu, dass einem Patienten ABO- inkompatibles Blut transfundiert
wurde, 5 dieser Falle endeten in einer fatalen hamolytischen Reaktion (1 zu 1
800 000) (53).
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Risiko der perioperativen Anamie

Kanter et al. (1996) stellten fest, dass Patienten, die Eigenblut spendeten, am
Operationstag eine signifikant erniedrigte Hamoglobinkonzentration im
Vergleich zur Kontrollgruppe, die kein Eigenblut spendete, hatten (11,9 g/dI
gegenuber 13,2 g/dl; p<0.05) (43). Dies kann vor allem dann zur perioperativen
Anamie fuhren, wenn zu viel Blut praoperativ gespendet wurde, wenn Blut
gespendet wurde trotz einer erniedrigten Hamoglobinkonzentration vor der
Spende, wenn der Patient wegen einer chronischen Krankheit oder einem
Eisen-, Folsaure- oder Vitamin B12-Mangel das gespendete Blut nur
ungenugend ersetzen kann oder wenn das Intervall zwischen Spende und

Operation zu kurz ist.

Risiko der bakteriellen Verunreinigung

In der Literatur wird immer wieder von Komplikationen der Bluttransfusion durch
verunreinigte Erythrozytenkonzentrate berichtet. So beschreiben Dinse und
Deutsch (1996) den Fall einer Patientin, die nach einer komplikationslos
verlaufenen vaginalen Hysterektomie eine disemminierte intravasale
Gerinnung, Fieber und einen septischen Schock entwickelte. Die Patientin hatte
zuvor 2 Einheiten autologen Blutes erhalten. Eine Blutkultur von ihr und den
gebrauchten Blutbeuteln ergab den Nachweis von Pseudomonas cepacia und
Serratia marcescens (17). Sugai et al (2001) untersuchten die bakterielle
Verunreinigung von autologen Blutkonserven. Sugai gibt fur die praoperative
Eigenblutspende eine Wahrscheinlichkeit der bakteriellen Verunreinigung von
3,4% an (68). Alvarez et al. (1995) geben die bakterielle Kontamination von

allogenen Blutkonserven mit 1,3 % an (2).

Risiko der Ubertransfusion

Forgie et al (1996) zeigten in einer Metaanalyse, dass Patienten die Eigenblut
spenden, eher Blut postoperativ erhalten als Patienten, die kein Eigenblut
gespendet hatten (26). Kanter et al (1996) stellten fest, dass Patienten, die
zuvor Eigenblut gespendet hatten, das hochste Risiko hatten, eine Transfusion

zu erhalten.
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Eigenblutspenderinnen, die sich einer elektiven abdominalen/vaginalen
Hysterektomie unterzogen, erhielten haufiger eine Transfusion (25/140) als
Patientinnen, die sich dem gleichen Eingriff unterzogen und im Vorfeld kein
Eigenblut gespendet hatten (1/123) (43).

Hohe Kosten, verworfene Einheiten

Politis und Richardson untersuchten die autologen Transfusionspraktiken in
Europa und geben an, dass von 670 339 gesammelten autologen Einheiten in
Europa im Jahre 1997, 123 446 Einheiten verworfen wurden. Dies entspricht
18,5%. In ltalien, wo 8,9% aller gespendeten Einheiten, autologe Einheiten
sind, wurden 35,4 % der gespendeten autologen Einheiten verworfen (60).

Es gibt viele Kosten-Nutzen-Studien, die sich mit der Verwendung von
autologem Blut fur die verschiedensten Operationen befassen. Als Mal} fur die
Wirtschaftlichkeit der autologen Transfusion fir die jeweilige Operation stehen
die Kosten fur ein QALY (quality-adjusted life year). Ein medizinischer Eingriff
wird dann als 6konomisch sinnvoll erachtet, wenn die Kosten fur ein QALY
unter $50 000 liegen. Einschatzungen der Kosten fiir ein QALY durch die
praoperative Eigenblutspende fir die Huftendoprothetik liegen zwischen

$235 000 und $740 000 (8).

1.3.6. Kontraindikationen der praoperativen

Eigenblutspende

Als Kontraindikationen gelten, unter Wertung des Einzelfalles, akute Infektionen
mit der Maoglichkeit einer hamatogenen Streuung, insbesondere infektiose
Magen-Darm-Erkrankungen. Richards et al. (1992) berichteten von einer durch
die praoperative Eigenblutspende Ubertragenen Infektionen mit Yersinia
enterocolitica, obwohl der Spender zum Spendezeitpunkt keinerlei
Beschwerden hatte (63).
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Des weiteren zahlen Erkrankungen unklarer Genese, frischer Herzinfarkt (<3
Monate), instabile Angina pectoris, Hauptstammstenose der Koronarien,
klinisch wirksame Aortenstenose, dekompensierte Herzinsuffizienz und
Synkopen unklarer Genese als weitere Kontraindikationen. Ebenso sollte bei

Verdacht auf fokale Infektionen keine Eigenblutentnahme erfolgen (56).

1.4. Akute normovolamische Hamodilutation

1.4.1. Wirkprinzip der akuten normovolamische Hamo-

dilutation

Bei der normovolamischen Hamodilution wird die Erythrozytenkonzentration
verdunnt, ohne das intravaskulare Volumen zu verringern. Dieses Verfahren
wird im Operationssaal, nach Einleitung der Anasthesie, angewandt. Dabei
konnen, bei gleichzeitiger Gabe eines Plasmaexpanders bis zu vier
Blutkonserven entnommen werden, die dem Patienten intraoperativ oder
postoperativ retransfundiert werden koénnen. Durch die Entfernung kolloidaler
und korpuskularer Blutbestandteile bei Isovolamie fallt der Hamatokritwert ab.
Damit verbunden ist eine Reduktion der Hamoglobinkonzentration sowie des
arteriellen  Sauerstoffgehaltes. In tierexperimentellen und klinischen
Untersuchungen wurde jedoch nachgewiesen, dass es unter Hamodilution bis
auf einen Hamatokritwert von 30% zu keinem negativen Effekt auf die nutritive
Organdurchblutung und Gewebe-Sauerstoffversorgung kommt. Selbst bei
einem Hamatokrit von 20-25% liegt eine ausreichende Gewebeoxygenierung
vor. Das bei der normovolamischen Hamodilution gewonnene Blut ist Vollblut.

Es wird Ublicherweise intraoperativ oder kurz nach der Operation im

Aufwachraum retransfundiert.
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1.4.2. Ablauf der akuten normovolamische Hamodilutation

in der Orthopadie Tubingen

Die akute normovolamische Hamodilutation findet in der Orthopadischen

Universitatsklinik Tubingen keine Anwendung.

1.5. Alternativen zur Bluttransfusion

Der Blutverlust sollte mdglichst gering gehalten werden.

Die wichtigste Moglichkeit, Blutverluste und damit die Notwendigkeit, Blut zu
transfundieren zu reduzieren, ist eine sorgfaltige und gewebsschonende
Operationstechnik  bei  gleichzeitiger  Blutstillung.  Eine  sorgfaltige
Patientenlagerung wahrend der Operation reduziert das Risiko von vendsen
Stauungen im Operationsgebiet und eine praoperative Planung des Eingriffes
verkurzt die Operationszeit (58). Auch die Wahl der Anasthesie kann sich auf
den Blutverlust auswirken. Nelson und Bowen wendeten bei 100 Zeugen
Jehovas wahrend einer Hufttotalendoprothesenoperation eine hypotensive
Anasthesie an und konnten dadurch den Blutverlust um 40% reduzieren (56).
Als Wirkstoffe fur dieses Verfahren stehen Nitroprussid, Nitroglycerin und die
tiefe Isofluran-Anasthesie zur Verfugung (57). Die Implantation einer
zementierten Hufttotalendoprothese wird mit geringerem Blutverlust assoziiert
als die Implantation einer unzementierten Prothese (65).

Weiterhin  kdnnen unterschiedliche pharmakologische Wirkstoffe  zur
Reduzierung des Blutverlustes eingesetzt werden. Vasopressin oder sein
Analogon Desmopressin induzieren erhdohte Konzentrationen des Faktors VIl
im Blut, was theoretisch den Blutverlust wahrend der Operation reduziert.
Johnson und Murphy berichten von niedrigerem Blutverlust bei einer lumbalen
Arthrodese unter Verwendung von Vasopressin (42). Weitere Wirkstoffe, die
den intraoperativen Blutverlust reduzieren kdnnen, sind Aprotinin, Prostacyclin

und Pentoxyfyllin (16).
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Das Glykoprotein Erythropoetin wird von der Niere als Antwort auf Hypoxamie
und hamorrhagischen Stress ausgeschuttet und stimuliert die Erythropoese,
indem es sich an den Erythropoetinrezeptor von Erythroblasten im
Knochenmark bindet und dadurch die Bildung von Erythrozyten stimuliert. In
vielen Studien wurde das Potential von Erythropoetin, allogene Transfusionen

zu minimieren, beschrieben(21, 32, 35).

