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Kurzreferat

Im Zeitraum Juni 2005 bis Dezember 2009 wurden in dieser prospektiven Studie 147
Patienten aufgrund einer skelettalen Fehlbisslage operiert, von denen 29 die Moglichkeit
einer praoperativen Eigenblutspende wahrnahmen. Eigenblutspender zeigten eine
signifikante Erniedrigung der Hamoglobin- und Hamatokritkonzentrationen zum Zeitpunkt
des Eingriffs, wodurch sich die Wahrscheinlichkeit einer perioperativen Transfusion erhdhte.
Lange Schnitt-Naht-Zeiten erwiesen sich als pradestinierend fir hohe intraoperative
Blutverluste. Signifikante Faktoren fur eine niedrige postoperative Hamoglobinkonzentration
stellten geringes Korpergewicht, niedriger praoperativer Hb-Wert und lange Schnitt-Naht-
Zeiten dar. Eine Indikation zur Bluttransfusion ergab sich Uberwiegend bei bimaxillaren
Umstellungsosteotomien, wobei Eigenblutspender hochsignifikant haufiger mit Blutprodukten
substituiert wurden als Nichtspender. Die Verwerfungsrate ungenutzter Eigenblutbesténde
lag bei Uber 50 Prozent. Eine prdoperative Eigenblutspende ist bei monomaxillaren
Umstellungsosteotomien nicht notwendig. Bei bimaxillaren Eingriffen sollte eine generelle
Empfehlung tberdacht werden. Im Fall eines Verzichts auf die praoperative Eigenblutspende
ware bei den bimaxillaren Umstellungsosteotomien eine Transfusionshaufigkeit &hnlich der
bei Nichtspendern zu erwarten, die bei 12,5 Prozent lag. Indiziert ware eine Eigenblutspende
hingegen bei komplexem Antikorperprofil, seltenen Blutgruppen, Versorgungsengpassen
oder auf besonderen Wunsch des Patienten. Die Mehrheit der kieferorthopadisch-chirurgisch
operierten Patienten profitiert von der Eigenblutspende aber nicht, weshalb diese eher
Ausnahmeféllen vorbehalten sein sollte.
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Abkulrzungsverzeichnis

A.0.R. Anstalt des offentlichen Rechts

ANH Akute normovolamische Hamodilution
ASA American Society of Anesthesiologists

EK Erythrozytenkonzentrat

Hb Hamoglobin

Hk Hamatokrit

m mannlich

MAP Mittlerer arterieller Druck

OK Oberkiefer

OPG Orthopantomogram

SD Standardabweichung (Standard deviation)
TIVA Total intraventse Anéasthesie

TRALI Transfusionsassoziierte akute Lungeninsuffizienz
UK Unterkiefer

w weiblich

Verwendete Umrechnungsfaktoren:
Umrechnung der Hamoglobinkonzentration von mmol/l in g/dl: mmol/l x 1,611 = g/dI

Umrechnung der Hamoglobinkonzentration von g/dl in mmol/I: g/dl x 0,621 = mmol/Il



1 Einleitung

Kieferorthopéadisch-chirurgische Eingriffe stellen Routineverfahren der Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie mit kalkulierbaren Ergebnissen dar (Rohling et al. 1999; Maurer et al.
2001). Bei korrekter Ausfuhrung sind hochprazise Resultate zu erwarten (Semaan und
Goonewardene  2005; Schneider et al. 2005). Die Erzielung eugnather
Okklusionsverhaltnisse und die daraus resultierende Verbesserung des aul3eren
Erscheinungsbildes zahlen zu den vordergriindigen Anliegen eine Dysgnathiekorrektur
vornehmen zu lassen (Finlay et al. 1995; Oland et al. 2011). Von der Norm abweichende
skelettale Verhaltnisse kénnen zu einer asthetischen Beeintrachtigung der im sozialen
Umgang besonders sensiblen Gesichtsmorphologie fihren mit Folgen in Bezug auf
Erscheinungsbild, Selbstsicherheit oder Einschrankungen in der Berufs- und Partnerwahl
(Rustemeyer et al. 2010). Besonders unattraktiv wurde in psychologischen Tests das
Vorliegen von Gummysmile (Hunt et al. 2002), mandibularer Retrognathie der Angle Klasse
Il (Johnston et al. 2005a; Johnston et al. 2010) oder verlangertem Untergesicht (Johnston et
al. 2005b) angesehen. Diskrepanzen der Kiefer-Schadelbasis-Verhdltnisse haben
zwangslaufig unterschiedlich ausgepragte anatomisch-physiologische Konsequenzen,
teilweise mit Auswirkungen auf den gesamten Organismus. Eine Korrektur der skelettalen
Verhéltnisse bietet an dieser Stelle einen wirkungsvollen Therapieansatz und hat sich
beispielsweise bei temporomandibularen Kiefergelenkdysfunktionen oder der Behandlung
obstruktiver schlafbezogener Atmungsstérungen bewéhrt (Dujoncquoy et al. 2010; Hochban
2011). Die Zufriedenheit der Patienten mit den Behandlungsergebnissen ist in der Regel
hoch (Finlay et al. 1995; Hunt et al. 2001), insbesondere aber dann, wenn die auf3erliche
Veradnderung zu einer Verbesserung des Selbstbildnis und positivem sozialen Feedback
fuhrte (Rustemeyer et al. 2010; Oland et al. 2011). Eine umfassende praoperative Aufklarung
Uber Risiken und realistische Mdoglichkeiten ist hierbei jedoch essentiell, um Ubertriebene
Erwartungshaltungen zu vermeiden (Rustemeyer et al. 2010). Wenngleich
dysgnathiechirurgische Eingriffe zu den Standardprozeduren der Kieferchirurgie gezahlt
werden dirfen, sind sie neben einer breiten Variation verschiedener Komplikationen (Bauer
und Hemprich 2000; Kramer et al. 2004; Patel et al. 2007; D'Agostino et al. 2010) auch mit
einem potentiell erheblichen Blutungsrisiko assoziiert (Puelacher et al. 1998; Panula et al.
2001; Pineiro-Aguilar et al. 2011).

1.1 Verfahren der Bluteinsparung und Substitution
Blut ist eine wertvolle und limitierte Ressource, mit der verantwortungsbewusst und sparsam
umgegangen werden muss (Gibbons et al. 2002; Marshall 2004). In der Literatur wurden

multiple Ansétze und Kombinationen beschrieben den intraoperativen Blutverlust zu senken
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oder auszugleichen, die sich orientierend in chirurgische, lokal vasokonstriktorische,
koagelstabilisierende, hamodilutierende, blutdrucksenkende und blutsubstituierende

MalRnahmen unterteilen lassen.

1.2 Chirurgische und lokal vasokonstringierende Malinahmen

Pineiro-Aquilar et al. (2011) sahen in einem sauberen und gewebsprotektiven chirurgischen
Vorgehen einen entscheidenden Faktor, um Blutverluste zu reduzieren.

Eine Absenkung der Druckverhaltnisse im Operationsgebiet durch Hochlagerung des Kopfes
Uber das Herzniveau wurde mehrfach als Mdglichkeit zur Minimierung von Blutverlusten
erwahnt (Rohling et al. 1999; Gong et al. 2002; Kurian und Ward-Booth 2004; Ervens et al.
2010). Neben der etablierten Anwendung von Adrenalinzusatz im Rahmen der
Lokalan&sthesie wurde auch die Applikation cocainhaltiger Nasentamponaden (Gong et al.

2002; de Lange et al. 2008) zur Erzeugung einer zusatzlichen Vasokonstriktion empfohlen.

1.3 Koagelstabilisierende Medikation

1.3.1 Aprotinin

Stewart et al. (2001) konstatierten bei bimaxillaren Eingriffen einen Uber 50-prozentig
niedrigeren Blutverlust nach intravendser Verabreichung von Aprotinin, einem
antifibrinolytisch wirkenden Inhibitor der Serinproteasen Plasmin und Kallikrein. Die Autoren
stellten hierbei ein signifikant fremdblutsparendes Potential fest. Bei der Therapie missen
jedoch Kosten von mehreren hundert Euro je Behandlungstag einkalkuliert werden
(Bardenheuer et al. 2000). Nachdem in mehreren Studien eine erhdhte Mortalitdt im
Zusammenhang mit kardiochirurgischen Eingriffen beobachtet wurde (Fergusson et al. 2008;
Shaw et al. 2008; Schneeweiss et al. 2008), wurde der Vertrieb dieses Medikamentes 2008

allerdings eingestellt.

1.3.2 Tranexamsaure

Mehrere Autoren unterschiedlicher Fachrichtungen bestatigten eine signifikante Reduktion
des Transfusionsbedarfes nach intravenéser Anwendung der Substanz im Rahmen
chirurgischer Eingriffe (Ho und Ismail 2003; Kurian und Ward-Booth 2004; Singh et al. 2010;
Dadure et al. 2011). Choi et al. (2009) berichteten nach intravenéser Gabe von 20 mg
Tranexamsdure pro Kilogramm Korpergewicht von einer deutlichen Reduktion des
intraoperativen  Blutverlustes sowohl bei bimaxillaren als auch rein  maxillaren
Umstellungsosteotomien. Sie attestierten dem Verfahren, wie auch Singh et al. (2010), eine
gute Kosteneffektivitat bei ausgesprochener Nebenwirkungsarmut. Einen positiven Einfluss

auf die Transfusionshéaufigkeit oder die stationare Aufenthaltsdauer konnten sie aber nicht
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nachweisen. Tranexamsaure verhindert eine vorzeitige Aufldsung des Wundkoagels durch
Blockierung der Bindungsstelle von Plasmin an Fibrin, ohne die Blutgerinnung selbststandig
zu aktivieren. Eine erhohte Thromboseneigung wurde im Zusammenhang mit ihrer
Anwendung nicht beobachtet (Hiippala et al. 1997; Bryson et al. 1998; Ho und Ismail 2003;
Singh et al. 2010). Le-Fort-I-Osteotomien, die unter kombinierter Applikation von
Tranexamséure und Desmopressin durchgefiihrt wurden, gingen mit einem erheblich

niedrigeren Blutverlust einher (Zellin et al. 2004).

1.3.3 Desmopressin

Desmopressin - ein synthetisch hergestelltes Analogon des korpereigenen Peptidhormons
Vasopressin - verbessert die Thrombozytenaggregabilitdét mit dem Effekt einer verkirzten
Blutungszeit (Spéhr und Bottiger 2002). Guyuron et al. (1996) konstatierten bei einer kleinen
Gruppe bimaxillar Operierter nach Infusion von 20 pug Desmopressin einen signifikant
geringeren Abfall der Hamatokritkonzentration, wenngleich sich kein statistisch relevanter
Einfluss auf den Blutverlust oder die Transfusionshaufigkeit ergab. Unerwlnschte
Nebenwirkungen stellten die Autoren nicht fest. Das Risiko Uberschiel3ender Gerinnung

muss aber in Betracht gezogen werden (Holtzman et al. 1992).

1.4 Anregung der Erythropoese

1.4.1 Erythropoetin

Erythropoetin wird im menschlichen Organismus Uberwiegend in der Niere gebildet und
mafgeblich bei Gewebshypoxie ausgeschuttet (Kulier und Gombotz 2001; Lappin et al.
2002). Das Hormon regt die Erythrozytenneubildung in den Stammzellen des Knochenmarks
an (Lappin et al. 2002). Aufgrund seiner positiven Wirkung auf die Erythropoese wird
gentechnisch hergestelltes Erythropoetin bei der Therapie praoperativer Anamie in
Vorbereitung auf eine Eigenblutspende aber auch zur Anhebung des Hamatokritwertes vor
groleren invasiven Eingriffen eingesetzt (Bardenheuer et al. 2000). Zudem ergibt sich ein
erweiterter chirurgischer Handlungsspielraum bei Patienten, die beispielsweise aus
religivsen Griinden Fremdbluttransfusionen ablehnen (Bardenheuer et al. 2000). Dem
Verfahren wurde ein hohes Potential zur Vermeidung des Fremdblutbedarfes attestiert
(Spodhr und Bottiger 2002; Lappin et al. 2002). Der Effekt einer Erythropoetintherapie kann
dabei mit dem der praoperativen Eigenblutspende gleichgesetzt werden (Rohling et al.
1999). Die Wirkung des Medikaments unterliegt allerdings individuellen Schwankungen und
fuhrt nicht bei allen Behandelten zu der anvisierten Steigerung der Erythropoese (Kulier und
Gombotz 2001). Als mdgliche Komplikation wurde das Auftreten grippeahnlicher Symptome
genannt (Rohling et al. 1999). Eine Erythropoetintherapie ist zudem mit erheblichen Kosten
verbunden (Weisbach et al. 1999; Spohr und Béttiger 2002).
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1.5 Hypotensive Anéasthesie

1.5.1 Kontrollierte arterielle Hypotension

Als weitere, mehrfach in der Literatur erwahnte Methode zur Reduktion des intraoperativen
Blutverlustes in der Dysgnathiechirurgie, kommt die Technik der kontrollierten Hypotension in
Betracht (Moenning et al. 1995; Enlund et al. 1997; Yu et al. 2000; Zellin et al. 2004; Choi et
al. 2009; Ervens et al. 2010). Als geschéatzter Nebeneffekt wurde aufgrund verminderter
Blutungstendenz eine bessere Ubersicht (iber das Operationsfeld hervorgehoben (Moenning
et al. 1995; Ervens et al. 2010). Kleinschmidt (2001) monierte jedoch das Fehlen einer
Ubereinstimmenden, allgemein giltigen Begriffsdefinition. Streng genommen wird unter dem
Terminus der kontrollierten arteriellen Hypotension eine pharmakologisch erreichte
Absenkung des mittleren arteriellen Druckes (MAP) beim anasthesierten Patienten auf Werte
zwischen 50 — 60 mmHg verstanden (Larsen und Kleinschmidt 1995; Habler 2000;
Bardenheuer et al. 2000; Kleinschmidt 2001). Ublicherweise kommen hierbei intravends
applizierte Vasodilatoren, Inhalationsandsthetika oder kombinierte Techniken zur
Anwendung (Larsen und Kleinschmidt 1995; Habler 2000; Kleinschmidt 2001). Die
Rahmenbedingungen setzen einen arteriellen Zugang, Uber den ein kontinuierliches,
invasives Blutdruckmonitoring erfolgt, die Messung des zentralvendsen Druckes sowie die
Aufrechterhaltung normovolamischer Verhaltnisse voraus (Kleinschmidt 2001).

Wenngleich kontrollierte arterielle Hypotension insgesamt als sichere Methode beschrieben
wurde (Pasch und Huk 1986; Habler 2000; Ervens et al. 2010), bergen die erniedrigten
Druckverhaltnisse das Risiko einer Organminderperfusion, von der vornehmlich Herz, Gehirn
und Niere betroffen sind (Larsen und Kleinschmidt 1995; Habler 2000). Bei
neurochirurgischen Eingriffen ist zudem ein Anstieg des intrakraniellen Blutvolumens mdglich
(Larsen und Kleinschmidt 1995). Die Anwendung wurde bei adaptierten Hypertonikern, Herz-
Kreislauf-, Leber- oder Nierenerkrankten aufgrund der genannten Risiken daher als
kontraindiziert erachtet (Habler 2000; Spohr und Bottiger 2002). Die Effektivitat dieses
Verfahrens, den Fremdblutverbrauch zu senken, wurde indessen in Frage gestellt
(Kleinschmidt 2001). Induzierte arterielle Hypotension hatte bei dysgnathiechirurgischen
Eingriffen zwar einen Einfluss auf die Blutungsrate pro Zeiteinheit, nicht aber auf den totalen
Blutverlust, die Ubersichtlichkeit des Operationsgebietes oder die Schnitt-Naht-Zeit (Enlund
et al. 1997). Daruber hinaus besteht postoperativ mit Normalisierung des Blutdruckes das
Risiko verstarkter Nachblutung (Shepherd 2004). Ervens et al. (2010) wiederum fihrten
prospektiv Le-Fort-l und bimaxillare Eingriffe unter Normotension, kontrollierter arterieller
Hypotension sowie isovoldmischer Hamodilution durch und konstatierten bei kontrollierter
arterieller  Hypotension jeweils signifikante Vorteile hinsichtlich  Qualitdt des

Operationsgebietes, Blutverlust und Transfusionsbedarf.



