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Kurzreferat

Das Patient Blood Management (PBM) riickt zunehmend in das Interesse der operativ tatigen
Fachbereiche. Es handelt sich hierbei um ein klinisches Konzept zur perioperativen Behandlung und
Reduktion von Andmie und Blutverlusten sowie einer Erhéhung der Patientensicherheit durch einen
rationaleren Einsatz von Blutprodukten. Ziel dieser Arbeit war es, die Operationen zu ermitteln, die
sich am Universitatsklinikum Magdeburg fiir die Anwendung eines PBM eignen. Dazu wurden Uber
drei Jahre alle Eingriffe mit einer intraoperativen Transfusion von zwei EKs bestimmt. Die erhaltenen
Eingriffe wurden auf das Vorliegen einer elektiven Operationsindikation sowie auf eine Mindestzahl
von 20 pro Jahr gepruft. Es verblieben insgesamt fiinf Eingriffstypen, die den Bereichen Orthopadie
(HUft-TEP-Implantationen, Huft-TEP-Wechsel, Spondylodesen) und Herzchirurgie (Bypass- und
Herzklappen-Operationen) zuzuordnen waren. Durch eine statistische Datenanalyse wurde nun
ermittelt, ob sich ein Einfluss des praoperativen Hamoglobin-Wertes auf eine intraoperative
Transfusion nachweisen Iasst. Es zeigte sich bei den Bypass- (p=0.0001) und Herzklappen-
Operationen (p=0.0003) ein hochst signifikanter Einfluss, bei den Hift-TEP-Implantationen (p=0.004)
und Hift-TEP-Wechseln (p=0.002) war ein hoch signifikanter Einfluss nachweisbar. Bei den
Spondylodesen (p=0.518) hingegen zeigte sich keine Signifikanz. Bisher vorliegende Studien weisen
darauf hin, dass die Durchflihrung eines PBM zu einer Reduktion der Transfusionshaufigkeit flihrt und
gleichzeitig mit einem besseren Patienten-Outcome einhergeht. Durch die zunehmende Uberalterung
der Bevdlkerung kénnte die Einflhrung eines PBM zukinftig sowohl unter dem Aspekt der
Patientensicherheit als auch der zunehmenden Okonomisierung im Bereich der operativen Medizin

einen wichtigen Stellenwert erhalten.
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Kapitel 1 - Einleitung

1. Einleitung

1.1 Historische Entwicklung der Transfusionsmedizin

Von den Anféngen bis ins 19. Jahrhundert

Bereits in der Antike galt das Blut als Trager des Lebens. Man glaubte, dass bestimmte
Charaktereigenschaften mit ihm verbunden und diese durch Trinken Ubertragbar sein
wirden. Auch Krankheiten sollten dadurch geheilt werden kénnen, was zunachst von einem
Tier, spater von einem Menschen auf einen anderen Menschen versucht wurde, allerdings
ohne nennenswerte Erfolge [1]. Bis ins 17. Jahrhundert hatte man keine genaue Vorstellung
von den Gesetzmaligkeiten, die der Versorgung des menschlichen Kérpers mit Blut
zugrunde lagen. Erst durch den englischen Arzt William Harvey, der im Jahre 1628 seine
beriihmte Kreislauftheorie verdffentlichte, wurde eine wesentliche Grundlage fir ein
modernes physiologisches Verstandnis der Blutzirkulation des Menschen gelegt [2]. Bis zum
Ende des 19. Jahrhunderts wurde im wissenschaftlichen Bereich das Thema der
Blutibertragung immer wieder aufgegriffen. Es wurden Versuche mit direkten
Ubertragungen von Tier zu Tier, dann von Tier zu Mensch und letztendlich auch von Mensch
zu Mensch durchgefiihrt. Die erste sicher dokumentierte Bluttransfusion von Mensch zu
Mensch erfolgte 1825 in England durch James Blundell [3]. Allerdings lieRen sich in der
Folge aufgrund der fehlenden technischen und wissenschaftlichen Grundlagen keine
gréReren praktischen Erfolge verzeichnen und es kam haufig zu Zwischenfallen, die in
beinahe jedem zweiten Fall mit dem Tod eines oder beider beteiligter Lebewesen

endeten [4].

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts fuhrte der dsterreichische Pathologe Karl Landsteiner eine
Reihe von Versuchen durch. Dabei entdeckte er, dass es unterschiedliche Arten von
menschlichem Blut gab, die nur in bestimmten Konstellationen miteinander vertraglich waren
[5]. Diese Entdeckung des ABO-Systems der Blutgruppen stellt noch heute einen
bedeutenden Meilenstein in der Geschichte der Transfusionsmedizin dar, denn man begann
nun neben den Prinzipien der Kompatibilitdt der Blutgruppen auch die immunologischen
Mechanismen zu verstehen, die zu den oft tédlich endenden Transfusionszwischenfallen
geflhrt hatten.
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Die Transfusionsmedizin in Zeiten des Krieges

Die weitere Entwicklung der Transfusionsmedizin im 20. Jahrhundert war zunachst
insbesondere durch die beiden Weltkriege gepragt. Durch die vielen Verletzten ergab sich
die dringende Notwendigkeit, die medizinische Versorgung zu verbessern. Die erzielten
Fortschritte waren hierbei nicht einem einzelnen Land oder Fachbereich zuzuschreiben,
sondern vielmehr das Ergebnis einer internationalen Forschung aus verschiedenen

medizinischen Fachgebieten [6].

Der Erste Weltkrieg trug wesentlich dazu bei, dass sich das Prinzip der direkten
Bluttransfusion verbreitete, vor allem in den am Krieg beteiligten Landern. Ab 1914
experimentierten Wissenschaftler in verschiedenen Landern parallel mit Natriumcitrat und
fanden unabhangig voneinander heraus, dass es sich zur Verhinderung der Blutgerinnung
eignete: Hustin in Belgien [7], D'Agote in Argentinien [8] sowie Weil und Lewisohn in den
USA [9,10]. AuRerdem entdeckten Rous und Turner 1916, dass sich die Uberlebenszeit von
Erythrozyten durch Zusatz von Dextrose bedeutend verlangern lief3 [11,12]. Diese wichtigen
Erkenntnisse waren die Grundlage dafir, dass Blut nun auch Uber einen langeren Zeitraum
aullerhalb des menschlichen Kdrpers gelagert werden konnte. Bis zum Ende des Ersten
Weltkriegs war die Technik der Blutlibertragung zwar fast Giberall bekannt, allerdings wurde

sie aufgrund der geringen Erfahrung im Umgang damit nur sehr vereinzelt durchgefiihrt [13].

Nach dem Ersten Weltkrieg wurden in den Vereinigten Staaten (um 1919), aber auch in
Europa (um 1920), erste Blutdepots gegriindet, in denen erstmalig Transfusionsblut gelagert
und bei Bedarf zligig eingesetzt werden konnte [14]. Die gréRte Herausforderung bestand
zunachst darin, eine ausreichende Anzahl an freiwilligen Blutspendern zu finden. Die
wichtigsten Blutspende-Organisationen zu dieser Zeit hatten ihren Sitz in New York, London
und Paris. In den westeuropaischen Landern und den USA entwickelte sich ein zunehmend
professionelleres, organisatorisch und technisch zuverlassigeres System, wohingegen die
Entwicklung in Deutschland deutlich verzégert war. Kurz vor Beginn des Zweiten Weltkriegs
gab es lediglich in einigen groReren Stadten, wie Berlin, Leipzig und Frankfurt/Main,
Blutspende-Organisationen, die Anzahl der Spenden blieb jedoch im internationalen
Vergleich deutlich zurlick. Als Ursache dafir wird vor allem die nationalsozialistische
Ideologie angesehen, die zur Verfolgung und Abwanderung zahlreicher Wissenschaftler aus

Deutschland fiihrte. Zudem galten Bluttransfusionen aus historischen Griinden als
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unberechenbar und gefahrlich. Selbst zu Beginn des Zweiten Weltkriegs gab es noch keine

Blutdepots, allerdings wurden Versuche zur Lagerung von Blut unternommen [13,15].

Wahrend des Zweiten Weltkriegs gab es kaum Neuerungen im Bereich der
Transfusionsmedizin. Die wesentlichen Methoden waren bereits bekannt, wurden jedoch
technisch weiterentwickelt. In den Stadten gab es 6ffentliche Aufrufe zu Blutspenden und es
kam zum zunehmenden Einsatz von Blutkonserven [13]. Allerdings war das Bewusstsein
des medizinischen und nichtmedizinischen Personals in Bezug auf die gesundheitlichen

Risiken, die diese neuen Methoden mit sich brachten, noch sehr gering ausgepragt.

Die Transfusionsmedizin in der Nachkriegszeit

Ab Anfang der 1950er Jahre wurden Gberwiegend indirekte Blutlibertragungen durchgefihrt.
Dies war eine wichtige Voraussetzung fir die Griindung von Blutspendediensten in
Deutschland, um eine flachendeckende Versorgung der Bevdlkerung zu gewahrleisten.
Bedingt durch die Teilung Deutschlands direkt nach dem Zweiten Weltkrieg kam es zu einer
Abspaltung der Transfusionsmedizin in der DDR, was zur Grindung einer eigenen
Fachgesellschaft fiihrte [16]. Im Jahre 1954 erfolgte in Deutschland die Grindung der
Deutschen Gesellschaft fir Bluttransfusion, mit dem Ziel der Férderung der
Transfusionsmedizin [17]. Der Ausbau des Blutspendewesens in beiden Landern fiihrte
dazu, dass nun Operationen durchgefiihrt werden konnten, die zuvor nicht méglich waren
und Bluttransfusionen zunehmend als Standardverfahren bei Operationen eingesetzt wurden
[18]. Somit ermdglichte diese Entwicklung auch grofe Fortschritte in den operativen
Fachbereichen.

