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Zusammenfassung: Hintergrund: Fir das Sam-
meln von Wundblut zur intraoperativen Autotrans-
fusion wird allgemein eine Begrenzung des Sogs auf
-0,2 bis -0,3 bar empfohlen, um stérkere Hamolyse
zu vermeiden. Stutzen kann sich diese Empfehlung
nur auf wenige, alte Arbeiten an Rinderblut oder ver-
fallenen Blutkonserven.

Methodik: Zur Klarung des tatséchlichen Nutzens
einer solchen Beschrankung haben wir Unterdruck-
und Ansaugversuche mit frischem Spenderblut,
abgelaufenen Erythrozytenkonzentraten und Wund-
blut bei begrenztem und unbegrenztem Sog (-0,6
bar) durchgefiihrt. Das Blut wurde dem Vakuum fiir 5,
10 oder 20 min ausgesetzt. Die Wirkung des An-
saugens wurde getestet, indem 400 ml Blut mit -0,3
oder -0,6 bar aus einem Becherglas, in das es inner-
halb von 5, 10 oder 30 min tropfte, in ein Reservoir
gesaugt wurde. Gemessen wurden jeweils freies und
zellgebundenes Hamoglobin.

Ergebnisse: Die Hamolyse stieg mit dem AusmaB
und der Dauer des Unterdrucks an. Luftbeimischung
verursachte eine funffach héhere Hamoglobinfrei-
setzung als Vakuum allein. Wahrend sich fur
Konservenblut Werte Uber 6% ergaben, blieb die
Hamolyse von Frischblut unter 0,5%. Bei Wundblut
wurden mit -0,3 und -0,6 bar gleich hohe Konzen-
trationen an freiem Hamoglobin erreicht, sowohl
beim intraoperativen Sammeln als auch in den
Ansaugversuchen.

Schlussfolgerungen: Soginduzierte Hamolyse tritt
bei frischem Blut nur in sehr geringem MaBe auf und
ist bei Wundblut nicht durch eine Sogbegrenzung zu
verhindern. AuBerdem wird das freie Hamoglobin
anschlieBend ausgewaschen und ist der entspre-
chende Erythrozytenverlust klinisch vernachlassig-
bar. Deshalb ist eine Sogbegrenzung bei der
Maschinellen Autotransfusion unbegriindet. Ein
Verzicht auf diese unnétige Beschrankung kann die
Operationszeit verkiirzen, eine schnellere Blutstillung
ermdglichen und die Zusammenarbeit im Opera-
tionssaal erleichtern.

Schliisselwoérter: Maschinelle Autotransfusion -
Wundblut — Sauger — Vakuum - Hamolyse.

Summary: Introduction: Guidelines and manuals
emphasize the need to limit negative pressure for
suction to 200-300 mbar to avoid extensive haemo-
lysis during intra-operative blood salvage. This
recommendation is based solely on a few old ex-
periments on bovine and outdated banked blood.
Methods: We performed studies with RBC from
fresh donations, outdated banked blood, and col-
lected wound blood on the haemolytic effects of
negative pressure and suction with or without limita-
tion (-0.6 bar). The blood was exposed to a vacuum
for 5, 10, and 20 min. To test the effect of suction,
400 ml of blood dripping into a beaker within 5, 10 or
30 min were aspirated into a reservoir at a negative
pressure of -0.3, or -0.6 bar.

Results: Haemolysis increased with the magnitude
and duration of the negative pressure applied.
Admixture of air caused a 5-fold greater haemolysis
than vacuum alone. While this amounted to more
than 6% with banked RBC, in fresh blood less than
0.5% haemolysis occurred. In wound blood levels of
free haemoglobin were similar for -0.3 and -0.6 bar
both during collection and suction experiments.
Conclusions: Suction-induced haemolysis is mini-
mal in fresh blood, and in wound blood cannot be
prevented by limiting the negative pressure. In addi-
tion, the blood is subsequently washed, and the RBC
loss is too small for clinical relevance. There is there-
fore no reason to limit the vacuum to below 0.6 bar
for intra-operative blood salvage. This can reduce
arguments with the surgeon, the time needed to
identify the source of bleeding, and the duration of
bleeding and surgery.