1.6 Blutsparende und substituierende Verfahren

1.6.1 Maschinelle Autotransfusion

Das Ziel der maschinellen Autotransfusion liegt darin, aus dem Operationssitus gesammeltes
Blut nach Aufarbeitung zu retransfundieren. Wenngleich Rohling et al. (1999) cell-saver
Systeme in der Dysgnathiechirurgie anwendeten, warnten die Autoren nach einer von ihnen
parallel durchgefuihrten Studie vor erhdhter bakterieller Kontaminationsgefahr. Da bei
dysgnathiechirurgischen Eingriffen grundsatzlich von einer Kontamination durch Speichel,
Zahnbelage, Sekrete sowie Keimen aus Mund-, Nasen- und Rachenraum ausgegangen
werden muss, verbietet sich eine Retransfusion derartigen Blutes und damit eine
Anwendung des Verfahrens (Silomon 2001; Spohr und Béttiger 2002). Durch maschinelle
Autotransfusion gewonnene Erythrozytenkonzentrate sind im Vergleich zu homologen

Praparaten zudem mehr als doppelt so teurer (Singbartl und Schleinzer 1999).

1.6.2 Akute normovolamische Hamodilution

Hamodilution beschreibt das Verfahren einer gezielt induzierten Blutverdiinnung durch
relative Erniedrigung des Erythrozytenvolumens im Verhéltnis zum Plasmavolumen. Das
Prinzip der Hamodilution besteht darin, den Erythrozytenverlust bei Blutungen kleinstmdglich
zu halten. Aufgrund der zunehmenden Verdinnung des intravasalen Blutvolumens wirkt sich
der Blutverlust weniger stark aus, da dieser neben Plasma und Erythrozytenmasse auch
eine entsprechende Kolloidmenge beinhaltet (Bardenheuer et al. 2000; Weiskopf 2001).

Bei dem Verfahren der akuten normovolamischen Hamodilution (ANH) wird dem Patienten
zu Beginn der Operation - unter Ausgleich durch kolloidale Infusionsldsungen - Vollblut
entnommen und unter  stetiger apparativer Durchmischung mit  einem
gerinnungshemmenden Zusatz zunachst gelagert. Die durch den Eingriff folgenden
Blutverluste werden kontinuierlich unter Beibehaltung normovolamischer Verhaltnisse durch
weitere Infusionen kolloidaler Losungen ausgeglichen, bis ein vorher festgelegter, minimal
tolerabler Hamatokritwert erreicht wird (Habler et al. 2004). Durch Reinfusion des initial
abgenommenen Eigenbluts wird dieser dann wahrend der Operation stabil gehalten und
kann gegen Ende der Operation sogar ansteigen. Eine infolge der Verdinnung eintretende
Verminderung der Gerinnungsfahigkeit ist bei Anwendung der Hamodilution eine
unerwinschte, jedoch unvermeidbare Nebenwirkung (Habler et al. 2006). Zur
Gewadhrleistung einer suffizienten Gewebeoxigenierung muss die zunehmende
Verdinnungsanamie durch Erhéhung der kardialen Pumpleistung ausgeglichen werden, was
bei gesunden Patienten unter Beachtung ublicher Triggerwerte ohne weiteres moglich
scheint (Habler et al. 2000), bei morbiden Patienten hingegen problematisch werden koénnte
(Bundesarztekammer 2008). Desweiteren ist das zu Beginn des Eingriffs entnommene

Vollblut innerhalb von sechs Stunden zu retransfundieren (Bundesarztekammer 2008),
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woraus sich eine gewisse Limitation der OP-Dauer ergibt. Praktikable, sichere und
kostengiinstige Durchfihrung wurden indes als Vorziige einer Anwendung hervorgehoben
(Habler et al. 2004). Eine von Bryson et al. (1998) durchgefiihrte Metaanalyse der gesamten,
seinerzeit zu dieser Thematik verfiigbaren Publikationen, konnte die Fremdblut sparende
Wirkung der akuten normovol&dmischen Hamodilution nicht eindeutig belegen. Zahlreiche
Studien, die die hohe Effektivitdt des Verfahrens propagierten, entpuppten sich - so die
Autoren - bei genauer Analyse als schlecht fundiert. Im prospektiven Vergleich mit unter
Normotension als auch kontrollierter arterieller Hypotension durchgefiihrten Le-Fort-1 und
bimaxillaren Umstellungsosteotomien zeigte die normovolamische Hamodilution die
geringste Effizienz. Blutverlust und Hamoglobinabfall waren deutlich erhdht mit
entsprechenden Auswirkungen auf die Transfusionshaufigkeit, was die Autoren auf eine
infolge der Verdinnungsanamie eintretende Beeintrdchtigung der Gerinnungskaskade
zurickfuhrten (Ervens et al. 2010). In einer weiteren, die Effizienz autologer
Transfusionstechniken vergleichenden Metaanalyse stellte sich die Methode gegeniber der
préaoperativen Eigenblutspende als unterlegen dar (Carless et al. 2004). Das Verfahren ist
nur bei im oberen Normalbereich liegenden Hamoglobin- und Hamatokritwerten sowie einem
entsprechend hohen intraoperativ zu erwartenden Blutverlust effektiv (Burger und Offergeld
2005). Der maximal zu erreichende Einspareffekt wird dabei mit hochstens 1 - 1,5
homologen Erythrozytenkonzentraten angegeben (Bundesarztekammer 2008). Gemal einer
im Jahr 2001 von Weiskopf publizierten mathematischen Analyse beginnt die Effizienz der
akuten normovolamischen Hamodilution bei durchschnittlich proportionierten Patienten mit
einem Ausgangshamatokrit zwischen 0,35 — 0,45 und bei Einhaltung eines minimal
akzeptablen Hamatokritwertes von 0,18 — 0,21 erst ab einem Blutverlust von 50 Prozent des
individuellen Gesamtblutvolumens. Das Verfahren ist damit stark von individuellen
Patientenparametern abhéngig. Bei grol3en, schweren Patienten mit entsprechend hohem
Blutvolumen macht sich ein gleich grofl3er Blutverlust weniger bemerkbar als bei denjenigen
mit kleinem Blutvolumen (Bottger 2008). Die akute normovolédmische Hamodilution wird in
Deutschland nur noch selten angewandt (Burger und Offergeld 2005). Prinzipiell handelt es
sich bei dieser Methode um eine akut durchgefiihrte Eigenblutspende, weshalb dieselben
Risiken und Transfusionsrichtlinien zu beachten sind (Bundesarztekammer 2008). Wird
demnach ein entsprechender Triggerwert nicht erreicht und bleibt eine Retransfusion des
initial entnommenen Blutes aus, ergibt sich zwangslaufig eine hohere Belastung des
Patienten als ohne Anwendung dieser Methode (Ervens et al. 2010).

Das Verfahren der akuten normovolamischen Hamodilution wird am Universitatsklinikum
Magdeburg A.6.R. im fachibergreifenden Konsens nicht mehr durchgefuhrt, da der zeitliche,
apparative und verwaltungsrechtliche Aufwand nicht in Relation zum fremdblutsparenden
Effekt stand.



1.6.3 Optimierte Hamodilution mit Hydroxyethylstarke

Galli et al. (2001) propagierten bei dysgnathiechirurgischen Eingriffen an kardiopulmonal
gesunden Patienten mit guten Hb-Ausgangswerten die Optimierte Hamodilution (OHD) mit
Hydroxyethylstarke als weiteres blutsparendes Verfahren. Als Vorteile wurden fehlendes
Infektionsrisiko und einfache Anwendung ohne zusétzlich erforderliches Monitoring bei
deutlichen Kosteneinsparungen genannt. Die Autoren waren bei Anwendung der Methode in
der Lage, trotz teilweise erheblicher Blutverluste, auf Transfusionen géanzlich zu verzichten.
Das Prinzip beruht auf einer praoperativen Aufsattigung des Patienten mit 500 ml
Hydroxyethylstarke im Sinne einer hypervolamischen Hamodilution mit dem Ziel der
Absenkung der Hamoglobinkonzentration. In der ndchsten Phase werden die wahrend der
Operation auftretenden Blutverluste bis zum Erreichen des noch tolerierbaren Hb-
Grenzwertes von 7,0 g/dl (4,35 mmol/l) im Verhdltnis Eins zu Eins durch 6%ige
Hydroxyethylstarke ausgeglichen. Der Kolloidanteil im Blut lasst sich durch dieses Vorgehen
bis auf 50 Prozent steigern. Gegen Ende des Eingriffs wird die wahrend der Operation

aufrechterhaltene Hypervolamie wieder auf normovolamische Ausgangswerte zurtickgefuhrt.

1.6.4 Fremdblutkonserven
In Deutschland wurden seit 1997 jahrlich rund 4 — 4,5 Millionen Erythrozytenkonzentrate
transfundiert (Funk et al. 2011). Fremdbluttransfusionen unterliegen jedoch einem gewissen
Risiko (Offner 2004; Habler et al. 2006). Prinzipiell kann jeder in Blut lUberlebensfahige
Erreger Ubertragen werden (Dellinger und Anaya 2004). Durch Entwicklung sensitiverer
Screeningverfahren konnte die Sicherheit von Blutprodukten in den letzten Jahrzehnten
allerdings stetig um mehrere Zehnerpotenzen gesteigert werden (Busch et al. 2003;
Niederhauser 2011). Das Risiko durch eine Bluttransfusion mit dem Human
Immunodeficiency Virus infiziert zu werden, wurde Anfang der 1980er Jahre mit einem
Prozent beziffert (Busch et al. 2003). Zu Beginn der 1990er Jahre lag die Gefahr einer
transfusionsbedingten Hepatitis-B-Infektion bei 1 : 63.000, die einer Hepatitis-C-Infektion bei
1:103.000 und die einer HIV-Infektion bei 1 : 493.000 (Schreiber et al. 1996).
Bereits 10 Jahre spater konnte das Risiko einer Hepatitis-B-Infektion auf 1 : 200.000, das
einer Hepatitis-C-Infektion auf 1 : 1.600.000 und das einer HIV-Infektion auf 1 : 1.800.000
gesenkt werden (Busch et al. 2003). Angaben fur Deutschland bewegten sich ebenfalls in
diesem Rahmen (Roth und Seifried 2002).
Gegenwartig wird das Transfusionsrisiko einer Hepatitis-B-Infektion mit 1 : 500.000 -
1.000.000 (Bundesarztekammer 2010; Niederhauser 2011), das einer Hepatitis-C-Infektion
mit unter 1 : 2.000.000 (Dwyre et al. 2011) und das einer HIV-Infektion mit 1 : 4.300.000
(Schmidt et al. 2009) angegeben. Bereits vor 10 Jahren mussten Risikoanalysen fur die
erwahnten Erreger aufgrund der hohen Sicherheit allogener Blutprodukte auf mathematische
Modelle zurtickgreifen, da klassische Studienverfahren infolge der extrem niedrigen
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Pravalenzen nicht mehr ausreichten (Busch et al. 2003). GemalR dem derzeit aktuellst
verfugbaren Hamovigilanz-Bericht des Paul-Ehrlich-Instituts mit Auswertung der Daten des
Jahres 2009 wurde bei Gabe von Erythrozytenkonserven seit dem Jahr 2001 keine
transfusionsbedingte HIV-Infektion und seit 2005 keine transfusionsbedingte Hepatitis-C-
Infektion in Deutschland mehr festgestellt (Funk et al. 2011). Analog wurden im Zeitraum
2000 - 2008 insgesamt 12 Falle einer Hepatitis-B-Infektion nach Gabe von
Erythrozytenpraparaten dokumentiert, wohingegen im Jahr 2009 kein Fall konstatiert werden
konnte.

Im Vergleich hierzu treten bakterielle Kontaminationen haufiger auf. Zwar wurden auch auf
diesem Gebiet beachtliche Sicherheitsverbesserungen erreicht, diese kénnen sich jedoch
noch nicht mit den bei der Virusdiagnostik erreichten Erfolgsraten messen. Die in der
Literatur verfigbaren Angaben divergieren allerdings voneinander. Haufigkeiten bakteriell
kontaminierter Erythrozytenkonzentrate wurden von Walther-Wenke et al. (2011) mit 3 :
10.000, von Hillyer et al. (2003) sowie von Blajchman (2004) jeweils mit 2,6 : 100.000 und
von Madjdpour (2005) mit 1 : 28.000 bis 1 : 143.000 angegeben. Oftmals in Blutkulturen
nachgewiesene Keime stellten dabei Vertreter der Hautflora dar, die gemeinsam mit
ausgestanzten Hautpartikeln wahrend der Blutentnahme aufgenommen werden und selbst
durch gewissenhafte Desinfektionsmafl3nahmen nicht vollstandig zu inaktivieren sind, da sie
in tieferen Hautschichten persistieren konnen (Wagner 2004; Brecher und Hay 2005;
Liumbruno et al. 2009; Walther-Wenke et al. 2011). Trotz allem ist die Gefahr einer
lebensbedrohlichen Bakteriamie als gering einzustufen (Brecher und Hay 2005), die von
Kuehnert et al. (2001) durch Gabe eines Erythrozytenkonzentrates mit rund 1 : 5.000.000
beziffert wurden und malgeblich von der Immunkompetenz der Empfanger abhangt
(Wagner 2004). Bakterielle Kontaminationen kommen jedoch auch als Ausléser nicht
immunologisch bedingter Transfusionsreaktionen in Frage (Seyfert et al. 2001). Letale
Infektionsverlaufe wurden mit einer Haufigkeit von 1 : 6.000.000 bis 1 : 8.000.000
beschrieben (Kuehnert et al. 2001; Seyfert et al. 2001). Bei Thrombozytenpraparaten liegt
die Kontaminationsgefahr aufgrund warmerer Lagerungsbedingungen indes héher (Wagner
2004; Madjdpour et al. 2005; Brecher und Hay 2005; Walther-Wenke et al. 2011).
Ubertragungen parasitarer Erkrankungen sind &uBerst selten (Spohr und Boéttiger 2002;
Busch et al. 2003). Féalle transfusionsbedingter Creutzfeldt-Jakob Erkrankungen waren bis
2003 weltweit nicht nachgewiesen worden (Busch et al. 2003; Hillyer et al. 2003), aktuellere
Studien schlieBen einen mdglichen Zusammenhang aber nicht aus (Llewelyn et al. 2004;
Puopolo et al. 2011).

Neben der mdglichen Ubertragung von Krankheitserregern spielen eine Antikorperbildung
oder verschiedene Transfusionsreaktionen eine entscheidende Rolle. Aktuelle

Untersuchungen von Zalpuri et al. (2012) belegten bereits nach der Transfusion von wenigen



Erythrozytenpraparaten das Auftreten klinisch relevanter Alloantikorper bei einem Prozent
vorher noch nie transfundierter und negativ auf Antikorper getesteter Empfénger. Die
Wahrscheinlichkeit einer Antikdrperbildung stieg mit Gabe weiterer Konserven kumulativ an,
jedoch war die Inzidenz geringer, je exakter Spender- und Empfangerblut phenotypisch
Ubereinstimmten.

