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Einführung 

Intraoperative Autotransfusion ist als perioperative
fremdblutsparende Maßnahme in verschiedenen ope-
rativen Disziplinen etabliert. Obwohl Fremdblut-
produkte nunmehr als sicher gelten, ist ihre Anwen-
dung mit Risiken behaftet. Die konsequente Anwen-
dung von autologen Konzepten zur Vermeidung von
homologen Transfusionen trägt dem Rechnung.

Bei vielen Eingriffen wird der Anästhesist tagtäglich
mit der Frage konfrontiert, ab welcher Menge die
Aufbereitung mittels Autotransfusionsgeräten medizi-
nisch und auch ökonomisch sinnvoll ist. Die vorliegen-
de Arbeit diskutiert verschiedene Aspekte dieser

Fragestellung. Anhand der aktuell verfügbaren Litera-
tur versuchen die Autoren, dem klinisch tätigen Thera-
peuten Entscheidungshilfen an die Hand zu geben.

Transfusionsrisiken

Risiken durch die Transfusion homologer Blutpro-
dukte sind der Ausgangspunkt aller Überlegungen
zum Sinn der maschinellen Autotransfusion.
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Zusammenfassung: Technisch ist die intraoperative
Aufbereitung von kleinen Wundblutmengen ab ca.
100 ml mit modernen Autotransfusionsgeräten mög-
lich. Kontinuierlich arbeitende Systeme und konven-
tionelle Autotransfusionsgeräte mit speziellen kleinvo-
lumigen Glocken sowie solche mit einer dynamischen
Separationskammer stehen für diese Indikation zur
Verfügung. Durch ihren Einsatz lässt sich auch das
Problem der "halb gefüllten Glocke" vermeiden.
Hierbei können Erythrozytenkonzentrate mit einer
guten Qualität erzielt werden. Bei Erwachsenen wird
jedoch die Aufbereitung von Mengen unter ca. 600 -
800 ml (Hämatokrit 0,25  - 0,30) nur in Einzelfällen zur
Vermeidung von Fremdbluttransfusionen beitragen.
Der Therapeut sollte sich nicht von einem starren
Grenzwert leiten lassen, sondern Ausgangshämo-
globinkonzentration, Transfusionstrigger, den zu
erwartenden postoperativen Blutverlust und vor allem
auch Hämatokrit und Menge des gesammelten Wund-
blutes sowie die konkreten Voraussetzungen des
Krankenhauses u. a. berücksichtigen. Sinnvoll er-
scheint, das Wundblut zunächst in einem Reservoir-
filter zu sammeln, wenn der Blutverlust nicht klar vor-
hersehbar ist. Weiterhin ist bei geeigneten Opera-
tionen (z.B. Knieendoprothetik) die maschinelle Auf-
bereitung von Drainageblut postoperativ zu erwägen.

Summary: Modern autotransfusion devices have made
intraoperative auto-transfusion of small volumes

above approximately 100 ml of shed blood technically
feasible, resulteting in packed red blood cells of high
quality. For this indication, continuously working
systems, conventional autotransfusion devices with
specially designed small volume bowls, and machines
with a dynamically adapting separation chamber can
be used. In adults, however, washing less than 600 - 800
ml of shed blood (haematocrit 0.25 - 0.30) will help to
avoid allogeneic blood transfusions only occasionally.
The anaesthetist should not be guided by strict limiting
values, but has to consider initial haemoglobin concen-
tration, transfusion trigger, expected postoperative
blood loss and, above all, both haematocrit and volu-
me of shed blood as well as institutional resources and
other factors. Collecting shed blood in a reservoir filter
seems to be advisable whenever intraoperative blood
loss cannot clearly be predicted. Additional processing
of drainage blood in the early postoperative period can
be considered in certain operations (e.g. total knee
arthroplasty).
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Infektionen
In den 80er Jahren wurde die Öffentlichkeit durch die
Übertragung von viralen Infektionskrankheiten, ins-
besondere durch das HIV-Virus und Hepatitisviren,
durch homologe Blutprodukte aufgeschreckt. Seitdem
wurde die Sicherheit der Blutprodukte durch restrikti-
ve Auswahl der Blutspender und Etablierung routi-
nemäßig durchgeführter Screeningtests um ein
Vielfaches verbessert (38, 75, 79). Durch die hersteller-
seitig durchgeführte Leukozytendepletion soll das
Risiko der Übertragung von zellassoziierten Virus-
erkrankungen wie Zytomegalie gesenkt werden. Diese
Sicherheit ist jedoch möglicherweise trügerisch, bleibt
doch auch heute noch ein Restrisiko der Übertragung
von bis dato unbekannten Krankheitserregern. Die
Diskussion um die transmissible spongiforme Enze-
phalopathie (BSE) hat uns dieses Problem wieder vor
Augen geführt (4, 54). Aktuell erregt eine Studie von
Hunter et al. Aufsehen (56): Sie konnten zeigen, dass
bei Schafen eine Infektion mit durch Prionen übertra-
gene Erkrankungen (BSE und Scrapie, eine spongifor-
me Enzephalopathie, die in bestimmten Schafrassen
spontan auftritt) durch Blutübertragung möglich ist,
wenn der Blutspender zum Zeitpunkt der Blutüber-
tragung noch symptomfrei war. Ein wissenschaftlicher
Beweis, ob die Übertragung von Prionen bzw. BSE
durch Bluttransfusionen beim Menschen möglich ist,
fehlt hingegen noch.

Bei akzidenteller bakterieller Kontamination von
Blutprodukten und Unterbrechen der Kühlkette oder
anderer unsachgemäßer Behandlung kann eine febrile
Reaktion bis zum septischen Schock induziert werden
(38, 66).

Immunmodulation
Die Übertragung einer großen Menge von Fremd-
antigenen durch homologe Blutprodukte – sowohl in
löslicher als auch in zellgebundener Form – und durch
Leukozytenzerfall freigesetzte Mediatoren führen zu
immunmodulatorischen Effekten (transfusion related
immunomodulation, TRIM) (98).