1.6. Zielsetzung

Bisher fanden die praoperative Eigenblutspende und die maschinelle
Autotransfusion von Drainageblut ihre Anwendung in der Orthopadischen
Universitatsklinik Tubingen. Ab August 2002 wurde ein System zur direkten,
postoperativen Rucktransfusion von ungewaschenem Drainageblut eingefuhrt.
Diese Arbeit hat zum Ziel, die Grenzen und Moglichkeiten der praoperativen
Eigenblutspende, der maschinellen Autotransfusion und der direkten,
postoperativen Rucktransfusion von ungewaschenem Drainageblut bei der

Implantation einer Hift-Totalendoprothese zu untersuchen.
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2. Patienten und Methoden

Es wurden retrospektiv die Krankenakten von allen Patienten der
Orthopadischen Universitatsklinik Tubingen, die sich im Zeitraum Juni 2001 bis
Februar 2002 einem geplanten orthopadischen Eingriff mit totalem
Huftgelenksersatz unterzogen, ausgewertet. In diesem Zeitraum kamen als
autologe Verfahren die praoperative Eigenblutspende und die maschinelle
Autotransfusion zur Anwendung. Ab August 2002 wurde zusatzlich ein System
zur direkten, postoperativen Rucktransfusion von Drainageblut in der
Orthopadischen Universitatsklinik Tubingen eingefuhrt. Der Einsatz dieses
Systems wurde in einem zweiten Teil fur den Zeitraum von August 2002 bis
Juni 2003 untersucht.

2.1. Patienten

Insgesamt wurden die Krankenakten von 241 Patienten, die sich wahrend einer
der oben genannten Zeitrdaume einem geplanten orthopadischen Eingriff mit
totalem Huftgelenksersatz unterzogen, ausgewertet. Von diesen 241 Patienten
waren 123 (51%) weiblich und 118 (49%) mannlich. Die Patienten waren
durchschnittlich 63,9 (STAB 12,1) Jahre alt, sie wogen 76,8 (STAB 13,8) kg und
waren im Durchschnitt 169 (STAB 9,1) cm grol.

Ihr praoperatives Blutvolumen lag bei 4640 ml (STAB 790 ml), ihr Blutverlust
betrug durchschnittlich 2004 ml (STAB 774 ml).

Je nach angewendetem Transfusionsregime wurden die Patienten auf acht

verschiedene Gruppen aufgeteilt, die sich folgendermal3en darstellen:
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Gruppe |

- keine Eigenblutspende

- keine direkte, postoperative Rucktransfusion

- keine maschinelle Autotransfusion

Die Gruppe | besteht aus 55 Patienten, 35 weiblichen und 20 mannlichen.

Die Patienten der Gruppe | sind durchschnittlich 68,7 Jahre (STAB 10,6 Jahre)
alt, 77,1 kg (STAB 13,7 kg) schwer, 167 cm (STAB 14 cm) grol3. lhr
errechnetes, praoperatives Blutvolumen betragt durchschnittlich 4552 ml (STAB
783 ml).

Gruppe ll:

- keine Eigenblutspende

- keine direkte, postoperative Rucktransfusion

- maschinelle Autotransfusion

Die Gruppe Il besteht aus 61 Patienten, 35 weiblich, 26 mannlich.

Die Patienten der Gruppe Il sind durchschnittlich 70,0 Jahre (STAB 11,2 Jahre)
alt, 73,9 kg (STAB 11,7 kg) schwer, 167 cm (STAB 9 cm) grol3. lhr errechnetes,
praoperatives Blutvolumen betragt durchschnittlich 4480 ml (STAB 760 ml).

Gruppe lll:

- keine Eigenblutspende

- direkte, postoperative Ricktransfusion

- keine maschinelle Autotransfusion

Die Gruppe lll besteht aus 21 Patienten, 13 weiblichen, 8 mannlichen.

Die Patienten der Gruppe Il sind durchschnittlich 66,2 Jahre (STAB 12,6 Jahre)
alt, 70,9 kg (STAB 14,4 kg) schwer, 167 cm (STAB 9 cm) groR. Ihr errechnetes,
praoperatives Blutvolumen betragt durchschnittlich 4330 ml (STAB 770 ml).
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Gruppe IV:

- keine Eigenblutspende

- direkte, postoperative Ricktransfusion

- maschinelle Autotransfusion

Die Gruppe IV besteht aus 11 Patienten, 3 weiblichen, 8 mannlichen.

Die Patienten der Gruppe IV sind durchschnittlich 66,4 Jahre (STAB 11,4 Jahre)
alt, 79,4 kg (STAB 13,5 kg) schwer, 172 cm (STAB 12 cm) grol3. lhr
errechnetes Blutvolumen betragt durchschnittlich 4940 ml (STAB 890 ml).

Gruppe V:

- Eigenblutspende

- keine direkte, postoperative Ricktransfusion

- keine maschinelle Autotransfusion

Die Gruppe V besteht aus 39 Patienten, 20 weiblichen, 19 mannlichen.

Die Patienten der Gruppe IV sind durchschnittlich 57,1 Jahre (STAB 8,8 Jahre)
alt, 79,0 kg (STAB 14,3 kg) schwer, 170 cm (STAB 8 cm) grol3. lhr errechnetes,
praoperatives Blutvolumen betragt durchschnittlich 4740 ml (STAB 780 ml).

Gruppe VI

- Eigenblutspende

- keine direkte, postoperative Rucktransfusion

- maschinelle Autotransfusion

Die Gruppe IV besteht aus 27 Patienten, 10 weiblichen, 17 mannlichen.

Die Patienten der Gruppe IV sind durchschnittlich 56,7 Jahre (STAB 8,1 Jahre)
alt, 81,9 kg (STAB 17,6 kg) schwer, 171 cm (STAB 8 cm) groB. |hr errechnetes
Blutvolumen betragt durchschnittlich 4940 ml (STAB 910 ml).
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Gruppe VII:

- Eigenblutspende

- direkte, postoperative Ricktransfusion

- keine maschinelle Autotransfusion

Die Gruppe IV besteht aus 23 Patienten, 8 weiblichen, 16 mannlichen.

Die Patienten der Gruppe IV sind durchschnittlich 52,7Jahre (STAB 10,7 Jahre)
alt, 76,2 kg (STAB 9,5 kg) schwer, 171 cm (STAB 7 cm) groR. lhr errechnetes
Blutvolumen betragt durchschnittlich 4780 ml (STAB 500 ml).

Gruppe VIII:

- Eigenblutspende

- direkte, postoperative Ricktransfusion

- maschinelle Autotransfusion

Die Gruppe IV besteht aus 4 Patienten, 0 weiblichen, 4 mannlichen.

Die Patienten der Gruppe IV sind durchschnittlich 67,8 Jahre (STAB 5,0 Jahre)
alt, 88,3 kg (STAB 20,4 kg) schwer, 175cm (STAB 7 cm) grol3. Ihr errechnetes
Blutvolumen betragt durchschnittlich 5430 ml (STAB 880 ml).

Gruppe VI
Gruppe VII 1%
9%
Gruppe |
Gruppe VI 23%
11% &
Gruppe V
15%
Gruppe Il
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Gruppe IV 27%

50
% Gruppe Il
9%

Grafik 4 - Prozentuale Aufteilung der Gruppengrofie.
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Grafik 5 — Mittelwert und STAB des Alters zum Operationszeitpunkt

Die Patienten, die Eigenblut gespendet hatten, sind deutlich junger als die

Patienten, die kein Eigenblut gespendet hatten. Eine Ausnahme stellen die 4
Patienten der Gruppe VIII dar. |Ihr Alter ist mit dem Alter der Patienten

vergleichbar, die kein Eigenblut gespendet hatten.
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Grafik 6 — Mittelwert des BMI zum Operationszeitpunkt
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Geschlechtsverteilung

Anzahl weiblich mannlich Summe

Prozentzahl

I 35 20 55
63.6% 36.4%

Il 35 26 61
57.4% 42.6%

1 13 8 21
61.9% 38.1%

v 3 8 11
27.3% 72.7%

\% 20 19 39
51.3% 48.7%

VI 10 17 27
37% 63%

VIl 7 16 23
30.4% 69.6%

VI 0 4 4
0% 100%

Summe 123 118 241

Tabelle 1 — Geschlechtsverteilung in den jeweiligen Gruppen: Anzahl und Prozentsatz an der
Gesamtgruppengréfie.