Keywords: Blood Transfusion — Autologous -
Wound Blood Collection — Suction - Vacuum -
Haemolysis.

Einleitung

Vielfache Faktoren bewirken beim Sammeln von
Wundblut fir die maschinelle Autotransfusion eine
Hamolyse: der Kontakt des Blutes mit Luft, Gewebe
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und Fremdoberflachen, eine Aktivierung von
Gerinnung und Complement, Scherkrafte und
Turbulenzen, freigesetzte Enzyme und Druck-
schwankungen [1]. Um vermeidbare Schadigungen
zu minimieren, empfehlen alle Hersteller von
Autotransfusionsgeraten in ihren Betriebsanleitungen
fur das Wundblutansammeln eine Sogbegrenzung
auf -150 mmHg, entsprechend -0,2 bar. Auch die
Guidelines der AABB fordern eine Limitierung des
Vakuums auf 150-200 mmHg und weisen darauf hin,
dass fur diese Einstellung der Vakuumschlauch
abzuklemmen ist und die Funktionsfahigkeit des
Regulators regelméBig Uberprift werden sollte [2]. In
Lehrbiichern und Ubersichtsartikeln wird diese
Sogbegrenzung als Dogma seit Einfihrung der
maschinellen Autotransfusion Ende der 70er Jahre
fortgeschrieben [3-5]. Auf der Suche nach Original-
literatur, die eine solche Empfehlung begriinden
kénnte, finden sich nur sehr alte Arbeiten Uber extra-
korporale Zirkulation und dber Versuche mit
Rinderblut oder verfallenen Blutkonserven [6,7]. Die
einzige aussagekraftige Arbeit aus jlngerer Zeit
beschreibt eine Zunahme der Hamolyse von 0,14 auf
0,32 %, wenn das Vakuum von 150 auf 300 mmHg
erhdht wurde, und belegt, dass ein wesentlich gro-
Berer hamolytischer Effekt dem Schlirfen, d.h. dem
gleichzeitigen Ansaugen von Luft, zukommt [8]. Hier
erhdhte sich mit starkerem Sog die Hamolyserate
von 1,45 auf 2,85 %. Auch diese Untersuchung
wurde mit abgelaufenen Blutkonserven durchgefihrt.
Mit einem Zweifel, dass Versuche mit Uberlang gela-
gerten Erythrozyten adaquat die Situation von
Wundblut beim Ansaugen widerspiegeln, haben wir
in einer experimentellen Studie den zeitabhd&ngigen
Einfluss von Vakuum und Ansaugen mit Luftbei-
mischung auf abgelaufene Erythrozytenkonzentrate,
frisches Spenderblut und intraoperativ gesammeltes
Wundblut untersucht.

Methodik

Zur Testung mit frischem Blut wurden in 6 Versuchen
jeweils 5 ABO-blutgruppengleiche Blutspenden von
Freiwilligen vereinigt, zur Testung mit Konservenblut
5 ABO-blutgruppengleiche Erythrozytenkonzentrate
(EK in CPD-SAGM, BRK, Mlnchen) ein bis vier Tage
nach ihrem Verfallsdatum. Das Blut wurde mit NaCl-
Lésung auf einen Hamatokrit (Hkt) von 20% einge-
stellt. Um den Einfluss des Vakuums zu untersuchen,
wurden jeweils 400 ml Testblut in ein Reservoir ohne
Filter (BT711, Sorin, Italien) geftillt und fur 5, 10 oder
20 min einem negativen Druck von 0,3 (= ,druckbe-
grenzt”, entsprechend 200 torr) oder 0,6 bar (= nicht
druckbegrenzt”, wie aus der Wandleitung erhalten)
ausgesetzt. Im Labor wurden Hamoglobin (Hb),