Leukozyten in zellulären Blutprodukten haben in die-
sem Zusammenhang eine besondere Bedeutung.
Besonders Granulozyten zerfallen in Blutkonserven
während der Lagerung und setzen bioaktive Sub-
stanzen wie Histamin, Serotonin, Myeloperoxidase
(MPO), eosinophil cationic protein (ECP) und eosino-
phil protein X (EPX) frei. Die Konzentration dieser
Substanzen, die in Zusammenhang mit infektiösen und
septischen Komplikationen gebracht werden, ist
abhängig von der Lagerungsdauer (72). In der
Bundesrepublik und anderen europäischen Ländern
werden nunmehr alle Erythrozytenkonzentrate her-
stellerseitig leukozytendepletiert. Man verspricht sich
davon u.a. eine Vermeidung der Immunmodulation
durch Fremdbluttransfusionen, die sich beispielsweise
in einer dosisabhängigen erhöhten Inzidenz von post-
operativen Infektionen gezeigt hat (8, 51, 65, 97). Bei
Patienten, die sich einer koronaren Bypassoperation
unterzogen, wurde eine Erhöhung des Risikos von

postoperativen Infektionen um das drei- bis achtfache
gefunden (71). Diese immunsuppressiven Verände-
rungen betrafen vor allem die zelluläre Abwehr und
umfassten einen Anstieg der Suppressorzellen, einen
Abfall der Helferzellen sowie eine Beeinträchtigung
der Funktion der natürlichen Killerzellen, von Makro-
phagen und Monozyten, eine gestörte Antwort in
gemischten Lymphozytenkulturen und eine verringer-
te Zytokinproduktion (9). Die humorale Abwehr hin-
gegen wurde aktiviert, was klinisch jedoch wenig
effektiv war.

Eine kritische Beurteilung epidemiologischer Studien
ergab, dass diese Immunmodulation zu einem ver-
mehrten Auftreten von Tumorrezidiven führte (9, 25).
Klinische Studien konnten die Ergebnisse von tierex-
perimentellen Untersuchungen (7, 16) nicht bestäti-
gen, die zeigten, dass dieser Effekt durch Leukozyten-
depletion reduziert werden kann (49, 53, 97, 100).

Trotz einzelner klinischer Arbeiten (50, 59, 60, 101)
sprechen die vorliegenden Daten jedoch insgesamt
eher dafür, dass Leukozytendepletion auch das post-
operative Infektionsrisiko und die Mortalität durch
die Immunmodulation aufgrund Fremdbluttransfusio-
nen nicht effektiv zu senken vermag (5, 40, 53, 91, 98,
101). So hatte in einer aktuellen, großen prospektiven,
randomisierten klinischen Studie die Leukozyten-
reduktion keinen Einfluss auf das Auftreten von bak-
teriellen Infektionen gemessen anhand des Antibiot-
ikaverbrauchs (als Parameter für eine klinisch relevan-
te Immunsuppression), der Liegedauer auf der In-
tensivstation, der Krankenhausverweildauer oder der
Wiederaufnahme und der Krankenhauskosten (32).

Transfusionsreaktionen
Die häufigste Reaktion auf Transfusionen ist Fieber
verbunden mit Schüttelfrost, Unwohlsein und
Schmerzen (febrile nonhemolytic transfusion reaction,
FNHTR) (66). Sie tritt in knapp 1% der Patienten
nach Gabe von Erythrozytenkonzentraten und 3 -
20% der Patienten nach Transfusion von Thrombo-
zytenkonzentraten auf. Die Ursache ist zumeist eine
Antikörperreaktion gegen mittransfundierte Leuko-
zyten. Neuere Daten sprechen eher für die Freisetzung
von proinflammatorischen Zytokinen wie IL-1a, IL-1b
und TNF 2 aus Leukozyten in Blutkonserven. Aus die-
sem Grunde wurde bisher davon ausgegangen, dass
die FNHTR durch Leukozytenfiltration zu vermeiden
ist (34, 48). Hierdurch könnte auch das Risiko einer
Alloimmunisierung gegen Leukozytenantigene und
die Übertragung von Zytomegalieviren gesenkt wer-
den (1, 63, 98). Aktuelle Arbeiten stellen diese
Befunde allerdings in Frage. So konnte kein Unter-
schied in der Häufigkeit einer FNHTR bei transfun-
dierten Patienten vor und nach Einführung der
Leukozytendepletion festgestellt werden (93). Auch
gibt es Studien, die die Vermeidung einer Zytomega-
lieübertragung durch Leukozytendepletion anzweifeln
(19). Schließlich ist fraglich, ob die potenziellen
Vorteile der Leukozytendepletion, die bei hämatoon-
kologischen Patienten gefunden wurden, auf andere
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transfundierte, z.B. chirurgische und Traumapatienten,
übertragbar sind (98).

Ein selteneres Risiko von Fremdbluttransfusionen ist
eine allergische oder immunvermittelte Reaktion, die
zu Frösteln, Fieber und Urtikaria führen kann und
besonders nach wiederholter Exposition auftritt (73).
Auch hier scheint die Leukozytendepletion keinen
protektiven Effekt zu haben (93).

Bei ABO-Inkompatibilität und immunisierten Pati-
enten sowie solchen mit seltenen Phänotypen ist eine
akute hämolytische Reaktion möglich. Die Symptome
umfassen Temperaturanstieg, Schüttelfrost, Thorax-
schmerzen, Schock, Hämoglobinurie und Gerinnungs-
störungen (73).

Fehlleistungen/Verwechslungen
Die transfusionsbedingte, akute Hämolyse ist eine
lebensbedrohliche Komplikation. Die häufigste Ur-
sache hierfür sind Fehlleistungen bei der Anwendung
von homologen Blutprodukten. So können Unacht-
samkeit und Nichteinhalten von Sicherheitsstandards
zu Verwechslungen und dadurch zu ABO-Inkompati-
bilitäten führen. Dieses Problem stellt heutzutage das
größte Risiko von homologen Transfusionen über-
haupt dar (75). So geht man davon aus, dass in den
Vereinigten Staaten Fehler bei der Identifikation in 
1 : 600.000 - 800.000 Transfusionen tödlich enden.
Nicht tödliche Fehler werden in einer Größenordnung
von 1 : 12.000 - 19.000 Transfusionen angegeben. 70%
der gemeldeten Transfusionszwischenfälle in
Großbritannien in 1999 - 2000 waren gemäß dem
Serious Hazard of Transfusion Report (SHOT) auf die
Transfusion von unkorrekten Blutprodukten zurück-
zuführen.

