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Eine emotionale Kontroverse um die
Grenzen einer normovolamischen
Andmie hat die Attitiide der Zeugen
Jehovahs an den Pranger gestellt

[4, 32] oder verteidigt [48]. Disku-
tiert wurde im Prinzip das Recht des
Einzelnen iiber sein Schicksal selbst
zu bestimmen. Kern der Kontrover-
se war die religios motivierte Wei-
gerung von Patienten Bluttransfusi-
onen zuzustimmen. Indes kann unter
sachlichen und wissenschaftlichen
Gesichtspunkten kein Zweifel beste-
hen, dass Zeugen Jehovahs, zumin-
dest mittelbar, zu den Kenntnissen
um die klinische Handhabung einer
akuten Anamie maf3geblich beitra-
gen haben.

Auch heute, etwa 10 Jahre spiter, gibt es
keinen Grund diese Aussage zu relativie-
ren. Eine kaum noch iiberschaubare Zahl
seri6ser Publikationen belegt, dass Zeu-
gen Jehovas operativ und konservativ
von keiner Behandlungsmethode ausge-
schlossen werden, obwohl sie die Transfu-
sion von Fremdblut konsequent ablehnen
und auch die autologen Transfusionsver-
fahren nur begrenzt akzeptieren (s. dort).
Dabei stehen die Behandlungsergebnisse
hinter denen von ,,konventionell“ behan-
delten Patienten nicht zuriick [7 10, 13, 16,
18, 27, 29, 35]. Wir als Therapeuten sind
deshalb einmal mehr aufgefordert, uns
von Voreingenommenheit und Ignoranz
freizumachen und unsere Therapiestan-
dards vor dem Hintergrund der aktuellen
Literatur kritisch zu bewerten und ggf. zu
modifizieren.
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Klinische Aspekte der
Therapie mit Erythrozyten

~Lessons learned” von den Zeugen Jehovahs?*

Okonomische Aspekte
der Bluttransfusion

Waurde die Diskussion um Fremdbluttrans-
fusionen vor nicht langer Zeit v. a. we-
gen der damit verbundenen Risiken und
Nebenwirkungen gefiihrt, so dominiert
heutzutage eher der merkantile Aspekt [2,
31]. Blut ist inzwischen zwar erheblich si-
cherer als noch vor 15 Jahren, aber auch
auflerordentlich teuer (B Tab.1). Vor
allem in Kliniken mit grofien operativen
und onkologischen Abteilungen spielt die
Bluttransfusion eine {iberragende Rolle
fiir das Gesamtbudget.

Fazit: Die sorgsame Indikation und
der zuriickhaltende Einsatz im Umgang
mit Fremdblut sind Teil eines kosten- und
verantwortungsbewussten Klinikmanage-
ments.

Weltweiter Gebrauch
von Fremdblut

In der Welt werden pro Jahr ca. 75 Mio.
Blutspenden durchgefiihrt; dies bedeu-
tet 1,5 Spenden auf 100 Bevolkerungsmit-
glieder. Diese Kalkulation ist jedoch ei-
ne starke Vereinfachung. In den sog. zivi-
lisierten Landern miissen fiir den anfal-
lenden Bedarf wenigstens 5/100 Blutspen-
den erfolgen. In Lindern wie der Schweiz,
Dénemark und Frankreich sind es sogar
10/100 [15]. Uberspitzt stellt sich die Fra-
ge, ob Transfusionsbediirftigkeit eine Fra-
ge der Nationalitat ist.

Fest steht, dass es auch mehr als
100 Jahre nach Entdeckung der Blut-
gruppen durch Landsteiner, fiir die Ga-

be von Blutderivaten (Erythrozyten, ge-
rinnungsaktives Frischplasma, Throm-
bozytenkonzentrat, Faktorenkonzentrat,
Immunglobuline, Humanalbumin) keine
international einheitlichen Anwendungs-
kriterien gibt. Dieses Phdnomen der man-
gelnden Standardisierung ist mehrfach in
der Literatur unter wissenschaftlichen
Kriterien untersucht und dargestellt wor-
den. Die 2000 von Stover et al. [37] pu-
blizierten Daten aus 24 amerikanischen
Herzzentren haben dabei aktuellen repra-
sentativen Charakter. Die Autoren stellten
fest, dass bei herzchirurgischen Patienten
fiir die Gabe von Erythrozyten, Frisch-
plasma und Thrombozyten keinerlei ein-
heitliche Transfusionstrigger existieren,
obwohl innerhalb der USA zur Gabe von
Blutkomponenten durch die Food and
Drug Administration (FDA) klare Emp-
fehlungen ausgesprochen worden sind
[1]. Transfundiert wurde, salopp formu-
liert, nach ,Lust und Laune®: In der Kli-
nik A erhielt eine bestimmte Patienten-
gruppe beispielsweise im Mittel 1,3 Eryth-
rozytenkonzentrate (EKs), 0,8 Frischplas-
maeinheiten und 0,3 Thrombozytenkon-
zentrate; dagegen wurden die unter rele-
vanten Transfusionskriterien identischen
Patienten der Klinik F gar nicht transfun-
diert. Die Daten fiir Europa, zusammen-
getragen in der Sanguis-Studie [15] zeigen
ein identisches Bild.