Insgesamt wurden 123 weibliche und 118 mannliche Patienten untersucht. Die
weiblichen Patienten sind vorwiegend in den Gruppen zu finden, die kein
Eigenblut gespendet hatten. So finden sich von den 123 weiblichen Patienten
86 in den Gruppen | bis IV. Dies entspricht einem Prozentsatz von 69,9 %. Von
den 118 untersuchten mannlichen Patienten befinden sich 62 in den Gruppen |

bis IV. Dies entspricht einem Prozentsatz von 52,5%.
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art. Thrombose | Gerinnungs- Leberinsuffizienz | Niereninsuffizienz
Hypertonus storungen
I 38 6 2 0 0 1
69,1% 10,9% |3,6% 0% 0% 1,8%
Il 35 9 4 2 1 2
51,4% 14,8% |6,6% 3,3% 1,6% 3,3%
Il 14 3 1 0 0 1
66,7% 14,3% |4,8% 0% 0% 4,8%
VI 7 1 2 0 0 0
63,6% 9,1% 118,2% 0% 0% 0%
\Y 13 1 1 0 0 0
33,3% 2,6% |2,6% 0% 0% 0%
W 8 2 1 0 0 0
29,6% 74% 13,7% 0% 0% 0%
W 8 1 1 0 0 0
34,8% 4,3% |4,3% 0% 0% 0%
VI 1 0 0 0 0 0
25% 0% 0% 0% 0% 0%

Tabelle 2 — Nebendiagnosen

Die Patienten, die Eigenblut spendeten, hatten im Durchschnitt weniger

Nebendiagnosen als die Patienten, die kein Eigenblut gespendet hatten. Bei

den Patienten der Gruppe | wurden am haufigsten Nebendiagnosen festgestellt.

E 6000 60
5 5000 + 50
m
4000 + 1 40
3000 + 1 30
2000 - - 20
1000 1 10
0 - -0
Gruppe |Gruppe |Gruppe |Gruppe | Gruppe |Gruppe | Gruppe |Gruppe
| 1] ] \% \Y \i Vil VIl
O Blutverlust 1738 | 2129 | 1908 | 2663 | 1644 | 1881 | 1908 | 2877
H Blutvolumen 4550 | 4480 | 4270 | 4840 | 4700 | 4920 | 4780 | 5430
prozentualer Anteil des 38,2 48 48 56 36 38 40 52
Blutverlustes vom Blutvolumen

Blutverlust [%]

Grafik 7 - Mittelwerte des Blutverlustes , des praoperativen Blutvolumen und der Prozentsatz

des Blutverlustes vom praoperativen Blutvolumen.
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2.2. Methoden

2.2.1. Statistische Analyse

Die Ergebnisse wurden in einer Datenbank mit der Software Excel 2000
digitalisiert und mit dem Statistikprogramm JMP 5.0 ausgewertet. Als
statistische Verfahren kamen zum einen die beschreibende Statistik, der t-Test
fur unverbundene Stichproben und die Varianzanalyse mit anschlieRendem
Vergleich mit dem Tukey posthoc Test (bei 3 und mehr zu vergleichenden

Gruppen) zur Anwendung.

Als Signifikanzniveau wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,05

angesehen.

Hierbei galt folgende Unterteilung:

p< 0,05 und p>0,01 schwach signifikant
p<=0,01 und p>0,001 moderat signifikant
p<=0,001 hoch signifikant

Effizienz der einzelnen Verfahren
Die Effizienz der einzelnen Transfusionsverfahren - alleine oder kombiniert-

wurde auf zweierlei Art bewertet:

1. uber den Bedarf an allogenen Bluttransfusionen in den jeweiligen
Gruppen
2. uber den postoperativen Verlauf der erhobenen Laborparameter
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ad 1. der Verbrauch an allogenen EKs der Gruppen II-VIlIl wurden mit dem
Verbrauch der Gruppe | mittels eines t-Testes flr unverbunden Stichproben

verglichen und der jeweilige p-Wert ermittelt.

ad 2. fr die Laborwerte wurde ein jeweiliges postoperatives Minimum und
Maximum in den einzelnen Gruppen ermittelt. Dann wurden die Laborwerte der
Gruppen am Operationstag, am postoperativen Minimum und am
postoperativen Maximum mit einer Varianzanalyse und dem Tukey posthoc-

Test miteinander verglichen.

Praoperative Laborwerte bei Eigenblutspendern

Um festzustellen, ob die praoperative Hamoglobinkonzentration, der
Hamatokritwert und die Thrombozytenanzahl durch die Eigenblutspende
gesenkt wird, wurden die Patienten in zwei Gruppen aufgeteilt. Die erste
Gruppe enthielt alle Patienten, die kein Eigenblut spendeten (n=148), die zweite
Gruppe enthielt alle die Patienten, die Eigenblut spendeten (n=93).

Die praoperative Hamoglobinkonzentration, der Hamatokritwert und die
Thrombozytenanzahl, gemessen am ersten Krankenhaustag, wurden in beiden
Gruppen mittels eines t-Testes fur unverbundene Stichproben verglichen. Fur
elf Patienten konnten fur den ersten Krankenhaustag keine Werte fur die
Thrombozytenanzahl ermittelt werden, diese Patienten wurden nicht in diesen

Test mit aufgenommen.
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2.2.1. Erhebungsmethode

Die Patienten wurden aus dem Operationsbuch der Orthopadischen
Universitatsklinik erfasst. Mittels eines vor dem Beginn der Studie festgelegten
Erhebungsbogens wurden die Krankenakten der orthopadischen, und sofern
notig, der transfusionsmedizinischen Klinik ausgewertet.

Unter Verwendung dieser Krankenakten wurden folgende Punkte ermittelt:

1. Geschlecht
2. Gewicht

3. Alter zum Operationszeitpunkt

4. Begleitdiagnosen
Hier wurden folgende Diagnosen mit aufgenommen:
» arterieller Hypertonus
Koronare Herzkrankheit
Thrombosen
Gerinnungsstérungen

Leberinsuffizienz

VvV V V V VY

Niereninsuffizienz

5. Anasthesiebeurteilung nach ASA Kilassifikation

6. Laborparameter

Es wurden die Hamoglobinkonzentration, der Hamatokritwert, die
Thrombozytenanzahl, der Quick- und PTT-Wert jeweils im Verlauf von , soweit
Eigenblut gespendet wurde, der ersten Blutspende bis zum einschlieRlich
achten postoperativen Tag erfasst. Die Laborwerte der Eigenblutpatienten fur
den jeweiligen Spendetermin, wurden der Akte der transfusionsmedizinischen

Klinik enthommen.
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7. Operationsbedingte Komplikationen
Folgende Komplikationen wurden aufgenommen:
» Hamatom
» Serom
» Thrombose
» Embolie

8. Menge an gespendeten Eigenbluteinheiten in Stick

9. Dauer der Spendezeit in Tagen

Gemessen vom ersten Spendetermin bis zum Operationstermin

10.Menge an erhaltenen allogenen Erythrozytenkonzentraten in Stlick und in ml

11.Menge an erhaltenen autologen Erythrozytenkonzentraten in Stuck und in

ml

12.Menge an erhaltenem Blut, gewonnen durch maschinelle Autotransfusion in

ml
13.Menge an erhaltenem Blut, gewonnen durch direkte Retransfusion in ml
14.Dauer der Operation in Minuten
15. Schaftvariante
Bei der Schaftvariante wurde unterschieden zwischen:
> zementierter Schaft
» zementfreier Schaft
16. Anasthesieverfahren

Hier wurde zwischen Intubationsnarkose (ITN) und Periduralanasthesie
(PDA) unterschieden
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2.2.3 Berechnungen

2.2.3.1. Errechnetes Blutvolumen

Um das praoperative Blutvolumen zu errechnen, wurde die Formel nach Nadler

(50) verwendet:

Blutvolumen fir Manner in Liter=
=(0,3669*(Gro3e[m])3)+(0,03219*(Kdrpergewicht[kg]))+0,6041

Blutvolumen flr Frauen in Liter=
=(0,3561*(Gro63e[m])3)+0,03308*(Korpergewicht[kg]))+0,1833

GroRe in Meter; Kérpergewicht in Kilogramm

2.2.3.2. Errechneter Blutverlust

Um den Blutverlust zu errechnen, wurde die Formel nach Brecher et al

verwendet (12):

Errechneter Blutverlust=
=errechnetes Blutvolumen*In(Hw1[%]/Hw2[%])+(transfundiertes allogenes

und autologes Blut [ml] + transfundiertes Drainageblut [ml])

In = naturlicher Logarhythmus
Hw1= Hamatokritwert, bestimmt am ersten Krankenhaustag

Hw2= Hamatokritwert, bestimmt am ersten postoperativen Tag
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2.2.3.3. Praoperative Erythrozytenproduktion

Die praoperative Erythrozytenproduktion wurde Uber die Gesamtmenge an
gespendeten Erythrozyten abziglich der Differenz des zirkulierenden
Erythrozytenvolumens zwischen dem erstem Spendetermin und dem ersten
praoperativen Krankenhaustag ermittelt (39). Das Produkt der Menge an
gespendetem Vollblut mit dem jeweiligen peripheren, vendsen Hamatokrit des
Spendetages ergab das gespendete Erythrozytenvolumen. Das zirkulierende
Erythrozytenvolumen wurde durch das Produkt des errechneten Blutvolumens
des Patienten mit dem Koérperhamatokritwert bestimmt. Der Korperhamatokrit
errechnet sich aus dem peripheren vendsen Hamatokrit multipliziert mit 0,91
(14).