Kosten/Verfügbarkeit
Fremdblutkonserven sind nicht in beliebiger Menge
verfügbar, so dass insbesondere in den Sommer-
monaten der Bedarf in der Bundesrepublik nur
schwerlich gedeckt werden kann (96). Es wird erwar-
tet, dass die Implementierung eines Screeningtests für
die Creutzfeld-Jacob-Erkrankung eine weitere Reduk-
tion des verfügbaren Spenderblutes zur Folge haben
wird (10). Durch restriktives Transfusionsverhalten
kann diesem Umstand Rechnung getragen und gleich-
zeitig das Transfusionsrisiko für die Patienten gesenkt
werden (75). Rosen et al. gelang es, durch
Implementierung von strengen Transfusionsrichtlinien
und Aufbau eines Ausbildungs- und Überwachungs-
programmes an einer Klinik mit 1.020 Betten in drei
Jahren 1.627 Mio US $ und 42.072 Blutkonserven ein-
zusparen (76).

Risiken der maschinellen Autotransfusion
Auch die Autotransfusion ist nicht völlig frei von
Risiken. Neben der bakteriellen Kontamination ist
hier das Verwechslungsrisiko zu erwähnen (29, 33).
Diese Risiken sind im intraoperativen Setting als
äußerst gering einzuschätzen, da Blut von einem
Patienten aufbereitet wird und das Blutprodukt am

Ort der Aufbereitung von einem Anästhesisten dem
gleichen Patienten unverzüglich und ungelagert
retransfundiert wird.

Tierexperimentelle Daten und einige wenige Fallbe-
richte assoziierten generalisierte Ödembildung,ARDS
und Koagulopathie (salvaged blood syndrome) mit der
Aktivierung von polymorphkernigen Leukozyten und
Thrombozyten durch maschinelle Autotransfusion (20,
21). Dieser Zusammenhang wurde jedoch angezwei-
felt, da er klinisch nicht nachzuvollziehen war (58, 89).
Insgesamt weisen die wenigen vorliegenden Daten
darauf hin, dass die Retransfusion von aufbereitetem
Wundblut, das moderat aktivierte polymorphkernige
Leukozyten enthält, unbedenklich ist (57).

Risikobewertung
Das Transfusionsrisiko sowohl homologer als auch
autologer Blutprodukte ist niedrig. Je häufiger jedoch
in der Routine die Mitarbeiter transfusionsmedizini-
sche Maßnahmen durchführen und je höher die
Sicherheitsstandards in einer Klinik sind, desto gerin-
ger ist das Risiko für den Patienten (76). In letzter Zeit
wird versucht, durch Einsatz moderner Informations-
technologie den Transfusionsprozess noch sicherer zu
machen (75).

Die Beurteilung, ob autologe Verfahren tatsächlich
sicherer sind als die Transfusion homologer Blut-
produkte, ist schwierig und derzeit nicht durch
Outcome-Studien untermauert. Eine solche Studie
würde aus statistischen Gründen sehr große Fallzahlen
voraussetzen. Bislang unterstellen alle Autotrans-
fusionsstudien, dass die Vermeidung von homologen
Transfusionen einen wichtigen Vorteil darstellt. Der
Grund ist, dass die bekannten Risiken der Fremd-
blutgabe vermieden werden sollen. Da neuere wissen-
schaftliche Untersuchungen zu den Vorteilen der
Leukozytendepletion ernüchternde Ergebnisse gelie-
fert haben, muss wahrscheinlich davon ausgegangen
werden, dass diese Maßnahme nicht den erwarteten
Sicherheitsgewinn bietet. Es bleibt die Notwendigkeit
eines verantwortlichen Umgangs mit der wertvollen
und knapper werden Ressource Blut. Der maschinel-
len Autotransfusion gebührt daher ein fester Platz im
perioperativen Blutmanagement.

Qualität und Effektivität der Wund-
blutaufbereitung

In wissenschaftlichen Studien wurden die Qualität des
durch maschinelle Aufbereitung gewonnenen Blutpro-
duktes und die Effektivität des Aufbereitungspro-
zesses untersucht. Hierbei konnte nachgewiesen wer-
den, dass Autotransfusionsgeräte, unabhängig von der
Verfahrenstechnologie, hochwertige Blutprodukte lie-
fern (11, 37, 81, 87). Kriterien hierfür sind u.a. eine
hohe Ausbeute (> 80% der Erythrozyten), erreichte
Zellkonzentration (Hämatokrit > 0,50), niedrige
Heparinspiegel (0,3 - 0,5 IU/ml), hohe Kaliumelimi-
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nationsraten und minimale Plasmareste, die anhand
von Parametern wie freies Hämoglobin, Gesamtei-
weiß, Fibrinogen, Albumin u.a. bestimmt werden (43).
Wäscht man z.B. das Blut, das nach kardiopulmonalem
Bypass in der Herz-Lungenmaschine verbleibt, so
reduziert man effektiv die Menge an retransfundierten
Mediatoren, die mit inflammatorischen Komplikati-
onen in Zusammenhang gebracht werden (109).

Zurzeit sind unterschiedliche Geräte zur maschinellen
Aufbereitung von Wundblut am Markt vertreten.
Hierbei sind kontinuierlich und diskontinuierlich
arbeitende Systeme zu unterscheiden. Unterschiede
betreffen zum Beispiel die Prozessgeschwindigkeit,
d.h. die Zeit, die benötigt wird, um retransfundierbares
Blut herzustellen (11, 37). Diese Unterschiede sind
jedoch nur bei großen Volumina von Relevanz (37), da
letztlich mit allen verfügbaren Geräten Wundblut in
klinisch akzeptabler Zeit aufbereitet werden kann.

Ein wichtiger Aspekt bei der Aufbereitung kleiner
Volumina hingegen ist das Mindestblutvolumen, das
erforderlich ist, bis der Aufbereitungsprozess zum
ersten Mal gestartet werden kann. Beim CATS®

(Fresenius AG, Bad Homburg, Deutschland) beträgt
dieses 30 ml, beim OrthoPAT® (Haemonetics GmbH,
München, Deutschland) 20 ml und bei den Systemen
mit Latham-Glocken-Technologie, abhängig von der
Glockengröße, 70 ml (Haemonetics Cell Saver 5®,
Haemonetics GmbH, München, Deutschland) bzw. 55
ml (Dideco Compact Advance®, Stöckert Instrumente
GmbH, München, Deutschland).