Fazit: Weltweit gibt es keine einheit-
liche cHb als Transfusionsgrundlage fiir
Erythrozyten.

Verfasst und gewidmet anlasslich des 65.
Geburtstages von Prof. Dr. Rolf Zander.



Zusammenfassung - Abstract

Tab.1 Kosten von Fremdblutderivaten.

(Katholisches Klinikum, Duisburg, 2005)

Blutderivat Preis [EUR]
LKDPL?-Erythrozytenkonzentrat ~ 85,—

(EK)

Frischplasma (,fresh frozen 45,-
plasma’, FFP)

Thrombozytenhochkonzentrat ~ 450,—
9Leukozytendepletiert.

Indikation zur Transfusion
von Erythrozytenkonzen-
traten, Outcome

Die EK-Transfusion dient in erster Linie
der Verbesserung des arteriellen Sauer-
stoffgehalts und damit des Sauerstoffan-
gebots an die Gewebe [44, 46, 47]. Dieses
Ziel wird jedoch nicht immer erreicht, da
sich das Sauerstoffangebot aus zwei gleich-
wertigen GrofSen rekrutiert, die man bei
der Berechnung multipliziert: Sauerstoff-
konzentration im arteriellen Blut (ml/dl;
linear abhingig von der Himoglobinkon-
zentration, cHb) und Herzzeitvolumen (I/
min). Beim Herzversagen ohne adaquate
Auswurfleistung niitzt also keine Blut-
transfusion [41]. Klinisch muss sich die
Transfusion von Erythrozyten an ihrem
Einfluss auf das Outcome der Patienten
messen lassen.

Operative Risikopatienten. Carson et
al. [8] haben in Form einer retrospekti-
ven Kohortenstudie den Verlauf von ins-
gesamt 8787 Patienten mit Schenkelhals-
frakturen aus 20 verschiedenen Kliniken
analysiert. Zielgroflen waren die 30-Ta-
ge- und die 9o-Tage-Mortalitit in Rela-
tion zum Transfusionstrigger (cHb). Die
Autoren konnten nachweisen, dass zwi-
schen einer cHb 24,96 mmol/l (28,0 g/
dl) und Letalitit kein Zusammenhang be-
stand. Bush et al. [6] sparten durch eine
restriktive Transfusionsindikation [cHb
<s5,59 mmol/l (<9,0 g/dl)] bei gefaichirur-
gischen Patienten etwa 2 EKs/Patient oh-
ne nachteilige Folgen im klinischen Ver-
lauf der Betroffenen ein.

Intensivpatienten. Die erste prospekti-
ve, randomisierte Studie zur Andmie bei
Intensivpatienten kommt von Hebert et
al. [19]. Sie untersuchten den Einfluss des
Transfusionstriggers (cHb) auf das Out-

come von 838 Intensivpatienten [Acute
Physiology and Chronic Health Evaluati-
on (APACHE) II Score >15], die zur sta-
tistischen Vergleichbarkeit aus einer Ge-
samtzahl von 6451 Intensivpatienten aus-
gesucht worden waren. Es wurde entweder
bei einem Abfall der cHb auf <4,34 mmol/
1 (<70 g/dl, restriktiv), oder bei einer cHb
von <6,21 mmol/l (<10,0 g/dl, liberal)
transfundiert. Die Transfusionsstrategie
resultierte in einer besseren Uberlebens-
rate in der restriktiven Gruppe und einer
geringeren Inzidenz an schwerwiegenden
Komplikationen. Fiir Patienten mit kli-
nisch relevanter koronarer Herzkrank-
heit (KHK) forderten die Autoren aller-
dings einen Transfusionstrigger zwischen
5,59 und 6,21 mmol/l (9,0 und 10,0 g/dl)
cHb. Zwei Jahre spiter korrigierten sie ih-
re Forderung fiir diese letzte Patienten-
gruppe und grenzten sie auf solche mit
akutem Myokardinfarkt und/oder insta-
biler Angina pectoris ein [20].