E(Prod)= EV(gesp)[ml] — {EV(1.Spende)[ml] — EV(1.KHT)[mlI]}

EV(gesp)= VB1*Hk1+VB2*Hk2

EV(1.Spende)= eBV*Hk1*0,91

EV(1.KHT)= eBV*Hk3*0,91

E(Prod)= Erythrozytenproduktion

EV(gesp)= gespendetes Erythrozytenvolumen

EV(1.Spende)= Erythrozytenvolumen am ersten Spendetag

EV(1.KHT)= Erythrozytenvolumen am ersten, praoperativen Krankenhaustag

VB1;2= gespendetes Vollblut erster; zweiter Spendetermin

HK1;2;3= Hamatokritwert erster; zweiter Spendetermin; erster praoperativer
Krankenhaustag

eBV= errechnetes Blutvolumen
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3. Ergebnisse

3.1. Vergleich der Gruppen | und Il —

Auswirkung der maschinellen Autotransfusion

3.1.1. Bedarf an allogenen Bluttransfusionen

Die maschinelle Autotransfusion alleine senkt die Wahrscheinlichkeit im Laufe
einer HTP-Operation eine allogene Bluttransfusion zu erhalten nicht signifikant
(p=0,5373).

Von den 55 Patienten der Gruppe | erhielten 35 Patienten insgesamt 92
allogene Erythrozytenkonzentrate, d.h. die Wahrscheinlichkeit ein allogenes
Erythrozytenkonzentrat zu erhalten, lag bei 63,7%. Von den 61 Patienten der
Gruppe Il erhielten 32 Patienten insgesamt 90 allogene
Erythrozytenkonzentrate. Hier betrug die Wahrscheinlichkeit ein allogenes

Erythrozytenkonzentrat zu erhalten 52,5 %.

3.1.2. Postoperative Laborwertverlaufe

15,0

Hb[g/dI]

14,0

13,0 .\\
12,0

1010 \ —

9,0

8,0

1.KHT Minimum Maximum

——| 13,8 9,5 10,1
——1l 13,8 9,4 10,2

Grafik 8 — Vergleich der postoperativen Hb-Konz. der Gruppen | und Il
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45,0
©f .\
35,0

30,0 v

HK [%]

25,0
20,0
1.KHT Minimum Maximum
——| 39,7 28,1 29,9
——1l 39,7 27,5 29,8

Grafik 9 — Vergleich der postoperativen Hk-Werte der Gruppen | und Il

Wie aus den Grafiken 8 und 9 ersichtlich gab es im Bezug auf den
postoperativen Verlauf der Hb-Konzentration und des Hk-Wertes keine

signifikanten Unterschiede.

3.2.Vergleich der Gruppen | und Il —
Auswirkung der direkten, postoperativen

Rucktransfusion

3.2.1. Bedarf an allogenen Blutransfusionen

Die direkte, postoperative Rucktransfusion senkt die Wahrscheinlichkeit im
Laufe einer HTP-Operation eine allogene Bluttransfusion zu erhalten signifikant
(p=0,0075).

Von den 55 Patienten der Gruppe | erhielten 35 Patienten insgesamt 92
allogene Erythrozytenkonzentrate, d.h. die Wahrscheinlichkeit ein allogenes

Erythrozytenkonzentrat zu erhalten, lag bei 63,7%.
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Von den 21 Patienten der Gruppe Ill erhielten 7 Patienten insgesamt 14
allogene Erythrozytenkonzentrate. Hier betrug die Wahrscheinlichkeit ein

allogenes Erythrozytenkonzentrat zu erhalten 33,3 %.

3.2.2. Postoperative Laborwertverlaufe

15,0

Hb [g/dl]

14,0 :\\
13,0
12,0

10,0 N =

9,0

8,0

1.KHT Minimum Maximum

——| 13,8 9,5 10,1
——ll 14,4 9,6 10,5

Grafik 10 - Vergleich der postoperativen Hb-Konz. der Gruppen | und lll

Zwar haben die Patienten der Gruppe Il eine hoéhere durchschnittliche
praoperative Hb-Konzentration als die Patienten der Gruppe |, das postoperativ
erreichte Minimum ist jedoch in beiden Gruppen vergleichbar. Das Maximum
der Gruppe lll liegt leicht Gber dem der Gruppe |, signifikant ist der Unterschied
aber nicht (p=0,3508). Der Verlauf der Hk-Werte entspricht dem Verlauf der Hb-

Konzentrationen.
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Grafik 11 - Vergleich der postoperativen Hk-Werte der Gruppen | und Ill

3.3. Vergleich der Gruppen | und IV —
Auswirkung der MAT kombiniert mit der PORT

3.3.1. Bedarf an allogenen Bluttransfusion

Die MAT kombiniert mit der PORT senkt die Wahrscheinlichkeit, im Laufe einer
HTP-Operation eine allogene Bluttransfusion zu erhalten, nicht signifikant: so
wurden den Patienten der Gruppe | durchschnittlich 1,67 allogene Eks
transfundiert, den Patienten der Gruppe IV 1,18. Der p-Wert betragt hierbei
p=0,3284.

Von den 55 Patienten der Gruppe | erhielten 35 Patienten insgesamt 92
allogene Erythrozytenkonzentrate, d.h. die Wahrscheinlichkeit, ein allogenes
Erythrozytenkonzentrat zu erhalten, lag bei 63,7%. Von den 11 Patienten der
Gruppe IV erhielten 6 Patienten insgesamt 13 allogene Erythrozyten-
konzentrate. Hier betrug die Wahrscheinlichkeit, ein allogenes Erythrozyten-

konzentrat zu erhalten 54,5%.
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3.3.2. Postoperative Laborwertverlaufe
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Grafik 12 - Vergleich der postoperativen Hb-Konz. der Gruppen | und IV

Die Patienten der

Gruppe

IV haben einen hohere praoperative Hb-

Konzentration als die Patienten der Gruppe I. Im postoperativen Verlauf fallt die

Gruppe IV auf ein tieferes Minimum ab, um dann aber wieder ein gleiches

Maximum wie die Gruppe | zu erreichen. Der Verlauf des Hk-Wertes ist dem der

Hb-Konzentration vergleichbar. Beide Laborparameterverlaufe unterscheiden

sich nicht signifikant im Bezug auf Gruppe |I.
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Grafik 13 - Vergleich der postoperativen Hk-Werte der Gruppen | und IV

3.4. Vergleich der Gruppen l und V —

Auswirkungen der Eigenblutspende

3.4.1. Bedarf an allogenen Bluttransfusionen

Die praoperative Eigenblutspende senkte den Bedarf allogener EKs im Laufe
einer HTP-Operation signifikant: so wurden den Patienten der Gruppe |
durchschnittlich 1,67 allogene Eks transfundiert, den Patienten der Gruppe V
durchschnittlich 0,13. Der p-Wert betragt hierbei p<0,0001.

Von den 55 Patienten der Gruppe | erhielten 35 Patienten insgesamt 92
allogene Erythrozytenkonzentrate, d.h. die Wahrscheinlichkeit, ein allogenes
Erythrozytenkonzentrat zu erhalten, lag bei 63,7%. Von den 39 Patienten der
Gruppe V erhielten 3 Patienten insgesamt 5 allogene Erythrozytenkonzentrate.
Hier betrug die Wahrscheinlichkeit, ein allogenes Erythrozytenkonzentrat zu
erhalten 7,7 %.
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3.4.2. Postoperative Laborwertverlaufe
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Grafik 14 — Vergleich der postoperativen Hb-Konz. der Gruppen | und V

Die Patienten der Gruppe V haben eine signifikant niedrigere praoperative Hb-
Konzentration als die Patienten der Gruppe | (p=0,0013). Im postoperativen

Verlauf fallt die Gruppe V auf ein tieferes Minimum ab, erreicht jedoch ein

hdéheres Maximum als die Gruppe |. Der Verlauf des Hk-Wertes ist dem der Hb-

Konzentration vergleichbar.

g 45,0
T
100 ‘\
35,0 =~
30,0 \\’.7*7‘.
25,0
20,0
1.KHT Minimum Maximum
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—a—V 37,2 26,4 30,4

Grafik 15 - Vergleich der postoperativen Hk-Werte der Gruppen | und V
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3.5. Vergleich der Gruppen | und VI —
Auswirkung der PEBS kombiniert mit der MAT

3.5.1. Bedarf an allogenen Bluttransfusionen

Die PEBS kombiniert mit der MAT senkt die Wahrscheinlichkeit im Laufe einer
HTP-Operation eine allogene Bluttransfusion zu erhalten signifikant (p=0,0001).
Von den 55 Patienten der Gruppe | erhielten 35 Patienten insgesamt 92
allogene Erythrozytenkonzentrate, d.h. die Wahrscheinlichkeit ein allogenes
Erythrozytenkonzentrat zu erhalten, lag bei 63,7%. Von den 27 Patienten der
Gruppe VI erhielt 1 Patient insgesamt 2 allogene Erythrozytenkonzentrate. Hier
betrug die Wahrscheinlichkeit, ein allogenes Erythrozytenkonzentrat zu erhalten
3,7%.