Unabhängig von den eingesetzten Techniken liegt die
Recovery Rate der Erythrozyten ((VolumenBlutprodukt x
HämatokritBluprodukt / VolumenWundblut x Hämato-
kritWundblut) x 100%) zwischen 100% (11) und ca. 80%
(37). Weiterhin wurden signifikante Unterschiede zwi-
schen der Fettelimination mittels Cell Saver® und
CATS® gefunden (12). Nach Aufbereitung mit dem
Cell Saver® verbliebenes Fett konnte mit einem han-
delsüblichen Leukozytenfilter (Purecell RC 400; Pall
Corporation, Portsmouth, England) zu 99%, mit einem
speziellen Fettfilter (LipiGuard®, Pall Corporation,
Portsmouth, England) zu 2/3 entfernt werden (15).

In der Bundesrepublik Deutschland hat eine Ex-
pertenkommission kürzlich Vorschläge zum internen
Qualitätsmanagement bei der Retransfusion von
intra- oder postoperativ gewonnenem Wund-/
Drainageblut erarbeitet, die helfen sollen, die hohe
Qualität aufbereiteten Wundblutes zu garantieren 
(44, 45).

Eine aktuelle Metaanalyse zeigte, dass der Einsatz der
intraoperativen Autotransfusion bei Erwachsenen die
Menge an perioperativen homologen Blutprodukten
bei orthopädischen Eingriffen signifikant reduzieren
kann (55).Auch für die Herz- und Gefäßchirurgie wird
der fremdblutsparende Effekt der maschinellen
Autotransfusion diskutiert (28, 69, 90, 107).

Das Problem der „halb gefüllten
Glocke“
Um mit Geräten, die auf dem Latham-Glockenprinzip
beruhen (z.B. Haemonetics Cell Saver 5® und Haemo-
lite 2 Plus®, Dideco Compact Advance®, Medtronic
Sequestra®, Medtronic GmbH, Düsseldorf, Deutsch-
land) eine hohe Qualität des Blutproduktes zu erzie-
len, wird empfohlen, nur komplett gefüllte Glocken
aufzubereiten und eine adäquate Menge Waschlösung
zu verwenden (43). In der Praxis ist der Anästhesist
jedoch häufig mit dem Problem konfrontiert, dass das
gesammelte Wundblut nicht ausreicht, um eine kom-
plette Glockenfüllung zu erreichen. An diesem Punkt
stellt sich die Frage, ob das gesammelte Blut dennoch
aufbereitet oder aber verworfen werden soll (74). Das
aus einer halb gefüllten Glocke gewonnene Retrans-
fusionsblut hat einen signifikant niedrigeren Hämato-
krit als nach Aufbereitung einer völlig gefüllten
Glocke (11, 13). Als Marker für ein weniger effektives
Auswaschen potenziell gefährlicher Aktivierungs- und
Zytolyseprodukte ist die Kaliumkonzentration im Ver-
gleich zum Retransfusionsblut aus vollständig gefüll-
ten Glocken signifikant höher. Dies für sich genom-
men scheint jedoch klinisch irrelevant zu sein, da kei-
nes der entsprechenden Blutprodukte unphysiologisch
hohe Kaliumspiegel aufwies. Demgegenüber enthalten
homologe Erythrozytenkonzentrate – abhängig von
ihrer Lagerungsdauer – klinisch relevante Kalium-
mengen. Tremain et al. untersuchten die Wundblut-
aufbereitung in vollen und nur teilweise gefüllten
Glocken anhand weiterer Qualitätsmerkmale (92).
Hierbei fanden sie statistisch signifikante Unter-
schiede für freies Hämoglobin, Hämatokrit, Interleu-
kin-8-Spiegel und Gesamteiweiß. Ob diese Unter-
schiede jedoch eine klinische Relevanz in Bezug auf
die biologischen Effekte nach Retransfusion haben, ist
unklar (112).

Das Problem der „halb gefüllten Glocke“ kann teil-
weise dadurch gemindert werden, dass die Glocke mit
Blut aus dem Retransfusionsbeutel aufgefüllt wird (44,
74). Außerdem wird empfohlen, im Falle einer nicht
vollständig gefüllten Glocke mit doppelter Waschlö-
sung zu waschen, um die Elimination von unerwünsch-
ten Substanzen (Kalium, Heparin, Plasmaproteine
etc.) zu optimieren (92). Bei kleinen Kindern bleibt
jedoch häufig hierfür keine Zeit, da der Anästhesist
aufgrund des ungünstigen Verhältnisses zwischen
Blutvolumen und maximal zu tolerierendem Blutver-
lust gezwungen ist, das Blutprodukt möglichst rasch zu
retransfundieren (13, 27). Außerdem verringert das
vermehrte Waschen die Ausbeute an Erythrozyten,
was bei der Aufbereitung kleiner Volumina besonders
unerwünscht ist. Dieses Problem zeigt für glockenba-
sierte Systeme, wie relevant die Auswahl der richtigen,
d.h. die dem zu erwartenden Blutverlust und dem
Patienten angepasste, Glockengröße ist (74). Bei
Kindern und auch bei Erwachsenen mit eher geringem
Blutverlust sollte zur Vermeidung dieser Problematik
eine möglichst kleine Glocke (55 bzw. 70 ml) Verwen-
dung finden.
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Bei kontinuierlich aufbereitenden Systemen (CATS®)
und solchen mit einer dynamischen Separations-
kammer (OrthoPAT®) tritt dieses Glockenproblem
systembedingt nicht auf.

Methoden zur Aufbereitung kleiner
Volumina

Nähert man sich der Frage, ab welchem Volumen eine
Wundblutaufbereitung medizinisch sinnvoll erscheint,
ist die Auswertung der wissenschaftlichen Literatur
bezüglich der Erfahrungen bei Kindern erforderlich.
Bisher fanden diese Patienten in der klinischen
Forschung zu diesem Thema wenig Interesse, auch
wenn die Vermeidung von potenziell deletären
Infektionen oder immunologischen Komplikationen
aufgrund der langen Lebenserwartung ausgesprochen
sinnvoll erscheint. Bei Fremdbluttransfusionen han-
delt es sich um Organtransplantationen. Auch heute
noch wird im klinischen Alltag diese Maßnahme
wesentlich leichtfertiger durchgeführt als andere
Transplantationen (103). Es ist jedoch ärztliche
Verpflichtung, unter den Bedingungen eines moder-
nen Gesundheitssystems Fremdblutgaben – wann
immer möglich – zu vermeiden. Dieser Anspruch fand
Niederschlag in sehr umfangreichen Konzepten zur
Vermeidung von Fremdblutgaben auch bei Kindern
unter einem Jahr, die die intraoperative Autotrans-
fusion einschloss (102, 103).