Wenige Jahre nach dem Ende des Zweiten Weltkriegs zeigte sich durch Auftreten der ersten
transfusionsassoziierten Erkrankung, der Hepatitis B, dass die zuvor beinahe massenhaften
Ubertragungen von Blut auch ihre Schattenseiten hatten. Nach ihrer Entdeckung im Jahre
1963 [19] riickte das Thema Sicherheit in der Transfusionsmedizin zunehmend in den
Vordergrund und man begann damit, Testverfahren zu entwickeln und die mdglichen
Blutspender sorgfaltiger auszuwahlen. Dadurch ging zunachst die Zahl der Falle zuriick,
aber es dauerte nicht lange bis sich die nachste aggressive Form zeigte: die Hepatitis C. Der
Nachweis des Virus im Jahre 1988 [20] trug ebenfalls zur Entwicklung neuer Testmethoden
bei, was im Verlauf wiederum zu einer Abnahme der Neuinfektionen fuhrte. Durch diese
beiden gefahrlichen Erkrankungen verdeutlichten sich die bisher nicht bedachten Risiken bei

der Ubertragung von Blut. Gleichzeitig kam die Befiirchtung auf, dass es weitere unbekannte



Kapitel 1 - Einleitung

Infektionen geben kdnnte. In den 1980er Jahren trat dann eine weitere ratselhafte
Erkrankung auf, die das Immunsystem befiel und unbehandelt immer tédlich verlief: das HI-
Virus [21]. Insbesondere in den friihen 1980er Jahren, bis zur Entwicklung zuverlassiger
Nachweisverfahren, wurden durch Bluttransfusionen tausende von Menschen weltweit
infiziert. Auch heutzutage gilt die Ausbreitung des HI-Virus vor allem in den
Entwicklungslandern weiterhin als Problem, da sich hier die Labormethoden nur sehr

verzogert durchsetzen oder gleich ganz fehlen.

Nach der Wiedervereinigung Deutschlands wurden die unterschiedlichen organisatorischen
Strukturen des Blutspendewesens innerhalb kurzer Zeit zusammengefiihrt. 1990 kam es zur
Fusion der Fachgesellschaften beider deutscher Staaten, wodurch die Voraussetzung fiir

eine zukulnftige Kooperation geschaffen wurde [16].
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1.2 Aktueller Wissensstand

Bis zum heutigen Tag stellt die Ubertragung von Blutbestandteilen in vielen Fallen ein
praktisch alternativloses Verfahren dar. Insbesondere zur Vermeidung von Komplikationen
bei ausgepragter Andmie oder auch im Rahmen grélRerer akuter Blutverluste kommen
Bluttransfusionen als Therapie der ersten Wahl zum Einsatz. Dabei gelten sowohl eine
praoperative Anamie als auch die Transfusion von Blutbestandteilen als Risikofaktoren flr

ein schlechteres Outcome der Patienten.

Risiken einer prdoperativen Anémie

Eine praoperative Anamie ist ein relativ haufiger laborchemischer Befund bei geplanten
Operationen. Die Weltgesundheitsorganisation WHO definiert bei Erwachsenen eine Anamie
als Reduktion der Hb-Konzentration unter einen Wert von 13,0 g/dl bei Mannern, unter
12,0 g/dl bei Frauen und unter 11,0 g/dl bei Schwangeren [22]. In Europa tritt eine
praoperative Anamie mit einer durchschnittlichen Pravalenz von 28,7 % auf, dabei liegt die
Haufigkeit bei Mannern mit 31,1 % etwas hoher als bei Frauen mit 26,5 % [23]. Im
operativen Bereich fiihrt eine Anamie zu einem schlechteren Outcome, einer erhéhten
Morbiditat und Mortalitat sowie einem erhdhten Risiko fiir Bluttransfusionen und einem
verlangerten Krankenhausaufenthalt, was durch eine Vielzahl an Studien gezeigt werden
konnte [23-31].

Risiken von Bluttransfusionen

Aktuell hat die Ubertragung von Blutbestandteilen in Deutschland und groRen Teilen
Europas einen hohen Sicherheitsstandard erreicht. So liegt nach aktuellen Schatzungen des
Robert-Koch-Instituts auf Grundlage des Hamovigilanz-Berichtes das theoretische
Infektionsrisiko flir eine Hepatitis-B-Virus-Infektion bei unter 1:500.000, fiir eine Hepatitis-C-
Virus- und HIV-Infektion sogar bei jeweils unter 1:5.000.000 und kann damit als sehr gering
eingestuft werden. Das Paul-Ehrlich-Institut verdffentlicht fir Deutschland regelmaRig seinen
"Hamovigilanz-Bericht", in dem schwerwiegende Transfusionsreaktionen der
zuruckliegenden Jahre ausgewertet und mit den Daten der Vorjahre verglichen werden [32].
Laut dem aktuellen deutschen Hamovigilanz-Bericht 2013/14 lag in Deutschland der
Gesamtverbrauch an Blutprodukten (EKs, Thrombozytenkonzentrate, gefrorene
Frischplasmen) in den Jahren 2013 und 2014 bei 5,26 Mio. bzw. 5,13 Mio. Einheiten. Der
Anteil an EKs betrug daran 3,94 Mio. bzw. 3,81 Mio. Einheiten, was einem relativen Anteil
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von 74,9 % und 74,3 % entspricht. In den Jahren 2013 und 2014 wurden in Deutschland 281
bzw. 371 bestatigte Transfusionsreaktionen erfasst. Im Verhaltnis zum Gesamtverbrauch an
Blutprodukten ergeben sich relative Haufigkeiten in der Gréfenordnung von rund 0,005 %
bzw. 0,007 %, was einer Wahrscheinlichkeit von etwa 1:19.000 und 1:14.000 entspricht.
Damit kann das Risiko fiir eine schwerwiegende Transfusionsreaktion aktuell ebenfalls als
sehr gering eingeschatzt werden. Doch auch trotz gréfiter Sorgfalt, strengster
Indikationsstellung und kontinuierlicher Weiterentwicklung der technischen Methoden wird
immer ein Restrisiko an infektidsen, immunologischen und nichtimmunologischen
Reaktionen bestehen bleiben [33,34].

Im operativen Bereich fihrt die Transfusion von Blutprodukten zu einer erhéhten Rate an
postoperativen Komplikationen und Infektionen, einer erhéhten Morbiditat und Mortalitat
sowie einer Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes, was sich ebenfalls durch eine
groRe Anzahl an Studien belegen lasst [35—43]. Dieser Zusammenhang konnte bereits bei
der Transfusion von nur einem EK nachgewiesen werden [44], so dass ein dosisabhangiger
Effekt angenommen werden muss. Daruber hinaus gibt es Hinweise auf
immunmodulatorische Effekte, die den negativen Auswirkungen von Bluttransfusionen
mdglicherweise zu Grunde liegen [34,45]. Allerdings gibt es vereinzelt auch
Untersuchungen, in denen keine Assoziation zwischen perioperativer Bluttransfusion und
dem postoperativen Langzeitiiberleben gezeigt werden konnte [46]. Hingegen konnte bisher

keine Studie einen eindeutigen Vorteil von Bluttransfusionen auf das Uberleben nachweisen.

Eine sichere Alternative beziglich der meisten Risiken stellt die Verabreichung von
Eigenblut dar. Da sie aber organisatorisch aufwendig ist, wird sie in der Praxis zunehmend
seltener angeboten und durchgeflhrt [47]. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass die
notwendige relativ lange Lagerung der autologen Erythrozyten zu einer erhéhten
Sterblichkeit bei den Empfangern fihrt [48,49].

Demografische Entwicklung und Transfusion

Die Ubertragung von Fremdblut ist stets an die Verfiigbarkeit von Blutspendern gebunden
und diese hangt in besonderem Male von der Bevdlkerungsentwicklung ab. In Deutschland
werden im Durchschnitt pro Jahr etwa vier Millionen EKs transfundiert [32], wobei jeder
Ubertragung stets eine Blutspende vorausgeht. Die aktuellen Prognosen sagen bei
gleichbleibendem Bedarf an Blutprodukten in Mitteleuropa vermehrte Engpasse in der

Versorgung voraus. Als Griinde daflir werden vor allem eine Verringerung des
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Blutspendeaufkommens und die zunehmende Uberalterung der Bevélkerung genannt
[50,51]. Um dem entgegenzuwirken gibt es prinzipiell die Moglichkeiten die Anzahl der

Spender zu erhéhen sowie den Verbrauch von Blutprodukten zu vermindern.

Die Anzahl der Spender zu erhdhen ist insbesondere vor dem Hintergrund schwierig, dass
sich die Geburtenzahlen in Deutschland seit den 1980er Jahren kontinuierlich verringert
haben. Dieser Trend verstarkte sich durch die sozialen und wirtschaftlichen Veranderungen
nach der deutschen Wiedervereinigung. Dies flihrte besonders in Ostdeutschland dazu,
dass die Zahl der jahrlichen Geburten zwischen 1990 und 1994 um mehr als die Halfte von
178.000 auf 79.000 abfiel und damit einen historischen Tiefpunkt erreichte. Erst ab 1994
kam es wieder zu einem leichten Anstieg [52]. Durch den damit verbundenen
Bevolkerungsriickgang stehen aktuell immer weniger potenzielle Erstspender zur Verfiigung,
so dass sich das Anwerben schwieriger gestaltet. In den letzten Jahren lag die Zahl der
regelmafigen Blutspender in Deutschland bei etwa 6,7 %. In Ostdeutschland lag dabei der
Anteil mit 8,4 % etwas hoher als in Westdeutschland mit 6,3 % [53]. Nach theoretischen
Berechnungen konnte ein wesentlich hoherer Anteil der Bevolkerung Blut spenden. Dieses
Missverhaltnis flhrt in der Sommerferienzeit regelmaflig zum Auftreten von Engpéassen,
wodurch die Versorgung von Menschen mit Blutprodukten gefahrdet werden kénnte. Daher
gibt es seit einigen Jahren die Uberlegung, den Verbrauch an Blutprodukten durch einen

rationaleren Umgang einzuschranken.

Patient Blood Management

Die Weltgesundheitsorganisation WHO erwahnt in ihrer Agenda 2010 erstmalig ein so
genanntes Patient Blood Management (PBM). Darunter versteht man ein klinisches
Behandlungskonzept zur perioperativen Reduktion von Andmie und Blutverlust. Dies wird in
erster Linie durch die Ausschépfung aller verfiigbaren pra-, intra- und postoperativen
MaRBnahmen erreicht und soll zusatzlich durch einen rationaleren Einsatz von Blutprodukten
die Patientensicherheit erhéhen [54-58]. Das Modell beinhaltet 3 Saulen:

Die erste Saule besteht aus der Optimierung des Erythrozytenvolumens durch Erkennen und
Behandeln einer perioperativen Andmie. Dazu werden praoperativ bei Vorliegen einer
Anamie erweiterte Laboruntersuchungen (Eisenstoffwechsel, Vitamin B12, Folsaure)
durchgefiihrt. Risikopatienten kénnen bei Bedarf zur Abklarung der Ursache oder einer
maoglichen Blutungssuche weiteren Fachkollegen (z.B. Hamatologen, Gastroenterologen,

Gynakologen, Urologen) vorgestellt werden. Postoperativ soll bei anamischen Patienten die
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Hamatopoese durch die Gabe von Eisenpraparaten oder Erythropoetin unterstiitzt werden.

