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�Zusammenfassung: Hintergrund: Neue techni-
sche Entwicklungen wie eine kleine Latham-Glocke,
ein kontinuierliches Autotransfusionssystem und ein
handliches Gerät mit dynamischer Scheibe für eine
postoperative Autotransfusion geben Hoffnung,
maschinelle Autotransfusion auch bei kleinen
Kindern einsetzen zu können. Die geringste Mindest-
menge an Blut für eine effektive Retransfusion ist
unter klinisch relevanten Bedingungen allerdings
noch nicht evaluiert. 
Methodik: Frisches Spenderblut mit einem Hämato-
krit von 10% wurde verwendet, um ELECTA mit einer
55ml-Glocke (Sorin), CATS im Pädiatrie-Programm
(Fresenius) und OrthoPAT (Haemonetics) zu testen.
Das Blut wurde in Portionen von 20ml Erythrozyten
angeboten und unter verschiedenen Bedingungen
aufbereitet einschließlich der klinisch relevanten
ersten Füllung und Unterbrechungen. Aus den
Werten für Hämatokrit, freies Hämoglobin und
Gesamteiweiß wurden Erythrozytenausbeute und
Plasmaelimination berechnet.
Ergebnisse: Als Haupteinschränkung für Ausbeute
und Verfügbarkeit erwies sich die erste Füllung. Die
Erythrozytenausbeute war dabei deutlich einge-
schränkt, während sie im weiteren Verlauf zwischen
86 und 96% lag. Um die ersten 30ml Erythrozyten
herzustellen, benötigte ELECTA 42ml, CATS und
OrthoPAT 62ml, bedingt durch den Totraum der
Separationskammer bzw. des Reservoirs. Nach die-
ser ersten Füllung lag die Erythrozytenverfügbarkeit
in den anschließenden Aufbereitungen deutlich
höher und für die drei Geräte vergleichbar. Alle liefer-
ten sie verlässlich hohe Plasmaauswaschraten.
Schlussfolgerungen: Ein Säugling muss einen
Blutverlust von etwa 40% des geschätzten Blut-
volumens ertragen, bevor ihm eine relevante Menge
(10% des Blutvolumens) autolog retransfundiert wer-
den kann. Demgegenüber erscheinen Geschwindig-
keit, hoher Produkthämatokrit oder kontinuierliche
Arbeitsweise von geringer klinischer Bedeutung. Alle
drei Systeme sind demnach für die Aufbereitung klei-
ner Blutvolumina geeignet, wenn auch jedes noch
das Potential zu einer weiteren Optimierung hat.

�Schlüsselwörter: Maschinelle Autotransfusion –
Kinderchirurgie. 

�Summary: Background: New technical develop-
ments such as a small Latham-bowl, a continuous
autotransfusion system and a handy device with
dynamic disc designed for postoperative auto-
transfusion raise hopes for a possible application of
blood salvage in young children. However, the mini-
mal blood volume for effective processing under 
clinically relevant conditions has yet to be deter-
mined. 
Methods: Fresh blood from volunteer donations with
a haematocrit of 10% was used to test ELECTA
(Sorin) equipped with a 55ml bowl, CATS (Fresenius)
in the paediatric program mode, and OrthoPAT
(Haemonetics). 20 ml portions of RBC were added
and processed under various conditions, including
clinically relevant first filling and intermittent empty-
ing. RBC recovery and plasma elimination were cal-
culated from the haematocrit and free haemoglobin
and total protein.
Results: The main impediment to recovery and avail-
ability is the first filling. There, RBC recovery was 
significantly reduced, while it subsequently varied
between 86 and 96%. To produce the first 30ml of
RBC ELECTA required 42ml, CATS and OrthoPAT
62ml owing to the dead space of the separation
chamber or the reservoir, respectively. RBC availabi-
lity was much higher in the subsequent processes,
with only minimal differences between the three de-
vices. They all consistently provided high plasma eli-
mination rates. 
Conclusions: A loss of 30-40% of the estimated
blood volume must be tolerated by a young child or
infant before enough autologous blood for a relevant
transfusion (10% of its blood volume) can be made
available. All three devices are suitable for the pro-
cessing of small volumes, but all three have the
scope for further optimization. 
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Einleitung