Bis vor kurzem war die Aufbereitung kleiner Volu-
mina unter 300 ml aufgrund der technischen Gegeben-
heiten nicht möglich. Michaelis et al. versuchten, durch
eine einfache technische Modifikation die Anwendung
der intraoperativen Aufbereitung zur Fremdblut-
einsparung bei Kindern zu ermöglichen: Nach Auf-
bereitung des gesammelten Blutes gaben sie Hydro-
xyäthylstärke 6% zum Blutprodukt hinzu und erreich-
ten nach Sedimentation der Erythrozyten einen
Anstieg des Hämatokrits (70). Diese Methode ist
sicherlich nicht generell zu empfehlen, da die Qualität
des Blutproduktes nicht sicher vorherzusagen ist.

Untersuchungen über Autotransfusion bei Säuglingen
und kleinen Kindern konnten später zeigen, dass mit
moderner Technik bereits unterhalb eines Körperge-
wichtes von 20 kg eine Wundblutaufbereitung möglich
ist (14,102). Bei der chirurgischen Korrektur von
Kraniosynostosen bei im Schnitt 7,2 Monate alten
Kindern mit 8,67 kg Körpergewicht wurden Patienten
mit und ohne intraoperativer Wundblutaufbereitung
verglichen (61). Hierbei konnte die Menge an homolo-
gen Erythrozytenkonzentraten durch Retransfusion
von 150 ml (Range 50 - 250 ml) um 46,3 % (189 ml vs.
88 ml) reduziert werden. 33% der Patienten in der
autologen Gruppe benötigten keine Fremdbluttrans-
fusion. Dahmani et al. zeigten, dass die intra- und frühe
postoperative Blutaufbereitung bei einem ähnlichen
Kollektiv mit dem CATS® insgesamt zu einer signifi-
kanten Reduktion des Fremdblutbedarfes führte (27).

Die o.g. Untersuchungen belegen sehr deutlich, dass
die Aufbereitung kleiner Wundblutvolumina auch aus
medizinischen Gründen sinnvoll sein kann. Dabei
hängt die Entscheidung zur Durchführung von der
konkreten klinischen Situation ab.

Bis vor einigen Jahren konnten kleine Volumina nur
mit dem CATS® separiert werden (13, 52). Dieses
Gerät basiert nicht auf einer Latham-Glocke.
Wundblut wird in eine Separationskammer mit einem
Volumen von ca. 30 ml gepumpt. Gleichzeitig wird
Kochsalzlösung für den Waschprozess hinzugegeben.
Durch die kontinuierliche Verarbeitung erhält man ein
Blutprodukt mit gleich bleibender Qualität und kon-
stantem Hämatokrit bei einer Recovery-Rate von
nahezu 100%, so dass nicht auf ein bestimmtes
Füllungsvolumen wie bei der Latham-Glocke
Rücksicht genommen werden muss (74). Somit lassen
sich Volumina unter 100 ml aufbereiten. Durch die
kontinuierliche Aufbereitung ist eine zeitnahe
Aufbereitung möglich, so dass dieses Gerät für den
Einsatz bei kleinen Kindern besonders geeignet
erscheint (13).

Das OrthoPAT® ist ein spezielles Gerät mit einer
neuen Technologie (Dynamic Disk®-Separations-
kammer). Größe und Form der Separationskammer
können während der Blutverarbeitung durch Deh-
nung des elastischen Bodens und Änderung seiner
Form dynamisch dem Blutvolumen angepasst werden.
Diese Technik vermeidet ebenfalls das Problem der
„halb gefüllten Glocke“ (74). Das OrthoPAT® ist ins-
besondere zur vollautomatischen Aufbereitung kleiner
Volumina geeignet. Die Prozessgeschwindigkeit ist
allerdings gering, was für den Einsatz bei kleinen
Kindern eher ungünstig ist.Andererseits ist bei diesem
System das Schlauchvolumen das geringste aller
Geräte, was für diese Indikation einen großen Vorteil
darstellt. Auch für Eingriffe, bei denen es postoperativ
zu weiterem Blutverlust kommt, ist dieses Gerät durch
die flexible Anpassung des Aufbereitungsvolumens
gut geeignet (41, 110).

Weiterhin werden auch Niedrigvolumenglocken mit
70 ml (Haemonetics GmbH, München, Deutschland)
bzw. 55 ml Inhalt (Dideco Compact Advance, Stöckert
Instrumente GmbH, München, Deutschland) angebo-
ten. Somit ist zumindest technisch die Aufbereitung
von Mengen in einer ähnlichen Größenordnung mit
einer entsprechenden Qualität möglich (13). Calza et
al. evaluierten eine solche Niedrigvolumenglocke zur
Aufbereitung des verbleibenden Volumens in der
Herz-Lungenmaschine bei kinderherzchirurgischen
Eingriffen und fanden ein Blutkonzentrat mit struktu-
rell und funktionell intakten Erythrozyten (23).

Der Vollständigkeit halber seien noch Retransfusions-
systeme erwähnt, mit denen keine Aufbereitung, son-
dern lediglich eine Filtration des Wundblutes erfolgt.
Sie erlauben die Retransfusion auch kleiner Blut-
mengen. Obwohl diese Systeme aus Kostengründen
sehr weit verbreitet sind, liefern sie ein Blutprodukt
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unzureichender und stark wechselnder Qualität und
sind daher abzulehnen (6, 43, 77, 88, 104). Den Pati-
enten wird hierdurch Blut mit unerwünschten
Inhaltsstoffen (u.a. Zelltrümmer), aktiviertem Kom-
plementsystem und erheblicher fibrinolytischer Akti-
vität retransfundiert. Febrile Reaktionen sind häufig
zu beobachten, aber auch schwere und tödliche
Komplikationen sind nach der Transfusion geringer
Mengen solchen Blutes beschrieben (3, 62).

Entscheidungskriterien zur Aufberei-
tung kleiner Volumina

Verhältnis Wundblutvolumen/Blutvolumen
Bei Kindern ist das absolute Blutvolumen gering, so
dass bereits kleine Wundblutmengen bedeutsam wer-
den können. Auf der anderen Seite ist es für die
Operateure schwierig, kleine Mengen Blut dem
Autotransfusionsgerät zugänglich zu machen. Viel-
mehr wird das Blut häufig mit Tupfern etc. aufgefan-
gen, so dass 50 - 70% der Erythrozyten verloren gehen
(36).