Fazit: Operative Risikopatienten und
Intensivpatienten haben durch eine res-
triktive Transfusionstherapie keine Nach-
teile.

Publizierte Empfehlungen

Die bis heute publizierten Empfehlungen
von Wissenschaftlern und Gesellschaften
lassen sich so zusammenfassen, dass kei-
ne Patientengruppe mit Anamie definiert
werden kann, die von einem Anheben
der cHb auf 6,21 mmol/l (10,0 g/dl) und
mehr durch Bluttransfusion profitiert.
Dies schliefit Intensivpatienten, gleich
welchen Alters, gleich welcher Grund-
oder Begleiterkrankungen ein.

So sind die Empfehlungen der Ameri-
can Task Force on Blood Component
Therapy aus dem Jahr 1996 [1] und der
amerikanischen Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie, ASA, aus dem Jahr 2006 [3] ein
guter Maf3stab, an dem man seine Trans-
fusionspraxis ausrichten kann. Hier heift
es fiir die Gabe von roten Zellen, ,,bei ei-
ner cHb von 6 g/dl [3,72 mmol/]; An-
merk. vom Verfasser] ist fast immer, bei
einer cHb von 10,0 g/dl [6,21 mmol/]; An-
merk. vom Verfasser] ist fast nie zu trans-
fundieren®.

Doch gibt es auch Widerspruch zu die-
sen Thesen, v. a. aus der konservativen Me-
dizin (Kardiologie). Die Befiirchtungen,

Anaesthesist 2007 - 56:380-384
DOI 10.1007/s00101-007-1159-z
© Springer Medizin Verlag 2007

B.von Bormann

Klinische Aspekte der
Therapie mit Erythrozyten.
»Lessons learned” von

den Zeugen Jehovahs?

Zusammenfassung

Homologe Blutkonserven sind heute sehr si-
cher. Deshalb spielen die Kosten bei der Ent-
scheidung zur Transfusion eine dominieren-
de Rolle. Die klinische Physiologie hat maf3-
geblich dazu beigetragen, dass das mehrere
Jahrzehnte giiltige Dogma bei einer Hdmo-
globinkonzentration (cHb) unter 6,21 mmol/I
(10 g/dl) Erythrozyten zu substituieren gefal-
len ist. Dennoch wird nach wie vor grofziigig
transfundiert. Dies geht aus den Daten grof3-
er Zentren hervor, die sich auf die Behand-
lung von Zeugen Jehovahs spezialisiert ha-
ben, Patienten, die eine Bluttransfusion unter
allen Umsténden ablehnen. Gleichwohl wer-
den sie mit dem gleichen Erfolg auch exzes-
siven operativen und onkologischen Behand-
lungsverfahren zugefiihrt. Diese Daten sind
Fakt und miissen vor dem Hintergrund des
enormen Kostendrucks, der auf den Kliniken
liegt, wertfrei diskutiert werden.

Schliisselworter
Andmie - Erythrozyten - Himoglobinkonzent-
ration - Transfusion - Zeugen Jehovahs

Clinical aspects of packed red
cell transfusion. Lessons learned
from Jehovah's Witnesses?

Abstract

With the decreased risk of homologous blood
transfusions, the costs of blood products
have become increasingly important for hos-
pitals with major surgical procedures and on-
cologic treatment. It is well established from
clinical physiology that a hemoglobin con-
centration (cHb) lower than 6.21 mmol/I

(10 g/dl) is enough to serve the oxygen de-
mand of the tissues, but transfusion of ery-
throcytes is still liberally carried out. Data ob-
tained from Jehovah's Witnesses, who cat-
egorically refuse blood transfusions, dem-
onstrate that they have an outcome similar
to patients who are transfused. The lessons
we have learned from Jehovah's Witnesses
should result in an emotionless discussion,
and a reduction in transfusion requirements.