Wahrend akute Transfusionsreaktionen innerhalb von 24 Stunden auftreten, manifestieren
sich hamolytische Transfusionsreaktionen teilweise erst nach Tagen oder Wochen (Funk et
al. 2011). Haufigkeitsangaben einer transfusionsassoziierten akuten Lungeninsuffizienz
(TRALI) variierten infolge nicht standardisierter Definition zwischen 1 : 5.000 bis zu 1 :
500.000 (Madjdpour et al. 2005), wobei die Bundesarztekammer (2010) diesbeziiglich in
ihrem gegenwartig gultigen Richtlinienerlass bei der  Anwendung von
Erythrozytenkonzentraten von einer Wahrscheinlichkeit von unter 1 : 1.000.000 ausging.
Neben der Komplikation einer Volumeniberladung besteht zudem das Risiko einer
Verwechselung von Blutprodukten, das mit einer H&aufigkeit von 1 : 20.000 — 30.000
Transfusionen (Seyfert et al. 2001) beziffert wurde. Akute ABO-Inkompatibilitaten treten
klinisch nicht immer eindeutig erkennbar auf, wobei tddliche Folgen allerdings Ausnahmen
darstellen (Spohr und Bottiger 2002).

Blutprodukte unterliegen darlber hinaus einem Alterungsprozess. Erythrozytenkonzentrate
sind maximal 42 bis 49 Tage lagerungsfahig (Puelacher et al. 1998; Silomon 2001,
Goodnough 2004; Offner 2004). Ab 15-tagiger Lagerungsdauer verlieren rote Blutkérperchen
zunehmend ihre Elastizitdit und damit das Vermogen kleinste Kapillaren zu passieren,
wodurch die Effizienz der Sauerstoffversorgung abnimmt (Marik und Sibbald 1993).
Zusatzlich mindere eine erhdhte Sauerstoffaffinitat des alternden Hamoglobinmolekuls die
Sauerstoffabgabe im Gewebe, wahrend eine zunehmende Freisetzung von Zytokinen und
Histamin mit febrilen Transfusionsreaktionen bis hin zum Multiorganversagen assoziiert
wurde (Offner 2004). Vamvakas und Carven (1999) fuhrten immunsuppressive Effekte
Uberwiegend auf Wechselwirkungen zwischen Leuko- und Erythrozyten zuriick, die mit
Einfuhrung der Leukozytendepletion jedoch seltener geworden sein dirften. Seit 2001 sind in
Deutschland allogene Erythrozytenkonzentrate generell nur leukozytendepletiert zugelassen,
wodurch Risiken einer Immunisierung gegen Leukozytenantigene und die Ubertragung
zellstandiger Viren erfolgreich minimiert werden konnten (Bundesarztekammer 2008).

Unter Wirdigung der vergleichsweise aber sehr selten auftretenden Komplikationen ist die
Bluttransfusion als sicheres Verfahren anzusehen (Dellinger und Anaya 2004; Brecher und
Hay 2005), wobei neueste Verfahren auf dem Gebiet der Diagnostik und Keiminaktivierung
zu weiterer Erhdhung der Patientensicherheit fuhren werden (Wagner 2004; Brecher und
Hay 2005; Dwyre et al. 2011).



1.6.5 Eigenblutspende

Die praoperative Eigenblutspende wurde 1994 durch den Arbeitskreis Blut des
Bundesministeriums fiur Gesundheit und Soziale Sicherung als geeignete Malinahme
beflrwortet, Infektionsiibertragungen durch Fremdbluttransfusionen auszuschlie3en (Burger
und Offergeld 2005). Pravention immunologischer Reaktionen, die Bereitstellung geeigneter
Blutreserven fur Patienten mit Alloantikbrpern sowie eine Entlastung des Fremdblutpools
wurden als weitere Vorteile propagiert (Goodnough 2004). Als Grundvoraussetzungen fiir
eine Eigenblutspende wurde mindestens ein Hamoglobinwert von 11,0 g/dl (6,83 mmol/l) und
ein  Hamatokrit von (ber 34 Prozent gefordert (Marciani und Dickson 1985;
Bundesarztekammer 2008). Brecher und Goodnough (2001) als auch Halm-Heinrich (2004)
empfahlen unter Berucksichtigung der eingeschréankten Lagerdauer von Blutprodukten eine
moglichst frihzeitige Spende, um dem Organismus Gelegenheit zum Ausgleich des
Blutverlustes einzurdumen. Forcierte Blutentnahmeregime stimulieren die Erythropoese
dabei besonders effektiv (Kasper et al. 1997; Halm-Heinrich 2004; Bundesarztekammer
2008). Eine supportive Eisentherapie scheint im Regelfall allerdings nicht notwendig und nur
bei Eisenmangel indiziert (Weisbach et al. 1999; Bundesarztekammer 2010).

Ernsthafte Begleitreaktionen treten bei der Eigenblutspende im Regelfall nicht auf (Puelacher
et al. 1998) wund sind selbst bei alteren Spendern mit entsprechendem
Begleiterkrankungsprofil vergleichsweise seltene Komplikationen (Popovsky et al. 1995).
Verarbeitungsprobleme, auffallige infektionsserologische Befunde oder Komplikationen
wahrend des Transports kénnen jedoch in rund 2 Prozent der Falle einen Verwurf des
Praparates notwendig werden lassen mit der Konsequenz der fehlenden Verfiigbarkeit fir
den Patienten (Halm-Heinrich 2004). Im Jahr 2011 mussten am Universitatsklinikum
Magdeburg A.6.R. sogar 6,8 Prozent der Eigenblutbestidnde aufgrund genannter Griinde
verworfen werden (Halm-Heinrich, Ines: Persdnliche Mitteilung vom 13.03.2012).

Ein negativer Einfluss der praoperativen Eigenblutspende auf den unmittelbar vor dem
Eingriff gemessenen Hamoglobin- und Hamatokritwert wurde in der Literatur mehrfach
bestétigt (Cohen und Brecher 1995; Brecher und Goodnough 2001; Carless et al. 2004;
Dellinger und Anaya 2004; Nkenke et al. 2005; Bottger 2008). Niedrige zum Zeitpunkt des
Eingriffes vorliegende Hamoglobin- und Hamatokritwerte erhdhten die Wahrscheinlichkeit
einer perioperativen Bluttransfusion signifikant (Cohen und Brecher 1995; Weber 1995;
Goodnough 2004; Kessler et al. 2006), so dass eine Bluttransfusion erst aufgrund der
préoperativ erfolgten Eigenblutspende notwendig werden kann.

Ab Unterschreitung einer HAmoglobinkonzentration von 14,0 g/dl (8,69 mmol/l) sei auch bei
jungen, gesunden Patienten mit kontinuierlich zunehmender Erschopfung und
kompensatorisch ansteigender Herzfrequenz zu rechnen (Toy et al. 2000). Neuwirt et al.

(1992) konstatierten nach Retransfusion praoperativ gespendeter Blutbestande - selbst nach
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geringen intraoperativen Blutverlusten — eine signifikant schnellere Regeneration und
subjektiv verbessertes Wohlbefinden. Burger und Offergeld (2005) lehnten eine liberale
Indikationsstellung zur Transfusion bei Eigenblutprodukten indes ab, da dies einer
Bluttransfusion ohne medizinische Rechtfertigung gleichkdme. Generell sollte die
Indikationsstellung fir Bluttransfusionen eher restriktiv erfolgen und bei vorbestehenden
Anamien die zugrundeliegenden Ursachen therapeutisch behandelt anstatt symptomatisch
ausgeglichen werden (Kulier und Gombotz 2001; Gibbons et al. 2002; Burger und Offergeld
2005). Marshall (2004) ging bei restriktiver Indikationsstellung sogar von einer verbesserten
Uberlebensrate aus.

Bluttransfusion ist streng genommen ein Transplantat allogener Zellen mit entsprechenden
Risiken (Marshall 2004). Eine Risikofreie Transfusion, unabhéangig ob homo- oder autolog,
existiert nicht (Goodnough 2004; Dhariwal et al. 2004). Eigen- und Fremdblutkonserven
unterliegen in gleichem Mal3 der Gefahr bakterieller Kontamination (Seyfert et al. 2001).
Zusatzlich sind Verwechslungen, Immunmodulation, Volumenuberladung, Reaktionen auf die
Ubertragung von hamolytischem Blut und Embolien grundsatzlich moglich (Seyfert et al.
2001; Silomon 2001; Goodnough 2004; Offner 2004; Halm-Heinrich 2004).

Gemal Angaben des Arbeitskreis Blut des Bundesministeriums flir Gesundheit und Soziale
Sicherung werden in Deutschland jahrlich rund 180000 autologe Erythrozytenkonzentrate
gewonnen, was einem Anteil von etwa vier Prozent an der Gesamtherstellung entspricht
(Burger und Offergeld 2005). Verglichen mit einer Verwerfungsrate von sechs Prozent bei
Fremdblutkonzentraten liegt diese bei autologen Praparaten infolge nicht erforderlicher
Transfusion bei rund einem Drittel (Burger und Offergeld 2005). Im Bereich der
Dysgnathiechirurgie betrugen die Verwerfungsraten teilweise tber 80 Prozent (Lenzen et al.
1999; Nkenke et al. 2005) und erreichten in Einzelfdllen gar 100 Prozent (Moenning et al.
1995; Martini et al. 2004). Die Kosteneffektivitat der Eigenblutspende wurde daher als gering
eingestuft (Goodnough 2004; Gabler et al. 2007). Goodnough (2004) prophezeite einen
Bedeutungsriickgang autologer Spenden aufgrund der mittlerweile hohen Sicherheit
allogener Blutprodukte.

Die Erkenntnis der Ubertragbarkeit von HIV durch Blutprodukte und das Urteil des
Bundesgerichtshof vom 17.01.1991, das die Eigenblutspende in Deutschland auch rechtlich
verankerte, fihrten zu einem gesteigerten Interesse an der Eigenblutspende. Die anfangliche
Euphorie hat sich mittlerweile vor dem Hintergrund der deutlich verbesserten Sicherheit von
Fremdblutbestanden, der Akzeptanz niedrigerer Transfusionstrigger und hoher
Verwerfungsraten bei insgesamt schlechter Kosten-Nutzen-Relation der Eigenblutspende im
Angesicht zunehmender Ressourcenlimitierung im Gesundheitswesen wieder gelegt
(Singbartl und Schleinzer 1999; Singbartl et al. 2002; Goodnough 2004; Gabler et al. 2007;
Niederhauser 2011).
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Unterkieferosteotomien bedirfen im Regelfall keiner Transfusion (Samman et al. 1996;
Enlund et al. 1997; Luz und Rodrigues 2004). Gleiche Grundsatze gelten fir
Umstellungsosteotomien in der Le-Fort-I-Ebene (Samman et al. 1996), wenngleich aufgrund
ausgepragterer Vaskularisierung das Risiko einer starkeren Blutungstendenz als im
Unterkiefer bestehe (Choi et al. 2009). Zahlreiche Mediziner sahen selbst bei bimaxillaren
Eingriffen keine generelle Rechtfertigung einer Eigenblutspende (Moenning et al. 1995;
Nkenke et al. 2005; Kessler et al. 2006; Kretschmer et al. 2008). Bluttransfusionen seien
mittlerweile eher Ausnahme als Regel (Fenner et al. 2009). Nkenke et al. (2005) empfahlen
aufgrund der geringen Transfusionshaufigkeit sowie der inzwischen hohen Sicherheit
homologer Blutprodukte eine Abkehr von der Eigenblutspende und die Akzeptanz von
Fremdblut im Bedarfsfall. Eine praoperative Blutgruppenbestimmung und Reservierung von
Blutbestanden in der zustdndigen Blutbank haben sich dabei als vollkommen ausreichend
erwiesen (Dhariwal et al. 2004; Fenner et al. 2009; Rummasak et al. 2011). Gong et al.
(2002) stellten bei bimaxillaren Routineeingriffen an gesunden Patienten Uberhaupt keine

Transfusionsnotwendigkeit fest.

1.7 Kombinationen verschiedener Verfahren

Sinnvollerweise werden fremdblutsparende Mafinahmen synergistisch kombiniert (Rohling et
al. 1999; Gong et al. 2002; Kourtzis et al. 2004). Allerdings harmonisieren nicht alle
Kombinationen in Hinblick auf die erhoffte Wirkung, sondern konnen teilweise
antagonistische Effekte aufweisen. Dysgnathiechirurgische Eingriffen unter simultaner
Anwendung von kontrollierter arterieller Hypotension und akuter normovolamischer
Hamodilution fuhrten zu héherem Blutverlust als unter alleiniger Anwendung kontrollierter
arterieller Hypotension (Ervens et al. 2010). Blutsparende MalRnahmen sollten aber auf
mehreren Ebenen stattfinden. Gong et al. (2002) empfahlen als Resimee ihrer
Untersuchungen ein fremdblutsparendes Konzept bestehend aus grindlicher Planung,
hypotensiver  Anésthesietechnik, versierten Operierens, der Anwendung lokaler
Vasokonstriktion bestehend aus vasokonstringierender Lokalanasthesie und cocainhaltiger
Nasentamponaden, die Inklination des OP-Gebietes Uber das Herzniveau im Sinne einer
umgekehrten Trendelenburg Lagerung, die Anwendung von Elektrochirurgie, sauberes
chirurgisches Arbeiten sowie die zligige Tamponierung diffuser Blutungsquellen.

1.8 Transfusionstrigger

Uber Jahrzehnte galt bei chirurgischen Patienten die Einhaltung eines Hamoglobinwertes
Uber 10 g/dl (6,21 mmol/l) und eines Hamatokritwertes von 30 Prozent als etablierter
Mal3stab, der erst Ende der 1980er Jahre zunehmend in Frage gestellt wurde (McFarland
1999) und in der Folgezeit zu einer Akzeptanz immer niedrigerer Transfusionstrigger fihrte
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(Welch et al. 1992; Gardner et al. 1993). In der Literatur mehrten sich Empfehlungen, bei
jungen, gesunden Patienten erst ab einer Hb-Wert Unterschreitung von 4,35 mmol/l (7,0 g/dl)
zu substituieren (Moenning et al. 1995; Gibbons et al. 2002; Dhariwal et al. 2004;
Kretschmer et al. 2008). Weitere Publikationen orientierten sich an einem
Transfusionstrigger von 4,66 mmol/l (7,5 g/dl) (Umstadt et al. 2000; Nkenke et al. 2005;
Bottger 2008) beziehungsweise 4,97 mmol/l (8,0 g/dl) (Puelacher et al. 1998; Choi et al.
2009). Den Hamatokritwert betreffende Angaben variierten im Bereich von 22 - 20 %
(Bottger 2008; Kretschmer et al. 2008). Selbst bei intensivpflichtigen Patienten konnten
Carson et al. (2002) keine erh6hte Mortalitat bei Hb-Werten bis 4,35 mmol/l (7,0 g/dl)
beobachteten. Junge, gesunde Individuen scheinen mehrheitlich sogar in der Lage zu sein,
Hamoglobinwerte von 3,1 mmol/l (5,0 g/dl) ohne nennenswerte EKG-Veranderungen zu
tolerieren (Weiskopf et al. 1998; Leung et al. 2000; Toy et al. 2000). Der kindliche
Organismus - solang kardiopulmonal gesund — verfligt offensichtlich ber noch extremere
Kompensationsmaoglichkeiten bis hin zu einer Absenkungen der Hb-Werte auf 1,86 mmol/l (3
g/dl) und weniger (Fontana et al. 1995).