Hématokrit (Hkt) und freies Hamoglobin (frHb) in
Blutproben vor und nach der Exposition bestimmt.
Die Hamolyserate wurde als Verhéltnis von frHb im
Uberstand zur erythrozytengebundenen Hb-Menge
errechnet. Das vakuumexponierte Blut wurde an-
schlieBend mit einem Autotransfusionsgerét (ELEC-
TA mit 125ml-Glocke BT125, Sorin, Italien) aufberei-
tet und aus Volumina und Hkt von Ausgangsmaterial
und Produkt die Erythrozytenausbeute als indirektes
MaB fur eine sublytische Erythrozytenschadigung
durch das Vakuum bestimmt.

Um den Einfluss des Ansaugens mit Luftbei-
mischung zu untersuchen, tropften jeweils 400 ml
Testblut aus einem Blutbeutel Uber ein Trans-
fusionsbesteck innerhalb von 5, 10 oder 30 min in ein
Becherglas, aus dem es kontinuierlich Uber eine 18
CH Saugerspitze (Yankauer OP-Sauger, Tyco, GroB3-
britannien) und einen Absaugschlauch (BT036, Sorin,
Italien; 3,5 m Lange) mit einem Sog von -0,3 oder -
0,6 bar in das Reservoir gesaugt wurde. Wieder
erfolgten Probenentnahmen, Laborbestimmungen
und eine maschinelle Aufbereitung.

Wundblut wurde bei Spondylodese-Operationen und
gefaBchirurgischen Eingriffen intraoperativ in zwei
Portionen in getrennte Reservoire (BT844, Sorin,
Italien) unter einem Sog von -0,3 bzw. -0,6 bar in
wechselnder Reihenfolge gesammelt und Proben zur
Bestimmung von Hkt und frHb abgenommen. Falls
das Blut nicht flr eine Retransfusion ndtig war, wurde
das Wundblut aus beiden Reservoiren vereinigt,
Laborausgangswerte bestimmt und Ansaugversuche
wie oben beschrieben durchgefihrt, mit -0,3 oder -
0,6 bar und Ansaugen innerhalb von 10 oder 30 min.
Auch hier wurde die Hamolyserate und die Erythro-
zytenausbeute nach maschineller Aufbereitung
(ELECTA mit 55ml Glocke BT55, Sorin, Italien) als
indirektem MaB fir eine Erythrozytenschadigung
bestimmt.

Ergebnisse

Es wurde eine Hamolyse abhdngig von der Starke
und Dauer des einwirkenden Vakuums beobachtet
(Abb.1). Dabei erfolgte der Anstieg der Hamolyse mit
zunehmender Unterdruckdauer nicht linear, sondern
flachte ab. Wahrend bei Konservenblut unter -0,3 bar
fir 10 min die Hdmolyse 0,15 % erreichte und unter
-0,6 bar eine von 0,35 %, lag sie bei Frischblut mit
0,03 % bzw. 0,08 % deutlich darunter ( )-
Wesentlich starker ausgepragt war die Hamolyse
beim Ansaugen von Blut unter Luftbeimischung, d.h.
beim ,Schltrfen” (Abb. 2). Auch hier nahm sie mit der
Dauer der Einwirkung und damit mit der gleichzeitig
angesaugten Luftmenge zu, ebenfalls nicht linear,
sondern deutlich abflachend. Das Saugen mit -0,3
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Abb. 1: Der Einfluss von Vakuum auf Konservenblut (KB) und

Frischblut (FB).