Keywords
Anemia - Erythrocytes - Hematocrit - Transfu-
sion - Jehovah's Witnesses
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durch eine permissive Andmie mehr zu
schaden als zu nutzen, basieren auf dem
physiologischen Phidnomen eines organ-
spezifisch unterschiedlichen Sauerstoftbe-
darfes, der sich aus den in der klinischen
Routine erhobenen globalen Messgréfien
nicht sicher abschitzen lasst. Zwar sind
die kritischen Groflen der einzelnen Or-
gansysteme aus experimentellen Studien
bekannt [42, 43, 47] und ebenso, dass ihre
Anémietoleranz grofSer ist als frither ange-
nommen; im kritischen Einzelfall bleibt je-
doch Unsicherheit. Valeri et al. [40] weisen
auf die hohe Rate perioperativer Myokard-
infarkte (3-17%) von Patienten mit KHK
hin und auf die aus ihrer Sicht unbeant-
wortete Fragen, ob, und wenn ja, wie viele
dieser Ereignisse man durch eine Blut-
transfusion vermieden hitte. Von einzel-
nen Autoren wird fiir kardiale Risikopati-
enten deshalb eine cHb von >7,45 mmol/l
(>12 g/dl) [28] gefordert.

Fazit: Uber den richtigen Transfusions-
trigger zur Anwendung von Erythrozyten
herrscht nicht nur in der Klinik, sondern
auch in der wissenschaftlichen Welt Un-
einigkeit.

»Kritische” Himoglobin-
konzentration

Zander [45] hat den essenziellen Sauer-
stoftbedarf, also die kritische Sauerstoff-
konzentration wesentlicher Organsysteme
mithilfe der arteriovendsen Sauerstoffge-
haltsdifferenz (avDO,) definiert. Die av-
DO, entspricht der Menge an Sauerstoff,
die bei einer Organpassage verbraucht wird
und stellt somit die essenzielle Mindest-
menge dar.

Will man die kritische cHb bestimmen,
muss man nach dem Prinzip des ,lang-
samsten Schiffs“ vorgehen, d. h. der kri-
tische Wert wird durch das Organ mit der
hochsten avDO, bestimmt. Die hochs-
te avDO, hat das Herz; sie betragt in Ru-
he 120 ml/l (12,0 ml/dl); dies entspricht ei-
ner Hamoglobinkonzentration von etwa
6,21 mmol/l (10 g/dl). Allerdings kann das
Herz seine Durchblutung selektiv {iber au-
toregulative Mechanismen steigern. Un-
ter der Annahme einer Zunahme der Ko-
ronardurchblutung um 100% (das 5- bis
6-Fache ist moglich), resultiert eine myo-
kardiale avDO, von 6o ml/l (6 ml/dl), die
man dann als den kritischen Wert un-
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ter Ruhebedingungen definieren kann.
Dies entspricht einer cHb von 2,73 mmol/
1 (4,4 g/dl) unter Raumluftatmung und
2,17 mmol/l (3,5 g/dl) unter Atmung von
reinem Sauerstoff.

Fazit: Das Sauerstoffangebot darf in
keinem Fall niedriger als die avDO, sein.
Die kritische cHb betragt theoretisch
2,73 mmol/l (4,4 g/dl).

Fremdblutfreie Operationen
an Zeugen Jehovas

Spence et al. [36] haben fiir den Bereich
Kardiochirurgie ebenso wie Mann et al.
[30] fiir den Bereich Intensivtherapie von
»-.. lessons learned from operations/du-
ring the care of Jehovah’s Witnesses“ ge-
sprochen. Sie verfigten zu diesem Zeit-
punkt iiber eine breite Erfahrung in der
Betreuung von Patienten, die dieser Glau-
bensrichtung angehoérten, und sie hatten
festgestellt, dass selbst schwerste Krank-
heitsverlaufe auch ohne Bluttransfusionen
einen giinstigen Verlauf haben konnten.
Statistisch standen die Zeugen Jehovahs
den transfundierten Patienten nicht nach.
Thre Suggestion lautete daher, ,,es wird im-
mer noch zu héufig transfundiert®
Kitchens [26] hat in diesem Zusam-
menhang 1993 die Frage nach der Ratio-
nalitdt der Transfusionspraxis in den In-
dustrieldndern gestellt (,,Are transfusions
overrated?“) und exemplarisch die Un-
tersuchung von Nelson u. Bowen [33] ins
Feld gefiihrt. Diese hatten in ihrer 1986
publizierten Studie die Ergebnisse jeweils
200 konsekutiver Patienten mit Hiiften-
doprothetik vorgestellt. Es handelte sich
zum einen um Zeugen Jehovahs und zum
anderen um Patienten, die dieser Glau-
bensrichtung nicht angehorten. De fac-
to wurden also Patienten mit konventio-
neller Transfusionstherapie und solche
ohne Fremd- oder Eigenblut verglichen.
Die Operationen wurden ausschlieSlich
von demselben Operationsteam vorge-
nommen. Die Indikation zur Bluttransfu-
sion war bewusst kein Kriterium des Stu-
diendesigns und wurde wie in der Klinik
iiblich gehandhabt. Wihrend kein Zeu-
ge Jehovas Blut erhielt, wurden 86% der
anderen Patienten transfundiert (durch-
schnittlich 2 EKs/Patient). Der klinische
Verlauf, und dies ist bemerkenswert, war
in beiden Gruppen identisch (Sterblich-