Ein universell glltiger Transfusionstrigger existiert allerdings nicht und muss im
Zusammenhang eingeschatzt werden (Silomon 2001). Wenngleich ein arbitrar festgelegter
Triggerwert zwar als Anhaltspunkt dienen konne, misse die Indikation zur Gabe einer
Bluttransfusion letztendlich auf dem individuellen Wohlbefinden des Patienten und klinischen
Befunden basieren (Silomon 2001; Marshall 2004). Insbesondere im klinischen Alltag ist eine
vorausschauende Einschatzung der Gesamtsituation und die Einhaltung eines
Sicherheitsbereiches fir die Gewebeoxigenierung von enormer Wichtigkeit, da ein
engmaschiges Monitoring nach Verlegung aus dem OP im Regelfall nicht gewahrleistet ist
(Habler et al. 2006). Unkontrollierte Nachblutungen sind nach chirurgischen Eingriffen
generell in Betracht zu ziehen (Hardy et al. 2004). Ebenso muss die Gerinnung als
multifaktorielles und multizellulares Geschehen verstanden werden, insofern da bei Auftreten
massiver Blutungen eine Erythrozytengabe die Funktion und endothelnahe Verfligbarkeit von
Thrombozyten stark verbessern kann mit dem Resultat optimierter Hamostase (Hardy et al.
2004). Konkordierend sahen Dhariwal et al. (2004) eine Transfusion auch vor Erreichen
etablierter Triggerwerte als gerechtfertigt an, wenn aufgrund von erh6htem
Nachblutungsrisiko ein weiterer Blutverlust zu erwarten sei.

Die groRe é&rztliche Kunst bei der Indikationsstellung liegt letztendlich in der
zusammenfassenden Beurteilung aller klinischen und labormedizinischen Befunde

einschliel3lich prospektiver Vorhersagen und logistischer Faktoren (Madjdpour et al. 2005).
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2 Ziel-und Fragestellungen

Eine teilweise um mehrere Zehnerpotenzen verbesserte Sicherheit von Fremdblutbestanden
und die Akzeptanz immer niedrigerer Transfusionstrigger haben im Angesicht hoher
Verwerfungsraten bei insgesamt schlechter Kosten-Nutzen-Relation und wachsender
Ressourcenlimitierung im Gesundheitswesen in den letzten zehn Jahren zu einer
zunehmend  kritischen  Hinterfragung der  prdoperativen  Eigenblutspende  bei
kieferorthopadisch-chirurgischen Eingriffen gefiuihrt. Anhand einer prospektiv erhobenen

Studie sollen daher folgende Fragen beantwortet werden:

1. Besteht eine Rechtfertigung fiir die routinemaflige praoperative Eigenblutspende vor

Dysgnathieoperationen?

2. Wie hoch ist der zu erwartende Blutverlust beziehungsweise Abfall des Hb- oder Hk-

Wertes nach monomaxillaren und bimaxillaren Umstellungsosteotomien?

3. Welche Faktoren beeinflussen den operationsbedingten Abfall von Hamoglobin- oder
Hamatokritkonzentration giinstig oder unginstig?

4. Lasst sich eine Verringerung des intraoperativen Blutverlustes mit zunehmender

Erfahrung des Operateurs nachweisen?

5. Besteht ein Zusammenhang zwischen Substitution mit Blutprodukten und der Dauer des

postoperativen stationaren Aufenthaltes?

6. Wird die Indikationen zur Transfusion bei vorhandenen Eigenblutspenden grof3zigiger

gestellt?

7. Welche Patientengruppe bedarf besonderer Aufmerksamkeit hinsichtlich Vorbereitung

und Operationsdurchfiihrung?

8. Inwiefern korreliert der vom Anasthesisten intraoperativ ermittelte Blutverlust mit anderen

Messverfahren?

9. Lassen sich sozialokonomische Aussagen ableiten?
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3 Patienten und Methoden

3.1 Patientenauswahl

Samtliche Patienten wurden im Zeitraum von Juni 2005 bis Dezember 2009 in der Klinik far
Mund, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. aufgrund
einer behandlungsbedurftigen skelettalen Dysgnathie operiert. Die Studie wurde prospektiv

durchgefuhrt. Eine Randomisierung erfolgte nicht.

3.2 Eigenblutspende

Bei der Durchfiihrung von Dysgnathieoperationen sind Blutverluste unvermeidbar. Relevante
Abfalle der Hb- / Hk-Werte, die zu einem spéateren Transfusionsbedarf fiihrten, wurden in
unserer Klinik erfahrungsgemal fast ausschlieZlich bei bimaxillaren Eingriffen und seltener
bei Umstellungsosteotomien in der Le-Fort-I-Ebene beobachtet. Da es sich bei den
genannten Eingriffen um elektive Malinahmen bei einem erwarteten Transfusionsbedarf von
Uber 10 Prozent handelte, wurden die betroffenen Patienten Uber die Mdglichkeiten der
praoperativen Eigenblutspende aufgeklart.

Interessierte Patienten stellten sich etwa vier Wochen vor dem Eingriff im Institut fur
Transfusionsmedizin und Immunh&matologie mit Blutbank des Universitatsklinikums
Magdeburg A.6.R. (Direktor: Prof. Dr. M. U. Heim) zur Eigenblutspende vor. In Anhéngigkeit
vom Gesundheitszustand, Kdérpermal3en, geeigneten peripheren Venenverhaltnissen und
Zustimmung des Patienten erfolgte die Eigenblutspende als klassische Vollblutspende oder
Erythrozytenapherese. Bei jeder Blutentnahme wurde ein kleiner Anteil (predonation
sampling), der einer vendsen Blutprobe gleichzusetzen ist, fir eine aktuelle Blutbildkontrolle
abgezweigt. Die Blutbilder wurden im Institut fir Transfusionsmedizin und
Immunhamatologie mit Blutbank des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. mit den
Analysegeraten Abbott CELL-DYN 1700 und ab Juni 2009 mit dem Abbott CELL-DYN
Emerald angefertigt. Mit dem Tag der ersten Spende erhielten die Patienten — soweit keine
Gegenanzeigen vorlagen — eine Eisensubstitution in Tablettenform bis zum

Operationstermin.

3.2.1 Vollblutspende

Bei der klassischen Vollblutspende werden alle Blutbestandteile entnommen. Fir die
Eigenblutspende wird im Institut fir Transfusionsmedizin und Immunhamatologie mit
Blutbank des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. ein Zweifachbeutelsystem mit
integriertem Vollblutfilter (Composelect) der Firma Fresenius Kabi verwendet. Nach Punktion

einer Cubitalvene wurden im Rahmen einer Blutspende 480 ml Vollblut im sogenannten
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Primarbeutel gesammelt und durch kontinuierliches Schwenken des Beutels auf einer
Blutmischwaage wahrend der auf maximal 10 Minuten begrenzten Entnahmezeit mit dem
durch den Beutelhersteller vorgelegten Stabilisator (Zitrat-Puffer,
Natriumdihydrogenphosphat, Glukose, Adenin) vermischt und anschlieRend bei
Raumtemperatur fir mindestens eine Stunde auf vorgekihlten (2 - 6°C) Lagerungsplatten
gelagert. Unter Ausnutzung der Schwerkraft wurde das Blut in einem weiteren Schritt durch
den integrierten Vollblutfilter in den Lagerungsbeutel tberfuhrt. Durch diese sogenannte
Inline-Leukozytendepletion kommt es zu einer effektiven Leukozytenabreicherung, so dass
im Produkt nicht mehr als die gem&aR Richtlinien zulassigen 10° Leukozyten pro
Transfusionseinheit enthalten waren. Die nach dieser Methode hergestellten autologen
Vollblute sind 35 Tage verwendbar. Der Spendeabstand zwischen erster und zweiter Spende
betrug in der Regel 3 — 4 Tage, der Abstand zwischen zweiter Spende bis zur OP sollte

mindestens 14, idealerweise 21 Tage betragen.

3.2.2 Erythrozytenapherese

Bei der Erythrozytenapherese handelt es sich um eine maschinelle Blutspende, bei der
gezielt Erythrozyten in hoher Reinheit gesammelt werden. Im Institut fr Transfusionsmedizin
und Immunh&matologie mit Blutbank des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. wird
dieses Verfahren mit dem ALYX Component Collection System der Firma Fenwal
durchgefuhrt. Das Blut wurde hierbei in einem extrakorporalen Kreislauf durch Zentrifugation
in Komponenten aufgetrennt und die Erythrozyten in mehreren Entnahmezyklen gesammelt,
wahrend die Ubrigen Blutbestandteile dem Spender wieder zugefihrt wurden. Bei einer
Doppelerythrozytenapherese wurden im Regelfall 360 ml (mindestens aber 300 ml) reines
Erythrozytenkonzentrat entnommen und im Verhdltnis 2,1 : 1 mit Konservierungslosung
versetzt. Eine Inline-Leukozytendepletion erfolgte in einem weiteren Schritt. Auf diese Weise
konnten zwei Erythrozytenkonzentrate mit einem Endvolumen von jeweils 210 - 340 ml
gewonnen werden. Diese Erythrozytenkonzentrate sind vom Volumen und Wirkstoffgehalt
mit Ublichen Erythrozytenkonzentraten vergleichbar. Die Verwendbarkeit betragt wie bei den

autologen Vollbluten ebenfalls 35 Tage.

3.3 Einfluss der Eigenblutspende auf die prdoperativen Laborwerte

Infolge einer Blutspende muss mit einem Absinken des Hamatokrit- und Hamoglobinwertes
gerechnet werden, die sich erst nach einem langeren Zeitintervall wieder nivelliert haben.
Von Interesse war hierbei vor allem die Frage, inwieweit sich diese Parameter unmittelbar
préaoperativ. von den vor der ersten Eigenblutspende gemessenen Laborwerten
unterschieden und ob aufgrund der Eigenblutspende schlechtere Ausgangsbedingungen

zum Zeitpunkt des chirurgischen Eingriffs bestanden.
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Unter Verwendung des Blutbank-Informationssystems ,PC-Blut* (Martin Schmidt
Softwareentwicklung GmbH, Schwabisch Hall), einem Spenderverwaltungs- und
Informationssystem fir transfusionsmedizinische Zentren, konnten das genaue Datum, das
aktuelle Blutbild vor jeder Spende, Praparatenummern sowie entsprechende Informationen
Uber Spendeart und Vertraglichkeit abgerufen werden. Anhand dieser Daten wurde die
Differenz zwischen den vor der ersten Eigenblutspende und den unmittelbar praoperativ
gemessenen Hamatokrit- und Hamoglobinwerten, das zeitliche Intervall zwischen den
einzelnen Spenden beziehungsweise zum OP-Termin sowie Anderungen der Laborwerte

zwischen einzelnen Spenden berechnet.

3.4 Datenerhebung

Die Datenerhebung beinhaltete die Erfassung von Namen, Geschlecht, Geburtsdatum und
Alter zum Zeitpunkt des operativen Eingriffes, KorpergroRe und -gewicht, Bisslage, Art der
skelettalen Anomalie, pra- und postoperative Hb- und Hk - Werte, Art des Eingriffs, den
Operateur und dessen Erfahrung, Schnitt-Naht-Zeit, Daten zur Quantifizierung des
intraoperativen Blutverlustes, den durch den Anasthesisten geschéatzten Blutverlust, die
intraoperative Einfuhr kristalloider und kolloider Losungen, Blutspenden und dazugehérige
Laborwerte, Bluttransfusionen, Dauer des stationdren Aufenthaltes, Transfusionstrigger
sowie patientenspezifische Vermerke. Die wahrend des stationaren Aufenthaltes
angefertigten Blutbilder wurden im Zentrallabor des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R.
(Institut fur Klinische Chemie und Pathobiochemie. Direktor: Prof. Dr. B. Isermann) mit dem

Hamatologiesystem Siemens Advia 2120 erstellt.

3.5 Anasthesieverfahren

Zur Gewabhrleistung einer ungestorten Okklusionseinstellung wurde grundsatzlich eine
nasale Intubation durchgefuhrt. Als Andsthesieverfahren kam standardmafig eine Totale
intravendse Anasthesie (TIVA) mit Propofol, einem gut steuerbaren Narkotikum kurzer
Plasmahalbwertszeit, und Remifentanil, einem extrem kurzwirksamen, hochpotenten Opioid,
zur Anwendung. Der Mittlere arterielle Druck (MAP) wurde dabei auf Werten zwischen 65 —
80 mmHg gehalten. Lediglich bei Kontraindikationen fir eine TIVA, beispielsweise einer
Allergie gegen das als Ldsungsvermittler fir Propofol zugesetzte Sojadl, wurden alternativ
volatile Anéasthetika — in der Regel Desfluran oder Sevofluran — eingesetzt. Ergénzend wurde
im Osteotomiebereich, insbesondere im Hinblick auf eine lokale Vasokonstriktion und zur
Vertiefung der Schmerzausschaltung, eine vestibulare Infiltrationsanésthesie gesetzt. Als
Lokalanasthetikum wurde standardmafig Xylocain mit Adrenalin im Verhéltnis 1 : 100.000

verwendet.
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3.6 Erfahrung der Operateure

Die Eingriffe wurden von verschiedenen Operateuren mit unterschiedlichem
Erfahrungsschatz unter oberarztlicher Assistenz durchgefihrt. Eine Kategorisierung erfolgte
anhand der Anzahl durchgefihrter Dysgnathieoperationen jeweils in 5er Schritten. Hiervon
abweichend wurde ein Kollege mit langjéhriger Erfahrung und einer Anzahl von tber 300

Dysgnathiekorrekturen in einer eigenen Kategorie erfasst.