Eine erwartete lange Lebenszeit, in der sie an even-
tuellen Transfusionsfolgen zu leiden hätten, und eine
erhöhte Anfälligkeit für Einwirkungen und Aus-
wirkungen einer transfusionsbedingten Immunmodu-
lation lassen Alternativen zur Fremdbluttransfusion
für kleine Kinder und Säuglinge in besonderem Maße
erstrebenswert erscheinen. Wegen der gesteigerten
Empfindlichkeit gegenüber Flüssigkeitsverschie-
bungen und des geringen bluteinsparenden Effektes
ist die normovolämische Hämodilution wenig hilf-
reich. Technische Schwierigkeiten und die geringere
Kompensationsfähigkeit gegenüber der Belastung
durch lagerungsgeschädigtes Blut schränken die
Möglichkeiten für Eigenblutspenden erheblich ein.
Daher stellt der Einsatz der maschinellen Autotrans-
fusion (MAT) mit ihrer hohen Effizienz eine besonders
attraktive Option dar. Sie wird allerdings begrenzt
durch den anteilsmäßig höheren Verlust in Tupfer und
Tücher und durch die Mindestblutmenge, die appa-
rativ für eine Blutaufarbeitung notwendig ist.
Während für lange Zeit 300ml Blut als unterste
Grenze für die Anwendung einer MAT galten [1-3],
haben jüngere technische Entwicklungen, wie eine
Latham-Glocke mit geringerem Fassungsvermögen
[4], ein kontinuierlich arbeitendes Zellseparations-
system [5,6] und ein Gerät zur Verarbeitung von post-
operativem Drainageblut [6,7], neue Möglichkeiten
zur Aufbereitung kleiner Blutvolumina und damit zum
Einsatz der maschinellen Autotransfusion auch bei
kleineren Kindern eröffnet [8,9].
Die Einschätzungen in Übersichtsarbeiten zu dem
Thema reichen von der kritischen Anmerkung, dass
häufig bereits ein geringer Blutverlust in Relation zum
Blutvolumen die Transfusion von allogenen Blutpro-
dukten erforderlich macht, noch bevor das Wundblut
wiederaufbereitet werden kann [8], bis zu der optimi-
stischen Aussage, dass mit den modernen Auto-
transfusionsgeräten technisch die Aufbereitung von
kleinen Wundblutmengen ab ca. 100ml möglich ist
[9]. Blut und Wundblut unterscheiden sich gewöhn-
lich, so dass ohne Angabe eines Hämatokritwertes
derartige Aussagen schwer nachvollziehbar sind.
Booke und Reich [10] stellen in einem Übersichtsar-
tikel fest, dass CATS u. a. wegen einer höheren
Erythrozytenausbeute [11] gegenüber dem Dideco/
Sorin-Gerät mit Latham-Glocke überlegen sei und
dass mit beiden eine MAT auch bei Kindern unter
20kg Körpergewicht möglich ist [10]. In einem späte-
ren, weitgehend wortgleichen Übersichtsartikel mit
anderer Autorenzusammensetzung ist diese Ein-
schätzung ohne neue Datenlage sogar auf weniger
als 10kg ausgeweitet [12]. Bei der klinischen Anwen-