Die zweite Saule besteht aus der Minimierung des Blutverlustes durch ein entsprechendes
Operations- und Gerinnungsmanagement. Dieses zielt intraoperativ auf einen moglichst
geringen Blutverlust durch blutsparende Operationstechniken, routinemafige Anwendung
von Cell-Saver-Geraten (zur autologen Transfusion von Blut) und ein patientennahes
Gerinnungsmanagement ab. Postoperativ sollen eine restriktive Handhabung von
Blutentnahmen, engmaschige Nachblutungskontrollen und die ztigige Wiederherstellung
physiologischer Parameter (Temperatur, pH-Wert, Kalzium) erfolgen, falls es intraoperativ zu
deutlichen Abweichungen gekommen ist. Die Entnahme von Blut sollte in mdglichst kleine

Proberdhrchen erfolgen.

Die dritte Saule besteht aus der Erhéhung und Ausschopfung der Anamietoleranz durch ein
entsprechendes Transfusionsmanagement. Dieses zielt auf eine Verbesserung der Herz-
Kreislauf-Situation durch Volumenersatz oder Sauerstoffgabe ab. Zudem soll ein mdglichst
rationaler Einsatz von Blutkomponenten auf Basis der Querschnittsleitlinien der
Bundeséarztekammer erfolgen. Anhand einer Transfusions-Checkliste kann sowohl intra- als
auch postoperativ in jedem Einzelfall die Entscheidung fir oder gegen eine Bluttransfusion

Uberprift und nachvollziehbar gemacht werden.

Das Modell des PBM lasst sich insbesondere bei elektiven Operationen oder dem Vorliegen
chronischer Erkrankungen realisieren. Bei Notfalleingriffen oder akuten Blutungen wird man
aufgrund der zeitlichen Dynamik aber auch zukunftig auf die Verabreichung von

Blutbestandteilen zurlickgreifen missen.

Die Umsetzung des PBM erfolgte an einer deutschen Universitatsklinik erstmalig im Juli
2013 [59]. Von Frankfurt/Main ausgehend wurde anschlieRend eine Initiative mit dem Ziel
gestartet, weitere Kooperationspartner zu finden. Aktuell sind tber 125 Kliniken in
Deutschland im nationalen PBM-Netzwerk vertreten (Stand 12/2016).
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1.3 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel der geplanten Untersuchung war es, die Operationen herauszufinden, die sich am

Universitatsklinikum Magdeburg fir die Anwendung eines PBM am besten eignen.

Dazu wurden zunéchst die Eingriffe mit den héchsten intraoperativen Transfusionsraten
bestimmt. AnschlieRend mussten diese Eingriffe hinsichtlich der Dringlichkeit Uberpruft
werden, um sicherzustellen, dass sie sich formal fiir ein PBM eignen. Danach sollte durch
statistische Datenanalyse herausgefunden werden, ob der praoperative Hb-Wert bei diesen
Patienten eine Aussage Uber die Wahrscheinlichkeit einer intraoperativen Transfusion
erlaubt. Abschlief3end sollten die Eingriffe benannt werden kénnen, die fur ein PBM an der

Universitatsklinik Magdeburg geeignet sind.
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2. Material und Methoden

2.1 Vorbetrachtungen

Zur Vorbereitung der Untersuchungen war es zunachst notwendig, die Operationen zu

bestimmen, die sich am Universitatsklinikum Magdeburg formal fir ein PBM eignen.

Dazu wurden alle operativen Eingriffe bestimmt, die mit einer Transfusion von Erythrozyten
einhergingen. Es wurde retrospektiv ein Zeitraum von drei Jahren - von Januar 2010 bis
Dezember 2012 - festgelegt. Mit Hilfe der Datenbank des Programms NarkoData von
IMESO (Version 1.2) der Klinik fur Andsthesiologie und Intensivtherapie wurde im
angegebenen Zeitraum nach allen durchgefiihrten Operationen mit intraoperativer
Transfusion von mindestens einem EK gesucht. In dieser Datenbank sind alle
Narkoseprotokolle seit dem Jahr 2000 elektronisch gespeichert. Zu jeder durchgefiihrten
Narkose finden sich unter anderem genaue Angaben zu allen verwendeten Medikamenten

und Blutprodukten.

Diese Eingriffe wurden hinsichtlich der Verteilung der Anzahl transfundierter EKs untersucht
und grafisch dargestellt. AnschlieRend wurden die Eingriffe insgesamt nach Haufigkeit
geordnet und ebenfalls grafisch dargestellt. Da im Rahmen des PBM nur bei prinzipiell
verschiebbaren Eingriffen eine praoperative Optimierung maoglich ist, wurde anschlielend

die zeitliche Dringlichkeit der Operationen Uberprift und beriicksichtigt.

Insgesamt verblieben Eingriffe aus den Bereichen der Orthop&die und der Herzchirurgie, die

im Folgenden weiter untersucht wurden.
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2.2 Datenerhebung: Orthopadische Operationen

2.2.1 Untersuchte Eingriffe

An orthopéadischen Operationen wurden Hift-TEP-Implantationen, Huft-TEP-Wechsel und
Spondylodesen untersucht. Die Gruppe der Hift-Endoprothesen wurde weiter aufgeteilt in
primare und sekundare Huft-TEPs, je nachdem, ob es sich um eine Erstimplantation oder
einen Wechsel einer bestehenden Hift-Endoprothese handelte. Die Notwendigkeit der
Unterscheidung ergab sich durch den gro3en Unterschied an Blutverlusten und damit der
Transfusionshaufigkeit. Fir die einzelnen Operationen wurde anschlieRend in der
NarkoData-Datenbank mit Hilfe folgender OPS-Nummern (Operationen- und

Prozedurenschlissel) nach Patientendatensatzen gesucht:

OPS-Nummer Eingriff

5-820 primare Huft-TEPs
5-821 sekundare HUft-TEPs
5-836 Spondylodesen

2.2.2 Zeitraum der Datenerhebung

Als Untersuchungsbeginn fir alle orthopadischen Operationen wurde der 01.01.2013
festgelegt. Im Verlauf der Untersuchung stellte sich bei den primaren Huft-TEPs und den
Spondylodesen heraus, dass vor allem bei den Eingriffen mit intraoperativer Transfusion
keine ausreichende Anzahl an Patientendaten zu erhalten war. Daher musste der Zeitraum
der Datenerhebung erweitert werden, so dass sich abschliel3end folgende Zeitspannen

ergaben:

Eingriff Zeitraum

primare Huft-TEPs

07/2010 - 06/2015

sekundare Huft-TEPs

01/2013 - 03/2014

Spondylodesen

02/2011 - 12/2013

11
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2.2.3 Patientenauswahl

Einschlusskriterien:

e Alter ab 18 Jahre

e praoperativer Hb-Wert von mindestens 6,2 mmol/l

e vorliegender Réntgenbefund pra- und postoperativ

e bei HUft-TEP-Implantationen zusatzlich: Vorliegen von femoralem und koxalem
Anteil postoperativ

e bei HUft-TEP-Wechseln zusatzlich: Wechsel von femoralem oder koxalem Anteil
oder Ersatz eines Platzhalters (sog. Spacer) durch eine zweiteilige Endoprothese

e bei Spondylodesen zusatzlich: nur Eingriffe im Bereich der Brust- oder
Lendenwirbelsaule

Ausschlusskriterien:
e Vorerkrankungen mit regelmaRiger Transfusion
e praoperativer Krankenhaus-Aufenthalt langer als 7 Tage
e dringliche Operationsindikation
e Operation bei entziindlicher, traumatologischer oder onkologischer Erkrankung

e komplizierte postoperative Verlaufe mit Revisionseingriffen innerhalb von 10 Tagen

2.2.4 Ablauf der Datenerhebung

Zum Festlegen der Anzahl der zu bestimmenden Datenséatze je Operation wurde ein
frihzeitiger Kontakt mit einem Statistiker aus dem Institut fir Biometrie und Medizinische
Informatik des Universitatsklinikums Magdeburg hergestellt. Nach einer Probestatistik, die
ausschlieBlich zu Testzwecken erstellt wurde, konnte ab ca. 30 Patienten pro
Eingriffsgruppe mit einer signifikanten Aussage beziiglich des Einflusses des praoperativen
Hb-Wertes auf eine intraoperative Transfusion gerechnet werden. Um beziglich der
Patientenanzahl im sicheren Bereich zu liegen, wurden pro Operation mindestens 50
Datensétze eingeschlossen, davon jeweils die Halfte mit und die Halfte ohne intraoperative

Transfusion. Mit diesem Vorwissen wurde die Datenerhebung durchgefunhrt.

Die Patienten wurden fir jeden Eingriff in zwei Gruppen eingeteilt, mit und ohne

intraoperative Transfusion. Als Transfusion wurde hier die Gabe von 2 EKs festgelegt, da

12
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dies am haufigsten dem klinischen Vorgehen entspricht. Alle Patienten, die eine
abweichende Anzahl an EKs erhielten, wurden nicht bertcksichtigt. Dann wurde eine
Tabelle erstellt, in der die perioperativen Hb-Werte der Patienten wie im nachstehenden

Schema eingetragen wurden:

Hb praoperativ Hb postoperativ
Tag -7 bis -1 Tag 1 Tag2...10
Wert 1 Wert 2 Wert 3 ... X

Der Operationstag wurde hierbei als Tag 0 festgelegt. Dann wurden die Hb-Werte der
Patienten in chronologischer Reihenfolge der Operationen herausgesucht. Es musste jeweils
ein praoperativer Hb-Wert vorhanden sein, der in der Regel am unmittelbaren Tag vor der
Operation abgenommen worden ist, jedoch nicht alter als sieben Tage sein durfte.
AuBerdem musste dieser Wert bei jedem Patienten mindestens 6,2 mmol/l betragen. Diese
Grenze wurde gewahlt, um auszuschlieBen, dass Patienten bereits praoperativ
transfusionspflichtig sind. Entsprechend der 2008 von der Bundesarztekammer
herausgegebenen "Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten" ist erst unterhalb dieses Wertes bei Vorliegen bestimmter, weiterer
Kriterien eine Indikation zur Transfusion von EKs gegeben [60]. Nach der Operation mussten
in den ersten sieben Tagen mindestens zwei Hb-Werte vorliegen, wobei die Verteilung
innerhalb dieses Zeitraumes keine Rolle spielte. In den meisten Fallen lag die Anzahl der
vorhandenen Hb-Werte jedoch deutlich héher. Die Hb-Werte wurden, wenn vorhanden, bis
zum 10. postoperativen Tag bestimmt. Obwohl die postoperativen Hb-Werte nicht mit in die
statistische Datenanalyse eingegangen sind, war deren Bestimmung zum Erkennen und

Ausschlielen komplizierter Verldufe und Nachblutungen wichtig.