Tab. 1: Kategorisierung der Erfahrung anhand der Anzahl durchgefiihrter Dysgnathie-
operationen

Erfahrung Anzahl der Eingriffe Erfahrung Anzahl der Eingriffe
I 1-5 V 21-25
Il 6-10 VI 26 — 30
1 11-15 VII 31-35
IV 16 - 20 VIII Uber 300

3.7 Chirurgisches Vorgehen

3.7.1 Monomaxillare Oberkieferverlagerung in der Le-Fort-I-Ebene

e Einbinden von Drahtbogenschienen im Ober- und Unterkiefer

o Gegebenenfalls Entfernung kieferorthopédischer Brackets und Einschleiftherapie
¢ Darstellung der Oberkieferalveolarfortsétze von vestibular

e Praparation und Abtrennung der Pterygoidfortsatze

e LoOsung der Nasenschleimhaut

o Osteotomie in der LeFort-1-Ebene oberhalb der Wurzelspitzen

e Downfracture der Maxilla

e Bei Hochsetzen der Maxilla Einkiirzen der kndchernen Basis

e Positionierung des Oberkiefers und Einstellung der Zielokklusion mittels Zielsplint

¢ Osteosynthetische Refixierung der Maxilla Uber Mikroplatten

3.7.2 Monomaxillare Unterkieferverlagerung analog Obwegeser-DalPont

¢ Einbinden von Drahtbogenschienen im Ober- und Unterkiefer

e Gegebenenfalls Entfernung kieferorthopadischer Braketts und Einschleiftherapie

¢ Beidseitige Darstellung der Unterkieferwinkel- / -ramusregion

e Praparation der Schnittfihrung analog Obwegeser DalPont

e Einbindung des Ausgangssplints und Verschlisselung der Gelenkpositionen uber
Positionierungsplatten

e Splitosteotomie beidseits analog Obwegeser DalPont

e Positionierung des Unterkiefers und Einstellung der Zielokklusion mittels Zielsplint
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¢ Reposition der gelenktragenden Unterkieferanteile Gber die Positionierungsplatten

e Osteosynthetische Refixierung tber Miniplatten

3.7.3 Bimaxillare Umstellungsosteotomie

e Kombination von Ober- und Unterkieferverlagerung analog dem vorstehenden Procedere

o Nach Mobilisierung der Maxilla wurde diese tber einen intermediéaren Splint in Relation zu
dem noch nicht osteotomierten Unterkiefer positioniert

o die Positionierung des Unterkiefers erfolgte anschlielend in Relation zu dem in

gewiinschter Position osteosynthetisch refixierten Oberkiefer tiber einen Zielsplint

3.7.4 Gaumennahterweiterung

o Darstellung der Oberkieferalveolarfortsétze von vestibular

e Praparation und Abtrennung der Pterygoidfortsatze ab dem 25. Lebensjahr (Zahl 2005)
e Trennung im Bereich der Sutura palatina mediana

e Losung der Nasenschleimhaut

e Osteotomie in der LeFort-1-Ebene oberhalb der Wurzelspitzen

e Trennung der Sutura intermaxillaris

e Separierung der beiden Oberkieferhalften voneinander

e Wundverschluss

¢ Einsetzen einer Derichsweiler-Apparatur oder eines Magdeburger Palatinaldistraktors

3.7.5 Genioplastik

e Darstellung der Kinnregion von intraoral nach Durchtrennung des M. mentalis
e Ein- oder Mehrsegmentosteotomie der Kinnregion

e Segmenteinstellung

¢ Mikroplattenosteosynthese

3.8 Quantifizierung des intraoperativen Blutverlustes

Die Berechnung des intraoperativen Blutverlusts basierte auf der Bilanzierung der wahrend
des Eingriffes verwendeten und gesammelten Flissigkeiten. Da die unmittelbare Erfassung
des Flussigkeitsvolumens in Millilitern, beispielsweise in Tupfern oder Tuchern, nicht
praktikabel war, wurden Volumina indirekt tGiber Masse und Dichte ermittelt. Voraussetzung
war eine gewissenhafte Dokumentation sa&mtlicher extern in den chirurgischen Ablauf
eingebrachter Spulflussigkeiten sowie die Archivierung aller mit Flissigkeiten in Kontakt
getretenen Medien. Blut und zur Spulung verwendete Kochsalzlosung wurden abgesaugt

und in einem geschlossenen, vor Austrocknung und aufleren Einflissen geschitzten
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Beutelsystem (Firma Medela, Fluid Management System) aufgefangen. Alle zum Aufsaugen
oder Abwischen verwendeten, beziehungsweise in irgendeiner Art mit Blut oder Spullésung
in Kontakt getretenen Tupfer oder Tucher wurden in einem dichten Kunststoffbeutel separat
gesammelt. Es wurde peinlich darauf geachtet, dass keinerlei nicht bilanzierte Flussigkeiten,
wie beispielsweise Desinfektionslosung, abgesaugt wurden und in den Auffangbeutel
gerieten. Unmittelbar postoperativ. wurden die gesammelten Proben mit einer
grammgenauen Waage (Firma Salter, Modell 1030) gewogen. Die Masse des Beutelinhaltes
errechnete sich aus der Differenz zwischen Gesamtgewicht des gefllliten Auffangbeutel und

dessen Leergewicht anhand folgender Formel:

rnFIUssigkeit Beutel = MBeutel voll = MBeutel leer

Gleichung 1: Die Masse der abgesaugten Flissigkeit entsprach der Differenz zwischen
Gesamtgewicht des geflillten Auffangbeutels und dessen Leergewicht

Abb. 1 A: Abzug des Leergewichts des Auffangbeutels durch Nullsetzung der Waagen-
anzeige Uber die Tara-Funktion. B: Wiegen des geflllten Auffangbeutels.

In analoger Weise wurde auch die Masse in den Ubrigen Proben ermittelt. Zur Ermittlung der
sich in Tupfern oder Tilchern gespeicherten Flissigkeit wurden diese in vollgesogenem
Zustand gewogen. AnschlieBend wurden die Tupfer nach ihrer genauen Art - beispielsweise
mittelgroRe Tupfer, kleine Tupfer, Nasentamponaden oder Handtuch - kategorisiert und
gezahlt. Das Leergewicht wurde durch Wiegen von unbenutzten Tupfern gleicher Art und
Anzahl bestimmt. Aus der Differenz beider Messwerte konnte die Masse der aufgesaugten
Flussigkeit berechnet werden.
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mFIUssigkeit Tupfer — mTupfer voll = mTupfer leer

Gleichung 2: Die Masse der in Tupfern gespeicherten Flissigkeit entsprach der Differenz
zwischen Gesamtgewicht der vollgesogenen Tupfer und deren Leergewichten

Abb. 2 A: Wiegen der intraoperativ verwendeten Tupfer und Tucher. B: Sortierung und
Auszéhlung.

Die zum Spilen, Saubern und zur Kuhlung rotierender Instrumente genutzte isotonische
Kochsalzlésung wurde in Flaschen zu 500 ml oder 1000 ml geliefert. Wurde eine Flasche
vollstandig entleert, wurde das Gewicht des Inhalts entsprechend der Dichte von Wasser mit
500 g oder 1000 g angesetzt. Bei teilentleerten Flaschen wurde deren Gewicht von dem
einer entsprechenden, ungedffneten Flasche subtrahiert.

mSpUIfIUssigkeit - m(Verbrauch Flasche 1 + Verbrauch Flasche 2 + Verbrauch Flasche n)

Gleichung 3: Die Masse der verwendeten Kihl- und Spulflissigkeit ergab sich aus der
Addition der entnommenen Inhalte der verwendeten Flaschen

Die Masse des intraoperativen Blutverlustes errechnete sich demnach aus der Masse der im
Auffangbeutel gesammelten und der in Tupfern gespeicherten Flussigkeit abzlglich der

Masse der verwendeten Spiilflissigkeit.

MBlutverlust oP = MFlissigkeit Beutel T MEFiiissigkeit Tupfer — MsSpilflussigkeit

Gleichung 4: Die Masse der im Auffangbeutel abgesaugten zuziglich der in Tupfern
gespeicherten Flussigkeit ergab abzlglich der verwendeten Masse der Spluilflissigkeit die
Masse des intraoperativen Blutverlustes
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Aus der ermittelten Masse des intraoperativen Blutverlustes konnte anhand der bekannten
Dichte von Blut (pgi: = 1,055 g/ml) das Volumen des intraoperativen Blutverlustes berechnet

werden.

VBIut = Mpjut / pBIut

Gleichung 5: Die Masse des intraoperativen Blutverlustes dividiert durch die Dichte von Blut
(oBlut = 1,055 g/ml) ergab das Volumen des intraoperativen Blutverlustes

3.9 Abschatzung des Blutverlustes durch den Anasthesisten

Neben Einleitung, Aufrechterhaltung und Monitoring der Narkose gehdren insbesondere die
Protokollierung von Verlauf, verabreichten Medikamenten sowie die Bilanzierung von Ein-
und Ausfuhr zu den Aufgaben des Anasthesisten. Hierbei ist eine moglichst exakte
Schatzung des intraoperativen Blutverlustes winschenswert. Anhand der Anasthesie-
Protokolle konnte neben der Einfuhr kristalloider und kolloider Losungen auch der durch die
einzelnen Anasthesisten geschatzte intraoperative Blutverlust ermittelt und mit den Daten

der Vermessung in Korrelation gesetzt werden.

3.10 Dokumentation der OP-Dauer
Dokumentiert wurde die Schnitt-Naht-Zeit in vollen Minuten anhand der anasthesiologischen
Protokolle. Vorbereitende, nicht invasive Tatigkeiten wie beispielsweise Schienungen oder

Einschleifmal3nahmen wurden nicht zur OP-Dauer addiert.

3.11 Intraoperative Volumensubstitution
Volumensubstitution beschrénkte sich auf die Gabe kristalloider oder im Bedarfsfall kolloider
Losungen. Verfahren der gezielt herbeigefiihrten Blutverdiinnung, wie beispielsweise iso-

oder hypervolamische Hamodilution fanden keine Anwendung.

3.12 Kriterien zur Transfusion von Blutkonserven

Operative Dysgnathiekorrekturen gehen immer mit einem gewissen Blutverlust einher, der
bis zu einem bestimmten Maf3 aber tolerabel ist. Gemal Leitlinie der Bundesarztekammer
(2008) zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten tolerieren gesunde Patienten
einen normovolamischen Abfall der Hamoglobinkonzentration auf etwa 3,1 mmol/l (5,0 g/dl)
ohne klinische Hinweise auf eine kritische Verminderung der globalen Sauerstoffversorgung.
Eine defizitire Anreicherung des Gewebes mit Sauerstoff, insbesondere im

Splanchnikusgebiet, ist bei Hamoglobinkonzentrationen unter 3,7 mmol/l (6,0 g/dl) allerdings

-22 -



nicht sicher zu erkennen und auszuschlieBen (Mathru et al. 2006). Ab diesem Wert kdnnen
selbst bei gesunden Patienten EKG-Verédnderungen sichtbar werden (Leung et al. 2000),
kognitive Funktionen beeintrachtigt sein (Weiskopf et al. 2000) oder Erschépfungszustande
auftreten (Toy et al. 2000). In Anlehnung an die Leitlinien der Bundesarztekammer zur
Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten erfolgte eine Orientierung zur
Bluttransfusion bei Erwachsenen anhand den Empfehlungen der transfusionsmedizinischen
Dienstanweisung der  Klinik  fir  Anasthesiologie und Intensivtherapie des
Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. (siehe Tab. 2).

Wahrend des laufenden chirurgischen Eingriffs wurde ein Vitalstatus routinemaRig nach etwa
der Halfte der OP-Dauer oder jeweils in Abhéngigkeit vom geschéatzten Blutverlust erhoben,
auf dem basierend und unter Bericksichtigung des noch folgenden operativen Procedere —
beispielsweise downfracture des Oberkiefers - eine Abschétzung des Transfusionsbedarfes
getroffen wurde. Bei Absinken der Hamoglobinkonzentration wahrend des laufenden

Eingriffs auf unter 5,0 mmol/l wurde die Indikation zur Bluttransfusion gestellt.

Tab. 2: Entscheidungshilfe zur Bluttransfusion bei Erwachsenen in Anlehnung an die
Empfehlungen der Bundesarztekammer (Quelle: Transfusionsmedizinische Dienstanweisung
der Klinik fir Anasthesiologie und Intensivtherapie des Universitatsklinikums Magdeburg
A.0.R. - Version 04 / Juni 2009).

HB-Bereich Risikofaktoren Transfusion
< 3,7 mmol/l - Ja
> 3,7-5,0 mmol/l | Kompensation adaquat Nein

Keine Risikofaktoren

Kompensation eingeschrankt Ja

Risikofaktoren vorhanden
Hinweise auf anamische Hypoxie Ja
(Hypotension, Tachykardie, EKG-
Ischamie, Laktatazidose)
>5,0-6,2 mmol/l | Hinweise auf ischamische Hypoxie | Ja

> 6,2 mmol/l - Nein (begrindete Einzelfalle)

3.13 Dauer des postoperativen Aufenthaltes
Zur Beantwortung der Fragestellung inwieweit ein Eingriff oder eine Bluttransfusion die
Dauer des postoperativen Aufenthaltes beeinflusst, wurde der postoperative stationare

Aufenthalt in vollen Tagen dokumentiert.

3.14 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit den Programmen SPSS 19.0 und Sigma-

Plot 11.0. Die Normalverteilung der Merkmale wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test

Uberprift. Zur Berechnung von Abhangigkeiten zwischen kategorialen Merkmalen wurde der

Chi-Quadrat-Test nach Pearson verwendet. Gruppenunterschiede wurden bei
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normalverteilten Merkmalen im Fall von zwei Gruppen mit dem t-Test oder im Fall von mehr
als zwei Gruppen mit einer Einweg Varianzanalyse mit dem Tukey-Test als Post-Hoc
berechnet. Fir Analysen unter gleichzeitiger Beachtung mehrerer Einflussgrof3en wurde eine
mehrfaktorielle Kovarianzanalyse verwendet. Bei nicht normalverteilten Merkmalen wurden
im Fall von zwei Gruppen der Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt oder im Fall von mehr als
zwei Gruppen zunéachst der Kruskal-Wallis-Test und anschlieRend paarweise der Mann-
Whitney-U-Test mit Bonferroni-Korrektur verwendet, wobei die abgelesenen p-Werte noch
mit der Anzahl der durchgeflihrten Gruppenvergleiche multipliziert wurden. Als allgemein
gultige Signifikanzgrenze wurde p < 0,05 festgelegt. Die Grafiken wurden mit den
Programmen SPSS 19.0 und Sigma-Plot 11.0 erstellt und mit dem Programm Microsoft

Office PowerPoint nachbearbeitet.

Fir die exakten Irrtumswahrscheinlichkeiten p galt:
0,01 <p<0,05 signifikant

0,001 <p <0,01 sehr signifikant

p < 0,001 hochsignifikant
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4 Ergebnisse

4.1 Patienten

Im Zeitraum Juni 2005 bis Dezember 2009 wurden in der Klinik fur Mund-, Kiefer und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Magdeburg A.0.R. 147 Patienten (95 w, 52 m)
aufgrund einer behandlungsbediirftigen Dysgnathie operiert, woraus sich ein Prozentsatz
von 64,6 % weiblicher und 35,4 % mannlicher Patienten ergab. Das Alter der Patienten
variierte von 16,0 bis 71,3 Jahren. Der Altersmittelwert lag bei 27,7 (28,3 w, 26,4 m) und der
Altersmedian bei 25,7 (26,4 w, 23,4 m) Jahren.

4.2 Indikationen

Hauptindikationen zur kieferchirurgischen Dysgnathiekorrektur stellten das Vorliegen einer
behandlungsbedirftigen Fehlbi3lage bei mandibularer Hypoplasie (31,1%), die Kombination
aus maxillarer Hypoplasie und mandibularer Hyperplasie (27,9%) sowie die isolierte

mandibulare Hyperplasie (10,2%) dar, die zusammen fast 70% aller Eingriffe ausmachten.

Tab. 3: Aufschliisselung der Diagnosen nach Geschlecht und sortiert nach Haufigkeit.

Diagnose Geschlecht Gesamt
weiblich mannlich
n Prozentder | n Prozentder | n Prozent der
Gesamtzahl Gesamtzahl Gesamtzahl
Mandibulare Hypoplasie 36 24,5% 17 11,6% 53 31,1%
Maxillare Hypoplasie und 24 16,3% 17 11,6% 41 27,9%
mandibulare Hyperplasie
Mandibulare Hyperplasie 8 5,4% 7 4,8% 15 10,2%
Transversale Oberkieferenge 6 4,1% 4 2,7% 10 6,8%
Skelettal offener Biss 7 4,8% 2 1,4% 9 6,1%
Maxillare Hyperplasie und 5 3,4% 2 1,4% 7 4,8%
mandibulére Hypoplasie
Maxillare Hypoplasie 3 2,0% 2 1,4% 5 3,4%
Kinnhyperplasie 3 2,0% 0 0% 3 2,0%
Maxillare Hyperplasie und 2 1,4% 0 0% 2 1,4%
mandibulare Hyperplasie
Maxillare Hyperplasie 1 0,7% 0 0% 1 0,7%
Transversale Unterkieferenge 0 0% 1 0,7% 1 0,7%

Weniger haufig gaben eine transversale Oberkieferenge (6,8%), ein skelettal offener Biss
(6,1%), eine maxillare Hyperplasie in Verbindung mit einer mandibularen Hypoplasie (4,8%),
eine maxillare Hypoplasie (3,2%) oder eine Kinnhyperplasie (2,0%) Anlass zur Korrektur.