Blutgruppengleich vereinigte, abgelaufene Erythrozyten-
konzentrate oder frische Blutspenden wurden auf einen
Hamatokrit von 20% verdiinnt und 5, 10 oder 20 Minuten
einem Vakuum von -0,3 oder -0,6 bar ausgesetzt.

bar flhrte bei verwendetem Saugschlauch und
18CH-Saugerspitze zu einem Luftfluss von 12 I/min
und durch den Luftzutritt zu einem tatséchlichen
negativen Druck von -104 mbar, mit -0,6 bar wurden
14 I/min Luft mit angesaugt, und der tatsachliche
Druck fiel auf -163 mbar. Mit Frischblut ergab sich
beim Ansaugen von 400 ml Blut in 10 min mit -0,3
bar eine Hamolyserate von 0,19%, mit -0,6 bar eine
von 0,35%. Mit Konservenblut lag sie signifikant
hdher, ndmlich bei 1% bzw. 6% Hamolyse, die
jedoch bei einer Dauer von 30 min nur mehr wenig
weiter anstieg ( )-
Intraoperativ gesammeltes Wundblut zeigte einen
mittleren Hkt von 13,1 +4,9 % und eine H&amolyse
zwischen 7,8 und 23,9 %, im Mittel von 13,2 +3,3 %
(n=20). In 9 Fallen war die Hamolyse bei dem hdhe-
ren Sogs starker, in 11 Féllen geringer ausgeprégt als
beim Ansaugen mit -0,3 bar. Beim Ansaugen mit -0,3
bar lag sie bei 13,4 £3,7 %, mit -0,6 bar bei 14,0 =
4,4 %, der Unterschied war nicht signifikant.
In 11 Fallen war die gesammelte Wundblutmenge zu
gering fUr einen Transfusionsbedarf, aber ausrei-
chend fur Ansaugversuche. Das Ansaugen von 400
ml Wundblut innerhalb von 10 min erhdhte die
Hamolyse weiter, zum Teil etwas stérker bei -0,6 bar,
zum Teil etwas schwéacher als bei -0,3 bar (Abb. 3).
Im Mittel fihrte das Saugen mit -0,3 bar zu einem
Anstieg der Hamolyse von 13,3 % auf 14,8 +3,4 %,
bei -0,6 bar auf 14,7 +3,7 %. Die Erhéhung der Dauer
des Ansaugens auf 30 min bewirkte einen weiteren,
aber abgeflachten Anstieg der Hamolyse, mit -0,3

bar auf 15,8 +3,5 %, mit -0,6 bar auf 15,9 +2,9 %
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Abb. 2: Der Einfluss von Saugen mit Luftbeimischung auf Kon-
servenblut (KB) und Frischblut (FB).
Blutgruppengleich vereinigte, abgelaufene Erythrozyten-
konzentrate oder frische Blutspenden wurden auf einen
Hamatokrit von 20% verdinnt und je 400 ml innerhalb
von 5, 10 oder 30 Minuten mit -0,3 oder -0,6 bar ange-
saugt.
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Abb. 3:  Der Einfluss von Saugen mit Luftbeimischung auf Wund-
blut.
Intraoperativ gesammeltes Wundblut wurde in Portionen
von 400 ml mit -0,3 oder -0,6 bar innerhalb von 10 oder
30 min in ein Reservoir gesaugt (n=11). Die gestrichelte
Linie verbindet die Mittelwerte.



Nur das Wundblut-Ausgangsmaterial zeigte bei
der maschinellen Aufarbeitung mit einer Erythro-
zytenausbeite von 91,1%, gegenlber 93,5 % nach
den Ansaugversuchen und gegenlber Frisch- und
Konservenblut, einen geringflgig, aber signifikant
erhdhten Erythrozytenverlust.