3.5.2. Postoperative Laborwertverlaufe
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13,0 =N\
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Grafik 16 - Vergleich der postoperativen Hb-Konz. der Gruppen | und VI

47



Die Patienten der Gruppe V haben eine niedrigere praoperative Hb-
Konzentration als die Patienten der Gruppe I. Im postoperativen Verlauf fallt die
Gruppe VI auf ein der Gruppe | vergleichbares Minimum ab, erreicht jedoch ein
hoéheres Maximum als die Gruppe |. Der Verlauf des Hk-Wertes ist dem der Hb-

Konzentration vergleichbar.
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Grafik 17 - Vergleich der postoperativen Hk-Werte der Gruppen | und VI

3.6. Vergleich der Gruppen | und VII -
Auswirkung der PEBS kombiniert mit der Port

3.6.1. Bedarf an allogenen Bluttransfusionen

Die PEBS kombiniert mit der PORT senkt die Wahrscheinlichkeit, im Laufe
einer HTP-Operation eine allogene Bluttransfusion zu erhalten, signifikant
(p=0,0001).

Von den 55 Patienten der Gruppe | erhielten 35 Patienten insgesamt 92
allogene Erythrozytenkonzentrate, d.h. die Wahrscheinlichkeit, ein allogenes
Erythrozytenkonzentrat zu erhalten, lag bei 63,7%. Von den 23 Patienten der

Gruppe VIl erhielt 1 Patient insgesamt 1 allogenes Erythrozytenkonzentrat.
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Hier betrug die Wahrscheinlichkeit, ein allogenes Erythrozytenkonzentrat zu

erhalten, 4,3%.

3.6.2. Postoperative Laborwertverlaufe

15,0

14,0

Hb [g/dI]

2

13,0

12,0

10,0

DU

9,0

8,0

1.KHT

Minimum

Maximum

——|

13,8

9,5

10,1

—— Vi

13,4

9,4

10,2

Grafik 18 - Vergleich der postoperativen Hb-Konz. der Gruppen | und VII

Wie aus den Grafiken 18 und 19 ersichtlich, gab es im Bezug auf den

postoperativen Verlauf der Hb-Konzentration und des Hk-Wertes keine

signifikanten Unterschiede.
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Grafik 19 - Vergleich der postoperativen Hk-Werte der Gruppen | und VI
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3.7. Vergleich der Gruppen | und VIl —

Auswirkung der PEBS kombiniert mit der MAT und
der PORT

3.7.1. Bedarf an allogenen Bluttransfusionen

Die PEBS kombiniert mit der MAT und der PORT senkt die Wahrscheinlichkeit,
im Laufe einer HTP-Operation eine allogene Bluttransfusion zu erhalten,
signifikant (p<0,0001).
Von den 55 Patienten der Gruppe | erhielten 35 Patienten insgesamt 92

allogene Erythrozytenkonzentrate, d.h. die Wahrscheinlichkeit ein allogenes

Erythrozytenkonzentrat zu erhalten, lag bei 63,7%. Von den 4 Patienten der

Gruppe VI

musste keinem Patienten allogene Erythrozytenkonzentrate

transfundiert werden. Die Wahrscheinlichkeit ein, allogenes Erythrozyten-

konzentrat zu erhalten betrug also 0%.

3.7.2. Postoperative Laborwertverlaufe
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Grafik 20 - Vergleich der postoperativen Hb-Konz. der Gruppen | und VIl
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Beide Gruppen haben eine gleiche praoperative Hb-Konzentration. Die Gruppe
VIII sinkt jedoch auf ein niedrigeres postoperatives Minimum,
erholt sich aber schneller und hat dem entsprechend ein hoheres Maximum.

Der Verlauf des Hk-Wertes ist dem der Hb-Konzentration vergleichbar.
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Grafik 21 - Vergleich der postoperativen Hk-Werte der Gruppen | und VIl

3.8. Auswirkung der Eigenblutspende auf die

praoperativen Laborwerte

Die Eigenblutspende senkt die praoperative Hb-Konzentration (p<0,0001) und
den praoperativen Hk-Wert (p<0,0001) signifikant. Die Thrombozytenanzahl der
Patienten, die Eigenblut gespendet hatten, war nicht signifikant erhdht
(p=0,0719).

Die praoperative Eigenblutspende erhdoht die pra- und postoperative
Erythrozytenproduktion. So betrug der errechnete Erythrozytenzuwachs der
Eigenblutspender, die zwei Einheiten gespendet hatten, im Durchschnitt 167 ml
(STAB 96 ml), der Median lag bei 177 ml.
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3.8.1. Hamoglobin

Die praoperativ gemessene Hamoglobinkonzentration betrug bei den Patienten,
die kein Eigenblut gespendet hatten durchschnittlich 13,9 g/dl. Bei den
Patienten, die Eigenblut gespendet hatten, betrug die praoperative
Hamoglobinkonzentration durchschnittlich 12,9 g/dl. Die praoperative
Hamoglobinkonzentration ist in der Gruppe, die Eigenblut gespendet hatte,

signifikant erniedrigt (p<0,0001).

5
2 14+
N 1381
<
% 13,6+
13,4+
13,2
134
12,8
12,6+
12,4+ - - -
keine Eigenblutspende Eigenblutspende
‘Préoperative Hamoglobinkonzentration 13,9 12,9

Grafik 22 — Mittelwerte der Hamoglobinkonzentration gemessen praoperativ am ersten
Krankenhaustag bei den Patienten, die Eigenblut spendeten und bei denen, die keines
spendeten.

Gruppe ' Hb-Konz. STAB  Lower 95% Upper 95%
Keine PEBS 13,9 1,22 13,7 14,0
PEBS 12,9 1,25 12,9 13,5

Tabelle 3 — Hb-Konzentrationen in g/dl gemessen am ersten Krankenhaustag.
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3.8.2. Hamatokritwert

Der praoperativ gemessene Hamatokritwert betrug bei den Patienten, die kein
Eigenblut gespendet hatten durchschnittich 40 %. Bei den Patienten, die
Eigenblut gespendet hatten, betrug der praoperative Hamatokritwert
durchschnittlich 38 %. der praoperative Hamatokritwert ist in der Gruppe, die

Eigenblut gespendet hatte, signifikant erniedrigt (p<0,0001).

S
X
T
37
keine Eigenblutspende Eigenblutspende
|préoperativer Hamatokritwert 40 38

Grafik 23 - Mittelwerte des Hamatokritwertes, gemessen praoperativ am ersten Krankenhaustag
bei den Patienten, die Eigenblut spendeten und bei denen, die keines spendeten.

Gruppe | Hk-Wert STAB Lower 95% | Upper 95%
Keine PEBS [40,0 3,48 39,4 40,6
PEBS 38,0 3,34 37,3 38,7

Tabelle 4 — Hk-Werte in % gemessen am ersten Krankenhaustag.
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3.8.3. Thrombozytenanzahl

Die praoperativ gemessene Thrombozytenanzahl betrug bei den Patienten, die
kein Eigenblut gespendet hatten durchschnittlich 276 000/ul. Bei den Patienten,
die Eigenblut gespendet hatten, betrug die praoperative Thrombozytenanzahl
durchschnittlich 297000/ul. Die praoperative Thrombozytenanzahl ist in der
Gruppe, die Eigenblut gespendet hatte, nicht signifikant erhoht (p=0,0719).
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|préoperative Thrombozytenanzanhl 276 297
Grafik 24 - Mittelwerte der Thrombozytenanzahl, gemessen praoperativ. am ersten

Krankenhaustag bei den Patienten, die Eigenblut spendeten und bei denen die keines
spendeten.

Gruppe ' Thrombozytenanzahl 'STAB  Lower 95% Upper 95%
Keine PEBS 276 96,3 260 291
PEBS 297 74,9 281 312

Tabelle 5 — Thrombozytenanzahl, gemessen am ersten Krankenhaustag.
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3.9. Blutverlust und Blutbedarf in den einzelnen

Gruppen

Gruppe |

Der Blutverlust in der Gruppe | betrug durchschnittlich 1737 ml (STAB 595 ml),
dies entspricht 38,2 % des praoperativen Blutvolumens.

Den Patienten der Gruppe | wurden durchschnittlich 52 ml (STAB 512 ml)
allogenes Blut transfundiert. Somit wurden 31,8 % des Blutverlustes durch

allogenes Blut ersetzt.

Gruppe ll

Der Blutverlust in der Gruppe Il betrug durchschnittlich 2160 ml (STAB 873 ml),
dies entspricht 48,7% des praoperativen Blutvolumens.

Den Patienten der Gruppe Il wurden durchschnittlich 360 ml (STAB 218 ml)
MAT-Blut und 488 ml (STAB 611 ml) allogenes Blut transfundiert. Somit wurden
39,3 % des Blutverlustes durch Bluttransfusionen ersetzt. 22,6 % des
Blutverlustes wurde durch allogenes Blut und 16,7 % durch autologes MAT-Blut

ersetzt.