Seltene Diagnosen waren mit 1,4% die Kombination von maxillarer und mandibularer

-25-



Hyperplasie sowie als Einzelfalle die reine maxillare Hyperplasie oder die transversale

Unterkieferenge (jeweils 0,7%).

4.3 Eingriffe

Von insgesamt 147 Eingriffen wurden 68 monomaxillare Unterkieferverlagerungen (46,3 %)
und 5 monomaxillare Oberkieferverlagerungen (3,4 %) durchgefihrt. Im Einzelnen handelte
es sich hierbei um 53 monomaxillare Unterkiefer Vor- und 15 Ruckverlagerungen (36,1 %
und 10,2%). Die Oberkieferverlagerungen waren allesamt Vorverlagerungen. 58 Patienten -
einem Prozentsatz von 39,5% entsprechend - wurden bimaxillar korrigiert, wobei die
Kombination von Oberkiefer Vor- und Unterkiefer Ruckverlagerung am haufigsten auftrat (42
Eingriffe, 28,6 %). Achtmal wurde die Kombination Oberkiefer Rick- und Unterkiefer
Vorverlagerung (5,4 %), siebenmal die Kombination Ober- und Unterkiefer Vorverlagerung
(4,8 %) und einmal die Kombination Ober- und Unterkiefer Riuickverlagerung (0,7 %) operiert.
Aufgrund transversaler Oberkieferenge fand zehnmal eine Gaumennahterweiterung (6,8 %)
statt. Genioplastiken waren mit drei Eingriffen eher seltene Ereignisse (2,0 %).
Segmentosteotomien und Unterkieferdistraktionen wurden nur in Einzelfallen durchgefuhrt.

Monomaxillare UK Vorverlagerung

OK Vor- und UK Riuckverlagerung

Monomaxillare UK Ruckverlagerung

Gaumennahterweiterung

OK Riick- und UK Vorverlagerung

OK Vor- und UK Vorverlagerung

Eingriff

Monomaxillare OK Vorverlagerung

Genioplastik

OK Ruck- und UK Ruckverlagerung

Segmentosteotomie OK und UK

Segmentosteotomie OK

Unterkieferdistraktion

0 10 20 30 40 50 60

Anzahl operierter Patienten

Abb. 3: Darstellung aller durchgefiihrten Eingriffe analog ihrer Haufigkeiten.
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4.4 Schnitt-Naht-Zeiten
Protokolliert wurde die Schnitt-Naht-Zeit in vollen Minuten. Vorbereitende, nicht invasive
Tatigkeiten wie beispielsweise Schienungen oder EinschleifmaBhahmen wurden nicht
berticksichtigt. Erwartungsgem&R gingen bimaxillare Umstellungsosteotomien mit den
langsten Schnitt-Naht-Zeiten einher (siehe Tab. 4). Innerhalb der erfassten vier
Kombinationen bimaxillarer Umstellungsosteotomien (OK-Vor- und UK-Ruckverlagerung,
OK-Vor- und UK-Vorverlagerung, OK-Riick- und UK-Ruckverlagerung, OK-Ruck- und UK-
Vorverlagerung) konnten mit dem nichtparametrischen Kruskal-Wallis-Test keine
signifikanten Unterschiede festgestellt werden (p = 0,744). Statistisch gesehen hatte die
Richtung der Verlagerung bezogen auf die horizontale Ebene keinen Einfluss auf die Schnitt-
Naht-Zeiten.  Gleiches galt analog fir die Gruppe der monomaxillaren
Unterkieferverlagerungen. Zwischen Unterkiefer Vor- und Ruickverlagerungen ergaben sich
(Mann-Whitney-U-Test: p = 0,588).

Unterkieferverlagerungen unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant voneinander

keine Differenzen Monomaxillare Ober- und

(Kruskal-Wallis-Test: p = 0,339). Gaumennahterweiterungen oder Genioplastiken stellten

Eingriffe vergleichsweise kurzer Dauer dar.

Tab. 4: Eingriffsbezogene Darstellung von Median, Mittelwert, Standardabweichung sowie
kirzester und langster Schnitt-Naht-Zeit in Minuten.

Eingriff Median Mittelwert | Standardabweichung | Minimum | Maximum
(Minuten) | (Minuten) (Minuten) (Minuten) | (Minuten)
Bimaxillar 240 249,5 51,2 180 437
Monomaxillar UK 164 163,7 42,5 57 261
Monomaxillar OK 120 136,2 47,2 95 200
Gaumennahterweiterung 68 79,3 28,6 54 140
Genioplastik 84 84,6 21,0 64 106

4.5 Intraoperativer Blutverlust

Der hdchste Blutverlust wurde bei bimaxillaren Eingriffen konstatiert, wobei der Median 737
ml betrug (siehe Tab. 5). In 3 Fallen wurden Maximalwerte von 1880 ml, 1965 ml und 1999
ml beobachtet. Monomaxillare Oberkieferverlagerungen gingen im Median mit einem
Blutverlust von 344 ml einher. Der niedrigste gemessene Blutverlust betrug hierbei 273 ml,
das Maximum 564 ml. Fur reine Unterkieferverlagerungen ergab sich ein Median von 301 ml.
Bei einem gemessenen Minimum von 99 ml und einem Maximalwert von 982 ml war die
Streuung jedoch deutlich gro3er. Gaumennahterweiterungen und Genioplastiken konnten mit

einem vergleichsweise niedrigen Blutverlust operiert werden. Mit Ausnahme der
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monomaxillaren  Umstellungsosteotomien, die sich nicht signifikant voneinander
unterschieden (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,212) waren die Unterschiede zwischen den
tbrigen Gruppen hochsignifikant (Mann-Whitney-U-Test: jeweils p < 0,001).

Innerhalb der einzelnen Gruppen konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede
nachgewiesen werden. Da keine Normalverteilung vorlag, wurde jeweils der
nichtparametrische Mann-Whitney-U-Test angewendet (0,172 = p < 0,897). Mittels
mehrfaktorieller Kovarianzanalyse wurde der Einfluss von Schnitt-Naht-Zeit, Geschlecht,
Alter und Gewicht auf den intraoperativen Blutverlust untersucht. Die Berechnungen wurden
jeweils fir den Datensatz der bimaxillar Operierten sowie der monomaxillaren
Unterkieferosteotomien durchgefiihrt, da nur diese beiden Gruppen einen hinreichend
grolRen Umfang boten. Fiur die bimaxillaren Umstellungsosteotomien wurde zusatzlich der
Einfluss einer Eigenblutspende Uberprift, die nur in dieser Gruppe in aussagekraftiger
Anzahl durchgefihrt wurden.

Bei bimaxillaren Umstellungsosteotomien hatte die Dauer des Eingriffs (p < 0,001) einen
signifikanten Einfluss auf den intraoperativen Blutverlust, wahrend sich Geschlecht (p =
0,894), Patientenalter (p = 0,123), Kdrpergewicht (p = 0,290) und eine Eigenblutspende (p =
0,876) nicht auswirkten.

Fir den Datensatz der monomaxillaren Unterkieferverlagerungen konnte ebenfalls ein
signifikanter Zusammenhang mit der Schnitt-Naht-Zeit (p < 0,001) konstatiert werden. Alter
(p = 0,885) und Gewicht (p = 0,644) hatten keinen nachweisbaren Effekt. Wenngleich das
Signifikanzniveau fur die geschlechtsspezifischen Berechnungen knapp verfehlt wurde (p =
0,077) wurde bei Mannern mit einem Durchschnitt von 360,1 ml + 23,8 ml ein hdherer

Blutverlust als bei Frauen mit 304,1 ml £ 16,7 ml beobachtet.

Tab. 5: Eingriffsbezogene Darstellung von Median, Mittelwert, Standardabweichung sowie
minimalem und maximal gemessenem Blutverlust. Angaben in Millilitern.

Eingriff Median | Mittelwert | Standardabweichung | Minimum | Maximum
(ml) (ml) (ml) (ml) (ml)
Bimaxillar 737 842 360 226 1999
Monomaxillar OK 344 379 111 273 564
Monomaxillar UK 301 326 125 99 982
Gaumennahterweiterung 109 114 19 96 149
Genioplastik 60 53 13 39 62
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4.6 Blutverlust nach Oberkieferverlagerungen mit und ohne Kranialversetzung
Oberkieferverlagerungen wurden 63 mal durchgefiihrt, wovon lediglich finf Eingriffe als
eigenstandige monomaxillare Umstellungsosteotomien erfolgten und 58 Falle auf bimaxillare
Umstellungsosteotomien zurlickgingen. Zur statistischen Berechnung wurden nur die
bimaxillaren Umstellungsosteotomien bertcksichtigt. Hierbei wurde eine Kranialversetzung
des Oberkiefers in 29 Fallen durchgefuhrt, wahrend dies bei den restlichen 29 Eingriffen
nicht notwendig war. Abhangigkeiten wurden mit dem nichtparametrischen Mann-Whitney-U-
Test berechnet, der keinen erhohten Blutverlust bei Kranialversetzung des Oberkiefers

nachweisen konnte (p = 0,669).

4.7 Blutverlust in Abhéangigkeit von der Erfahrung des Operateurs

Die Operateure wurden in Gruppen gemald der Anzahl ihrer bereits durchgefiihrten
Dysgnathieeingriffe kategorisiert. Ausgewertet wurden die Datensatze fur die bimaxillaren
und die monomaxillaren Unterkiefer-Osteotomien. Es lag jeweils eine Normalverteilung vor
(Kolmogorov-Smirnov-Test: jeweils p > 0,05). Signifikanztestungen mittels Einweg
Varianzanalyse konnten weder fir die Gruppe der bimaxillaren Umstellungsosteotomien (p =
0,126) noch fur die Gruppe der monomaxillaren Unterkieferosteotomien (p = 0,569) einen

Einfluss auf den intraoperativen Blutverlust belegen.

4.8 Abschatzung des Blutverlustes durch den Anasthesisten

Es wurde das prozentuale Verhaltnis zwischen dem von anasthesiologischer Seite
geschatzten und dem tatsachlich gemessenen Blutverlust berechnet. Nicht dokumentierte
Schatzungen wurden nicht beriicksichtigt. In einzelnen Fallen gaben die Anasthesisten den
Blutverlust mit 0 ml an. Diese Werte wurden als Abweichung von Minus 100 Prozent
festgelegt. Bei geringen tatsachlichen Blutverlusten bis 300 ml wurden diese haufig um uber
100 Prozent - mit Spitzenwerten von 175 Prozent — Uberschatzt (siehe Abb. 4). Bis 600 ml
Blutverlust dominierten  Uberschatzungen, aber auch teilweise  ausgepragte
Unterschatzungen, bei denen die Schatzung nur 10 Prozent des tatsachlichen Blutverlustes
ergab. Bei noch groReren Blutverlusten zeichnete sich eher eine Tendenz zur
Unterschatzung ab. Insbesondere in den besonders relevanten Bereichen ab 1000 ml
Blutverlust wurde dieser mehrfach um 30 Prozent und mehr unterschétzt. Geht man von
einer 25-prozentigen Abweichung - sowohl ins Positive als auch ins Negative - der
Schatzung vom gemessenen Blutverlust als wiinschenswerten Bereich aus, so erfiillten
lediglich 41,9 Prozent der Schatzungen diesen Anspruch (siehe Abb. 5). 31,6 Prozent der

Schatzungen lagen tber und 26,5 Prozent unter dieser Grenze.
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Abb. 4: Darstellung der prozentualen Abweichung des von anasthesiologischer Seite
geschéatzten und des tatsachlich gemessenen (Rote Linie) Blutverlustes. In den besonders
relevanten Bereichen ab 1000 ml tatsachlichem Blutverlust wurde dieser Uberwiegend
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4.9 Abnahme der Hamoglobin- und Hamatokritkonzentration

Chirurgische Dysgnathiekorrekturen gehen mit einem entsprechenden Blutverlust und dem
dadurch bedingten Ausschwemmen korpuskularer Bestandteile auch mit einem mehr oder
minder stark ausgepragten Abfall der Hamoglobin- und Hamatokritkonzentration einher,
denen im Hinblick auf ihre Bedeutung fiir die Gewebeoxigenierung sowie als
Transfusionstrigger ein besonderer Stellenwert zukommt. In Vorbereitung derartiger
Operationen ist demnach fir die Bereitstellung von Blutprodukten, die in Abhangigkeit vom
durchzufihrenden  Eingriff zu  erwartende Abnahme der Hamoglobin- und
Hamatokritkonzentration von Interesse. Anhand der Differenz zwischen pra- und
postoperativen Laborwerten wurden diese fir jeden Patienten berechnet. Bei Operierten, die
eine intraoperative Bluttransfusion erhielten, wurde der niedrigste intraoperativ gemessene

Laborwert zur Bildung der Differenz herangezogen.

ol A B
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I
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Differenz pra- | postoperativer Hk-Wert

Differenz préa- | postoperativer Hb-Wert (mmolil)

-4,00

T T T T T T
bimaxillar | monomaxillar UK | Genioplastik bimaxillar [ monomaxillar UK | Genioplastik
monomaxillar OK Gaumennahterweiterung monomaxillar OK Gaumennahterweiterung

Eingriff Eingriff

Abb. 6 A: Eingriffsabhéangige Abnahme der Hamoglobinkonzentration im Vergleich zum
préaoperativen Ausgangswert. B: Analoge Darstellung der Hamatokritwerte.

Bimaxillare Umstellungsosteotomien hatten im Median ein Absinken der H&moglobin-
konzentration von 1,80 mmol/l (2,9 g/dl) und des Hamatokritwertes von 0,09 zur Folge.
Manner und Frauen unterschieden sich hierbei nicht wesentlich voneinander. Der hochste
gemessene Abfall der Hamoglobinkonzentration betrug 4,3 mmol/l (6,9 g/dl), bevor der
Patient auftransfundiert wurde, um ein weiteres Absinken abzufangen. In der kleinen Gruppe
der monomaxillaren Oberkieferosteotomien (finf Falle) betrug der H&moglobinabfall im
Median 1,5 mmol/l (2,4 g/dl), der Mittelwert 1,26 mmol/l (2,0 g/dl), wahrend monomaxillare
Unterkieferverlagerungen ein medianes Absinken von 1,2 mmol/l (1,9 g/dl) und

Maximalwerte von 3,8 mmol/l (6,1 g/dl) aufwiesen.
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Tab. 6: Eingriffsabhangige Abnahme der Hamoglobin- und Hamatokritkonzentration.
Darstellung von Median, Mittelwert, Standardabweichung sowie minimaler und maximaler
Differenz. Hamatokritwerte in Klammern. Angabe der Hb-Werte in mmol/l.