dung von MAT bei Säuglingen werden allerdings
deutliche Einschränkungen berichtet. So konnte mit
CATS bei der Operation von Kraniosynostosen an
120 Kindern mit einem mittleren Körpergewicht von 8
kg Fremdblut in begrenztem Maße (317 vs. 413ml)
eingespart, in keinem der Fälle aber vermieden wer-
den [13]. 
Experimentelle Arbeiten über die Aufbereitung kleiner
Blutvolumina könnten demnach zu optimistische
Ergebnisse erwarten lassen, wenn sie nur optimale
Prozessbedingungen beinhalten. Außerdem er-
scheint die Verwendung von abgelaufenen Erythro-
zytenkonzentraten für derartige Untersuchungen [11]
problematisch, da alle Parameter der Sedimenta-
tionsgleichung, wie Zellgröße, spezifisches Gewicht
oder Viskosität gegenüber Patientenblut verändert
sind [14]. Bei der Berechnung der Erythrozyten-
ausbeute ist zudem zu beachten, dass sie bei CATS
durch Übertritt von Erythrozyten aus dem Trog der
Separationskammer falsch hoch ausfallen kann,
andererseits bei Systemen mit Latham-Glocke zu
niedrig, je nachdem wie die Testblutmenge mit dem
Glockenvolumen übereinstimmt. Wichtiger als ein
Gerätevergleich erscheint eine genauere Charakteri-
sierung der MAT-Geräte bei der Verarbeitung kleiner
Blutvolumina. Vor allem sind dabei klinisch relevante
Bedingungen zu berücksichtigen: ein unterschied-
licher, oft niedriger Wundblut-Hämatokrit, der dis-
kontinuierliche Anfall von Wundblut, der Erythro-
zytenverlust in Toträumen wie Reservoir und Wasch-
system, die Notwendigkeit zur Verarbeitung von
Restmengen durch die Toleranz auch einer halbvol-
len Glocke oder durch zwischenzeitliches Leeren,
sowie vor allem die erste Füllung des Systems.
Neben dem Zeitbedarf, dem erreichten Produkt-
hämatokrit und der Plasmaauswaschrate sind als
wichtige Parameter die Erythrozytenausbeute zu
betrachten und die Erythrozytenverfügbarkeit, d.h.
das Verhältnis von eingefüllter zu ausgegebener
Erythroyztenmenge zu jedem Zeitpunkt. Nur damit
sind die für die Anwendung der MAT bei kleinen
Kindern wesentlichsten Fragen zu beantworten,
nämlich welcher Anteil des Blutverlustes retransfun-
diert werden kann, und wie viel Blut ein Kind verlie-
ren muss, bevor es die erste relevante, autologe
Transfusion erhalten kann.
Wir haben die verfügbaren, am besten geeignet
erscheinenden MAT-Geräte, ELECTA von Sorin mit
einer 55ml-Glocke, das Continuous Autotransfusion
System (CATS) von Fresenius und das OrthoPAT-
Gerät mit Dynamic Disc von Haemonetics, mit fri-
schem Spenderblut unter derartigen Bedingungen
und bezüglich dieser Parameter untersucht.
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Methodik
Getestet wurde mit frischem Blut von freiwilligen
Spendern. In 6 Versuchen wurden jeweils 5 ABO-
blutgruppengleiche Blutspenden vereinigt, mit NaCl-
Lösung auf einen Hämatokrit (Hkt) von 10% einge-
stellt und eine definierte Hämolyse von 5% zugefügt.
Mit diesem Testblut wurden die Geräte ELECTA
(Sorin, Italien) ausgestattet mit einer 55ml-Glocke
(BT55, Sorin, Italien), das CATS (Fresenius,
Deutschland) im Pädiatrie-Programm und OrthoPAT
(Haemonetics, USA) untersucht. In das mit 200ml
NaCl vorbenetzte jeweilige Reservoir wurde Blut ent-
sprechend 30ml Erythrozyten und anschließend
Portionen von 20ml Erythrozyten gefüllt und aufbe-
reitet. Nachdem 90ml Erythrozyten zugesetzt waren,
wurde ein vollständiges Aufarbeiten bzw. Leeren
erzwungen. Im nun laufenden Betrieb wurde danach
Blut mit 2x40ml Erythrozyten aufbereitet, bei CATS
einmal mit und einmal ohne zwischenzeitliches
Leeren des Systems. Schließlich wurde ohne
Reservoir Blut direkt den Autotransfusionsgeräten
zugeführt und auch Blut mit Hämatokrit 10% oder
5% aufbereitet. Bei OrthoPAT war dazu ein Dummy-
Reservoir mit mehr als 200ml Flüssigkeit notwendig,
um in den durchtrennten Schlauch zwischen Reser-
voir und Disk Blut einfüllen zu können. Aus den zuge-
führten und produzierten Volumina und Hämatokrit-
werten wurde die Erythrozytenausbeute berechnet,
aus dem Vergleich der Konzentrationen von Gesamt-
eiweiß bzw. freiem Hb, der Überstände die Plasma-
auswaschrate. Die Zeitdauer bis zum Erscheinen des
ersten Produkts und für die verschiedenen Aufbe-
reitungen wurde gemessen. 

Ergebnisse
Die Aufbereitung durch ELECTA mit einer 55ml-
Latham-Glocke lieferte ein gewaschenes Erythro-