Gruppe lli

Der Blutverlust in der Gruppe Il betrug durchschnittlich 1895 ml (STAB 487 ml),
dies entspricht 44,7% des praoperativen Blutvolumens.

Den Patienten der Gruppe Il wurden durchschnittlich 400 ml (STAB 135 ml)
PORT-Blut und 221 ml (STAB 337 ml) allogenes Blut transfundiert. Somit
wurden 32,8 % des Blutverlustes durch Bluttransfusionen ersetzt. 11,7 % des
Blutverlustes wurde durch allogenes Blut und 21,2 % durch autologes PORT-

Blut ersetzt.
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Gruppe IV

Der Blutverlust in der Gruppe IV betrug durchschnittlich 2607 ml (STAB 989
ml), dies entspricht 54,3% des praoperativen Blutvolumens.

Den Patienten der Gruppe IV wurden durchschnittlich 394 ml (STAB 122 ml)
MAT-Blut, 394 ml (STAB 122 ml) PORT-Blut und 390 ml (STAB 413 ml)
allogenes Blut transfundiert. Somit wurden 45,0% des Blutverlustes durch
Bluttransfusionen ersetzt. 15,0 % des Blutverlustes wurde durch allogenes Blut

und 30,1% durch autologes Blut ersetzt.

Gruppe V

Der Blutverlust in der Gruppe V betrug durchschnittlich 1806 ml (STAB 624 ml),
dies entspricht 39,2% des praoperativen Blutvolumens.

Den Patienten der Gruppe V wurden durchschnittlich 380 ml (STAB 317 ml)
PEBS-BIut und 43 ml (STAB 155 ml) allogenes Blut transfundiert. Somit wurden
23,4% des Blutverlustes durch Bluttransfusionen ersetzt. 2,4 % des
Blutverlustes wurde durch allogenes Blut und 21,0% durch autologes Blut

ersetzt.

Gruppe VI

Der Blutverlust in der Gruppe VI betrug durchschnittlich 1934 ml (STAB 721
ml), dies entspricht 38,5% des praoperativen Blutvolumens.

Den Patienten der Gruppe VI wurden durchschnittlich 403 ml (STAB 294 ml)
PEBS-Blut, 322 ml (STAB 149 ml) MAT-Blut und 23 ml (STAB 125 ml)
allogenes Blut transfundiert. Somit wurden 38,7% des Blutverlustes durch
Bluttransfusionen ersetzt, Der allogene Teil belief sich auf 1,2% des

Blutverlustes, der autologe auf 37,5%.
Gruppe VIl

Der Blutverlust in der Gruppe VIl betrug durchschnittlich 2031 ml (STAB 493
ml), dies entspricht 42,6% des praoperativen Blutvolumens.
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Den Patienten der Gruppe VII wurden durchschnittlich 317 ml (STAB 307 ml)
PEBS-Blut, 454 ml (STAB 172 ml) PORT-Blut und 13 ml (STAB 69 ml)
allogenes Blut transfundiert. Bei ihnen wurden 38,7 % vom Blutverlust durch
Bluttransfusionen ersetzt. 0,7 % durch allogenes Blut und 38,0 % durch

autologes.

Gruppe VI

Der Blutverlust in der Gruppe VIl betrug durchschnittlich 3002 ml (STAB 1073
ml), dies entspricht 54,2% des praoperativen Blutvolumens.

Den Patienten der Gruppe VIl wurden durchschnittlich 413 ml (STAB 317 ml)
PEBS-Blut, 288 ml (STAB 25 ml) MAT-Blut und 358 ml (STAB 150 ml) PORT-
Blut transfundiert. Auf allogene Blutkonserven konnte in dieser Gruppe
verzichtet werden. Somit wurde insgesamt 35,2 % des Blutverlustes durch

autologe Bluttransfusionen ersetzt.

— 1200+
£
5
m 10004
Il I} \Y \ \Y| VIl Vil
PORT 400 394 454 358
MAT 360 394 322 288
B PEBS 380 403 317 413
Mallogenes Blut | 552 488 221 390 43 23 13

Grafik 25 - Mittelwerte des retransfundiertes Blutes je Gruppe.
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Grafik 26 - Mittelwerte des Blutverlustes und der Gesamtmenge des transfundierten Blutes.
Prozentsatz des retransfundierten Blutes vom Blutverlust.

Vergleicht man den durchschnittlichen Blutverlust der Gruppen II-VIII mit dem

der Gruppe | erhalt man folgende p-Werte:

Gruppenvergleich p

lund Il p=0,0053
I und Il p=0,2974
| und IV p=0,0005
| undV p=0,5994
| und VI p=0,2079
lund VII p=0,0464
| und VIII p=0,0003

Tabelle 6 — p-Wertevergleich des Blutverlustes der Gruppe | mit den Gruppen II-VIII
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Grafik 27 — Risiko eine allogene Transfusion zu erhalten

Die Patienten der Gruppe | hatten mit 64 % die héchste Wahrscheinlichkeit,
eine allogene Bluttransfusion zu erhalten. Durch den Einsatz des PORT konnte
das Risiko, eine allogene Bluttransfusion zu erhalten, auf 33 % gesenkt werden.
Am deutlichsten kam es aber in den Gruppen, die praoperativ Eigenblut

gespendet hatten, zur Reduktion dieses Risikos.

3.10. Operation

3.10.1. Operationsdauer

Beim Vergleich der Operationsdauer fiel auf, dass die Gruppen, die MAT-Blut
erhielten, also Gruppe IlI, 1V, VI und VIII, eine signifikant (p< 0,05) langere

Operationszeiten aufwiesen als die anderen Gruppen.
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Grafik 28 — Mittelwert und STAB der jeweiligen Operationsdauer pro Gruppe.

3.10.2. Narkose

Vil

Insgesamt wurde bei den 241 untersuchten Patienten 196 (81,3 %) Patienten in

Intubationsnarkose und 45 (18,7 %) mit Periduralanasthesie operiert.

Wie aus der Tabelle 7 hervorgeht, sind die Gruppen |-VII im Bezug auf die Art

des angewendeten Anasthesieverfahrens miteinander vergleichbar. Dass die

Gruppe VIl zu 100 % in Intubationsnarkose operiert wurde, ist sicher zufallig

und damit auch durch die kleine Gruppengrof3e bedingt.

Gruppe ITN
| 44 11
80 % 20 %
Il 48 13
78,7% 21,3%
1 16 5
76,2% 23,8%
v 10 1
90,9% 9,1%
\Y 34 5
87,2% 12,8%
VI 21 6
77,8% 22,2%
VI 19 4
82,6% 17,4%
VI 4 0
100% 0%

Tabelle 7 - angewandtes Narkoseverfahren pro Gruppe.
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3.10.3. Postoperative Komplikationen

Unter den postoperativ aufgetretenen Komplikationen kam es am haufigsten zu

Hamatomen (10%) und Seromen (2%). Bei den 241 untersuchten Patienten

kam es nie postoperativ zu Thrombosen oder Embolien. In der Gruppe VI, in
der die Patienten PEBS-Blut und PORT-BIut erhielten, kam es am haufigsten

zum Auftreten postoperativer Komplikationen.

GruppengroRe Héamatom Serom Thrombose Embolie
55 4 0 0 0
Gruppe | 7% 0% 0% 0%
61 9 1 0 0
Gruppe | 15% 2% 0% 0%
21 0 0 0 0
Gruppe |l 0% 0% 0% 0%
11 0 0 0 0
Gruppe IV 0% 0% 0% 0%
39 4 1 0 0
Gruppe V 10% 3% 0% 0%
27 6 3 0 0
Gruppe VI 22% 11% 0% 0%
23 2 0 0 0
Gruppe VII 9% 0% 0% 0%
4 0 0 0 0
Gruppe VI 0% 0% 0% 0%
241 25 5 0 0
Summe 10% 2% 0% 0%

Tabelle 8 - postoperative Komplikationen
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3.10.4. Schaftvariante

Wie aus Tabelle 9 hervorgeht, sind die Gruppen im Bezug auf die implantierte

Schaftvariante nicht miteinander vergleichbar.