Eingriff Median Mittelwert | Standardabweichung Minimum Maximum
Hb in Hb in Hb in Hb in Hb in
mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l
(HK) (HK) (HK) (Hk) (HK)
Bimaxillar Gesamt -1,80 -1,83 0,77 -0,20 -4,30
(-0,09) (-0,09) (0,038) (-0,01) (-0,21)
mannlich -1,70 -1,81 0,96 -0,20 -4,30
(-0,08) (-0,09) (0,044) (-0,01) (-0,21)
weiblich -1,80 -1,84 0,66 -0,50 -2,80
(-0,10) (-0,09) (0,035) (-0,02) (-0,16)
Monomaxillar OK Gesamt -1,50 -1,26 0,68 -0,20 -1,90
(-0,07) (-0,06) (0,027) (-0,02) (-0,09)
mannlich -1,60 -1,60 0,14 -1,50 -1,70
(-0,08) (-0,08) (0,014) (-0,07) (-0,09)
weiblich -1,00 -1,03 0,85 -0,20 -1,90
(-0,06) (-0,05) (0,030) (-0,02) (-0,08)
Monomaxillar UK Gesamt -1,20 -1,22 0,56 -0,00 -3,80
(-0,06) (-0,06) (0,040) (-0,00) (-0,16)
mannlich -1,30 -1,28 0,71 -0,10 -2,70
(-0,06) (-0,06) (0,036) (-0,01) (-0,13)
weiblich -1,15 -1,19 0,78 -0,00 -3,80
(-0,06) (-0,06) (0,038) (-0,00) (-0,16)
Gaumennahterweiterung Gesamt -0,15 -0,57 1,07 -0,00 -3,15
(-0,005) (-0,03) (0,051) (-0,00) (-0,15)
mannlich -0,05 -0,08 0,10 -0,00 -0,20
(-0,00) (-0,01) (0,020) (-0,00) (-0,04)
weiblich -0,55 -1,06 1,43 -0,00 -3,15
(-0,025) (-0,05) (0,069) (-0,00) (-0,15)
Genioplastik Gesamt -0,30 -0,38 0,28 -0,15 -0,70
(-0,02) (-0,02) (0,010) (-0,01) (-0,03)
mannlich - - - - -
weiblich -0,30 -0,38 0,28 -0,15 -0,70
(-0,02) (-0,02) (0,010) (-0,01) (-0,03)

Gaumennahterweiterungen bedingten im Regelfall eher geringe Schwankungen der
Hamoglobinkonzentrationen. Maximalwerte mit einem Absinken der
Hamoglobinkonzentration von 3,15 mmol/l (5,07 g/dl) und des Hamatokritwertes von 15

Prozentpunkten unterstrichen allerdings das nicht zu unterschitzende Blutungsrisiko
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derartiger Eingriffe. Die ausschlieBlich bei der weiblichen Klientel durchgefiihrten

Genioplastiken erwiesen sich hingegen als vergleichsweise risikoarm.

4.10 Risikofaktoren fur niedrige postoperative Hb- und Hk-Werte

Unter Anwendung einer mehrfaktoriellen Kovarianzanalyse wurde nach Einflussgrof3en
gesucht, die sich negativ auf die postoperativen Hamoglobin- und Hamatokritkonzentrationen
auswirkten und damit potentiell die Notwendigkeit einer Transfusion erhoéhten. Die
Berechnungen wurden jeweils fur den Datensatz der bimaxillar Operierten und anschlie3end
der monomaxillaren Unterkieferosteotomien durchgefihrt, da nur diese beiden Gruppen
einen hinreichend groRen Umfang boten. Als fester Faktor wurde das Geschlecht
ausgewahlt. Kovariaten stellten Korpergewicht, KoérpergroRe, Alter, Schnitt-Naht-Zeit,
praoperativer Hb- bzw. Hk-Wert und die prdoperative Spende von Blutpraparaten dar.
Zudem wurden Regressionskoeffizienten berechnet.

Pradestinierend fir eine niedrige postoperative Hamoglobinkonzentration waren fir den
Datensatz der bimaxillaren Dysgnathiekorrekturen weibliches Geschlecht (p = 0,017),
niedriges Kdrpergewicht (p = 0,002), niedriger praoperativer Hb-Wert (p > 0,001) und lange
Schnitt-Naht-Zeiten (p = 0,006).

Keinen signifikanten Einfluss wiesen Patientenalter (p = 0,487) und Korpergrof3e (p = 0,161)
auf. Wenngleich die Durchflihrung einer praoperativen Eigenblutspende (p = 0,07) statistisch
gesehen das Signifikanzniveau knapp verfehlte, muss dieser Wert insofern kritisch betrachtet
werden, da starke Wechselwirkungen mit dem praoperativ gemessenen Hamoglobinwert
bestanden, der damit als aussagekraftigere Einflussgrof3e betrachtet werden muss.

Analoge Ergebnisse erbrachten Berechnungen far die postoperativen
Hamatokritkonzentrationen, die exakt dieselben Risikofaktoren identifizieren konnten.

Fur den Datensatz der monomaxillaren Unterkieferverlagerungen ergaben sich teilweise
abweichende Ergebnisse. Ebenfalls pradestinierend fir eine niedrige postoperative

Hamoglobin-, respektive Hamatokritkonzentration waren niedriges Korpergewicht (p =

0,018), niedriger préoperativer Hb-Wert (p > 0,001) und lange Schnitt-Naht-Zeiten (p
0,034). Abweichend von den obenstehenden Ergebnissen hatte das Geschlecht (p = 0,619)
diesmal keinen signifikanten Einfluss. Patientenalter (p = 0,692) und Kdrpergréf3e (p = 0,792)

wirkten sich auch in diesem Fall nicht auf das Ergebnis aus.

4.11 Spenderprofil

Relevante Abfédlle des Hb- oder Hk-Wertes, die mit einem spateren Transfusionsbedarf
einhergingen, wurden an unserer Klinik in der Vergangenheit fast ausschlieR3lich bei
bimaxillaren Eingriffen und Umstellungsosteotomien des Oberkiefers beobachtet. Patienten,

bei denen aufgrund des vorgesehenen Eingriffes mit der Notwendigkeit einer Transfusion
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gerechnet werden musste, erhielten auf freiwilliger Basis die Mdglichkeit der préaoperativen
Eigenblutspende in der Blutbank des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R.. Insgesamt
nahmen 29 Patienten, von denen 26 bimaxillar operiert wurden, diese Mdglichkeit wahr. Je
Spender wurden standardmafRig zwei Praparate Vollblut oder analog zwei
Erythrozytenkonzentrate angefordert.

Zur  Analyse eines moglichen Spenderprofils wurde unter Kautelen der
Behandlungsgleichheit die Gruppe der bimaxillar Operierten miteinander verglichen, zumal
diese als Einzige entsprechend umfangreiche Vergleichsmdglichkeiten bot. Von den 26
Eigenblutspendern vor bimaxillarer Umstellungsosteotomie waren 9 mannlich (34,6 %) und
17 weiblich (65,4 %), was fast exakt der Geschlechterverteilung der gesamten
Patientenklientel entsprach.

Beziglich der Spendebereitschaft konnten weder geschlechts-, noch alters-, gré3en- oder

gewichtsspezifische Unterschiede festgestellt werden.

4.12 Einfluss der Eigenblutspende auf die praoperativen Laborparameter

Bei 20 der 29 Eigenblutspender wurden jeweils zwei Vollblutpréaparate an zwei Terminen im
Intervall von 3 bis 8 Tagen entnommen, wobei drei Patienten aufgrund niedriger
Hamoglobinwerte von Seiten der Blutbank nicht zur zweiten Vollblutspende zugelassen
wurden. Die dbrigen neun Eigenblutspender gaben jeweils in einer Sitzung zwei
Erythrozytenkonzentrate ab.

Von praktischer Relevanz war fir uns die Fragestellung, inwieweit sich eine Eigenblutspende
auf den unmittelbar pré&operativ gemessenen Hamoglobin- und Hamatokritwert auswirkt.
Hierzu wurde das Patientengut in Nichtspender und diejenigen Spender aufgeteilt, bei denen
die angeforderten zwei Blutpraparate abgenommen werden konnten. Besagte drei Patienten,
die nicht zur zweiten Vollblutspende zugelassen wurden, wurden nicht statistisch
berucksichtigt.

Unsere Auswertungen belegten eine hochsignifikante Erniedrigung der unmittelbar
préaoperativ gemessenen Hamoglobin- und Hamatokritwerte (t-Test: jeweils p < 0,0001)
durch eine im Vorfeld erfolgte Eigenblutspende (siehe Abb. 7).

Nichtspender wiesen im Median einen Hamoglobinwert von 8,58 mmol/l (Durchschnitt 8,74
mmol/l; Standardabweichung 0,85 mmol/l; Maximalwert 10,9 mmol/l; Minimalwert 7,2 mmol/l)
auf, wahrend Patienten nach zweifacher Spende bei einem Median von 8,0 mmol/l
(Durchschnitt 7,96 mmol/l; Standardabweichung 0,78 mmol/l; Maximalwert 9,2 mmol/l;
Minimalwert 6,5 mmol/l) deutlich darunter lagen. Analog hierzu lag der Hamatokritwert bei
Spendern (Median 0,38; Durchschnitt 0,376; Standardabweichung 0,034; Maximalwert 0,44;
Minimalwert 0,31) ebenfalls unter dem von Nichtspendern (Median 0,40; Durchschnitt 0,41;
Standardabweichung 0,036; Maximalwert 0,51; Minimalwert 0,34).
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Abb. 7: Praoperativer Hb-Wert (Grafik A) und praoperativer Hk-Wert (Grafik B) ohne und
nach zweifacher Eigenblutspende. Die unmittelbar praoperativ gemessenen Ausgangswerte
waren nach Eigenblutspende jeweils hochsignifikant erniedrigt (p < 0,0001).

4.13 Vollblutspende und Spende von Erythrozytenkonzentraten

Um einen mdglichen Einfluss des Spendenverfahrens analysieren zu kénnen, wurden die in
Vorbereitung einer Eigenblutspende durch die Blutbank erhobenen Hb- und Hk-Parameter
als Ausgangswerte verwendet und mit den unmittelbar préoperativ gemessenen Werten
verglichen. Mit der hieraus gebildeten Differenz konnte die infolge einer Eigenblutspende
eingetretene Verminderung quantifiziert werden.

Zwischen dem Verfahren der Vollblutspende und der Spende von Erythrozytenkonzentraten
konnten im Hinblick auf eine gunstige Beeinflussung der praoperativ gemessenen
Hamoglobin- und Hamatokritwerte keine signifikanten Unterschiede gefunden werden. Die
Signifikanztestungen mittels t-Test ergab weder bezlglich der Hamoglobinkonzentration (p =
0,541) noch hinsichtlich der Hamatokritwerte (p = 0,846) statistisch relevante Differenzen.
Innerhalb des Zeitraumes von der letzten Spende bis zum Operationstermin, der zwischen
11 und 25 Tagen variierte (Median 18,5 Tage, Mittelwert 19,1 Tage), kam es in keinem Fall
zu einem vollstandigen Ausgleich des durch die Spende bedingten Blutverlustes.

Die Absenkung der Hamoglobinkonzentration zwischen den vor der ersten Spende und den
unmittelbar praoperativ gemessenen Werten betrug nach Spende von zwei Konserven im
Median 1,10 mmol/l (Durchschnitt 1,17 mmol/l; Maximum 2,3 mmol/l; Minimum 0,20 mmol/l),
die des Hamatokritwertes im Median 0,04 (Durchschnitt 0,05; Maximum 0,11; Minimum
0,01).

4.14 Einfluss der Eigenblutspende auf die postoperativen Laborwerte
Untersucht wurde die Auswirkung einer Eigenblutspende auf die postoperativ gemessenen

Hamoglobin- und Hamatokritwerte. Hierzu wurden die pra- und postoperativen Hamoglobin-
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und Hamatokritwerte von Spendern und Nichtspendern miteinander verglichen, bei denen
eine bimaxillare Umstellungsosteotomie vorgenommen wurde, da nur in dieser Gruppe eine

zum Vergleich geeignete, ausreichend grof3e Anzahl an Eigenblutspenden erfolgte.
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Abb. 8: Pra- und postoperative Hamoglobinwerte nach bimaxillarer Umstellungsosteotomie
ohne und nach zweifacher Eigenblutspende. Jeweils hochsignifikante Unterschiede
zwischen pra- und postoperativen Werten. Hochsignifikante Unterschiede zwischen den
préaoperativ gemessenen Hb-Werten ohne und nach zweifacher Eigenblutspende, wahrend
postoperativ keine Unterschiede bestanden (p = 0,872). Ahnliche Ergebnisse ergaben sich
auch beziglich der Hamatokritwerte.

Bertcksichtigt wurden zum Ersten nur diejenigen Spender, bei denen die angeforderten zwei
Vollblutspenden oder eine aquivalente Erythrozytenspende abgenommen werden konnten
und zum Zweiten nur diejenigen bimaxillar Operierten, bei denen wahrend des Eingriffes
keine Transfusion vorgenommen wurde. Fiur die Signifikanztestung wurde der t-Test
verwendet. Analog den bereits im vorstehenden Abschnitt beschriebenen Ergebnissen
bestatigte sich eine hochsignifikante Erniedrigung der unmittelbar préaoperativ gemessenen
Hamoglobin- und Hamatokritwerte (p < 0,001) durch eine im Vorfeld erfolgte
Eigenblutspende. Sowohl bei Nichtspendern als auch Spendern ergaben sich jeweils
hochsignifikante Unterschiede zwischen pra- und postoperativen Werten (jeweils p < 0,001).
Demgegentber unterschieden sich die postoperativen Hamoglobin- (p = 0,872) und

Hamatokritwerte (p = 0,696) nicht signifikant voneinander.
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4.15 Transfusionshaufigkeit

Die Indikation zur Bluttransfusion ergab sich ausschlie3lich bei monomaxillaren Ober- und
Unterkieferverlagerungen sowie bimaxillaren Umstellungsosteotomien. Diese Gruppe zahlte
insgesamt 132 Operierte, die sich in 29 Eigenblutspender und 103 Nichtspender aufteilte.
Monomaxillare Unterkieferverlagerungen wurden bei 69 Personen durchgefihrt, wobei nur in
einem Fall eine préoperative Eigenblutspende erfolgte, die allerdings nicht retransfundiert
werden musste. Von den 68 Nichtspendern erhielt ein Patient eine postoperative
Fremdbluttransfusion (1,47 %). Far die Gruppe der monomaxillaren
Unterkieferverlagerungen ergab sich damit eine Gesamttransfusionsrate von 1,44 Prozent
(siehe Tab. 7).

Tab. 7: Eingriffsabhangige intra- und postoperative Transfusionshaufigkeit bei Spendern und
Nichtspendern. Eigenblutspender wurden hochsignifikant haufiger transfundiert (Chi-
Quadrat-Test: p < 0,001).

Transfusion

Patienten Monomaxillar UK | Monomaxillar OK Bimaxillar Gesamt
(n =69) (n=5) (n =58)

Eigenblutspender (29)

Intraoperative Transfusion 0 0 7

Postoperative Transfusion 0 1 7

Eigenblutspender gesamt 0/1 (0,0 %) 1/2 (50,0 %) 14/26 (53,8 %) | 15/29 (51,7 %)

Nichtspender (103)

Intraoperative Transfusion 0 0 2

Postoperative Transfusion 1 0 2

Nichtspender 1/68 (1,47 %) 0/3 (0,0 %) 4/32 (12,5 %) 5/103 (4,8 %)

Gesamt

Operierte gesamt (132) 1/69 (1,44 %) 1/5 (20,0 %) 18/58 (31,0 %) | 20/132 (15,2 %)

Reine Oberkieferverlagerungen wurden im Beobachtungszeitraum fiinfmal durchgefihrt.
Zwei dieser Patienten spendeten praoperativ Eigenblut, von denen einer postoperativ
retransfundiert wurde. Bei den drei Nichtspendern dieser Gruppe ergab sich keine
Transfusionsindikation, woraus sich insgesamt fir die — auch statistisch betrachtet - sehr
kleine Gruppe der monomaxillaren Umstellungsosteotomien eine Gesamttransfusionsrate
von 20,0 Prozent errechnete.