Zur Optimierung der aufzubereitenden Wundblut-
menge ist bei Kindern ein weitestgehender Verzicht
des Gebrauches von Tupfern und Kompressen sinn-
voll. Zusätzlich könnten beispielsweise Sammelfolien
verwendet werden. Entscheidend ist also die Erkennt-
nis, dass – neben der Auswahl des geeigneten Equip-
ments – durch Anhebung des gesammelten Wundblut-
anteils die Aufbereitung kleiner Volumina effektiver
gestaltet werden kann. Loeb et al. demonstrierten, dass
bei kinderorthopädischen Eingriffen durch Aus-
waschen von Tupfern das aufzubereitende Volumen
auf sichere Weise optimiert werden kann (67).

Individuelle Sauerstoffversorgung des peripheren
Gewebes
Die Indikation zur Erhöhung des Erythrozytenge-
haltes im zirkulierenden Blutvolumen orientiert sich
vor allem an den Bedürfnissen der Sauerstoffver-
sorgung des peripheren Gewebes. Aktuelle Studien
zum Beispiel an Intensivpatienten haben gezeigt, dass
ein liberales Transfusionsregime (Hämoglobinkonzen-
tration < 10 g/dl als Transfusionstrigger) zu einer Ver-
schlechterung des Outcome gegenüber einem restrik-
tiven (Transfusionstrigger < 7 g/dl) führt: Das restrikti-
ve Transfusionsregime war mit einer geringeren
Mortalität während des Krankenhausaufenthaltes und
mit einer geringeren Häufigkeit kardialer Kompli-
kationen und Organdysfunktionen assoziiert (47). Die
Erfahrungen mit Zeugen Jehovas unterstützen die
Forderung nach deutlich niedrigeren Hämatokrit-
werten als Transfusionstrigger im Vergleich zu frühe-
ren Empfehlungen (105, 106). Dennoch gibt es keinen
Schwellenwert, der grundsätzlich für alle Patienten
und klinischen Situationen gilt (31, 82).

Neonaten benötigen einen deutlich höheren Hämato-
krit, da der noch hohe Anteil von fetalem Hämoglobin

mit seiner besonders ausgeprägten Sauerstoffaffinität
die periphere Versorgung erschwert (35). Unter
Standardbedingungen bindet fetales Hämoglobin zwar
die gleiche Menge an Sauerstoff wie adultes
Hämoglobin, gibt jedoch im physiologischen Bereich
nur ungefähr 25% des gebundenen Sauerstoffs (im
Gegensatz zu 50% bei Erwachsenen) an das Gewebe
ab (103). In den folgenden Lebensmonaten kommt es
zu einem Absinken des Hämtokritwertes. Intra-
operative Blutverluste können somit kaum toleriert
und müssen umgehend substituiert werden, so dass der
Einsatz der maschinellen Autotransfusion zumindest
schwierig ist (80, 103). Alleine die Zeit für den
Aufbereitungsprozess ist bei diesen Patienten in der
Regel zu lang (27, 37, 103).

Zur Verdeutlichung der Problematik der Wundblut-
aufbereitung bei kleinen Kindern soll das folgende
Beispiel dienen: Bei einem 4 kg schweren Säugling mit
einem kalkulierten Blutvolumen von 80 ml/kg
Körpergewicht = 320 ml soll die maschinelle Auto-
transfusion mit einer 70 ml Glocke durchgeführt wer-
den. Das minimale Blutvolumen, ab dem eine
Aufbereitung möglich ist, beträgt 140 ml (Abb. 1).
Dem Aufbereitungsprozess können aber bestenfalls
ca. 50 % des Blutverlustes zugeführt werden, da der
Rest in Tupfern etc. verloren ist. Der Blutverlust müs-
ste also mindestens 280 ml Blut entsprechend 87,5%
des tatsächlichen Blutvolumens betragen (37). Somit
ist die Transfusion von Fremdblut unausweichlich.

Das Transfusionsrisiko ist bei diesen Patienten zudem
geringer, da die Transfusion von einem Spender erfol-
gen kann. Daher werden Erythrozytenkonzentrate für
diesen Indikationsbereich oft auf mehrere (6 - 8) Ein-
zelportionen aufgeteilt (14, 80).

Bei Kindern ab einem Jahr kann eher eine Anämie
toleriert werden. In einer Studie mit Kindern zwischen
12 und 89 Monaten mit einem Körpergewicht von 11 -
23 kg fand sich keine Einschränkung der globalen
Gewebeoxygenierung unter Einhaltung eines Häma-
tokrits von 0,17 als Transfusionstrigger (2).

Der maximal tolerierbare Blutverlust (maximal allow-
able blood loss, MABL) unter Aufrechterhaltung der
Normovolämie kann berechnet werden (Abb. 2) (17).
Für ein einjähriges Kind mit einem Körpergewicht von
10 kg und einem Blutvolumen von 10 kg x 80 ml/kg =
800 ml sowie einem Ausgangshämatokrit von 0,40 und
einem Transfusionstrigger von 0,25 ergibt sich ein
MABL von 376 ml. Hiervon gehen wiederum minde-
stens 50 (- 70) % mit Tupfern etc. verloren, so dass
bestenfalls 188 ml aufbereitet werden können. Berück-
sichtigt man das minimal aufzubereitende Blutvo-
lumen (Abb. 1) (55 ml-Glocke: 110 ml, 70 ml-Glocke:
140 ml) kann die intraoperative Autotransfusion auch
mit konventionellen Geräten ab einem Jahr und ab 10
kg Körpergewicht effektiv durchgeführt werden.

Für das CATS® mit einer Separationskammer mit 30
ml Inhalt ist das minimal aufzubereitende Blut-
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volumen (Abb. 1) bei einem Hämatokrit des Blut-
produktes von 0,60 nur 72 ml. Kalkuliert man einen
Verlust von 2/3 des Wundblutes durch Tupfer, muss der
Blutverlust eines Patienten mindestens 3 x 72 ml = 216
ml betragen, um mit dem CATS® die mindest mögliche
Menge aufbereiten zu können. Setzt man diese 216 ml
als MABL in die Formel in Abbildung 2 ein, errechnet
sich nach Umformung ein EBV von 459 ml, welches
einem Körpergewicht von 5,7 kg entspricht. Somit
kann effektive Autotransfusion mit dem CATS® ab
einem Körpergewicht von 5,7 kg durchgeführt werden.