Gruppe ' zementiert zementfrei
| 22 33
40.0% 60,0%
Il 40 21
65.6% 34,4%
1 12 9
57.1% 42,9%
v 9 2
81.8% 18,2%
\Y 6 33
15.4% 84,6%
VI 1 26
3,7% 96,3%
VI 5 18
21.7% 78,3%
VI 3 1
75.0% 25,0%

Tabelle 9 - Anzahl und Prozentsatz der verwendeten Schaftvarianten in der jeweiligen Gruppe.
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3.11. Verworfene autologe Einheiten

Von 171 praoperativ gespendeten Erythrozytenkonzentraten mussten 66, also
39,1%, verworfen werden. In der Gruppe VII, in der neben der praoperativen
Eigenblutspende auch die maschinelle Autotransfusion eingesetzt wurde,

musste fast jedes zweite praoperativ gespendete Erythrozytenkonzentrat

verworfen werden.

gespendete verworfene

Gruppengrofle |autologe EK autologe EK in %
Gruppe | 55 0 0 0
Gruppe Il 61 0 0 0
Gruppe Il 21 0 0 0
Gruppe IV 11 0 0 0
Gruppe V 39 69 24 34,8
Gruppe VI 27 51 18 35,3
Gruppe VI 23 43 21 48,8
Gruppe VI 4 8 3 37,5
Summe 241 171 66
Mittelwert 39,1

Tabelle 10 — verworfene, autologe Erythrozytenkonzentrate.
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4. Diskussion

4 1. Die maschinelle Autotransfusion

Huet et al. zeigen in einer Metaanalyse zur Effektivitat der MAT bei
orthopadischen Operationen, dass durch alleinige Verwendung der MAT die
Wahrscheinlichkeit eine allogenem Bluttransfusion zu erhalten, bei 23% liegt. In
der Kontrollgruppe, in der keine autologen Transfusionsverfahren angewendet
wurden, betrug die Wahrscheinlichkeit eine allogene Bluttransfusion zu erhalten
70% (41). Heddle et al. geben einen, durch die MAT bedingten dreifach
niedrigeren Bedarf an allogenen EKs an (0,4 gegenuber 1,2;p=0,0007) (40).
Kontrovers dazu beschreiben Abilgaard et al. die Effizienz der MAT. Hier
konnten nur durchschnittlich 23% des gesamten Blutverlustes (intra- und
postoperativ) bei Skolioseoperationen durch die intraoperative Anwendung der
MAT ersetzt werden. Von den 43 untersuchten Patienten dieser Studie mussten
36 Patienten mit allogenen EKs transfundiert werden (1). Lehner et al. gaben
den durch MAT ersetzten Blutverlust mit 20% an (50). Ahnlich auch in der
vorliegenden Studie: durch den alleinigen Einsatz der MAT bei der HTP-
Operation konnten nur 22,6% des intra- und postoperativ verlorenen Blutes
ersetzt werden. Weiterhin flihrte die Anwendung der MAT zu keiner
signifikanten Reduzierung des Bedarfs an allogenen EKs (Gruppe | 558ml
allogenes Blut gegenuber Gruppe Il 488ml; p=0,5373). Von den 61 Patienten
der Gruppe Il erhielten 32 Patienten insgesamt 90 allogene
Erythrozytenkonzentrate. Da die Patienten der Gruppe Il vergleichbar mit den
Patienten der Gruppe | im Bezug auf Alter (I: 68,7 gegenuber II: 70,0;
p=0,5308), praoperatives Blutvolumen (I: 4552ml gegenuber II: 4480ml;
p=0,6173) und pra- und postoperativen Verlauf der Hb-Konzentration und des
Hk-Wertes sind, kdnnte der hohe Bedarf an allogenen Eks mit dem im Vergleich
zur Gruppe | signifikant erhohtem Blutverlust (1:1737ml gegenuber
[1:2160ml;p=0,0053) und der signifikant langeren Operationsdauer (l:87min
gegenuber 11:111min;p<0,0001) zusammenhangen. Obwohl die MAT bei allen
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241 untersuchten Patienten zum Einsatz kam, konnten nur bei 103 Patienten
(42.7%) genltgend Blut fur eine Aufbereitung und Transfusion gesammelt

werden.

4.2. Direkte, postoperative Rucktransfusion

Grosvenor et al. untersuchten den Einsatz der PORT bei der einseitigen HTP-
Operation. Die Effektivitat wurde durch die Reduzierung des Bedarfs an
allogenen EKs beschrieben. Die alleinige Anwendung der PORT senkte zum
einen den Bedarf an allogenen EKs signifikant (p<0,0001) und zum anderen
den perioperativen Blutverlust (p=0,002) (36). Andere Autoren geben die
Einsparung an allogenem Blut, die durch den Einsatz der PORT erreicht
werden kann, mit zwischen 30% und 80% an (9, 12, 20, 27, 58).

Diese Zahlen werden auch durch die vorliegende Studie bestatigt: der alleinige
Einsatz der PORT senkte den Bedarf an allogenen Bluttransfusionen im Laufe
einer HTP-Operation signifikant (1:1,67 gegenuber 111:0,67; p=0,0075) und dies
bei vergleichbaren postoperativen Hb-Konzentrationen und Hk-Werten mit der
Kontrollgruppe. Zu einer wie durch Grosvenor et al. beschriebenen
Reduzierung des Blutverlustes (36) kam es jedoch nicht (1:1737ml gegenlber
[11:1895ml; p=0,2974).

4.3. Maschinelle Autotransfusion und direkte,

postoperative Rucktransfusion

Die Kombination der MAT mit der PORT senkte den Bedarf an allogenen EKs
nicht signifikant (I1:1,67 gegenutber 1V:1,18; p=0,3284). Dies mag an dem
signifikant héheren Blutverlust (1:1737ml gegenlber 1V:2606ml;p=0,0005) und
der langeren Operationszeit (1:87min gegenuber [1V:115min;p=0,0085) der

Gruppe IV im Vergleich zur Gruppe | gelegen haben, denn im Bezug auf das
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Alter (1:68,7 gegenulber 1V:66,4;p=0,5177), pra- und postoperativen Verlaufen
der erhobenen Laborparameter und praoperativen Blutvolumen (1:4551ml
gegenuber 1V:4940ml; p=0,1462) gab es zwischen den beiden Gruppen keine

signifikanten Unterschiede.

4.4. Die praoperative Eigenblutspende

Borghi et al. (1997) untersuchten 1785 orthopadische Patienten, die sich
entweder einem huft- oder knieendoprothetischen Eingriff unterzogen und davor
zwei bis drei Einheiten Eigenblut spendeten. Von diesen 1785 Patienten
erhielten nur 131 (7,3%) allogenes Blut (11). Feagan et al. geben die allogene
Transfusionswahrscheinlichkeit bei einer HTP-Operation fir Eigenblutpatienten
mit 7,4% an (23). Dem gleichen die Ergebnisse der vorliegenden Studie: die
praoperative Eigenblutspende senkte den Bedarf allogener EKs bei der HTP-
Implantation signifikant (1:1,67 gegenuber V:0,13; p<0,0001). Von den 39
Patienten der Gruppe V erhielten 3 Patienten insgesamt 5 allogene
Erythrozytenkonzentrate. Hier betrug die Wahrscheinlichkeit ein allogenes
Erythrozytenkonzentrat zu erhalten 7,7 %. Mitverantwortlich fur diese, im
Vergleich zu den anderen Verfahren, dramatische Reduktion des allogenen
Blutbedarfs, koénnte sicherlich auch das jungere Alter (keine PEBS:68,7
gegenuber PEBS:56,3; p<0,0001) und die weniger haufig auftretenden

Nebendiagnosen (siehe Tabelle 12) der Eigenblutpatienten sein.

art. KHK  Throm- Gerinnungs- Leber- Nieren-
Hypertonus bose stdrung insuffizienz insuffizienz
Keine 30 4 3 0 0 0
PEBS 32,3% 4,3% 13,2% 0% 0% 0%
PEBS 94 19 9 2 1 4
63,5% 12,8% |6,1% 1,4% 0,7% 2,7%

Tabelle 11 - Nebendiagnosen
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Wie auch von Kanter et al. beschrieben, senkte die PEBS die praoperative Hb-
Konzentration und den Hk-Wert (43): so hatten die Eigenblutpatienten eine
praoperative Hb-Konzentration von 13,2 g/dl und die Patienten, die kein

Eigenblut gespendet hatten, einen praoperativen Wert von 13,9 g/dl (p<0,0001).

Ahnlich war es beim Hamatokritwert: die Patienten, die Eigenblut gespendet
hatten, hatten einen praoperativ deutlich erniedrigten Hamatokritwert im
Vergleich zu den Patienten, die kein Eigenblut gespendet hatten (PEBS: 38%
gegenuber kein PEBS: 40%; p<0.0001).

Bezuglich des praoperativen Hk-Wertes, beziffern Goh et al. bei
Eigenblutspendern, die sich einer radikalen Prostatektomie unterzogen, mit
40% gegenuber 42% in der Kontrollgruppe (p<0,05) (31).

Diese relative, praoperative Anamie hatte aber auf den postoperativen Verlauf
der Hb-Konzentration und des Hk-Wertes keinen Einfluss. So wurden in den
Eigenblutgruppen, trotz praoperativ erniedrigten Laborwerten jeweils ein, zwar
nicht signifikant, aber dennoch insgesamt hoéheres Maximum fur die
Hamoglobinkonzentration und den Hamatokritwert erreicht. Dies wird so auch
von Grosvenor et al. beschrieben (36). Verantwortlich fur diese relativ
schnellere Erholung der Laborwerte kdnnte eine durch die PEBS gesteigerte
Erythropoese sein, die auch die postoperative Bildung von Erythrozyten
optimiert. So beschreiben Levine et al.,, dass Patienten, die Eigenblut
spendeten, sich, trotz der durch die Eigenblutspende praoperativ erniedrigten
Hamoglobinkonzentration und des Hamatokritwertes, von dem durch die
Operation verursachten Blutverlust in kirzerer Zeit erholten, als die Patienten

die praoperativ kein Blut spendeten (51).
Diese gesteigerte Erythropoese wurde auch von Kasper et al. (1997)

untersucht. Sie errechneten bei jeweils drei gespendeten Einheiten einen

Erythrozytenzuwachs von 351 (x 143) ml (44). Andere Autoren lie3en bis zu 4
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Einheiten praoperativ spenden und beschreiben einen Steigerung der
Erythrozytenproduktion bis zu 600 ml (29, 33).