Diskussion

Die hauptsachliche Belastung der Erythrozyten beim
Ansaugen von Wundblut ist durch das ,Schltrfen”
bedingt, d.h. durch Luftbeimischung, und nicht durch
das Vakuum mit fast zehnfach geringeren Hdmolyse-
raten [8,9]. Entsprechend wurden Sauger zur
Minimierung des Luftansaugens entwickelt, die sich
aber klinisch bisher nicht durchgesetzt haben
[10,11]. Flussigkeiten wie Blut sind nur gering kom-
pressibel, so dass positive oder negative Drucke in
der GréBenordnung von einigen bar nur zu minimalen
Volumenverédnderungen der Flussigkeit und suspen-
dierten Zellen und nur zu minimalen Scherkréften
fuhren. In den vorliegenden Versuchen mit frischem
Spenderblut war die Hdmolyse durch ein zehnminu-
tiges Vakuum 5,6fach geringer (bei -0,3 bar) bzw.
4,5mal geringer (bei -0,6 bar) als durch ein zehnmi-
ndtiges Ansaugen (Abb. 1 und 2). Bei Konservenblut
war das Ansaugen 7,1fach bzw. bei -0,6 bar sogar
21,4fach starker hdmolytisch wirksam. 10 Minuten
stellen dabei fur die Vakuumeinwirkung eine klinisch
relevante Dauer dar, wirkt doch das eingestellte
Vakuum in voller Starke nur bei Verstopfung des
Saugers oder Saugen aus einem Blutsee. Selbst bei
limitiertem Sog (-0,3 bar) wiirden dabei mehr als zwei
Liter Blut pro Minute in das Reservoir gesammelt.
Sogar bei einer Einwirkzeit von 20 min erreicht die
Hamolyse nicht mehr als 0,3%. Mit dem Ansaugen
von Luft fallt der aktuelle Unterdruck ab, in den vor-
liegenden Versuchen mit einer mittelgroBen Sauger-
spitze auf ein Drittel, die Traumatisierung des Blutes
nimmt jedoch deutlich zu. Dabei kann klinisch die
Einwirkzeit auch mehr als 10 min betragen, theore-
tisch wahrend der Operation solange, wie Blut in das
Reservoir gesammelt wird, bis dass es maschinell
aufbereitet wird, praktisch jedoch wohl hauptséach-
lich wahrend des Durchlaufens des Saugschlauches.
Die in den Versuchen beinhaltete Saugzeit von 30 min
erscheint daher reprasentativ, wobei der gréBte Teil
der Hamolyse schon in den ersten 5 min zu ver-
zeichnen ist (Abb. 2). Darin enthalten ist allerdings
auch Zytolyse, die nicht dem Saugvorgang, sondern
dem Kontakt mit Fremdoberflachen und freigesetz-
ten Enzymen zuzuschreiben ist [1].

Die Testung mit Frischblut ergab aber auch beim
~Schlirfen” des Blutes nur eine Hdmolyserate unter

0,4% (Abb. 2). Dies war Uberraschend, stand es
doch im starken Gegensatz zur Literatur und den
Empfehlungen. Erst die Versuche mit abgelaufenen
Blutkonserven erklarte die Diskrepanz und lieferte
Hamolyseraten von mehreren Prozent, wie sie
beschrieben worden sind [1]. Es ist bekannt, dass
wahrend der Lagerung bei 4°C relativ bald in den
Erythrozyten der ATP-Spiegel abféllt, die Plasma-
membran Lipide verliert und die Verformbarkeit stark
abnimmt [12,13]. So werden die roten Blutzellen
gegenuber Scherkraften sehr anfallig, besonders
wenn die erlaubte Lagerungsdauer Uberschritten ist.
Damit sind abgelaufene Blutkonserven ungeeignet,
um Aussagen Uber das AusmaB der Schadigung von
Erythrozyten durch Vakuum und Absaugvorgang zu
gewinnen, und es ist unversténdlich, wie Unter-
suchungen an so unreprasentativem Testblut derart
weit reichende Konsequenzen hervorrufen und auf-
rechterhalten konnten. Andererseits ist nicht gesagt,
dass frisches Spenderblut die Verhéltnisse beim
intraoperativen Sammeln von Wundblut exakt wider-
spiegelt. Deshalb wurde in dieser Arbeit auch
Wundblut in die Testung einbezogen.

