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Aufklärung über die Risiken
der Transfusion von Blut
Müssen wir umdenken?

Die Aufklärung über die Risiken ei-
ner Bluttransfusion ist vor Operationen
mit relevantem Blutungsrisiko fester
Bestandteil des präoperativen anästhe-
siologischen Aufklärungsgesprächs mit
dem Patienten. Hierbei stehen bislang
vorallemdie langebekannten infektiösen
Risiken durch Übertragung pathogener
Erreger sowie Unverträglichkeitsreak-
tionen und Immunisierungsphänomene
im Vordergrund, wobei bei korrekter
Durchführung [1] das mit der Transfu-
sion verbundene – und dem Patienten
kommunizierte – Risiko in den letzten
Jahren als insgesamt gering eingeschätzt
wurde.

Der in diesem Heft publizierte Bei-
trag vonM. Öhlschläger beleuchtet diese
Praxis aus rechtlicher Sicht kritisch und
kommt zu einem für aufklärende Ärzte
beunruhigenden Fazit [2]. Demnach ist
der aktuell praktizierte Umfang der Ri-
sikoaufklärung über die Transfusion un-
zureichend, da er eine Vielzahl in der Li-
teratur diskutierter potenzieller Risiken
nicht berücksichtigt. Diese reichen von
erhöhter Sterblichkeit über ein erhöhtes
Malignomrisiko bis hin zur gesteigerten
Gefahr perioperativerWundinfektionen,
TumorrezidivenoderHerzinfarkten.Der
Autor mahnt eine vollständige Aufklä-
rung über jedes einzelne dieser Risiken
an und warnt vor möglichen juristischen
Folgen, sollte dies unterbleiben. Hinter-
grund hierfür ist, dass ein Aufklärungs-
fehler grundsätzlich zur vollen Haftung
führen kann, sofern sich das nicht auf-
geklärte Risiko verwirklicht hat und da-
durch ein Schaden entstanden ist. Denn
diemangelnde Aufklärung führt zurUn-
wirksamkeit der Einwilligung, wodurch

die ärztliche Handlung zu einer rechts-
widrigen Körperverletzung wird.

Der kundige Leser wird sich zunächst
über die dramatische Erweiterung der
nach Ansicht von Öhlschläger zwin-
gend aufzuklärenden Transfusionsrisi-
ken (s. o.) wundern. Zwar ist unbestrit-
ten, dass all die genannten Risiken in
der Fachliteratur diskutiert wurden und
werden; jedoch reichte die Beweisfüh-
rung in den seltensten Fällen über die
Feststellung einer Assoziation zwischen
Transfusion und dem vermeintlichen
Folgerisiko (z. B. ein Tumorrezidiv) hi-
naus. Bis heute fehlen Studien, die einen
wirklich kausalen Zusammenhang ein-
deutig belegen würden. Aus juristischer
Sicht ist dies jedoch offenkundig uner-
heblich. Es ist für die zwingende Not-
wendigkeit zur Aufklärung ausreichend,
dass überhaupt nur dieMöglichkeit eines
Risikos besteht bzw. ein Risiko nicht aus-
zuschließen ist. Da wir aus heutiger Sicht
wissenschaftlich einen kausalen Zusam-
menhang zwischen einer Transfusion
und beispielsweise einer in der Folge
erhöhten Malignomrate ebenso wenig
belegen wie ausschließen können, ist die
Konklusion von M. Öhlschläger – wie
auch die im Rahmen der Peer-Review
Begutachtung der vorliegenden Arbeit
eingeholte juristische Expertenmeinung
bestätigt – fachlich korrekt und nicht zu
kritisieren.

M. Öhlschläger limitiert dabei sehr
bewusst ganz zu Beginn seines Beitrags
seine Betrachtung auf die rein juristische
Perspektive, indem er schreibt: „Dieser
Artikel beschäftigt sich bewusst nicht mit
ethischen Fragen oder mit solchen der
Praktikabilität, sondern ausschließlich
mit dem rechtlichen Aspekt der Aufklä-

rungspflicht. Auch die Frage, inwieweit
die Aufklärung unter Umständen selbst
eine Verunsicherung oder gar Belastung
für den Patienten darstellen kann, wird
der Autor nicht untersuchen. Nur die An-
forderungen von Gesetz und Rechtspre-
chung an die Aufklärung sollen dargestellt
werden.“

Der Arzt stößt dabei in Anbetracht
eines bevorstehenden Aufklärungsge-
sprächs mit einer solchermaßen ein-
geengten Perspektive jedoch an seine
Grenzen. Er wird sich mehr denn je die
Frage stellen müssen, worüber er nun
wirklich sinnvollerweise aufklären soll
und vor allem, ob er damit aus ärztlicher
Sicht das Gute und Richtige im Sinne des
Patienten tut. Die Antwort hierauf wird
unter Ärzten aus mehreren Gründen
erwartungsgemäß kritisch ausfallen.