Die Auswahl der Patienten erfolgte in chronologischer Reihenfolge des Operationsdatums.
Alle Patienten, die nicht entsprechend der Ein- und Ausschlusskriterien geeignet waren,
wurden aus der Studie ausgeschlossen. Die Datenerhebung wurde beendet, wenn pro
Eingriff 50 Datensatze vorlagen, davon jeweils 25 mit und 25 ohne intraoperative

Transfusion. Diese Datensatze wurden anschlielRend statistisch analysiert.
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2.3 Datenerhebung: Herzchirurgische Operationen

2.3.1 Untersuchte Eingriffe

An herzchirurgischen Eingriffen wurden koronare Bypass-Operationen und Herzklappen-
Operationen untersucht. Fir jede Operation wurde in der NarkoData-Datenbank mit Hilfe

folgender OPS-Nummern gesucht:

OPS-Nummer Eingriff
5-361 Anlegen eines aortokoronaren Bypass
5-351 Ersatz von Herzklappen durch Prothese

2.3.2 Zeitraum der Datenerhebung

Als Untersuchungsbeginn fiir die herzchirurgischen Operationen wurde der 01.01.2014
festgelegt. Im Verlauf der Untersuchung stellte sich bei den Bypass-Operationen heraus,
dass vor allem bei den Eingriffen mit intraoperativer Transfusion keine ausreichende Anzahl
an Patientendaten zu erhalten war. Daher musste der Zeitraum der Datenerhebung auch

hier erweitert werden und es ergaben sich abschlief’end die folgenden Zeitspannen:

Eingriff Zeitraum
Bypass-Operationen 10/2013 - 06/2014
Herzklappen-Operationen 01/2014 - 04/2015

2.3.3 Patientenauswahl

Einschlusskriterien:
e Alter ab 18 Jahre
e praoperativer Hb-Wert von mindestens 6,2 mmol/l

o Verifizierung des Eingriffs durch Listen aus der Klinik fur Herz-Thorax-Chirurgie
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Einzeleingriffe (entweder Bypass- oder Herzklappen-Operation) mit Herz-Lungen-
Maschine

Ausschlusskriterien:

Vorerkrankungen mit regelmafiger Transfusion
praoperativer Krankenhaus-Aufenthalt langer als 7 Tage
dringliche Operationsindikation

Kombinationseingriffe (Bypass- und Herzklappen-Operation)

komplizierte postoperative Verlaufe mit Revisionseingriffen innerhalb von 10 Tagen

2.3.4 Ablauf der Datenerhebung

Das weitere Vorgehen erfolgte analog zu den orthopadischen Eingriffen.

Die Datenerhebung wurde beendet, wenn pro Eingriff 50 Datensatze' vorlagen, davon

jeweils 25 mit und 25 ohne intraoperative Transfusion. Diese Datensatze wurden

anschlieBend statistisch analysiert.

! Anmerkung: In die Gruppe der Herzklappen-Operationen wurden insgesamt 52 Datensatze
eingeschlossen, davon jeweils 26 mit und 26 ohne intraoperative Transfusion.
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2.4 Statistische Datenanalyse

Die weitere Auswertung der Patientendaten erfolgte mit der Statistiksoftware IBM SPSS
Statistics (Version 21.0). Mit Hilfe eines Statistikers wurde eine logistische
Regressionsanalyse durchgefiihrt, durch die sich relative Wahrscheinlichkeiten errechnen
lassen, die von einem oder mehreren Merkmalen abhéngig sind. In die Untersuchung gingen
pro Eingriff die jeweiligen praoperativen Hb-Werte sowie die Zuordnung der Patienten zur
Gruppe mit oder ohne intraoperative Transfusion ein. Alle Grafiken wurden mit dem

Programm Microsoft Excel 2007 erstellt und ggf. nachbearbeitet.
Es wurden die in der Statistik allgemein anerkannten Signifikanzniveaus verwendet:
p < 0,05: signifikant

p = 0,01: hoch signifikant
p < 0,001: hochst signifikant.
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3. Ergebnisse

3.1 Vorbetrachtungen

Es konnten insgesamt 3.154 Eingriffe identifiziert werden, die zwischen Januar 2010 und
Dezember 2012 mit einer intraoperativen Transfusion von mindestens einem EK

einhergingen.

Bei diesen Eingriffen wurde zunachst die Verteilung der Anzahl transfundierter EKs ermittelt
und grafisch dargestellt (Abb. 1). Dabei wurden flnf Kategorien gebildet (jeweils ein bis vier
EKs sowie Uber vier EKs). Es zeigte sich, dass mit 66,5 % am haufigsten zwei EKs
transfundiert wurden. Die restlichen EKs waren in einem Bereich zwischen 4,4 % und

11,1 % verteilt.

Haufigkeit in Prozent

1 2 3 4 >4
Anzahl Erythrozytenkonzentrate

Abb. 1: Verteilung der transfundierten EKs 2010 - 2012

Anschliefend wurden alle mit einer intraoperativen Transfusion einhergehenden Eingriffe

entsprechend ihres Mittelwertes iber die drei untersuchten Jahre nach Haufigkeit geordnet
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(Abb. 2, Anhang S.47). Alle Eingriffe, die aufgrund ihrer Kodierung nicht eindeutig einem
Operationstyp zugeordnet werden konnten, wurden als "Sonstige" kategorisiert. Dies traf auf
insgesamt 669 Eingriffe zu. Von den verbleibenden 2.485 Eingriffen wurden alle mit einer
durchschnittlichen Transfusionshaufigkeit von unter 20 Mal pro Jahr aufgrund zu geringer
Fallzahlen nicht weiter betrachtet. Dies traf auf insgesamt weitere 901 Operationen zu. Somit
verblieben 1.584 Operationen, die sich in zehn Gruppen einordnen und fiinf Fachgebieten
zuordnen lieBen. Diese fiinf Fachbereiche umfassten in abnehmender Haufigkeit Herz-

Thorax-Chirurgie, Orthopadie, Viszeralchirurgie, Unfallchirurgie und Neurochirurgie (Abb. 3).

250

150 A

02010
®2011
02012

Absolute Anzahl

100

50

- ELIS

Koronare Bypésse Huft-TEPs L Ki Resektion Hirntumore Resektion Leber
Dickdarm

Eingriff

Abb. 3: Transfusionspflichtige Operationen 2010 - 2012, ab 20 Eingriffe mit Transfusionen pro Jahr

Von den zehn Eingriffsgruppen wurden anschlieend diejenigen aussortiert, die in der Regel
mit einer zeitlichen Dringlichkeit einhergehen und daher als nicht verschiebbar klassifiziert
werden missen. Hierzu gehdrten sowohl Tumoroperationen (Viszeralchirurgie: Resektion
Dickdarm und Leber; Neurochirurgie: Hirntumore) als auch Eingriffe in Zusammenhang mit
akuten Entziindungen, Unfallen oder Blutungen (Viszeralchirurgie: Laparotomie;

Unfallchirurgie: Frakturreposition; Neurochirurgie: Schadeleréffnung).

Somit blieben vier Eingriffsgruppen brig, die sowohl haufig intraoperativ mit

Bluttransfusionen einhergehen als auch gleichzeitig im Bedarfsfall fir eine weitere
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praoperative Diagnostik und Therapie als prinzipiell verschiebbar gelten. Diese kamen aus

den Bereichen der Orthopadie und der Herzchirurgie und lieen sich wie folgt zuordnen:

Orthopadie
1. Implantationen von Totalendoprothesen der Hiifte (jeweils Erstimplantation und Wechsel)

2. Spondylodesen

Herzchirurgie
1. Koronare Bypass-Operationen

2. Herzklappen-Operationen
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3.2 Orthopédische Operationen

3.2.1 Hiift-TEP-Implantationen

Charakterisierung der Gruppen
In der Gruppe der Hift-TEP-Implantationen wurden insgesamt 50 Patientendatensatze

untersucht, davon 25 mit und 25 ohne intraoperative Transfusion.

In der Gruppe ohne Transfusionen war das Geschlechterverhéltnis mit 17:8 in Richtung
Frauen verschoben. Der Altersdurchschnitt lag bei 65,7 £ 12,0 Jahren, der durchschnittliche
praoperative Hb-Wert betrug 8,5 + 0,9 mmol/l. In der Gruppe mit Transfusionen war das
Geschlechterverhaltnis mit 16:9 ebenfalls in Richtung Frauen verschoben. Der
Altersdurchschnitt lag hier bei 70,8 £ 10,9 Jahren, der durchschnittliche praoperative
Hb-Wert betrug 7,6 £ 1,0 mmol/l. Vergleichend Iasst sich feststellen, dass in der
Transfusionsgruppe der Manneranteil um einen Patienten héher ist. AuRerdem sind die
Patienten in der Transfusionsgruppe im Durchschnitt 5,1 Jahre alter und haben einen um
0,9 mmol/l niedrigeren praoperativen Hb-Wert (Abb. 4, S. 22).

Ergebnisse

In der Gruppe der Hift-TEP-Implantationen ist ein negativer Einfluss des praoperativen
Hb-Wertes auf die Vergabe einer intraoperativen Transfusion mit einem p-Wert von 0,004
hoch signifikant nachweisbar. Das Odds-Ratio, das hier die Risikozunahme fiir eine
Transfusion angibt, wenn bei einem Patienten der Hb-Wert um 1 mmol/l niedriger ware,

betragt 2,8 mit einem 95 %-Konfidenzintervall von 1,4 und 4,7.