zytenkonzentrat mit Hkt 50% (Tab. 1). Bei CATS oder
OrthoPAT lag der Produkt-Hkt mit 70% bzw. 72%
deutlich höher. Bis zum ersten Produkt benötigte
ELECTA 15min, CATS nur 6min und OrthoPAT 8min,
dann lagen allerdings unterschiedliche Mengen an
Erythrozyten vor, nämlich bei ELECTA 30ml, bei
CATS die ersten ml und bei OrthoPAT 10ml. Im
Verlauf unterschieden sich die benötigten Zeiten, je
nachdem, ob die Blutvolumina zur Glockengröße
passten oder zusätzliche Resteaufbereitung und
Leeren notwendig war (Tab. 1). Durchschnittlich ver-
arbeitet ELECTA ca. 32ml Wundblut pro Minute,
CATS 88ml/min und OrthoPAT 20ml/min, und die Ge-
schwindigkeiten verhielten sich etwa wie 1:2:0,7. 
Die Plasmaauswaschrate gemessen an Gesamtei-
weiß lag bei allen drei Geräten unter den verschiede-
nen Bedingungen reproduzierbar und mit geringer
Streubreite immer über 99% (Tab.1). Die Elimination,
ermittelt aus den Konzentrationen von freiem Hämo-
globin, ergab niedrigere Werte und eine größere
Streuung. Die Erythrozytenausbeute war bei den
ersten Aufbereitungen eingeschränkt, am deutlich-
sten bei CATS und OrthoPAT, und verbesserte sich
im weiteren Verlauf auf über 90% (Tab.1). 
In Abbildung 1 ist die Erythrozytenverfügbarkeit der
Geräte abgebildet. Die Diagonale stellt die ideale
Verfügbarkeit dar, bei der jeder Milliliter an Ery-
throzyten sofort wieder als Produkt verfügbar wäre.
Tatsächlich nahm bei der ersten Füllung ELECTA erst
42ml Erythrozyten auf, bevor ein Produkt von 32ml
bereitstand, und nach weiteren 31ml Einfuhr die
nächste Portion. Das restliche Blut bis zur Gesamt-
menge von 90ml Erythrozyten reichte nur zu einer
halbvollen Glockenfüllung. OrthoPAT stellte nach
30ml Einfuhr das erste Produkt mit 10ml Erythrozyten
bereit und nach jeweils 10ml erneute Portionen. Um
ebenfalls insgesamt 90ml Erythrozyten zu verarbei-
ten, musste nach dem 7. Lauf mit „Verarbeiten bis

�

Tab. 1: Aufbereitung kleiner Blutvolumina mit ELECTA, CATS und OrthoPAT.

ELECTA CATS OrthoPAT
Produkt Hkt 50 ±1 % 70 ±1 % 72  ±1 %
Zeit bis erstes Produkt 15 min 6 min 8 min

für etwa 50ml Ery 15 min 9 min 18 min
für genau 50ml Ery 24 min 10 min 34 min
für etwa 90ml Ery 26 min 14 min 36 min
für genau 90ml Ery 34 min 16 min 48 min

Plasmaauswaschrate
Protein 99,5 ±0,2 % 99,2 ±0,3 % 99,5 ±0,1 %
freies Hb 97,9 ±0,9 % 96,9 ±1,0 % 98,3 ±0,4 %

Erythrozytenausbeute
erste 90 ml 90,1 ±2,3 % 76,1 ±4,3 % 87,1 ±3,5 %
im Verlauf 97,3 ±4,1 % 93,9 ±3,5 % 90,5 ±5,7 %

Hkt = Hämatokrit, Ery = Erythrozyten, Hb = Hämoglobin

Die Zeit für genau 50 oder 90ml Ery beinhaltet die vollständige Aufbereitung durch zusätzlich eine halbvolle Glocke bzw. Leeren.
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leer“ der Inhalt des Reservoirs in zwei Läufen voll-
ständig geleert werden. Im Unterschied zu diesen
stufenförmigen Aufbereitungsverläufen erschien mit
CATS bei der ersten Füllung des Systems nach 38ml
das erste Produkt, das dann in der Menge kontinu-
ierlich anstieg. Das gesamte Produkt gab CATS erst
nach Leeren des Systems frei.
Im weiteren Betrieb, d.h. mit schon einmal gefülltem
System, ergaben sich deutlich günstigere Verläufe
der Erythrozytenverfügbarkeit (Abb. 2). Nach jeweils
33ml Erythrozyten lieferte ELECTA Produkt. Um 80ml
Erythrozyten aufzubereiten waren zweieinhalb
Glockenfüllungen notwendig. CATS benötigte 21ml
Erythrozyten zur Füllung des Systems, bevor es kon-
tinuierlich Produkt lieferte, um am Ende mit Leeren
diese Füllung wieder freizugeben. OrthoPAT begann
erst nach 31ml Erythrozyten im Reservoir den auto-
matischen Arbeitsgang in Schritten von etwa 10ml
Erythrozyten (100ml Blut). Erst mit „Verarbeiten bis
leer“ wurde auch der Inhalt des Reservoirs in zwei
Portionen aufbereitet. Wenn gleich zu Beginn die
Funktion „Verarbeiten bis leer“ gewählt wurde oder
bei Einfüllen des Blutes ohne Reservoir („OrthoPAT o.
Res.“ in Abb. 2), erfolgte die Aufbereitung von An-
fang an in Schritten von 100ml Blut. Die Aufbereitung
der restlichen ml bis auf 80ml Erythrozyten schließ-
lich und v. a. die Aufbereitung von Testblut mit Hkt
5% führte das Gerät mit sehr unterschiedlicher Zahl
und Abfolge von Füll- und Waschschritten aus.