keit, Komplikationen, funktionelles Er-
gebnis, Dauer des Krankenhausaufenthalts
und Wiedereingliederung in den Arbeits-
prozess), obwohl die cHb-Werte bei den
Zeugen Jehovas wihrend der postopera-
tiven Phase, bis zur Entlassung, im Mit-
tel signifikant [>1,55 mmol/l (>2,5 g/dl)]
niedriger waren als in der Vergleichs-
gruppe.

Die Tatsache, dass die Transfusion von
Blut und Blutbestandteilen, tiberwiegend
aus religiosen Griinden, abgelehnt wird,
ist fur die operative Medizin nicht neu.
Das erste chirurgische Fachgebiet, das
umfangreiche Erfahrungen mit Zeugen
Jehovas gewann, war die Herzchirurgie.
Ott u. Cooley [34] haben bereits 1977 tiber
mebhr als 500 erfolgreiche Operationen am
offenen Herzen bei Zeugen Jehovas be-
richtet. Die Ergebnisse entsprachen dem
Standard der konventionellen Patienten.
Ahnlich auch die Daten von Gombotz et
al. [16] mit damals (1989) tiber 10-jdhriger
Erfahrung mit Zeugen Jehovahs.

Inzwischen kennen wir Hunderte von
Publikationen, teilweise mit stattlichen
Zahlen, tiber die fremdblutfreie operative
Maximaltherapie an Zeugen Jehovas: Ein-
griffe wie Herz- oder Lebertransplantati-
on [10, 23, 24], grof3e Operation bei an-
amischen Schwangeren [7] oder grofle
bauchchirurgische Eingriffe wie Whipp-
le-Operation [17, 21, 29]. Auch Klein-
kinder mit weniger als 5 kgKG wurden
am Herzen operiert oder lebertransplan-
tiert, ohne Blut zu verwenden [s, 12, 14, 22,
25]. Teilweise hatten Patienten tiber Stun-
den oder Tage kaum messbare Himoglo-
binkonzentrationen [38] und haben den-
noch mit maximaler Therapie, aber ohne
Blut tiberlebt.

Rechtliche Aspekte

Die rechtliche Situation fiir die Behand-
lung von Zeugen Jehovahs ist eindeutig.
Die Ablehnung einer Bluttransfusion,
wenn sie aus freien Stiicken geschieht und
in volliger Einsichtfdhigkeit in die Trag-
weite der Entscheidung, ist unbedingt zu
akzeptieren. Niemand darf sich zum Rich-
ter tiber den Willen anderer aufschwingen,
selbst dann nicht, wenn durch entspre-
chende Mafinahmen der drohende Tod
abzuwenden wire [39]. ,Der Arzt muss
das in Art. 2 Abs. 2 Satz1 GG [Grund-



gesetz; Anmerk. vom Verfasser] gewahr-
leistete Recht auf korperliche Unversehrt-
heit auch gegeniiber einem Patienten re-
spektieren, der es ablehnt, einen lebens-
rettenden Eingriff zu dulden (BGHSt 32,
378). Auch ethische Argumente stiitzen
diese Auffassung [11], dass namlich zu ak-
zeptieren ist, wenn Menschen ihr Glau-
be wichtiger ist als das eigene Leben. Die
Bereitschaft zur Abkehr von tradierten
Denkmustern ist allerdings in der Medi-
zin nicht sehr ausgepragt.

Zeugen Jehovahs und
autologe Bluttransfusion

Die Verfahren der autologen Bluttrans-
fusion werden von den Zeugen Jehovahs
tiberwiegend nicht akzeptiert. Blut, das
den Kreislauf des potenziellen (autolo-
gen) Empfingers verlassen hat, genief3t
die identische Einschatzung wie Fremd-
blut. Seine (Re-)Transfusion wird strikt
abgelehnt. Hin und wieder gibt es ei-
ne etwas liberalere Auffassung, solange
das zu retransfundierende Blut zu kei-
nem Zeitpunkt den Kontakt zum Spen-
der/Empféinger verliert. Dadurch eroff-
nen sich Moglichkeiten fiir einzelne Ver-
fahren.