3.2.2 Hift-TEP-Wechsel

Charakterisierung der Gruppen
In der Gruppe der Hift-TEP-Wechsel wurden insgesamt 50 Patientendatensatze untersucht,

davon 25 mit und 25 ohne intraoperative Transfusion.

In der Gruppe ohne Transfusionen war das Geschlechterverhaltnis mit 15:10 in Richtung
Manner verschoben. Der Altersdurchschnitt lag bei 66,9 £ 10,7 Jahren, der durchschnittliche
praoperative Hb-Wert betrug 8,7 + 1,1 mmol/l. In der Gruppe mit Transfusionen war das

Geschlechterverhaltnis mit 14:11 ebenfalls in Richtung Manner verschoben. Der
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Altersdurchschnitt lag hier bei 68,0 + 9,7 Jahren, der durchschnittliche praoperative Hb-Wert
betrug 7,7 + 0,8 mmol/l. Vergleichend Iasst sich feststellen, dass in der Transfusionsgruppe
der Frauenanteil um eine Patientin héher ist. AuRerdem sind die Patienten in der
Transfusionsgruppe im Durchschnitt 1,1 Jahre alter und haben einen um 1,0 mmol/l

niedrigeren praoperativen Hb-Wert (Abb. 4, S. 22).

Ergebnisse

In der Gruppe der HUft-TEP-Wechsel ist ein negativer Einfluss des praoperativen Hb-Wertes
auf die Vergabe einer intraoperativen Transfusion mit einem p-Wert von 0,002 hoch
signifikant nachweisbar. Das Odds-Ratio betragt 3,3 mit einem 95 %-Konfidenzintervall von
1,5und 6,9.

3.2.3 Spondylodesen

Charakterisierung der Gruppen
In der Gruppe der Spondylodesen wurden insgesamt 50 Patientendatensatze untersucht,

davon 25 mit und 25 ohne intraoperative Transfusion.

In der Gruppe ohne Transfusionen war das Geschlechterverhaltnis mit 15:10 in Richtung
Frauen verschoben. Der Altersdurchschnitt lag bei 65,8 + 11,1 Jahren, der durchschnittliche
praoperative Hb-Wert betrug 8,4 + 0,8 mmol/l. In der Gruppe mit Transfusionen war das
Geschlechterverhaltnis mit 20:5 ebenfalls in Richtung Frauen verschoben. Der
Altersdurchschnitt lag hier bei 67,7 + 10,8 Jahren, der durchschnittliche praoperative
Hb-Wert betrug ebenfalls 8,4 + 0,7 mmol/l. Vergleichend lasst sich feststellen, dass in der
Transfusionsgruppe der Frauenanteil um funf Patientinnen héher ist. Aullerdem sind die
Patienten in der Transfusionsgruppe im Durchschnitt 1,9 Jahre élter, der praoperative
Hb-Wert unterscheidet sich hier jedoch nicht (Abb. 4, S. 22).

Ergebnisse

In der Gruppe der Spondylodesen ist kein Einfluss des praoperativen Hb-Wertes auf die
Vergabe einer intraoperativen Transfusion nachweisbar. Der p-Wert betragt 0,518 und ist
somit nicht signifikant. Das Odds-Ratio betragt 1,2 mit einem 95 %-Konfidenzintervall von
0,7 und 2,3.
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Orthopéadische Operationen - Geschlechterverhiltnis

Huft-TEP-Implantation ohne
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Abb. 4: Geschlechterverhaltnis, Altersverteilung und Hamoglobin-Werte bei orthopadischen Operationen
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3.3 Herzchirurgische Operationen

3.3.1 Koronare Bypass-Operationen

Charakterisierung der Gruppen
In der Gruppe der Bypass-Operationen wurden insgesamt 50 Patientendatensatze

untersucht, davon 25 mit und 25 ohne intraoperative Transfusion.

In der Gruppe ohne Transfusionen war das Geschlechterverhaltnis mit 24:1 deutlich in
Richtung Manner verschoben. Der Altersdurchschnitt lag bei 65,7 + 10,6 Jahren, der
durchschnittliche praoperative Hb-Wert betrug 9,2 + 0,6 mmol/l. In der Gruppe mit
Transfusionen war das Geschlechterverhaltnis mit 15:10 in Richtung Frauen verschoben.
Der Altersdurchschnitt lag hier bei 74,1 £ 6,4 Jahren, der durchschnittliche praoperative Hb-
Wert betrug 7,7 + 0,6 mmol/l. Vergleichend lasst sich feststellen, dass sich in der
Transfusionsgruppe das Geschlechterverhaltnis umgekehrt hat und somit der Frauenanteil
nun hoéher liegt. Auerdem sind die Patienten in der Transfusionsgruppe im Durchschnitt
8,4 Jahre alter und haben einen um 1,5 mmol/l niedrigeren praoperativen Hb-Wert (Abb. 5,
S. 25).

Ergebnisse

In der Gruppe der Bypass-Operationen ist ein negativer Einfluss des praoperativen Hb-
Wertes auf die Vergabe einer intraoperativen Transfusion mit einem p-Wert von 0,0001
hdchst signifikant nachweisbar. Das Odds-Ratio, das auch hier die Risikozunahme fir eine
Transfusion angibt, wenn bei einem Patienten der Hb-Wert um 1 mmol/l niedriger ware,

betragt 30,7 mit einem 95 %-Konfidenzintervall von 5,3 und 177,1.

3.3.2 Herzklappen-Operationen

Charakterisierung der Gruppen

In der Gruppe der Herzklappen-Operationen wurden insgesamt 52 Patientendatensatze
untersucht, davon 26 mit und 26 ohne intraoperative Transfusion.

In der Gruppe ohne Transfusionen war das Geschlechterverhéltnis mit 18:8 in Richtung

Manner verschoben. Der Altersdurchschnitt lag bei 62,5 £ 9,5 Jahren, der durchschnittliche

praoperative Hb-Wert betrug 8,9 + 0,8 mmol/l. In der Gruppe mit Transfusionen war das
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Geschlechterverhaltnis mit 19:7 in Richtung Frauen verschoben. Der Altersdurchschnitt lag
bei 72,9 + 9,0 Jahren, der durchschnittliche praoperative Hb-Wert betrug 7,5 + 0,6 mmol/I.
Vergleichend lasst sich feststellen, dass sich auch hier in der Transfusionsgruppe das
Geschlechterverhaltnis umgekehrt hat und der Frauenanteil nun héher liegt. AuRerdem sind
die Patienten in der Transfusionsgruppe im Durchschnitt 10,4 Jahre alter und haben einen

um 1,4 mmol/l niedrigeren praoperativen Hb-Wert (Abb. 5, S. 25).

Ergebnisse

In der Gruppe der Herzklappen-Operationen ist ein negativer Einfluss des praoperativen Hb-
Wertes auf die Vergabe einer intraoperativen Transfusion mit einem p-Wert von 0,0003
ebenfalls hochst signifikant nachweisbar. Das Odds-Ratio betragt 14,4 mit einem 95 %-

Konfidenzintervall von 3,4 und 61,3.
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Herzchirurgische Operationen - Geschlechterverhiltnis
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4. Diskussion

Das Konzept des PBM rickt seit einigen Jahren immer starker in das Bewusstsein und
Interesse der operativ tatigen Fachbereiche. Die Ursache liegt darin, dass sowohl eine
praoperative Andmie als auch die unmittelbar zur Verfugung stehende Akuttherapie, die
Transfusion von Blutbestandteilen, als Risikofaktoren fiir ein schlechteres Patienten-
Outcome gelten. Somit kommt dem Auffinden sinnvoller Alternativen zur Erhéhung der
Patientensicherheit eine immer wichtigere Bedeutung zu. Ziel dieser Untersuchung war es,
die Operationen zu ermitteln, die sich am Universitatsklinikum Magdeburg fir die
Anwendung eines PBM eignen. AnschlieRend sollte herausgefunden werden, ob der
praoperative Hb-Wert bei diesen Eingriffen eine Aussage Uber die Wahrscheinlichkeit einer
intraoperativen Bluttransfusion ermdglicht, so dass ein Teil der ermittelten Patientengruppen

perspektivisch dem PBM zugefihrt werden kdnnte.

4.1 Orthopadische Eingriffe

Bei den Huft-TEP-Implantationen und den Hift-TEP-Wechseln war ein negativer Einfluss
des praoperativen Hb-Wertes auf eine intraoperative Bluttransfusion mit einem p-Wert von
0,004 bzw. 0,002 hoch signifikant nachweisbar. Somit kann angenommen werden, dass der
praoperative Hb-Wert bei diesen Operationen ein Vorhersagepotenzial fir eine
intraoperative Bluttransfusion besitzt. Eine Erniedrigung des praoperativen Hb-Wertes um

1 mmol/l erhoht das intraoperative Transfusionsrisiko um das 2,8- bzw. 3,3-fache. Bei den
Spondylodesen hingegen war der Einfluss des praoperativen Hb-Wertes auf eine
intraoperative Bluttransfusion mit einem p-Wert von 0,518 nicht signifikant nachweisbar.
Somit besitzt der praoperative Hb-Wert hier kein Vorhersagepotenzial fiir eine intraoperative
Bluttransfusion. Eine Erniedrigung des Hb-Wertes um 1 mmol/l geht mit einer 1,2-fachen

Erhdhung des Transfusionsrisikos einher.

Beim Vergleich der drei Gruppen Huft-TEP-Implantationen, Hiuft-TEP-Wechsel und
Spondylodesen fallt zunachst die positive Korrelation zwischen zunehmender Signifikanz
(abnehmender p-Wert) und ansteigendem Transfusionsrisiko (bei abnehmendem Hb-Wert)
auf. Dies ist insofern zu erwarten, als dass eine héhere Wahrscheinlichkeit zur Transfusion

auch mit einem statistisch aussagekraftigeren Ergebnis einhergehen sollte.
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Alter und Transfusionen

Das Durchschnittsalter ist in allen transfundierten Gruppen hdher als in den
nichttransfundierten Gruppen, was der insgesamt hoheren Andmiepravalenz im Alter
entsprechen kénnte [61]. In Zusammenhang damit ist mit zunehmendem Alter auch die
Transfusionswahrscheinlichkeit erhoht [62]. Allerdings ist die Altersdifferenz innerhalb der
einzelnen Eingriffsgruppen bei den Hift-TEP-Implantationen mit 5,1 Jahren héher als bei
den Huft-TEP-Wechseln und Spondylodesen mit jeweils 1,1 Jahren bzw. 1,9 Jahren, so
dass im Vergleich der Altersunterschied bei den Hift-TEP-Implantationen wahrscheinlich

den groReren Einfluss auf eine Transfusion hat.