Diskussion

In mehreren Übersichtsarbeiten wurde die Anwen-
dung der MAT bei Kindern diskutiert [1,3,8,9,10,12,].
Ohne Zweifel ist bei Schulkindern in vielen Fällen
eine solche Anwendung sinnvoll und ohne Probleme
möglich, etwa bei Skolioseoperationen [15,16]. Erst
die Fokussierung auf Kleinkinder und Säuglinge wirft
die Frage nach den kleinsten verarbeitbaren Wund-
blutmengen auf. Die Abschätzung anhand der Volu-
mina der verfügbaren Separationskammern ist dabei
nur eingeschränkt hilfreich. Vor allem sind Angaben
über verwendbare Wundblutmengen, etwa eine
Aussage, dass die intraoperative Aufbereitung von
kleinen Wundblutvolumina ab oder sogar unter ca.
100ml mit den modernen Autotransfusionsgeräten
möglich sei [9-12] nur im Zusammenhang mit einem
bestimmten Hkt sinnvoll [8]. Aus diesem Grund
haben wir Angaben in ml Erythrozyten zur Beschrei-
bung der Aufbereitung mit MAT-Geräten verwendet.
Aber selbst mit Angabe eines Hkt-Wertes bleiben
Berechnungen aus dem Separationskammervolu-
men missverständlich, etwa Aussagen, dass bei
CATS von einem Kammervolumen von 30ml auszu-
gehen sei [9] und daher eine Aufbereitung von 30ml
Wundblut [3,9] bzw. 15ml Erythrozyten [8] möglich
sei. Daraus sind Berechnungen abgeleitet worden,
dass mit CATS 72ml Wundblut aufbereitet und eine
effektive MAT ab einem Körpergewicht von 5,7kg
durchgeführt werden könne [9], was die klinische �

Abb. 1: Erythrozytenverfügbarkeit bei der ersten Füllung.
ELECTA, CATS und OrthoPAT wurde Spenderblut mit
Hkt 10% angeboten (n=6). Ery = Erythrozytenmenge.

Abb. 2: Erythrozytenverfügbarkeit im laufenden Betrieb.
ELECTA, CATS und OrthoPAT wurde Spenderblut mit
Hkt 10% angeboten (n=6). OrthoPAT wurde mit
Reservoir und Automatikstart betrieben oder mit
„Aufbereiten bis Ende“ bzw. ohne Reservoir (o.Res.). Ery
= Erythrozytenmenge.

�



TRANSFUSION MEDICINE / TRANSFUSIONSMEDIZIN I S127

© Anästh Intensivmed 2006;47:S123-S130  DIOmed Gesellschaft mit beschränkter Haftung