Ausgangshämoglobingehalt / postoperativer Blutver-
lust / Transfusionstrigger
Ein besonders wichtiges Kriterium zur Entscheidung,
ob eine geringe Wundblutmenge aufbereitet werden
soll, ist der Ausgangshämoglobingehalt. Ist dieser
bereits präoperativ – wie dies in der Praxis nicht selten
vorkommt (94) – erniedrigt, kann ggf. durch die
Retransfusion des aufbereiteten Wundblutes eine
Fremdbluttransfusion vermieden werden. Eine
80jährige Patientin mit einer koronaren Herzerkran-
kung habe einen präoperativen Hämoglobingehalt
von 10,0 g/dl vor geplanter Implantation einer Hüft-
gelenksendoprothese. Der intraoperative Blutverlust,
der abgesaugt werden kann, betrage 600 ml mit einem
Hämatokrit von 0,25, wobei der Hämoglobingehalt
der Patientin auf ca. 8 g/dl abfalle. Zur Aufbereitung
werde eine 125-ml-Glocke verwendet. Es resultieren
nach dem Aufbereitungsprozess zwei Glockenfül-
lungen = 250 ml mit einem Hämatokrit von 0,50 - 0,60.
Mit den verbleibenden 100 ml wird keine vollständige
Glockenfüllung erreicht, so dass nach dem Waschen
dieser Restmenge ein deutlich niedrigerer Hämato-
kritwert (ca. 0,15) resultiert. Vorausgesetzt es kommt
postoperativ zu keinem weiteren Blutverlust, kann bei
der Patientin intraoperativ die Fremdbluttransfusion
insgesamt vermieden werden, unterstellt man einen
individuellen Transfusionstrigger von 8,0 g/dl.

Dieses Beispiel zeigt, dass hier in Grenzbereichen
gearbeitet wird. Der Blutverlust von 600 ml, aus dem
nach der Aufbereitung ungefähr ein Erythrozyten-
konzentratäquivalent gewonnen werden kann, dürfte
gleichzeitig die untere Grenze darstellen, ab dem eine
Aufbereitung bei Erwachsenen überhaupt medizinisch
sinnvoll ist. Bei der individuellen Entscheidung sind
neben der Ausgangshämoglobinkonzentration der
individuelle Transfusionstrigger und der postoperativ
zu erwartende Blutverlust zu berücksichtigen (43).

Darüber hinaus kann der bei regelhaftem Operations-
verlauf zu erwartende Blutverlust ein Kriterium für
die Anwendung der maschinellen Autotransfusion
sein. Gemäß den Richtlinien der Bundesärztekammer
müssen Transfusionswahrscheinlichkeit und Regel-
bedarf auf der Grundlage krankenhauseigener
Bedarfslisten ermittelt werden (22). In der klinischen
Praxis hat es sich bewährt, Wundblut zunächst in
einem Reservoirfilter unter Zugabe von Antikoa-
gulanzlösung zu sammeln und erst bei Erreichen eines
entsprechenden Volumens das Aufbereitungssystem

aufzubauen. Der weitere Vorteil in diesem Vorgehen
liegt – neben der Kosteneinsparung – darin, dass das
entsprechend geeignete Equipment verwendet werden
kann (z.B. passende Glockengröße). Nachteilig kann
z.B. bei Kindern die längere Wartezeit sein, bis das
Blutprodukt für die Retransfusion bereitsteht.

Erythrozytenqualität
Abhängig von der Lagerdauer verlieren Erythrozyten
in Blutkonserven u.a. ihre Elastizität und gewinnen
diese erst nach mehreren Stunden bis Tagen wieder
(24, 43, 46, 82). Diese Steifheit führt dazu, dass gela-
gerte transfundierte Erythrozyten in der Mikro-
zirkulation (zum Beispiel des Darmes) das periphere
Gewebe signifikant schlechter mit Sauerstoff versor-
gen als frische Erythrozyten (68, 99).Weiterhin werden
diese steifen Erythrozyten rasch in der Mikrozirku-
lation sequestriert, was zu Organfunktionsstörungen
führen kann (64, 84). Somit erreicht man mit der Gabe
von Erythrozytenkonzentraten zunächst nur unzurei-
chend das eigentliche Ziel, nämlich die Optimierung
der Sauerstoffversorgung des peripheren Gewebes.

Eine solche Mikrozirkulationsstörung ist bisher für
aufbereitetes Wundblut nicht beschrieben. Da es sich
um frische Erythrozyten handelt, sind ihre In-vivo-
Eigenschaften weitestgehend erhalten (43, 44, 111).
Bereits 1986 berichteten von Finck et al., dass die
Wundblutaufbereitung mit dem Cell Saver die Inte-
grität und Membranstabilität sowie die Überlebensra-
te nicht beeinträchtigte (108). Über 70% der retrans-
fundierten Erythrozyten wurden nach sechs Tagen im
zirkulierenden Blut nachgewiesen.

Abbildung 1: Die Formel zeigt die Berechnung des 
minimalen Blutvolumens, das mittels konventionellen
Glockengeräten aufbereitet werden kann. Als Beispiel 
findet eine 70-ml-Glocke Verwendung. 
Hkt = Hämatokrit, AgEK = autologes gewaschenes
Erythrozytenkonzentrat.

Abbildung 2: Formel zur Berechnung des maximal tole-
rierbaren Blutverlustes (maximal allowable blood loss)
MABL bei Aufrechterhaltung der Normovolämie (17). Als
Beispiel wird das MABL bei einem einjährigen Kind mit
einem Körpergewicht von 10 kg berechnet. EBV =
Blutvolumen (estimated blood volume). 
Hkt = Hämatokrit, TT-Hkt = Transfusionstrigger, ausgedrückt
als Hämatokrit.
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Bei 100%iger Austauschtransfusion im Hundemodell
fanden sich keine Unterschiede zwischen gewasche-
nen und nicht gewaschenen sowie frischen Erythro-
zyten bezüglich Überlebensrate, Funktion und
Hämolyse nach 24 Stunden (95). Schmidt et al. vergli-
chen die Eigenschaften von mediastinalem Wundblut
vor Retransfusion mit homologen Erythrozyten-
konzentraten. Hierbei fanden sie für das autologe Blut
eine signifikant höhere Sauerstofftransportkapazität
und 2,3-Diphosphoglyzeratspiegel im Vergleich zum
homologen Blut. Sie folgerten, dass die Erythrozyten
im Wundblut eine bessere Sauerstofftransportkapa-
zität und eine längere Überlebenszeit hatten (78).