Geschlecht und Transfusionen

Bei den Huft-TEP-Implantationen und bei den Spondylodesen findet sich sowohl in den
transfundierten als auch in den nichttransfundierten Gruppen ein héherer Frauenanteil, bei
den Huft-TEP-Wechseln hingegen Uberwiegt jeweils der Manneranteil. Wong et al. konnten
zeigen, dass bei primarem Huftgelenksersatz das weibliche Geschlecht mit einem héheren
Risiko fur Transfusionen assoziiert ist [63]. Bei Hift-TEP-Wechseln und Spondylodesen

bleibt der Zusammenhang zwischen Geschlecht und Transfusion jedoch unklar.

Hb-Wert und Transfusionen

Bei den Hift-TEP-Implantationen und Hift-TEP-Wechseln sind die Ausgangswerte in den
transfundierten Gruppen um 0,9 mmol/l bzw. 1,0 mmol/I niedriger als in den
nichttransfundierten Gruppen. Dies Iasst sich insofern begriinden, als dass der intraoperative
Hb-Wert in der Regel ein wichtiges Entscheidungskriterium fir eine Transfusion darstellt und
ein transfusionspflichtiger Hb-Bereich mit einem schlechteren Ausgangswert eher erreicht
wird. DarlUber hinaus scheint der praoperative Hb-Wert der beste Vorhersageparameter fur
eine Transfusion von EKs zu sein [64]. Bei den Spondylodesen hingegen ist kein
Unterschied zwischen den Hb-Werten der transfundierten und nichttransfundierten Gruppe
nachweisbar, so dass hier andere Griinde fiir eine intraoperative Transfusion vorliegen
missen. Als mdgliche Ursachen sind die Operationstechnik und der bei Wirbelsaulen-

Eingriffen haufig erhdhte Blutverlust denkbar [65].
Vorhersage einer Transfusion

Im Bereich der Orthopadie gibt es nur wenige Studien, die sich mit Kriterien zur Vorhersage

einer intraoperativen Bluttransfusion beschaftigen.
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Bonfante erforschte die Praxis der Bluttransfusion bei Patienten mit totalem Huft- oder
Kniegelenkersatz. Es zeigte sich, dass eine autologe Blutspende als wichtigster
Vorhersagewert flir eine Bluttransfusion angesehen werden muss [66]. Wong et. al
untersuchten die Faktoren, die bei totalem Huftgelenksersatz zu einer Bluttransfusion fiihren.
Sie stellten fest, dass die Identifikation der Patienten mit erhéhtem Transfusionsrisiko, die
Korrektur einer praoperativen Anamie sowie die Einhaltung restriktiver Transfusionstrigger
wichtige Faktoren fiir ein erfolgreiches perioperatives Blutmanagement sind [63]. Carabini et
al. entwickelten ein Modell zur Vorhersage von gréeren Bluttransfusionen bei
Wirbelsauleneingriffen. Sie fanden heraus, dass die Operationsdauer, die Anzahl der
operierten Hohen sowie die Komplexitat des Eingriffs und der praoperative Hb-Wert als
unabhangige Vorhersageparameter gelten mussen [67]. Dillon et al. untersuchten
praoperative Merkmale zur Identifikation eines Transfusionsrisikos bei Patienten mit
Frakturen der Hifte. Sie konnten zeigen, dass ein hohes Alter, ein niedriger Hb-Wert bei
Aufnahme und das Vorliegen einer pertrochantaren Fraktur als Risikofaktoren fir eine

Bluttransfusion angesehen werden mussen [68].

In Zusammenschau der vorliegenden Untersuchungen zeigen sich verschiedene Parameter,
die zur Vorhersage einer Transfusion verwendet werden kénnen. Allerdings sind diese
Erkenntnisse aufgrund ihrer Inhomogenitat am sinnvollsten einsetzbar, wenn sie in ein

Gesamtkonzept integriert werden, wie dies durch die Anwendung des PBM gegeben ist.
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4.2 Herzchirurgische Eingriffe

Sowohl bei den Bypass-Operationen als auch bei den Herzklappen-Operationen war ein
Einfluss des praoperativen Hb-Wertes auf eine intraoperative Bluttransfusion mit einem p-
Wert von 0,0001 bzw. 0,0003 héchst signifikant nachweisbar. Somit kann hier ebenfalls
angenommen werden, dass der praoperative Hb-Wert bei diesen Eingriffen ein
Vorhersagepotenzial fir eine intraoperative Bluttransfusion besitzt. Eine Erniedrigung des
praoperativen Hb-Wertes um 1 mmol/l erhéht das intraoperative Transfusionsrisiko um das
30,7- bzw. 14,4-fache.

Beim Vergleich der zwei Gruppen Bypass- und Herzklappen-Operationen fallt zunachst
ebenfalls die positive Korrelation zwischen der Zunahme der Signifikanz (Abnahme des p-
Wertes) und dem Anstieg des Transfusionsrisikos (bei abnehmendem Hb-Wert) auf. Auch
hier Iasst sich eine hdhere Transfusionswahrscheinlichkeit mit einem statistisch

signifikanteren Ergebnis begrinden.

Alter und Transfusionen

Das Durchschnittsalter ist in allen transfundierten Gruppen hdher als in den
nichttransfundierten Gruppen, was ebenfalls zur héheren Anamiepravalenz im Alter [61] und
dem insgesamt erhdhten Transfusionsrisiko [62] passt. Die maximale Altersdifferenz wird bei
den Herzklappen-Operationen mit 10,4 Jahren erreicht, so dass hier im Vergleich zu den
Bypass-Operationen mit einer Differenz von 8,4 Jahren ein etwas gréRerer Einfluss auf eine

Transfusion anzunehmen ist.

Geschlecht und Transfusionen

Beim Geschlechterverhaltnis Uberwiegt bei den untersuchten herzchirurgischen Eingriffen in
beiden transfundierten Gruppen der Frauenanteil, wohingegen in den nichttransfundierten
Gruppen der Manneranteil hoher liegt. Dies kénnte auf ein geschlechtsspezifisch erhohtes
Transfusionsrisiko bei Frauen hinweisen, wie es bereits von Ad et al. und Shevde et al. bei

koronarchirurgischen Bypass-Operationen beschrieben wurde [69,70].

Hb und Transfusionen
Die praoperativen Hb-Werte liegen bei den Bypass- und Herzklappen-Operationen in den
transfundierten Gruppen um 1,5 mmol/l bzw. 1,4 mmol/l niedriger als in den

nichttransfundierten Gruppen. Dies ist insofern verstandlich, als dass der praoperative Hb-
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Wert den besten Vorhersagewert fur eine intraoperative Transfusion darzustellen scheint
[64].

Vorhersagepotential prdoperativer Hb-Werte
Im Bereich der Herzchirurgie gibt es nur eine kleine Anzahl an Studien, die sich mit der

Aussagekraft des praoperativen Hb-Wertes beschaftigen.

Van Straten et al. untersuchten den Vorhersagewert des praoperativen Hb-Wertes in Bezug
auf die Mortalitat nach Aortenklappenersatz. Sie konnten zeigen, dass ein niedriger
praoperativer Hb-Wert einen unabhangigen Risikofaktor fir die spate, nicht jedoch fir die
frihe Mortalitat darstellt [71]. Williams et al. Gberpriften das Vorhersagepotenzial des
praoperativen Hamatokrit-Wertes auf das Outcome nach koronarer Bypass-Operation. Sie
fanden heraus, dass der praoperative Hamatokrit-Wert einen starken unabhangigen
Vorhersagewert flir die perioperative Mortalitat besitzt. AulRerdem identifizierten sie als
weitere Parameter mit gleichem Vorhersagewert ein Nierenversagen und eine tiefe
Wundinfektion des Sternums [72]. Ranucci et al. erforschten den Zusammenhang zwischen
gréReren intraoperativen Blutungen und der Mortalitat bei kardiochirurgischen Eingriffen. Sie
erkannten, dass eine groRere Blutung ein Risikofaktor fur die Mortalitét darstellt und dass die
nachteiligen Effekte eines Blutungsereignisses durch Bluttransfusionen sowie eine
vorbestehende Anamie noch verstarkt werden kdnnen [73].

Die aufgefiihrten Studien weisen darauf hin, dass ein niedriger praoperativer Hb-Wert mit

einer erhdhten peri- und postoperativen Mortalitat assoziiert ist, was die Wichtigkeit eines

PBM, insbesondere bei der Vorbereitung einer Operation, verdeutlicht.
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4.3 Auswirkungen des Patient Blood Managements

Die erste bedeutende Studie, die sich im deutschsprachigen Raum mit der Idee einer
Optimierung der Transfusionspraxis auseinandersetzte, wurde im Jahre 2007 von Gombotz
et al. veroffentlicht. Auch wenn der Begriff des PBM erst spater auftaucht, sollten durch eine
strukturierte Erfassung des Verbrauchs von Blutkomponenten bei ausgewahlten
chirurgischen Eingriffen Moglichkeiten zur Verbesserung im Umgang mit Blutprodukten
aufgezeigt werden. Untersucht wurden Huft- und Kniegelenkersatz-Operationen,
Hemikolektomien und aortokoronare Bypass-Operationen bei insgesamt 3.625 Patienten.
Zwischen verschiedenen Krankenhdusern zeigte sich eine hohe Variabilitdt sowohl beim
Blutverlust als auch bei der Transfusionsrate. Weiterhin konnten als Hauptrisikofaktoren fir
eine Bluttransfusion der praoperative und der niedrigste Hb-Wert sowie der intraoperative
Blutverlust identifiziert werden [74]. In einer Folgestudie der gleichen Autoren, die im Jahre
2014 veroffentlicht wurde, sollten die Auswirkungen der Ergebnisse der ersten Studie
Uberprift werden. Untersucht wurden hier Huft- und Kniegelenkersatz-Operationen sowie
aortokoronare Bypass-Operationen bei 3.164 Patienten. Es zeigten sich leicht abnehmende
bis konstante Transfusionsraten, abhangig vom jeweiligen Fachgebiet. Die Anamiepravalenz
war bei den Patienten, die eine Bluttransfusion benétigten, im Vergleich zu denen ohne
Bedarf, im Durchschnitt drei mal hoher. Trotzdem wurde die Anamie praoperativ meistens
nicht behandelt, was laut Autoren die Bedeutung des PBM unterstreiche [75]. Weiterhin
konnten Clevenger et al. zeigen, dass sich durch Einfihrung eines PBM und insbesondere
durch die damit verbundene praoperative Diagnostik und Therapie der Anamie sowohl
Kosten sparen als auch eine Verbesserung des Patienten-Outcomes in chirurgischen
Disziplinen erzielen lassen [76]. Goodnough et al. fanden au3erdem heraus, dass eine

restriktive Transfusionspraxis ebenfalls zu einem besseren Patienten-Outcome fihrt [77].