In der vorliegenden Studie betrug der errechnete Erythrozytenzuwachs bei zwei
gespendeten Einheiten durchschnittich 167ml  (STAB 96ml). Diese
unterschiedliche Menge hangt wahrscheinlich von Faktoren wie der Menge an
praoperativ gespendeten EKs, dem Zeitintervall zwischen erster Spende und

Operation, dem Patientenalter und Geschlecht zusammen.

Ein oft genannter Nachteil der PEBS ist die Uberversorgung mit
Bluttransfusionen.

So zeigten Forgie et al (1996) in einer Metaanalyse, dass Patienten die
Eigenblut spenden, eher Blut postoperativ erhalten als Patienten, die kein
Eigenblut gespendet hatten (26). Kanter et al (1996) stellten fest, dass
Patienten, die zuvor Eigenblut gespendet hatten, das hochste Risiko hatten,
eine Transfusion zu erhalten. Eigenblutspenderinnen, die sich einer elektiven
abdominalen/vaginalen Hysterektomie unterzogen, erhielten haufiger eine
Transfusion (25/140) als Patientinnen, die sich dem gleichen Eingriff
unterzogen und im Vorfeld kein Eigenblut gespendet hatten (1/123) (43).

Dem wiedersprechen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit: Patienten der
Gruppe V erhielten, bei vergleichbarem Blutverlust (1:1737ml gegenuber
V:1806ml;p=0,5999) sogar geringfugig weniger Transfusionen als Patienten
der Gruppe | (1:552ml gegenlber V:422ml;p=0,1635).

Ein weiterer Nachteil in der Anwendung der PEBS bei der HTP-Operation liegt
in dem hohen Anteil an postoperativ nicht transfundierten, verworfenen
Einheiten. Politis  und  Richardson  untersuchten die autologen
Transfusionspraktiken in Europa und geben an, dass von 670 339
gesammelten autologen Einheiten in Europa im Jahre 1997, 123 446 Einheiten
verworfen wurden. Dies entspricht 18,5%. In Italien, wo 8,9% aller gespendeten
Einheiten autologe Einheiten sind, wurden 35,4 % der gespendeten, autologen
Einheiten verworfen (60). Renner et al. geben den Prozentsatz an verworfenen,
autologen EKs mit 40% an (62).
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Ahnliche Ergebnisse erzielte auch die vorliegende Arbeit: in den
Eigenblutgruppen wurden von 171 gespendeten autologen EKs 66 EKs
verworfen (39%).

4.5. Maschinelle Autotransfusion und praoperative

Eigenblutspende

Bei den Patienten der Gruppe VI kam es zur einer signifikanten Senkung des
allogenen Blutbedarfs (1:552 gegenuber VI:24ml; p<0,0001). Fur diese Senkung
des allogenen Blutbedarfs ist aber sicher die Eigenblutspende im hdheren
Malde verantwortlich als die maschinelle Autotransfusion. Vergleicht man die
Mittelwerte des insgesamt transfundierten Blutes der Gruppen V und VI
miteinander, wird deutlich, dass durch den kombinierten Einsatz der MAT und
der PEBS der Bedarf an allogenem Blut nur geringfugig weiter gesenkt werden
konnte (V:43 ml gegenlber VI:24ml; p=0,6222), die Menge an insgesamt
retransfundiertem Blut aber deutlich anstieg (V:422ml gegenuber VI:748ml;
p<0,0001).

4.6. Direkte, postoperative Rucktransfusion und

praoperative Eigenblutspende

Der kombinierte Einsatz der PORT und der PEBS senkte den Bedarf an
allogenen EKs signifikant (1:552ml gegenuber VII:14ml; p<0,0001). Der Bedarf
an praoperativ gespendeten EKs wurde ebenfalls leicht gesenkt (V:380ml
gegenuber VII:317ml; p=0,4494). Dies erhdhte jedoch die Anzahl der autologen
Einheiten, die nicht transfundiert wurden und verworfen werden mussten
(V:34,8% gegenuber VI11:48,8%).
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4.7. MAT, PORT und PEBS

Bei den Patienten der Gruppe VIII (MAT, PORT und PEBS) musste kein
allogenes Blut retransfundiert werden. Hierbei zu beachten ist aber, dass auf
Grund der kleinen GroRe dieser Gruppe (n=4) wohl keine statistisch

aussagekraftigen Ruckschlisse gezogen werden konnen.

4.8. Schlussfolgerung

Die PEBS reduziert den Bedarf an allogenen EKs bei der HTP-Operation am
signifikantesten. Die durch die PEBS verursachte praoperative Anamie hat auf
den postoperativen Verlauf der Hb-Konz. und des Hk-Wertes keinen Einfluss.
Die MAT konnte den Bedarf an allogenem Blut nicht signifikant reduzieren und
sollte deshalb nicht mehr generell bei jeder HTP-Operation eingesetzt werden.

Ihr Einsatz sollte sich eher Risikopatienten oder auf Operationen mit hdherem
zu erwartenden Blutverlust, wie die Revision einer HTP oder
Skolioseoperationen beschranken. Die PORT senkte den Bedarf an allogenem

Bluttransfusionen signifikant.
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5. Zusammenfassung

In erster Linie sollte der Blutverlust bei Operationen so gering wie maoglich
gehalten werden. Wenn Blut transfundiert werden muss, ist autologes Blut zu
favorisieren. Die praoperative Eigenblutspende senkt zwar die perioperative
Hamoglobinkonzentration und den Hamatokritwert, die postoperativen Verlaufe
dieser Laborparameter sind aber in allen Gruppen vergleichbar. Alle drei
untersuchten autologen Transfusionsverfahren senken den Bedarf an allogenen

Bluttransfusionen.

PEBS

Von allen untersuchten Transfusionsverfahren senkt die praoperative
Eigenblutspende den Bedarf an allogenem Blut am effizientesten. Die
Patienten, die Eigenblut spendeten, waren im Durchschnitt wesentlich junger
und hatten weniger Nebendiagnosen als die Patienten, die kein Eigenblut
spendeten. Diese Faktoren verhalten sich aber umgekehrt proportional zum
Risiko, eine allogene Bluttransfusion zu erhalten, d.h. die jingsten Patienten,
die die wenigsten Begleiterkrankungen haben und damit von sich aus das
geringste Risiko einer allogenen Transfusion haben, sind diejenigen die am
ehesten praoperativ Eigenblut spenden. Eigenblutpatienten erhalten im
Durchschnitt mehr Blut als Patienten, die kein Eigenblut gespendet hatten.
Daher kann es moglich sein, dass die Teilnahme an einer Eigenblutspende,
gerade fur jungere Patienten, die ein geringes Risiko einer allogenen
Transfusion haben, mehr Risiken als Vorteile mit sich bringt. Eine genaue
Indikationsstellung und Risikoabwagung flur jeden Patienten ist hier

empfehlenswert.
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MAT

Die maschinelle Autotransfusion senkt den Bedarf an allogenen
Bluttransfusionen nicht signifikant. Sie ist ein aufwendiges und teures Verfahren
und sollte deswegen nicht grundsatzlich bei jedem Eingriff mit totalem
Huftgelenksersatz erfolgen. Wunschenswert ware beim Einsatz der
maschinellen Autotransfusion eine genauere Indikationsstellung, in die das
Patientenalter, das praoperative Blutvolumen, die Hamoglobinkonzentration und

der Hamatokritwert mit einflieRen.

PORT

Die direkte, postoperative Rucktransfusion von Drainageblut ist eine einfache
und effektive Mdglichkeit, ansonsten verloren gehendes autologes Blut dem
Patienten wieder zurlickgeben zu konnen. Trotz der hohen Belastung an
aktivierten ~ Komponenten des Immunsystems und an aktivierten
koagulatorischen und fibrinolytischen  Gerinnungsfaktoren scheint die
Komplikationsrate der direkten, postoperativen Rucktransfusion gering. Leider
fehlen hierzu noch grofRe, kontrollierte Studien, die die Komplikationsrate
genauer angeben konnten. Deswegen sollte das gesammelte PORT-Blut nur im
Wachzimmer unter Aufsicht retransfundiert werden, dabei sollten die
angegebene  Maximalsammelzeit von sechs Stunden und die

Maximalsammelmenge von 1000 ml nicht Uberschritten werden.
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