Erfahrung [13] und konkrete Messungen nicht
bestätigen. Das angegebene Kammervolumen
bezieht sich hier nämlich auf den Trog, der während
des Arbeitsvorganges immer mit Erythrozyten gefüllt
sein muss, so dass erst ein mehr an Blut zu einem
Produkt führen kann. Das gesamte Kammervolumen
wird z. T. mit 125ml angegeben [17]. Entsprechend
haben wir selbst im Pädiatrieprogramm im laufenden
Betrieb tatsächlich erst nach 21ml Erythrozyten den
Beginn der ersten ml an Produkt beobachten können
(Abb. 2), bei der ersten Füllung sogar erst nach 38ml
(Abb. 1). 
Experimentelle Arbeiten über die Verarbeitung kleiner
Wundblutmengen liegen nur vereinzelt vor [11] und
sind geprägt durch Messungen im laufenden Betrieb.
Dadurch werden klinisch relevante Bedingungen,
z.B. die erste Füllung des Systems, nicht abgebildet,
die bei der Versorgung von Erwachsenen und Auf-
bereitung größerer Blutmengen keine Rolle spielen,
beim Warten auf das erste transfundierbare autologe
Blut aber sehr bedeutsam sind. Dies kann zu
Aussagen führen wie etwa, dass CATS den anderen
Geräten schon wegen einer Ausbeute nahe 100%
überlegen sei [11]. In Wirklichkeit werden bei der
ersten Füllung der MAT-Systeme mit keinem der
Geräte derart hohe Rückgewinnungsraten erreicht
(Tab. 1). 
Die Testung mit frischem Spenderblut und unter ver-
schiedenen Bedingungen erlaubt eine bessere
Charakterisierung der einzelnen MAT-Geräte. Die
gemessenen Parameter müssen in ihrer Bedeutung
aber auch gewichtet werden. Ein Vorteil in einem
hohen Produkthämatokrit [11] ist nicht zu erkennen,
denn eine Volumenüberladung ist bei einem bluten-
den Kind eher unwahrscheinlich und ein hoher Hkt
erhöht die Viskosität und die Verluste in Trans-
fusionsbesteck und -leitung. Auch die Geschwindig-
keit der Blutaufbereitung, in der sich die getesteten
MAT-Geräte deutlich unterschieden (s. Tab.1) und die
zum Teil als erheblicher Vorteil von CATS angesehen
wird [11], erscheint von geringer klinischer Be-
deutung [9]. Der Blutverlust ist beim Kind geringer als
beim Erwachsenen, die Operationszeit meist nicht,
so dass er sich gewöhnlich auf mehrere Stunden ver-
teilt. Rasche, große Blutverluste sind nicht typisch.
Die Aufbereitung mit der 55ml-Glocke kann durch
Erhöhung der Füll- und Waschrate und eine Ver-
ringerung des Waschvolumens beschleunigt werden.
Damit konnte die Dauer eines Laufes von 10,6 auf
8,6min  verkürzt werden, jedoch unter Inkaufnahme
einer etwas geringeren Ausbeute und Auswaschrate.
Dies kann daher nicht grundsätzlich empfohlen wer-
den, bleibt aber als Option, falls wirklich einmal die
Zeit der Aufbereitung kritisch erscheinen sollte. Das
MAT-Gerät OrthoPAT, das am meisten Zeit für die