Patient Blood Management bei orthop&adischen und herzchirurgischen Patienten
Inzwischen liegen mehrere Studien vor, die sich mit den unmittelbaren Auswirkungen des

PBM bei orthopadischen und herzchirurgischen Patienten beschaftigen.

Kopanidis et al. konnten zeigen, dass bei insgesamt 200 Patienten mit totalem Huft- und
Kniegelenksersatz die Transfusionshaufigkeit von 20 % auf 6 % reduziert und damit
gleichzeitig die postoperativen Hb-Werte erhdht werden konnten [78]. Holt et al. fanden
anhand von 1.010 Patienten mit primarem Hft- und Kniegelenkersatz ebenfalls heraus,

dass es zu einer deutlichen Abnahme der Transfusionshaufigkeit von 17,9 % auf 1,4 % kam
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[79]. Rineau et al. wiesen anhand von 367 Patienten mit totalem Hift- und Kniegelenkersatz
nach, dass sich durch Verwendung von Eisenpraparaten, Erythropoetin und Tranexamséaure
die Haufigkeit von perioperativen Bluttransfusionen von 13 % auf 3 % und von Patienten mit
einem Hb-Wert von unter 10 g/dl bei Entlassung von 25 % auf 14 % reduzieren lief3 [80].
Loftus et al. konnten bei 12.590 Patienten mit totalem Huift- und Kniegelenkersatz sowohl
eine Reduktion der Transfusionshaufigkeit um 44 % als auch eine signifikante Abnahme von

postoperativen Komplikationen zeigen [81].

Gross et al. erkannten bei 2.662 Patienten mit kardiochirurgischen Eingriffen, dass durch die
Anwendung eines PBM die Transfusionshaufigkeit von Erythrozyten, Thrombozyten und
Plasmen deutlich abnahm. Darliber hinaus kam es seltener zum Auftreten eines
Nierenversagens sowie zu kirzeren Krankenhausaufenthalten mit niedrigeren
Gesamtkosten. Die Mortalitat und die Haufigkeit zerebraler Komplikationen blieben jedoch
unverandert [82]. Theusinger et al. untersuchten 8.871 Patienten mit Hift-, Knie- und
Wirbelsauleneingriffen. Sie fanden heraus, dass die Behandlung einer praoperativen
Anamie, blutsparende Operationstechniken und standardisierte Transfusionstrigger zu
geringerem Auftreten einer unmittelbar praoperativen Andmie, zu geringeren Blutverlusten
und zu einer verringerten Transfusionsrate fihren [83]. Moskowitz et al. sowie Brevig et al.
konnten zeigen, dass blutsparende MaRnahmen in der Herzchirurgie sowohl sicher als auch

effektiv bezlglich der Verminderung von Transfusionsrisiken sind [84,85].

Insgesamt weisen die vorliegenden Daten darauf hin, dass die Durchfiihrung eines PBM zu
einer Reduktion der Transfusionshaufigkeit fuhrt und gleichzeitig mit einem besseren
Outcome fur Patienten einhergeht. Allerdings missen diese Ergebnisse zum gegenwartigen
Zeitpunkt noch als vorlaufig betrachtet werden und es bedarf weiterfihrender

Untersuchungen fur einen eindeutigeren Nachweis.
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4.4 Fehlermoglichkeiten

Wie jede Studie unterliegt auch die vorliegende Untersuchung einer Reihe von
Fehlermdglichkeiten und besitzt dadurch nur eine eingeschrankte Aussagekraft.
Insbesondere die Qualitat der Datenerfassung ist bei retrospektiven Arbeiten nicht

beeinflussbar. Die wichtigsten Schwachpunkte sollen im Folgenden kurz erlautert werden.

Zunachst ist die Vollstandigkeit der Daten aus den elektronischen Narkoseprotokollen in
geringem Mal3e fehleranféllig. Die Auswahl der Patienten zur Erstellung der
Transfusionsstatistik erfolgte aus der elektronischen Erfassung der Narkoseprotokolle. In
seltenen Fallen (im Durchschnitt weniger als ein Tag pro Jahr) kann es vorkommen, dass
technische Stérungen im Computersystem ein Erstellen elektronischer Narkoseprotokolle
verhindern. Diese wiirden somit nicht im System auftauchen, so dass die Zahl an Eingriffen
und Transfusionen geringfiigig unterschatzt wiirde. Dartber hinaus sind auch die
Informationen Uber die Vorerkrankungen der Patienten den elektronischen
Narkoseprotokollen entnommen. In vereinzelten Fallen ist es theoretisch denkbar, dass der
zustandige Anasthesist die Vorerkrankungen dort nicht vollstédndig verschlisselt hat, so dass

mdglicherweise vorliegende Ausschlusskriterien nicht berticksichtigt werden konnten.

Des Weiteren lasst sich der intraoperative Transfusionstrigger im Einzelfall nicht nachprifen,
da dieser aktuell keiner Dokumentationspflicht unterliegt. Die Entscheidung zur
Bluttransfusion hangt von verschiedenen Parametern ab, die einzeln oder in Kombination
zutreffen kénnen. Dies kdnnen ein laborchemisches Unterschreiten der patientenbezogenen
Transfusionsgrenze, ein unerwartet groRerer Blutverlust oder Veranderungen von
Kreislaufparametern im Sinne einer unzureichenden Sauerstoffversorgung sein. In
Ausnahmefallen kann eine Transfusion aber auch ohne Vorliegen einer fassbaren Indikation
durchgefiihrt worden sein.

Weiterhin existiert keine Standardisierung bei der intraoperativen Blutentnahme zur
Bestimmung des Hb-Wertes. Im Normalfall wird nach gréReren Blutverlusten, was
situationsabhangig und stets subjektiv ist, eine Kontrolle des Hb-Wertes durchgefuhrt. So ist
es theoretisch denkbar, dass ein Patient, insbesondere nach geringfiigigen, aber langer
anhaltenden Blutungen, eine notwendige Transfusion zunachst nicht erhalt, weil keine
Messung des Hb-Wertes erfolgt ist. Eine bessere Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen

Patienten konnte hier durch eine genaue Festlegung der zeitlichen oder situativen
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Rahmenbedingungen zur Hb-Kontrolle sowie der Erfassung des intraoperativen
Blutverlustes erreicht werden. Zudem kénnen unterschiedliche Transfusionsstrategien einen
mehr oder weniger deutlichen Einfluss auf die Veranderung des Hb-Wertes besitzen.
AuBerdem wurde im Rahmen der Studie nur der unmittelbar operative Zeitabschnitt
betrachtet, eine eventuell notwendige Transfusion kurz nach Ende der Operation aulerhalb
des Operationsbereiches wurde hier nicht erfasst, stellt allerdings auch eher die Ausnahme

dar.

Daruber hinaus ist zu unterstreichen, dass innerhalb der vorliegenden Arbeit ausschlieBlich
Eingriffe mit einer Transfusion von genau zwei EKs berucksichtigt wurden. Dies entspricht
zwar der gangigen klinischen Praxis, traf allerdings, bezogen auf alle Eingriffe mit
Transfusionen, nur auf 66 % der Operationen zu. In den restlichen Fallen wurden ein oder
mehr als zwei EKs transfundiert, so dass die Ergebnisse auf diese Patientengruppen
maoglicherweise nicht vollstandig Gbertragbar sind. Dennoch scheint dies fir die mogliche
Anwendung eines PBM weniger bedeutsam, da die Patientengruppe mit nur einem EK durch
SchulungsmaRnahmen der Arzte oder klinikinterne Vorgaben minimiert werden kénnte und
die Patientengruppe mit mehr als zwei EKs auch trotz Anwendung des PBM meist nicht

vollstandig ohne Fremdblut auskommen werden.

AbschlieRend muss noch einmal die Tatsache verdeutlicht werden, dass sich die
vorliegende Studie ausschlief3lich mit der Eignung operativer Eingriffe fiir ein PBM anhand
von praoperativen Hb-Werten beschaftigt. Dies stellt jedoch nur einen, wenn auch wichtigen,
Parameter zur Anwendung eines PBM dar. Zusétzlich ist es durchaus denkbar, dass sich die
Indikation zur Durchflhrung eines PBM auf andere GroRRen, wie z.B. durchschnittlicher
intraoperativer Blutverlust, ausdehnt, so dass sich weitere Eingriffe fir ein intra- oder
postoperatives PBM eignen konnten, fiir die praoperativ noch kein Optimierungsbedarf
besteht. Im Idealfall kommt das Gesamtkonzept des PBM aber durch den kombinierten

Einsatz von pra-, intra- und postoperativen Malihahmen zur Anwendung.
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4.5 Schlussfolgerungen und Ausblicke

Ziel der geplanten Untersuchung war es, unter Einsatz einer statistischen Datenanalyse die
Operationen herauszufinden, die am Universitatsklinikum Magdeburg flr die Anwendung
eines PBM geeignet sind. Die vorliegenden Ergebnisse weisen darauf hin, dass sich
aufgrund der Haufigkeit und Elektivitat die Eingriffe aus den Bereichen Orthopadie und

Herzchirurgie prinzipiell fir ein PBM eignen.