Dass sich bei erweiterter Aufklärung
der Zeitaufwand (und damit letztlich
auch die Kosten) für die Aufklärung
und die Beantwortung der unausweich-
lichen Fragen erheblich erhöhen wird,
ist dabei noch der geringste Vorbehalt.
Die Rechtsprechung hat diesen Aspek-
ten bislang in keiner Weise Rechnung
getragen. Vielmehr fordert die Haf-
tungsrechtsprechung die Erfüllung der
Aufklärungspflicht, ganz gleich, wie viel
Zeit diese beansprucht, wie viel Kosten
dadurch entstehen, wie überflüssig die
Darstellung auch der seltensten Risiken
sein mag.

Wesentlich problematischer ist, dass
die vorliegende Literatur – wie oben er-
wähnt – nicht konklusiv ist. Schlimmer
noch: Sie ist vielfach widersprüchlich
und stellt gelegentlich sehr kurzfristig
das zuvor relativ sicher geglaubte Wis-
sen auf den Prüfstand. Drei Studien aus
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dem Jahre 2015 mögen dies belegen. So
deutet eine Arbeit aus dem onkologi-
schenBereich – entgegen der derzeitigen
Annahme – nicht etwa auf eine erhöhte
Sterblichkeit, sondern vielmehr sogar
auf ein besseres postoperatives 30 Tage
Outcome (geringere Morbidität und Le-
talität) bei liberalem Transfusionsregime
hin [3]. Eine weitere kontrollierte mul-
tizentrische Studie an 2016 Patienten
> 50 Jahre, die sich wegen traumatischer
Schenkelhalsfraktur einer Operation
unterziehen mussten und randomisiert
einem liberalen (Ziel Hb > 10 g/dl;
Transfusionsrate 97%) und restriktiven
(Ziel Hb > 8 g/dl; Transfusionsrate 41%)
Transfusionsregime zugeteilt wurden,
zeigte in beiden Gruppen eine völlig
identische 3-Jahres-Überlebensrate und
auch keinerlei Unterschiede im Bereich
der Todesursachen (Malignom,Apoplex,
Herz-Kreislauf-Erkrankung, Demenz
oder Lungenversagen) [4]. Schließlich
ergab eine kontrollierte, multizentri-
sche Studie an 2007 herzchirurgischen
Patienten keinen Unterschied in der
postoperativen Komplikationsrate (u. a.
Infektion, Sepsis, Infarkte, Nierenversa-
gen; Beobachtungszeitraum drei Monate
postoperativ) unabhängig davon, ob die
Patienten einem restriktiven (Transfu-
sion bei Hb < 7,5 g/dl) oder liberalen
(Transfusion bei Hb < 9 g/dl) Regime
unterzogen wurden [5]. Die genannten
Studien stellen den in den Medien und
der Fachliteratur vielfach dargestellten
Vorteil sehr restriktiver Transfusions-
strategien als Teil des Patient Blood
Managements zumindest infrage. Dass
die Datenlage ein gesichertes Risiko für
ein Malignomrezidiv derzeit nicht zwei-
felsfrei belegen kann, ist ebenso Fakt
– auch wenn gewisse Anhaltspunkte
für einen derartigen Zusammenhang
sprechen.

Wie geht man nun als aufklären-
der Arzt damit um? Man müsste dem
Patienten mitteilen, dass in Fachkrei-
sen darüber spekuliert wird (eben ohne
wirklich harte Evidenz), dass das Ma-
lignomrisiko nach Transfusion erhöht
ist und man daher ihn, den Patienten,
hierüber aufklären muss, weil Juristen
dies so fordern. Gleichzeitig müsste man
demPatienten jedoch sagen, dass er ohne
Transfusion möglicherweise eine höhere