Praoperative Eigenblutspende

Der Gewinn autologer Blutkomponenten
(prédoperative Eigenblutspende, EBS) vor
groflen planbaren Eingriffen scheidet fiir
die Zeugen Jehovahs definitiv aus, da das
gewonnene Blut zur Lagerung (iiber mehre-
re Wochen) vom Patienten getrennt wird.

Akute normovolamische
Hamodilution

Der blutsparende Effekt bei der aku-
ten normovoldmischen Hamodilution
(ANH), bei dem unmittelbar vor einem
Eingriff Vollblut entnommen und simul-
tan durch kolloidale Losungen ersetzt
wird, resultiert aus dem Verlust von hi-
matokritschwachem Blut. Die Durchfiih-
rung erfolgt akut, im OP. Zeugen Jeho-
vahs akzeptieren die Methode gelegent-
lich. Entscheidend ist, dass Blutentnahme
(kann schnell erfolgen) und Retransfusi-
on (bedarfsadaptiert) unmittelbar inein-
ander iibergehen.

Maschinelle Autotransfusion

Leider wird die maschinelle Autotrans-
fusion (MAT) zunehmend abgelehnt,
obwohl das Verfahren sich bei entspre-
chender Anwendung prinzipiell nicht
von einer extrakorporalen Zirkulation
(Herz-Lungen-Maschine) unterscheidet.
Letztere wird von den Zeugen Jehovahs
im Rahmen herzchirurgischer Eingriffe
generell akzeptiert. Auch die MAT ldsst
sich so anwenden, dass der Kontakt des
Blutstroms mit dem Patienten nicht un-
terbrochen ist.

Rekombiniertes humanes
Erythropoietin

Bei perioperativer Anédmie kann Erythro-
poietin in moderater Dosierung (initi-
al i.v, spiter s.c) mit gutem Erfolg einge-
setzt werden [9]. Es wird von den Zeugen
Jehovahs akzeptiert und gelegentlich auch
selbst bezahlt. Gemessen an der Fallzahl
und den individuellen Kosten ist die Be-
lastung fiir die Kassen allerdings vernach-
lassigbar.

Fazit: Das vorliegende Schrifttum
iiber Patienten aus der Gruppe der Zeu-
gen Jehovahs, die unter klassischen Krite-
rien eigentlich transfusionpflichtig wiren,
geht inzwischen iiber die Anreihung exo-
tischer Anekdoten hinaus. Es handelt sich
stattdessen um eine stichhaltige, auflerst
umfangreiche Datenmenge, die bei der
Diskussion um die Indikationen zur Blut-
transfusion zunehmendes Gewicht hat.

Fazit fiir die Praxis

Gibt es also,,lessons we have learned
from Jehovahs witnesses”?

Ohne Frage, ja. Ob geplanter GroB3ein-
griff, Transplantation, dramatischer Not-
fall, Chemotherapie oder langwieriger
Intensivverlauf: Die Morbiditats- und die
Mortalitatsdaten der Zeugen Jehovahs
sind mit denen der anderen (transfun-
dierten) Patienten vergleichbar.

Die Kosten fiir Blutderivate sind hoch. In
den Budgets der Kliniken mit operativen
und onkologischen Abteilungen stellen
sie den Lowenanteil im Bereich,,medizi-
nischer Bedarf” dar. Es ist 6konomische
und damit auch ethische Pflicht, Transfu-
sionen im Rahmen des Qualitatsmanage-

Hier steht eine Anzeige.
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ments standig auf Indikation und Nutzen
zu iiberpriifen.

Auch groBte Operationen ohne die An-
wendung von Fremdbluttransfusionen
sind keine Fiktion. Entscheidende Vor-
aussetzung dafiir ist die Motivation der
Therapeuten, sich mit der Transfusionsin-
dikation in jedem einzelnen Fall kritisch
auseinanderzusetzen und dariiber hin-
aus samtliche technischen und medika-
mentdsen Maglichkeiten zu nutzen, um
Fremdbluttransfusionen zu vermeiden.
Die Ergebnisse von Operationen an Zeu-
gen Jehovahs machen dem unvorein-
genommenen Beobachter klar, dass bei
Bluttransfusionen immer noch ein enor-
mes Einsparpotenzial besteht.
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