Aufbereitung benötigt, würde bei höherem Wund-
blut-Hkt schneller Produkt liefern, ein Lauf dauerte
bei Hkt 20% 5,1min statt 7,7min. Ein Hkt von 10%,
wie hier zur Testung verwendet, ist aber klinisch bei
der intraoperativen Wundblutsammlung bei kleinen
Kindern, insbesondere wenn Tupfer ausgewaschen
werden, durchaus realistisch. Die dadurch bedingte
Verlängerung der Füllphase wirkt sich klinisch nicht
nachteilig aus.
Im Gegenteil, bei einem niedrigen Eingangs-Hkt ist
die Plasmaauswaschrate erhöht, weil in der Separa-
tionsphase viel mehr Überstand verworfen wird. Bei
OrthoPAT erhöht sich bei der geringeren Füllung der
Disk mit Erythrozyten zusätzlich das Waschvolumen.
So wiesen alle drei Systeme unter den verschiede-
nen Aufbereitungsbedingungen immer verlässlich
eine sehr hohe Plasmaelimination auf (Tab. 1), ob ge-
messen an der Auswaschrate von Gesamteiweiß
oder von freiem Hb. Dies stellt einen wichtigen Para-
meter dar, der mit der sicheren Reduktion aller bio-
aktiven Verunreinigungen des Wundblutes eine gute
Qualität gewährleistet. 
Solange diese Qualität eingehalten ist, kommt bei
der Versorgung von kleinen Kindern der Ausbeute
der Erythrozyten eine hohe Bedeutung zu, da sie mit
darüber bestimmt, in welchem Ausmaß Fremdblut
vermieden oder eingespart werden kann. Sie lag im
laufenden Betrieb bei allen Geräten über 90%, wird
aber bei der ersten Füllung der durch Verluste in
Reservoir und System eingeschränkt (Tab. 1). Eine
Ausbeute nahe 100%, die für CATS als besonderer
Vorteil herausgestellt wurde [9], konnte nicht bestä-
tigt  werden. Zwar können bei diesem Gerät einzelne
Messungen auch Ausbeuten von 100% und darüber
ergeben, wie sie aus den veröffentlichten Daten einer
experimentellen Arbeit berechnet werden können
[11], weil Erythrozyten aus dem Trog der Separa-
tionskammer im Verlauf herausgespült und in einer
folgenden Produktportion erscheinen können.
Realistisch und korrekt sind solche Werte aber nicht,
v. a. wenn die erste Füllung des Systems offensicht-
lich nicht berücksichtigt wird. Andererseits wird die
Ausbeute mit einer Latham-Glocke nicht wahrhaft
wiedergegeben, wenn je nach Nichtübereinstimmung
von Testblut- und Glockenvolumen ein Teil gar nicht
mit aufbereitet wird [11]. Dies ist aber möglich indem
man halbvolle Glockenfüllungen zulässt. Dabei
wurde zwar eine verminderte Plasmaelimination
nachgewiesen [14,18] und Teilfüllungen entspre-
chend nicht empfohlen. Für eine MAT bei Kindern
stellt sich die Situation aber etwas anders dar. Im
Gegensatz zu Erwachsenen kann hier die Verarbei-
tung von Restblut über die Vermeidung einer Fremd-
blutgabe entscheiden, und die Auswaschrate ist
durch den niedrigeren Wundblut-Hkt und die �
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geringere Füllrate mit der 55ml-Glocke auch bei
halbvoller Glocke nur minimal erniedrigt, in der vor-
liegenden Arbeit  von 99,5 auf 99,0%. Daher kann die
Verwendung halbvoller Glockenfüllungen bei Kindern
als zwar unerwünscht, aber klinisch nicht relevant
eingeschätzt [9], oder auch empfohlen werden [17).
Die Funktion „concentrate“, bei der eine teilgefüllte
Glocke mit bereits gewaschenen Erythrozyten aufge-
füllt wird, führt in diesem Fall kaum zu einer
Eliminationsverbesserung, sondern dazu, dass die
Ausbeute abnimmt und das Blut erst verzögert für
eine Transfusion verfügbar ist.
Den wichtigsten Parameter bei der Versorgung von
kleinen Kindern stellt jedoch die Verfügbarkeit des
autologen Blutes dar, weil sie darüber entscheidet,
wie viel Blutverlust vor einer autologen Transfusion
toleriert werden muss oder ob davor schon eine
Fremdbluttransfusion notwendig wird. Sie wird bei
der Latham-Glocke eingeschränkt durch die diskon-
tinuierliche Glockenfüllung, bei CATS durch die not-
wendige Trogfüllung und bei OrthoPAT im Automatik-
betrieb durch das Reservoir. Entsprechend verläuft
sie bei den diskontinuierlich arbeitenden Systemen
stufenförmig, bei dem kontinuierlichen System
hauptsächlich parallel zur Diagonale mit 100%
Verfügbarkeit (Abb. 2). So liegt einmal die eine, ein-
mal die andere Kurve näher an der Ideallinie, und die
theoretische Überlegenheit des kontinuierlichen
Systems bestätigt sich nicht. Es ist vorgeschlagen
worden, die Erythrozytenverfügbarkeit bei CATS
durch intermittierendes Leeren wann immer notwen-
dig zu verbessern. In diesem diskontinuierlichen Be-
trieb ergab sich in der vorliegenden Untersuchung
jedoch nur eine sehr vorübergehende Erhöhung der
Verfügbarkeit, um anschließend weiter entfernt von
der Ideallinie als im kontinuierlichen Betrieb zu lie-
gen, und er ist wegen des einhergehenden erhöhten
Verlustes nicht zu empfehlen.
Deutlich eingeschränkt ist die Verfügbarkeit für alle
drei Geräte unter den klinisch relevanten Be-
dingungen der ersten Füllung von Reservoir und
System (Abb. 1).
Hier zeigt sich, wie irreführend die Angaben von
„Mindestblutmengen“ von 30ml für CATS und 20ml
für OrthoPAT [9] sind, wenn unter klinisch relevanten
Bedingungen tatsächlich erst nach 38ml bzw. 30ml
Erythrozyten das erste Produkt erscheint. Ein Vorteil
des kontinuierlichen Systems bei der Verarbeitung
kleiner Blutmengen ist aus dem Verlauf der Ver-
fügbarkeit nicht ersichtlich. Der funktionelle Totraum
des Erythrozytentrogs bei CATS und des Reservoirs
bei OrthoPAT führen so nicht nur zu einem erhöhten
Verlust, sondern auch zu einer verzögerten Verfüg-
barkeit. Der portionsweise Anfall von Wundblut mit
Unterbrechungen des Füllvorgangs trägt über eine