Nach den durchgefiihrten Datenanalysen lassen sich innerhalb der beiden untersuchten
Fachbereiche aufgrund der statistischen Ergebnisse weitere Abstufungen bezlglich der
Eignung vornehmen. So scheinen herzchirurgische Eingriffe insgesamt besser geeignet zu
sein als orthopadische Eingriffe. Innerhalb des herzchirurgischen Fachbereiches kann man
annehmen, dass sich Bypass-Operationen besser eignen als Herzklappen-Operationen.
Innerhalb des orthopadischen Fachbereiches sind vermutlich Hift-TEP-Wechsel am besten
geeignet, dicht gefolgt von Hlft-TEP-Implantation. Lediglich die Gruppe der Spondylodesen
scheint von den untersuchten Eingriffen eher nicht fir ein PBM geeignet zu sein. Diese
Einstufungen beruhen insgesamt auf der Annahme, dass ein signifikant nachgewiesener
Einfluss des praoperativen Hb-Wertes auf eine intraoperative Transfusion gleichzeitig die
Aussage erlaubt, dass bei diesem Eingriff eine Bluttransfusion in Abhangigkeit vom initialen
Hb-Wert stattfindet. Somit kénnten sich diese Eingriffe fiir ein PBM eignen, da eine
praoperative Optimierung des Hb-Wertes vermutlich zu einem Einspareffekt an
Blutprodukten flihren wirde.

Dringlichkeit des PBM

Die Dringlichkeit der Umsetzung eines PBM zeigt sich insbesondere in Hinblick auf die
prognostizierte Bevdlkerungsentwicklung in Deutschland. Zwar kommt es zunachst zu einer
Abnahme der Bevolkerungszahl, die im Osten Deutschlands ausgepragter sein wird als im
Westen, wobei gleichzeitig eine Uberalterung der Bevélkerung stattfindet. Wahrend im Jahr
2013 der Anteil der Gber 65-Jahrigen noch 21 % betrug, wird diese Zahl laut Schatzungen
bis zum Jahr 2060 auf 32 bis 33 % ansteigen [86,87].

Neben den Veranderungen der Altersstruktur spielt aber gleichzeitig auch die Haufigkeit der
Anamie im Alter eine wichtige Rolle. In der Altersgruppe der tber 65-Jahrigen betragt die
Pravalenz der Anamie bei Frauen 10,2 % und bei Mannern 11,0 %. Es zeigt sich bis in die

Altersgruppe der Uber 85-Jahrigen eine kontinuierliche Zunahme. Hier betragt die Pravalenz
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der Anamie bei Frauen 20,1 % und bei Mannern 26,1 % [61]. Insgesamt unterstreicht die
Zunahme an Operationen, bedingt durch den demografischen Wandel, zusammen mit der

haufiger auftretenden Anémie im Alter die Dringlichkeit einer zligigen Umsetzung des PBM.

Einfihrung eines PBM

Auch wenn sich die Vorteile eines PBM in ersten Studien bereits anzudeuten scheinen, so
ist eine Einflihrung zunachst sehr komplex und daher mit hohem Aufwand verbunden.
Zudem unterscheiden sich Kliniken durch individuelle Merkmale, wie z.B.
Behandlungsschwerpunkte oder Operationstechniken voneinander, so dass zunachst jedes
Krankenhaus separat unter den jeweils vorhandenen Bedingungen betrachtet werden muss
und kaum allgemeingultige Aussagen mdglich sind. Meybohm et al. beschreiben das
Vorgehen zur Umsetzung eines PBM in der eigenen Klinik anhand von Blndeln [88]. Diese
Blndel bestehen aus sechs Hauptpunkten, die wiederum aus jeweils mehreren
Unterpunkten bestehen. Die Hauptpunkte beinhalten Mallnahmen zum organisatorischen
Projektmanagement, zum Management der Patientenanamie, zur Optimierung von
Koagulopathien, zur Vermeidung von Blutverlusten, zur optimalen Anwendung von
Blutprodukten und zur Erfassung von relevanten Parametern im Sinne eines
Qualitdtsmanagements. Diese Bundel sind als Checklisten zusammengefasst und kénnen
Kliniken eine umfassende Orientierung bieten.

Okonomisches Potenzial

Der Vollstandigkeit halber soll abschlieRend die Frage des Einsparpotenzials angesprochen
werden. In den Jahren 2010 bis 2012 wurden am Universitatsklinikum Magdeburg pro Jahr
im Durchschnitt 1051 mal intraoperativ EKs transfundiert. Davon entfielen durchschnittlich
335 Transfusionen pro Jahr auf die Eingriffe, die sich laut vorliegender Untersuchung fur ein
PBM eignen, was etwa einem Drittel entspricht. Die vollstdndigen Kosten fur einzelne EKs
sind schwer zu berechnen, da der personelle und materielle Aufwand fiir die Anwerbung von
Spendern, die Durchfiihrung der Spende, die Weiterverarbeitung der Blutprodukte, die
laborchemischen Testverfahren und der eigentlichen Durchfiihrung der Transfusion relativ
hoch ist. So gibt es zwar Untersuchungen, die pro transfundiertem EK in einer deutschen
Klinik auf Kosten von mindestens 147,43 Euro kommen [89], allerdings ist anzunehmen,
dass diese Kosten in der Mehrzahl der Falle noch deutlich héher liegen [90]. Somit ergibt
sich hier eine potenzielle Summe von mindestens 50.000 Euro, die als direktes
Einsparpotenzial pro Jahr theoretisch moglich ist. Diese Zahl dirfte jedoch in der Bilanz der

Klinik kaum eine Rolle spielen, da sich wahrscheinlich nur ein kleinerer Teil der
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Kapitel 4 - Diskussion

Transfusionen durch ein PBM géanzlich vermeiden lasst. Aktuelle Studien weisen darauf hin,
dass das Einsparpotenzial an EKs im unteren zweistelligen Prozentbereich liegen wird [75].
Weiterhin verursacht das PBM zunachst jedoch auch Kosten, auf die hier nicht weiter
eingegangen werden soll. Dazu kommen, inshesondere bei Krankenhausern ohne
unmittelbare Nahe zu einem Blutspendedienst, noch die hohen Transportkosten fir
Blutprodukte, die pro Jahr im fiinfstelligen Bereich liegen kdnnen und somit relevant werden,
da sie im ungunstigsten Fall die direkte Einsparsumme bereits Ubersteigen kdnnen.
Allerdings liegt das Haupteinsparpotenzial beim PBM bei den indirekten Kosten. Diese
umfassen alle Ausgaben, die durch Komplikationen von Anamie, Blutverlusten und
Transfusionen entstanden sind. Hier kommen beispielsweise fur einige Tage Behandlung
auf einer Intensivstation pro Patient schnell fiinfstellige Eurobetrage zusammen, die sich im
glinstigsten Fall einsparen lassen und sich somit positiv auf die Bilanz auswirken. Eine
Beurteilung der GréRenordnung dieser Summe ist aufgrund der Komplexitat nicht maoglich,
umso mehr Kliniken sich jedoch am PBM beteiligen, desto friilher werden Zahlen vorliegen,

die eine Einschatzung der Effektivitdt ermdglichen.

Da die Hauptziele des PBM in einer Erhdhung der Patientensicherheit liegen, gleichzeitig
jedoch durch einen rationaleren Einsatz von Blutprodukten auch die 6konomischen
Interessen Beriicksichtigung finden, kdnnte es in Zukunft im Bereich der operativen Medizin

einen wichtigen Stellenwert erhalten.
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Kapitel 5 - Zusammenfassung

5. Zusammenfassung

Das Patient Blood Management riickt seit einigen Jahren zunehmend in das Interesse der
operativ tatigen Fachbereiche. Es handelt sich hierbei um ein klinisches Konzept zur
perioperativen Behandlung und Reduktion von Andmie und Blutverlusten sowie einer
Erhdhung der Patientensicherheit durch einen rationaleren Einsatz von Blutprodukten. Ziel
dieser klinisch-retrospektiven Arbeit war es, die Operationen zu ermitteln, die sich am
Universitatsklinikum Magdeburg fir die Anwendung eines PBM eignen. Dazu wurden tber
drei Jahre alle Eingriffe mit einer intraoperativen Transfusion von zwei EKs bestimmt. Die
erhaltenen Eingriffe wurden auf das Vorliegen einer elektiven Operationsindikation sowie auf
eine Mindestzahl von 20 pro Jahr gepriift. Es verblieben insgesamt finf Eingriffstypen, die
den Bereichen Orthopadie (Huft-TEP-Implantationen, Huft-TEP-Wechsel, Spondylodesen)
und Herzchirurgie (Bypass- und Herzklappen-Operationen) zuzuordnen waren. Durch eine
logistische Regressionsanalyse wurde bei jeder Gruppe anhand von mindestens 50
Patientendatensatzen, davon jeweils die Halfte mit und die Halfte ohne intraoperative
Transfusion, geprift, ob sich ein Einfluss des praoperativen Hb-Wertes auf eine spatere
intraoperative Transfusion nachweisen lasst. Es zeigte sich bei den Bypass- (p=0.0001) und
Herzklappen-Operationen (p=0.0003) ein hochst signifikanter Einfluss des Hb-Wertes auf
eine spatere Transfusion. Bei den Huft-TEP-Implantationen (p=0.004) und HUuft-TEP-
Wechseln (p=0.002) war ein hoch signifikanter Einfluss nachweisbar, bei den
Spondylodesen (p=0.518) hingegen lie} sich kein signifikanter Einfluss nachweisen.
Prinzipiell sind sowohl orthopadische als auch herzchirurgische Eingriffe fir ein PBM am
Universitatsklinikum Magdeburg geeignet, wobei sich herzchirurgische Operationen besser
zu eignen scheinen als orthopadische Operationen. Innerhalb des herzchirurgischen
Fachbereiches kann man annehmen, dass sich Bypass-Operationen besser eignen als
Herzklappen-Operationen. Innerhalb des orthopadischen Fachbereiches scheinen Hift-TEP-
Wechsel am besten geeignet, gefolgt von Hift-TEP-Implantationen. Lediglich die Gruppe der
Spondylodesen scheint sich eher nicht fir ein PBM zu eignen. Durch die zunehmende
Uberalterung der Bevélkerung kénnte die Einfiihrung eines PBM zukiinftig sowohl unter dem
Aspekt der Patientensicherheit als auch der zunehmenden Okonomisierung im Bereich der
operativen Medizin einen wichtigen Stellenwert erhalten. Das Ausmal} des Einsparpotenzials
sowie des verbesserten postoperativen Outcomes muss dabei fiir das jeweilige

Krankenhaus individuell ermittelt werden.
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Abb. 2: Transfusionspflichtige Operationen 2010 - 2012, gesamt
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