Somit ist für die Entscheidung bezüglich der Aufberei-
tung kleiner Volumina auch zu berücksichtigen, wel-
chen Effekt auf die Mikrozirkulation durch die Trans-
fusion des aufbereiteten Wundblutes vs. gelagerter
Erythrozytenkonzentrate zu erwarten ist. Gewaschene
Erythrozyten scheinen diesbezüglich Vorteile gegen-
über gelagerten zu haben, da nicht nur das Sauer-
stoffangebot, sondern gleichzeitig auch der Sauerstoff-
verbrauch optimiert werden kann. Zur abschließenden
Beurteilung dieser Frage sind jedoch weitere Studien
erforderlich.

Auswirkungen der Wundblutaufbereitung auf den
Erlös des Krankenhauses
Nach Einführung des DRG-Abrechnungssystems wird
die maschinelle Autotransfusion nicht zu einer vergü-
tungsrelevanten Höhergruppierung führen, da sie
immer bei komplexeren Maßnahmen Verwendung fin-
det und somit bei der Festlegung der zugehörigen
DRG keine Berücksichtigung findet. Zurzeit ist aller-
dings die Dokumentation dieser Maßnahme von
Bedeutung, um die Kosten der einzelnen DRG zu
ermitteln (OPS 301-Code, Version 2.1: 8-803.2: Gewin-
nung und Transfusion von Eigenblut: Maschinelle
Autotransfusion (Cell Saver) ohne Bestrahlung) (30).

Vergleicht man exemplarisch für unsere Klinik die
Kosten der Autotransfusion mit denen der homologen
Erythrozytenkonzentrate bei Erwachsenen, so rechnet
sich die maschinelle Autotransfusion, wenn ungefähr
zwei Erythrozytenkonzentrate (600 ml) eingespart
werden. Dies bedeutet: Wirtschaftlich gesehen lohnt
sich eine Aufbereitung ab einem Blutverlust von ca.
1.200 ml mit einem Hämatokrit von 0,25. Hierbei han-
delt es sich um das Wundblut, welches vom Operateur
in das Reservoir gesaugt wird, d.h. die Antikoagulanz-
lösung muss noch addiert werden. Da jedoch die Kos-
ten in den einzelnen Kliniken sehr unterschiedlich sein
können, muss eine Kalkulation individuell erfolgen.

Häufig wird ein Reservoirfilter und ein Sauger-
schlauch „geopfert“ werden müssen, ohne dass der
Inhalt aufbereitet wird, wobei hierbei dann ein norma-
ler OP-Saugerschlauch und ein Auffanggefäß einge-
spart werden.

In der Literatur finden sich einige wenige Unter-
suchungen zur Kosteneffektivität der maschinellen

Autotransfusion: Singbartl und Schleinzer publizierten
1999 eine Kostenanalyse autologer Transfusionsver-
fahren bei 5.017 orthopädischen Patienten (86). Bei
2.690 Patienten wurde Wundblut mit 5.326 Zyklen auf-
bereitet (durchschnittlich 1,98 Glockenfüllungen pro
Patient, entsprechend der Menge von 1,5 Erythro-
zytenkonzentraten). Hierbei entstanden Kosten von
1.356.161,00 DM, also 504,00 DM/Patient. Bei einem
Preis von 202,00 DM für ein homologes Erythrozyten-
konzentrat war die maschinelle Autotransfusion unter
den Bedingungen dieser Analyse (u.a. präoperative
Eigenblutspende) nicht kosteneffektiv. Der „Break-
even-point“ lag hier bei der Einsparung von 2,5 Ery-
throzytenkonzentraten, d.h. rechnerisch bei 3,3
Glockenfüllungen.

Simpson fand keine Kostenersparnis durch die maschi-
nelle Autotransfusion bei Kindern und jungen
Erwachsenen, die sich einer Wirbelsäulenoperation
unterzogen (85). Bei Implantationen von Hüftendo-
prothesen zeigte sich keine Einsparung von Fremdblut
oder von Kosten bei Patienten, die präoperativ
Eigenblut gespendet hatten; eine Kosteneffektivität
ergab sich bei den Patienten ohne Eigenblut erst, wenn
drei Konserven eingespart wurden (42).

Als Anhalt kann also gelten, dass eine Menge, die min-
destens zwei (bis drei) Erythrozytenkonzentraten ent-
spricht, gewonnen werden muss, damit die Wundblut-
aufbereitung kosteneffektiv ist (18, 26, 39). Letztlich ist
die Bewertung der Aufbereitung kleiner Wundblut-
mengen ausschließlich unter Kostenaspekten äußerst
problematisch. So bleiben beispielsweise Qualitäts-
unterschiede wie Sauerstoffabgabe und Lebenszeit der
Erythrozyten sowie eine unterschiedliche Bewertung
der Transfusionsrisiken bei Kindern und Jugendlichen
unberücksichtigt, wenn man die maschinelle Auto-
transfusion rein unter Kostenaspekten betrachtet.

Eine großzügige Anwendung der Autotransfusion
kann auf der anderen Seite für eine Klinik auch einen
Wettbewerbsvorteil darstellen, da hierdurch auf die
zum Teil irrationalen Ängste und Wünsche der
Patienten eingegangen wird. Durch den jüngst verab-
schiedeten § 137 des SGB V Abs. 1 Satz 3 zur Quali-
tätssicherung im Krankenhaus müssen die zugelasse-
nen Krankenhäuser ihre diagnostischen und therapeu-
tischen Leistungen darlegen. Hierdurch erhalten die
Patienten die Möglichkeit, sich z.B. über das Blut-
management einer Klinik zu informieren. Es bleibt
jedoch ureigenste ärztliche Aufgabe, den Patienten in
geeigneter Weise, individuell und umfassend über die
tatsächlichen Transfusionsrisiken und Indikations-
kriterien zu informieren.

Konklusion

Die intraoperative Aufbereitung von kleinen Wund-
blutvolumina ab ca. 100 ml ist mit den modernen
Autotransfusionsgeräten möglich. Bei Erwachsenen
wird jedoch die Aufbereitung von Mengen unter 
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ca. 600 - 800 ml nur in Einzelfällen zur Vermeidung
von Fremdbluttransfusionen beitragen. Somit ist die
Entscheidung zur Aufbereitung in jedem Einzelfall
individuell zu diskutieren, wobei Faktoren wie Aus-
gangshämoglobinkonzentration, Transfusionstrigger,
zu erwartender postoperativer Blutverlust, vor allem
auch Hämatokrit und Menge des gesammelten
Wundblutes sowie die konkreten Voraussetzungen des
Krankenhauses u. a. zu berücksichtigen sind.
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