
Base Excess und Gerinnung
An dieser Stelle werden im Folgenden Fakten zusammengestellt, die einen
klinisch relevanten Zusammenhang zwischen dem Base Excess (BE, mmol/l)
und der Gerinnung des Blutes dokumentieren, dargestellt am Quickwert (%).
Aus diesen Fakten werden dann Folgerungen für die Diagnostik und Therapie
des Säure-Basen-Status und der Blutgerinnung gezogen.

Base Excess und Mortalität von Polytrauma-
Patienten

Fazit
Ein BE von ca. - 15 mmol/l bei Krankenhausaufnahme prognostiziert bei
Polytrauma-Patienten eine spätere Mortalität von ca. 50 %.



Base Excess und Mortalität von Trauma-Patienten

Fazit
Ein BE von ca. - 20 mmol/l prognostiziert bei Trauma-Patienten mit stumpfem
Trauma oder Schusswunde eine spätere Mortalität von ca. 50 %, Patienten mit
Stich- oder Fleischwunden zeigen deutlich bessere Überlebenschancen.

BE- und Quick-Wert schwer verletzter Polytrauma-
Patienten



Fazit
Neben dem Alter, ISS (Injury Severity Score), GCS (Glasgow Coma Score) und
Verletzungsmuster (Kopf und Extremitäten) sind die beiden wichtigsten, vom
Arzt beeinflussbaren prädiktiven Faktoren der späteren Mortalität, der BE- und
der Quick-Wert. Für diese beiden Größen besteht bei über 4000 Polytrauma-
Patienten ein hochsignifikanter Zusammenhang, bei einem BE von ca. - 15
mmol/l beträgt der Quick-Wert nur noch ca. 50 %.

Aktivierung bzw. Aktivität verschiedener
Gerinnungsfaktoren und pH- bzw. BE-Wert in vitro



Fazit
Ein BE von ca. - 15 mmol/l reduziert die Aktivität bzw. Aktivierung
verschiedener Gerinnungsfaktoren auf ca. 50 %.

Eigene Untersuchungen zu Quick und Base Excess



Fazit
„Herkömmliche“, d. h. ungepufferte Reagenzien zeigen einen deutlichen Effekt
des BE auf den Quick-Wert.

Untersuchungen zu Quick und Base Excess



Fazit
Unter Verwendung gepufferter Reagenzien wird der Einfluss des BE auf den
Quick-Wert weitgehend „vertuscht“.

Massivtransfusion verursacht eine metabolische
Azidose beim Patienten



Fazit
Eine Massivtransfusion verursacht eine metabolische Azidose, die ihrerseits
eine Koagulopathie unterhalten kann.

In einer retrospektiven Untersuchung (1995 - 2001) an 434 Patienten wird
gezeigt, dass die innerklinische Mortalität von herzchirurgischen, reoperierten
Patienten deutlich mit dem Alter der transfundierten Erythrozyten-Konzentrate
korreliert [Basran et al. 2006]:

Fazit
Das Alter transfundierter EK's hat einen möglichen Einfluss auf die Patienten-
Mortalität.

Namens der Israeli Multidisziplinary rFVIIa Task Force empfehlen Martinowitz
et al. in 2005:

Correction of the pH to > 7.2 is recommended prior to its administration. Ein
pH von 7,2 entspricht einem BE von - 12,5 mmol/l einer nicht-respiratorischen
Azidose.

Fazit
Vor Einsatz von rFVIIa ist eine Azidose auf BE > - 12,5 mmol/l zu korrigieren.

Namens der NovoSeven Trauma Study Group veröffentlichen Boffard et al.
(2005) die Ergebnisse einer Multicenter-Studie:

Koagulopathie, metabolische Azidose und Hypothermie sind die „letale Trias“,
die es zu durchbrechen gilt. Ausschluss-Kriterium hier u. a. ein Base Excess > -
15 mmol/l. Nach der 8. EK-Transfusion wurden 143 Patienten mit strumpfem
und 134 mit penetrierendem Trauma mit rVIIa (NovoSeven) therapiert. Beim
stumpfen Trauma reduzierte sich die Anzahl der erforderlichen EK’s um 2,6
EK’s (1,0 EK beim penetrierenden Trauma) und das Erfordernis zur
Massivtransfusion (> 20 Einheiten) innerhalb von 48 h von 33 auf 14 % (von 19



auf 7 % beim penetrierenden Trauma).

Beurteilung durch Byhahn (2006):
Eine zwar statistisch signifikante, klinisch betrachtet jedoch eher marginale
Reduktion des Bedarfs an EK-Transfusionseinheiten bei schwer verletzten
Patienten.

Fazit
Koagulopathie, metabolische Azidose und Hypothermie sind die „letale Trias“,
eine Massivtransfusion, insbesondere mit alten EK’s, kann möglicherweise die
Wirksamkeit von rVIIa (NovoSeven) beeinträchtigen, weil die EK’s die Azidose
unterhalten.

Generelles Fazit

Eine metabolische Azidose kann ursächlich das Blutungs-Risiko von1.
Trauma-Patienten erhöhen: Beim BE von - 15 mmol/l ist die
Gerinnungsaktivität in vitro und in vivo auf ca. 50 % gesenkt, die
Mortalität von Polytrauma-Patienten beträgt dann ca. 50 %, eine
Transfusion alter EK’s unterhält die metabolische (Milchsäure-) Azidose.
Die Gerinnungsdiagnostik (z. B. Quick) muss unbedingt unter den2.
aktuellen Bedingungen des Patienten durchgeführt werden, also
Körpertemperatur (z. B. Hypothermie 30 °C) und Säure-Basen-Status (z.
B. Azidose mit BE - 15 mmol/l), eine Diagnostik bei 37 °C und BE = 0
mmol/l würde einen normalen Gerinnungs-Status vortäuschen.
Der Einsatz von rFVIIa (NovoSeven) erfordert eine Korrektur der3.
Körpertemperatur auf mindestens 35 °C und der Azidose auf BE  > - 12,5
mmol/l, andernfalls ist die Wirksamkeit von rVIIa mehr oder weniger
limitiert. Eine Massivtransfusion mit alten EK’s und gleichzeitige
Therapie mit rFVIIa ist unbedingt zu vermeiden.
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Anmerkung
Eine Anfrage bei Roche Diagnostics (Mannheim), warum bei ihren Reagenzien
(Hepato Quick) gepufferte Verdünnungs-Lösungen eingesetzt werden, konnte
leider nicht schlüssig beantwortet werden.