Wahrscheinlichkeit hat, im postopera-
tiven Verlauf zu versterben (und damit
keine Chance bekommt, die potenzielle
Malignomkomplikation überhaupt zu
erleben). Hinzu kommt, dass man dem
Patienten eine Antwort auf die Frage,
ob überhaupt und wenn ja und um wie
viel sich denn nun sein Komplikati-
onsrisiko bei Transfusion im konkreten
Fall seiner Operation erhöht, mangels
Daten schuldig bleiben müsste. So ist bis
heute unklar, bei welchen Patienten bzw.
Operationen die Risiken der Transfusi-
on deren Nutzen und bei welchen die
Vorteile die Risiken überwiegen. Es stellt
sich dann schon die Frage, ob eine solche
Aufklärung – die aus rein juristischer
Sicht geboten sein mag – wirklich im
Sinne des Patienten ist oder ihn nicht
vielmehr stark belastet. Dies vor allem
auch deswegen, weil der Patient am Ende
ja gar keine Wahl hat, eine Transfusion
abzulehnen, wenn er nicht seinen po-
tenziellen Tod in Kauf nehmen will. Das
Ergebnis wäre in jedem Fall eine große
Verunsicherung bei Patient und Arzt.

Zudem: Die Kausalität zwischenBlut-
transfusion und – häufig Jahre später –
der Entstehung eines Malignoms zu be-
weisen, wird vor dem Hintergrund des
jetzigen medizinischen Wissens schwie-
rig bis unmöglich sein.

Es steht daher zu befürchten, dass die
Patienten bzw. deren Anwälte in solchen
Fällen vermehrt eine fehlerhafte Aufklä-
rung rügen werden, um die Beweislast
dem Arzt zuzuschieben. Denn den Be-
weisfürdieordnungsgemäße,zeitgerech-
teAufklärunghatderArzt zu führen.Kri-
tisch ist in diesem Zusammenhang, dass
Aufklärungsfehler im Gegensatz zu ärzt-
lichen Kunstfehlern im Haftungsprozess
nicht von den Gutachtern, sondern von
Juristen aus eigener Kenntnis konstatiert
werden und damit der ärztlichen Argu-
mentation weitgehend entzogen sind.

Und schließlich: Man weiß aus vie-
len Untersuchungen, dass sich Risiken,
über die man Patienten im Vorfeld ei-
ner Anästhesie informiert, mit höherer
Wahrscheinlichkeit realisieren (Nocebo-
Effekt), als wennman diese Risiken nicht
erwähnt (z. B. postoperatives Erbrechen,
starke Schmerzen, Wachheit während
Narkose etc.). Dies ist u. a. der Grund
dafür, dassmittlerweile auch von Juristen

darüber nachgedacht wird, die Komple-
xität der Aufklärung über schicksalhafte
Risiken zu reduzieren und eben nicht
immer weiter auszudehnen – in Sinne
des Patienten und mit dem Ziel einer
Reduktion von Komplikationen! Nicht
von ungefähr formuliert der zur Begut-
achtung des vorliegenden Manuskripts
hinzugezogene juristische Sachverstän-
dige in seiner abschließenden Stellung-
nahme wie folgt „Ich bin aus juristischer
Sicht einverstanden, ohne die Ansicht
des Autors zur Aufklärungspflicht voll
zu teilen“. Somit erscheint das Thema
selbst in juristischen Fachkreisen nicht
unumstritten – und zwar nicht unbe-
dingt wegen des Sachverhalts selbst (der
juristisch eindeutig zu sein scheint), son-
dern wegen des unguten Gefühls, hier
am Ende doch „das Kind mit dem Bade
auszuschütten“.

AmEnde bedarf es einermehrdimen-
sionalen Betrachtungsweise, die über die
rein juristische – so wichtig diese auch
sein mag – weit hinausreicht! Als Ärzte
sollten wir Anforderungen an unser Tun
und Handeln, die „lediglich“ von Gesetz
und Rechtsprechung an die Aufklärung
gestellt werden, nur dann hinnehmen,
wenn sie Patienten nützen und schützen.
Danngilt es tatsächlichumzudenkenund
lieb gewonnene Riten über Bord zu wer-
fen. Kommen wir allerdings zu einem
gegenteiligen Schluss, sollten wir unse-
re ärztlichen Vorbehalte und Bedenken
klar artikulieren und in einen öffentli-
chen Dialog eintreten, mit dem Ziel, die
mündige Öffentlichkeit und den einzel-
nenPatienten vermehrt auchüber die Ri-
siken der Aufklärung selbst – und nicht
nur über die Risiken der geplanten Be-
handlung – umfassend zu informieren.
Letzteres scheint mir im vorliegenden
Fall der Aufklärung über die Transfusion
von Blut geboten.

Prof. Dr. B. Zwissler
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Hier steht eine Anzeige.
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Fachnachrichten

Oxytocin: doppeltwirksam
gegenSchmerz

Wissenschaftler aus der Schaller-For-
schungsgruppe „Neuropeptide“ (Deut-

sches Krebsforschungszentrum, CellNet-

works und ZIMannheim) identifizierten
imGehirn ein „Schmerz-Kontrollzentrum“.