Die Verwendung von Wundblut fiir die Untersuchung
soginduzierter H&molyse beinhaltet jedoch einige
methodische Beeintrachtigungen. So hat dieses Blut
den Ansaugvorgang bereits einmal durchlaufen und
ist entsprechend vorgeschéadigt, die verfligbare
Blutmenge ist begrenzt durch das AusmaB des
Blutverlustes und den Bedarf des Patienten flr die-
ses autologe Blut, und es ist in Hkt und Qualitat
wenig standardisierbar. Entsprechend zeigten die
Ergebnisse beim Sammeln von Wundblut fir die
Hamolyse weite Streuungen, wobei sie bei nicht limi-
tiertem Sog etwa gleich haufig héher wie tiefer als bei
limitiertem Sog ausgepragt war und die Mittelwerte
keinen Unterschied zeigten. Ebenso sprechen die
Daten nach dem anschlieBenden Ansaugversuch
zwar fir eine zusatzliche Hamolyse von 2-3%,
jedoch ohne Unterschied, ob mit -0,3 oder -0,6 bar
gesaugt wurde (Abb. 3). Ein Teil der Erythrozyten von
Wundblut scheint derart geschadigt zu sein, dass er
einen weiteren Ansaugvorgang nicht (bersteht,
unabhangig davon wie stark der Sog ist. Dafir
spricht auch die eingeschrankte Erythrozyten-
ausbeute bei maschineller Aufbereitung, die nach der
Hamolyse beim erneuten Ansaugen wieder normali-
siert ist.

Die Auswirkungen des Ansaugvorganges auf frische
Erythrozyten sind im Gegensatz zu gelagerten
Erythrozyten gering und bei Wundblut nicht durch
Verringerung des Soges vermeidbar ( ). Andere
Faktoren sind demnach fiir die ausgepragte Hamo-
lyse verantwortlich, wie sie im Wundblut beobachtet
wird, insbesondere der Gewebekontakt [1,14].



Tab. 1: Hadmolyse beim Ansaugen von Konserven-, Spender- oder Wundblut mit limitiertem und nicht limitiertem Sog.

Sog (400 mI/30 min)
-0,3 bar
-0,6 bar

Abgelaufene Blutkonserve
1,1 %
6,4 %

Die Hamolyse beim Ansaugen von Wundblut ist

gar nicht vorrangig ein Problem der Qualitat, sondern
der Ausbeute. Bei der maschinellen Aufbereitung des
Wundblutes werden Plasma, freies Hdmoglobin und
andere bei der Zellzerstérung freigesetzte Stoffe ef-
fektiv eliminiert, mit einer Auswaschrate von
gewohnlich 95-99 % [14]. Dadurch bleiben auch von
hohen Ausgangswerten von bis zu 20 g/l schlieBlich
im Produkt nur 0,2-1,0 g/l frHb Ubrig, selbst wenn ein
paar Prozent Hamolyse hinzugekommen wéren. Dies
entspricht einer Resthamolyse von etwa 0,2%, wah-
rend flr Blutkonserven bis zu 0,8 % akzeptiert wer-
den [15]. Die Ausbeute aber ist unerheblich gering
betroffen, wenn man den Erythrozytenverlust bei der
maschinellen Aufbereitung in der GréBenordnung
von 10 % berUcksichtigt und die Tatsache, dass vom
gesamten Blutverlust nur 60-80% im Reservoir
gesammelt werden und einer Aufbereitung Uber-
haupt zugénglich sind.
Es gibt daher keinen Grund, bei der intraoperativen
maschinellen Autotransfusion den Sog zu begren-
zen. Dies erleichtert die Arbeit des Operateurs, des-
sen primares Anliegen beim Absaugen von Blut aus
dem Operationsgebiet nicht die Retransfusion, son-
dern die freie Sicht auf die operierten Strukturen und
auf eine etwaige Blutungsquelle ist. Somit kann der
Verzicht auf diese unnétige Beschrankung die
Operationszeit verkiirzen, eine schnellere Blutstillung
ermdglichen und die Zusammenarbeit im Opera-
tionssaal erleichtern. Die vorliegende Arbeit zeigt,
wie eine unpassende Studienmethodik, namlich
Untersuchungen an abgelaufenen Blutkonserven, zu
falschen Ergebnissen und Schlussfolgerungen fihren
kann, und lasst es sinnvoll erscheinen, auch schon
lange glltige Regeln einmal zu Uberprifen.
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