dichtere Erythrozytenfüllung in der Separationskam-
mer ebenfalls zu dieser Verzögerung in der Freigabe
von Produkt bei, wie sie auch in der klinischen Praxis
regelmäßig beobachtbar ist. Dies sind nun aber
durchaus die realen Bedingungen und Probleme bei
der Anwendung von MAT bei kleinen Kindern, wo
dringend das erste autologe Blut für eine Transfusion
erwartet wird.
In diesem Zusammenhang sind Aussagen, dass
CATS die effiziente Aufbereitung von Wundblut
ermöglicht, wenn sogar weniger als 100ml verfügbar
sind [10,12], wenig hilfreich, wenn danach vielleicht
einmal gerade die ersten Milliliter eines Produktes
erscheinen, die dann im Transfusionssystem versik-
kern. Deshalb muss die Frage nach der Verfügbarkeit
des ersten „relevanten“ Produktes gestellt werden.
Unter der Annahme, dass für eine Transfusion eine
Blutmenge von 10% des geschätzten Gesamtblut-
volumens als relevant angesehen wird, wie sie für
Erwachsene einer Transfusionseinheit entspricht, so
errechnet sich für einen 6 oder 12 Monate alten
Säugling ungefähr eine Erythrozytenmenge von 24
bzw. 30ml (Tab. 2). Aus Abb. 2 ist zu entnehmen,
dass mit den MAT-Geräten ELECTA, CATS oder
OrthoPAT dafür eine Einfuhr von 42ml, 58ml oder
50ml, bzw. 42ml, 62ml oder  62ml Erythrozyten not-
wendig war. Wenn nach allgemeiner Einschätzung in
der Kinderchirurgie nur etwa 50% des intraoperati-
ven Blutverlustes in das Reservoir aufgesammelt
werden können, errechnet sich, dass dafür ein
Blutverlust zwischen 85 und 120ml Erythrozyten in
Kauf genommen werden muss, der 30-40%, bei
einem halbjährigen Kind 35-50% des geschätzten
Gesamtblutvolumens entspricht. Hierdurch wird mei-
stens selbst ein niedrig angesetzter Transfusions-
trigger von 70g/l Hb schon erreicht sein. Damit zeich-
nen sich die derzeitigen Grenzen der Anwendbarkeit
von MAT bei kleinen Kindern ab.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass mit
allen drei verfügbaren und hier getesteten MAT-
Systemen die Aufbereitung kleiner Blutmengen in
vergleichbarem Maße möglich ist. Die genauere
Charakterisierung zeigt die speziellen Stärken und
Schwächen auf und weist zudem in die Richtung, wie
jedes einzelne Gerät weiter verbessert werden kann,
nachdem keines bisher speziell für die Anwendung
bei Kindern optimiert wurde. Für ELECTA mit der
55ml-Glocke könnte sie in einer Ausweitung der sen-
sor- und softwarekontrollierten Verwendung teilge-
füllter Glocken liegen, bei CATS in einem verminder-
ten Volumen von Trog oder Separationskammer,
nicht aber in einem diskontinuierlichen Betrieb, und
für OrthoPAT in der Umgehung einer limitierten
Reservoirfüllung im Automatikbetrieb. Letzteres �
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Gerät weist trotz der geringen Geschwindigkeit
und des auf orthopädische Operationen ausgelegten
Reservoirs mit einem kurzen und dünnen Schlauch-
system schon günstige Voraussetzungen für eine
Adaptation auf. Für eine erfolgreichere Anwendung
der MAT bei kleinen Kindern ist aber v. a. eine Er-
höhung der Sammelausbeute etwa durch  Verwen-
dung von Folientaschen und die Vermeidung unnöti-
ger Verluste an Wundblut nötig. Dies kann erreicht
werden durch Minimierung von Tupfen zugunsten
von Saugen, Auswaschen von blutigen Tupfern
[19,20), durch Kürzen der Saugleitung, die Wahl
eines geeigneten Reservoirs z.B. aus der Kinder-
herzchirugie, das Nachspülen des Reservoirs und
durch ein Transfusionssystem mit vermindertem
Volumen. Ebenso sollte erwogen werden, postopera-
tives Drainageblut mit einzubeziehen [21], wobei die
maschinelle Aufbereitung unverzichtbar bleibt. Eine
Vermeidung von Fremdblut ist jedoch nur realisierbar,
wenn nach modernen Erkenntnissen und Empfeh-
lungen auch für kleine Kinder perioperativ eine
Anämie toleriert wird, mit einem Transfusionstrigger,
wenn zusätzlich Anämiezeichen vorliegen, bei 80g/l
Hb für Säuglinge über 4 Monaten [22] bzw. Hämo-
globinwerte von 70g/l bei Säuglingen über 3
Monaten und von 80g/l bei Kleinkindern [23]. Doch
selbst wenn eine Fremdbluttransfusion notwendig
wird, erscheint der Aufwand einer MAT bei kleinen
Kindern als Ergänzung gerechtfertigt, weil es men-
genabhängige Transfusionsrisiken gibt und wegen
der funktionell unübertroffenen Qualität der gewa-
schenen, frischen, autologen Erythrozyten aus MAT.
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