Dort kooperieren zwei verschiedene Typen

Oxytocin-produzierender Nervenzellen
undunterdrücken so den Schmerz gleich

doppelt: Oxytocin blockiert dieWeiterlei-
tung von Schmerzreizen im Rückenmark

undhemmt gleichzeitig die Schmerzemp-

findung in der Körperperipherie.
„Kuschelhormon“ undNeurotransmitter:

Das NeuropetidOxytocin kann beide Rol-

len spielen: Als Hormonwirkt es imKörper
und löst etwaWehen aus oder leitet den

Milchfluss ein. ImGehirnwirkt Oxytocin als
Botenstoff zwischenNervenzellen, dämpft

Ängste undbeeinflusst dasmenschliche

Sozialverhalten positiv. Seit kurzem vermu-
tenWissenschaftler auch, dass es als kör-

pereigene Schmerzbremsewirkt.

ImHypothalamus, demwichtigstemSteu-
erzentrumdes vegetativenNervensystems,

produzieren zwei verschiedene Arten von
NervenzellenOxytocin. Die sogenannten

großzelligen („magnozellulären“) Oxyto-

cin- Neuronen speisen das Neuropeptid
über die Hirnanhangdrüse in die Blutbahn

ein und versorgen so den Körpermit dem

Hormon. Die Aufgabe der kleinzelligen
(„parvozellulären“) Oxytocin-Neuronen

war noch nicht genau verstanden.
Wissenschaftler umValery Grinevich ent-

deckten nun an Ratten einen Bereich im

Hypothalamus, der als Schmerz-Kontroll-
zentrum funktioniert. Nur etwa 30parvo-

zelluläre Oxytocin-produzierendenNer-

venzellen orchestrieren dort die schmerz-
hemmendeWirkung des Neuropeptids.

Grinevich leitet die Schaller Forschungs-
gruppe „Neuropeptide“, die amDeutschen

Krebsforschungszentrum (DKFZ), am Ex-

zellenzcluster CellNetworks der Universität
Heidelberg und amZIMannheim angesie-

delt ist. Er koordinierte das internationale

Forschungsprojekt gemeinsammit Kolle-
gen aus Frankreich undder Schweiz.

Die kleine Gruppe der neu entdecktenNeu-
ronen treten bei akuten Schmerzen oder

Entzündungen in Aktion: Unter diesen Be-

dingungenaktivieren sie diemagnozellulä-

renOxytocin-produzierendenNeuronen im

benachbarten „supraoptischenNukleus“

des Hypothalamus. Das löst die die Oxyto-
cin- Ausschüttung in die Blutbahnen aus

und lindert dadurch diffus die Schmerz-
empfindung, die über entsprechende pe-

riphere Nervenzellen vermittelt wird.

Auf der anderen Seite reichen die Neuro-
nen des Schmerz-Kontrollzentrumsmit

langenAusläufern bis in tiefe Schichten

des Rückenmarks. Dort speisen sie das
Neuropeptid exakt an der Stelle des Zen-

tralnervensystems ein, wodie Intensität
der Schmerzwahrnehmungweitergeleitet

wird.

Die neu entdecktenNeuronen hemmen
den Schmerz also auf doppelteWeise:

Ein schneller schmerstillender Effekt ent-

steht durch Filtern des Schmerzreizes im
Zentralnervensystem. Etwas länger dauert

es, bis das ins Blut ausgeschütteteOxytocin
die Schmerzempfindung lindert.

„Wir haben hier erstmals gezeigt, dass zwei

anatomisch unterschiedliche Neuronenty-
pen funktionell kooperierenmüssen, um

die Oxytocin-Wirkung zu steuern, sagt der

Valery Grinevich. Oxytocinwirdwegen sei-
ner positivenWirkung auf das Sozialverhal-

ten bereits seit längerem alsMedikament
gegenbestimmteSymptomevonAutismus

oder Schizophrenie diskutiert. „Von jetzt an

solltenwir auch darüber nachdenken,wie
sichOxytocin als Schmerzstiller therapeu-

tisch einsetzten lässt“, kommentiert Grine-

vich seine aktuellen Ergebnisse.

EliavaM, et al.: A newpopulation of parvo-
cellular oxytocin neurons controllingma-

gnocellular neuron activity and inflamma-

tory pain processing. NEURON2016, DOI:
10.1016/j.neuron.2016.01.041
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