In Vorbereitung bimaxillarer Eingriffe, die insgesamt 58-mal operiert wurden, spendeten 26
Patienten Eigenblut, von denen sieben intraoperativ und weitere sieben postoperativ
retransfundiert wurden. Summiert wurden damit 14 dieser 26 Eigenblutspender, einem
Prozentsatz von 53,8 entsprechend, retransfundiert. Demgegeniber erhielten von 32
Nichtspendern insgesamt vier Personen - zwei intra- und zwei postoperativ - Fremdblut, was

einer Transfusionshaufigkeit von 12,5 % gleichkam. In der Gesamtheit wurden damit 18
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bimaxillar Operierte transfundiert. Hieraus leitete sich eine Gesamttransfusionsrate von 31,0
Prozent bei bimaxillaren Umstellungsosteotomien ab.

Unterschiede in der Transfusionshaufigkeit bei Eigenblutspendern und Nichtspendern
standen im weiteren Fokus. Zumal Eigenblutspenden Uberwiegend vor bimaxillaren
Umstellungsosteotomien realisiert wurden und folglich bereits eine Selektion der
Patientenklientel beinhalteten, waren die Ergebnisse der bimaxillar Operierten von
besonderem Interesse, um Patienten &hnlichen chirurgischen Procederes und
intraoperativen Risikos miteinander vergleichen zu koénnen. Bimaxillar operierte
Eigenblutspender wurden mit einer Transfusionsrate von 53,8 Prozent hochsignifikant
haufiger transfundiert als Nichtspender mit einer Haufigkeit von 12,5 Prozent (Chi-Quadrat-
Test: p < 0,001).

Tab. 8: Aufschlisselung der transfundierten Konserven nach Spendern und Nichtspendern.
Summierung der verworfenen Eigenblutspenden.

Spender / Nichtspender / Konserven Transfundiert Verworfen
Eigenblut Fremdblut Eigenblut
Ix | 2x | 1x | 2x | 3x | 4x | 1x | 2X
Spender 1 x Eigenblutkons. (3 Pat.) 1 - 0 0 0 0 2 -
Spender 2 x Eigenblutkons. (26 Pat.) 2 12 0 0 0 0 2 12
Nichtspender (103 Pat.) - - 1 3 0 1 - -
Patienten gesamt (132 Pat.) 3 12 1 3 0 1 4 12
Anzahl Einzelkonserven 3 24 1 6 0 4 4 24
Konserven gesamt 27 11 28

Drei Patienten spendeten jeweils eine Eigenblutkonserve, von denen insgesamt nur eine
retransfundiert wurde (siehe Tab. 8). Von 26 Eigenblutspendern, die jeweils zwei Konserven
spendeten, wurde in zwei Fallen nur jeweils eine Konserve retransfundiert. Eine vollstandige
Retransfusion beider Konserven erfolgte bei 12 Patienten. Die zusatzliche Gabe von
Fremdblut war in keinem Fall notwendig. Bei den Ubrigen 12 Spendern ergab sich keine
Transfusionsnotwendigkeit, woraufhin die Spenden letztendlich verworfen wurden. Summiert
wurden von 55 gespendeten Eigenblutkonserven 27 (49,1%) retransfundiert und 28 (50,9%)
verworfen, was einer Retransfusionsrate von etwas weniger als der Halfte entsprach.

Demgegentber erhielten die 103 Nichtspender insgesamt 11 Fremdblutkonserven. Einem
Patienten wurde jeweils eine Fremdblutkonserve, drei weiteren jeweils zwei
Fremdblutkonserven verabreicht. Aufgrund ausgepréagter intraoperativer Blutung waren bei
einem 20-jahrigen, 55 Kg schweren Mann sogar vier Fremdblutkonserven zum Ausgleich

des Blutverlustes notwendig.
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4.16 Transfusionstrigger

Zur Erorterung der Fragestellung, inwiefern bei vorhandenen Eigenblutbestanden eine
erhohte Neigung besteht, auf diese auch tatsachlich zurtickzugreifen und ob somit bei
Eigenblutspendern weniger strenge Transfusionskriterien angewendet worden sind, wurden
die Transfusionstrigger von Eigenblutspendern und Nichtspendern miteinander verglichen.
Hierzu wurden diejenigen Hamoglobinwerte verwendet, auf denen die Indikationsstellungen
zur Transfusion basierten. Die Transfusionstrigger bewegten sich bei Eigenblut-
Retransfusionen zwischen 4,7 und 7,0 mmol/l (7,57 - 11,3 g/dl), bei einem Mittelwert von 5,6
mmol/l (9,0 g/dl) und einem Zentralwert von 5,5 mmol/l (8,86 g/dl). Fremdbluttransfusionen -
die ausschlief3lich bei Nichtspendern vorgenommen werden mussten - erfolgten in einem
Intervall von 4,0 - 6,0 mmol/l (6,44 - 9,66 g/dl). Der Mittelwert der Hamoglobinkonzentration
betrug hierbei 5,0 mmol/l (8,06 g/dl), der Median 4,8 mmol/l (7,73 g/dl). Wenngleich sich
hieraus liberalere Transfusionskriterien bei vorhandenen Eigenblutbestdnden abzeichneten,
ergab die Signifikanztestung mittels t-Test keinen statistisch relevanten Unterschied
zwischen beiden Gruppen (p = 0,165).

Erganzend wurden die postoperativen Hamoglobinwerte aller Patienten verglichen, die keine
Bluttransfusion erhielten. In der Gruppe der Eigenblutspender betrug der niedrigste
postoperative Hb-Wert, bei dem nicht retransfundiert wurde, 5,9 mmol/l (9,5 g/dl).
Demgegentber befanden sich in der Gruppe der Nichtspender insgesamt sieben Patienten,
die diesen Wert unterschritten, wobei die niedrigste Hamoglobinkonzentration in einem Fall
4,9 mmol/l (7,9 g/dl) erreichte. Samtliche dieser Patienten waren gesund und frei von
Hypoxie-Anzeichen, weshalb in Anlehnung an die Transfusionsempfehlungen auf die Gabe

von Fremdblut verzichtet werden konnte.

4.17 Dauer des postoperativen stationaren Aufenthaltes

Die langsten postoperativen Aufenthalte wurden nach bimaxillaren und monomaxillaren
Unterkiefer-Umstellungsosteotomien beobachtet (siehe Tab. 9). Der Median der
Aufenthaltsdauer vom Eingriff bis zur Entlassung betrug jeweils 4,0 Tage. Vier Patienten
mussten postoperativ langer als 6 Tage in stationdrer Behandlung verbleiben. Ursachen
waren Uberwiegend Nachblutungen. In einem Fall musste chirurgisch revidiert und bei einem
71-jahrigen Patienten eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes behandelt werden.
Monomaxillare Oberkieferverlagerungen und chirurgische Gaumennahterweiterungen gingen
mit kiirzeren postoperativen Aufenthalten von 3,0 Tagen im Median einher. Genioplastiken
stellten vergleichsweise gering invasive Eingriffe dar, was sich in verkiirzten postoperativen
Liegezeiten widerspiegelte.

Zur Beantwortung der Fragestellung, inwieweit sich die Notwendigkeit einer Bluttransfusion

auf die Dauer des postoperativen stationdren Aufenthaltes auswirkte, wurde innerhalb der
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Gruppe der bimaxillaren Umstellungsosteotomien - da nur in dieser Gruppe eine statistisch
verwertbare Anzahl Bluttransfusionen durchgefiihrt wurde - nach Patienten, die eine
Bluttransfusion erhielten und denen, die keine erhielten differenziert und die Zeitraume vom
OP-Tag bis zur Entlassung miteinander verglichen. Um Verzerrungen zu vermeiden wurden
nur diejenigen Patienten bericksichtigt, bei denen ein ansonsten regelrechter
Heilungsverlauf konstatiert werden konnte. Operierte mit komplizierenden Begleitumstédnden
- wie beispielsweise relevanten Nebenerkrankungen, rezidivierender Nachblutung oder
Revisionsbedarf - bei denen auch ohne eine mdgliche Transfusion mit verlangertem
stationdaren Aufenthalt gerechnet werden musste, wurden nicht einbezogen. Verglichen
wurden die Daten von 16 Personen mit und 39 Personen ohne Bluttransfusion. Zum
Ausgleich einer Anamie durchgefuhrte Bluttransfusionen verléangerten die Dauer des

postoperativen stationédren Aufenthaltes nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,237).

Tab. 9: Eingriffsbezogene Darstellung von Median, Mittelwert sowie kiirzestem und langstem
postoperativen stationaren Aufenthalt in Tagen.

Eingriff Dauer des postoperativen Aufenthalts in Tagen

Median Mittelwert Minimum Maximum
Bimaxillar 4,0 4,3 3,0 14,0
Monomaxillar UK 4,0 4,2 2,0 14,0
Monomaxillar OK 3,0 3,2 3,0 4,0
Gaumennahterweiterung 3,0 3,1 2,0 6,0
Genioplastik 1,0 1,7 1,0 3,0
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5 Diskussion

5.1 Patientenklientel

Vorliegende Studie beobachtete alle 147 Patienten, die von Juni 2005 bis Dezember 2009 in
der Klinik far Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Magdeburg
A.0.R. aufgrund einer korrekturbedirftigen Dysgnathie stationar behandelt wurden. 64,6 %
dieser Patienten waren weiblich und 35,4 % mannlich, einem Verhaltnis von 1,83 : 1
entsprechend, woraus sich im Wesentlichen eine Korrelation mit den Ergebnissen anderer
Arbeiten ableiten lie3, die allesamt einen deutlich héheren weiblichen Patientenanteil
verzeichneten. Kim und Park (2007) gaben ein Verhéltnis weiblich zu mannlich von 1,1 : 1,
Nkenke et al. (2005) von 1,24 : 1, Samman et al. (1996) von 1,8 : 1, Lenzen et al. (1999) von
2,18 : 1, Yu et al. (2000) von 2,2 : 1, Kretschmer et al. (2008) von 2,53 : 1 und Panula et al.
(2001) von 2,64 : 1 an, wobei der hohere Anteil weiblicher Patienten einerseits in der
grolReren Bereitschaft begriindet liegen dirfte, Gebissanomalien behandeln zu lassen, als
auch auf verstarktem kosmetischen Interesse (Panula et al. 2001; Ervens et al. 2010).

Das Alter der beobachteten Dysgnathiepatienten variierte von 16,0 bis 71,3 Jahren, bei
einem Mittelwert von 27,7 Jahren und einem Altersmedian von 25,7 Jahren. Die weibliche
Klientel war bei einem Median von 26,4 Jahren geringfligig alter als die mannliche mit 23,4
Jahren. Andere Autoren gaben einen Altersdurchschnitt von 22,6 Jahren (Yu et al. 2000), 24
Jahren (Samman et al. 1996), 25,6 Jahren (Lenzen et al. 1999), 28,6 Jahren (Nkenke et al.
2005) bis 30,3 Jahren (Panula et al. 2001) an, was mit unseren Ergebnisse harmonisch
konkordierte und schwerpunktmafiig ein Patientenalter Mitte Zwanzig belegte.

5.2 Indikationen und Eingriffshaufigkeit

Das Vorliegen einer mandibuléren Hypoplasie war mit 31,1 % die zahlenmaliig fuhrende
Diagnose, gefolgt von Fehlbi3stellungen der Angle Klasse Il - bestehend aus einer
Kombination von maxillarer Hypoplasie und mandibularer Hyperplasie - in 27,9 % der Falle
sowie an dritter Stelle mit 10,2 % die isolierte mandibuldre Hyperplasie. Transversale
Oberkieferenge (6,8 %), skelettal offener Biss (6,1 %), maxillare Hyperplasie in Verbindung
mit mandibularer Hypoplasie (4,8 %), maxillare Hypoplasie (3,2 %) oder Kinnhyperplasie (2,0
%) traten seltener auf. Eine reine maxillare Hyperplasie wurde als Einzelfall dokumentiert.

In einer von Panula et al. (2001) veroffentlichten Publikation stellte die mandibulére
Hypoplasie mit 56,0 % ebenfalls die Hauptdiagnose dar. Maxillare Hypoplasie in
Kombination mit mandibularer Hyperplasie sowie die isolierte mandibulare Hyperplasie
waren mit 6,8 beziehungsweise 5,8 Prozent zwar seltener als in unserer Studie vertreten,

belegten in der Rangfolge, nach der maxillaren Hypoplasie mit 8,3 %, jedoch ebenfalls die
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vordersten Platze. Maurer et al. (2001) untersuchten retrospektiv ein Kollektiv von 507
Dysgnathiepatienten, die innerhalb eines Zeitraumes von 51 Jahren am Universitatsklinikum
Halle-Wittenberg operiert worden waren. Eine mandibulédre Hypoplasie lag in 13,9 % der
Falle und zusatzlich in Kombination mit einem frontal offenen Biss in 10,5 % der Falle vor.
Die derzeitigen Prozentsatze durften aber deutlich héher liegen, da in zitierter Untersuchung
mandibulare Hypoplasien erst ab dem Jahr 1984 operiert wurden und somit gemessen an
der Gesamtheit der beobachteten Eingriffe vergleichsweise seltener repréasentiert waren.
Eine maxillare Hyperplasie wurde bei 4,3 % der Operierten registriert.

Von den insgesamt 147 dysgnathiechirurgischen Eingriffen vorliegender Studie entfielen
46,3 % auf monomaxillare Unterkieferverlagerungen analog Obwegeser-Dal-Pont und 3,4 %
auf monomaxillare Le-Fort-I-Osteotomien. Bimaxillare Eingriffe - bestehend aus sagittaler
Split-Osteotomie des Unterkiefers analog Obwegeser-Dal-Pont und Le-Fort-I-Osteotomie -
wurden in 395 % der Falle durchgefuhrt. 6,8 % der Eingriffe waren
Gaumennahterweiterungen und 2,0 % Genioplastiken. Segmentosteotomien und
Unterkieferdistraktionen wurden jeweils nur als Einzelfall operiert.

Der Anteil von Unterkieferverlagerungen an der Gesamtheit der Eingriffe betrug in &hnlichen
Studien 9,8 % (Bottger 2008), 57,5 % (Umstadt et al. 2000), 66,0 % (Maurer et al. 2001), der
von Le-Fort-I-Osteotomien 5,6 % (Maurer et al. 2001), 9,4 % (Panula et al. 2001), 23,0 %
(Bottger 2008), 28,7 % (Umstadt et al. 2000) sowie der von bimaxillaren
Umstellungsosteotomien 11,8 % (Panula et al. 2001), 13,8 % (Umstadt et al. 2000), 67,2 %
(Bottger 2008). Panula et al. (2001) fuhrten im Rahmen von 689 dysgnathiechirurgischen
Operationen insgesamt 28 Gaumennahterweiterungen (4,1 %) und 97 Genioplastiken (14,1
%) Uberwiegend kombiniert mit anderen Eingriffen durch.

Zentrumsubergreifend stellte damit insgesamt eine korrekturbedurftige Ricklage des
Unterkiefers die dominierende Indikation dar. Dysgnathien beruhten Uberwiegend auf einer
mandibularen Komponente, was sich in der Anzahl der Eingriffe widerspiegelte.
Durchschnittlich wurden im Studienzeitraum jahrlich rund 32,6 dysgnathiechirurgische
Operationen durchgefuihrt, wobei die Haufigkeit zwischen 28 und 39 Eingriffen pro Jahr
undulierte. Kretschmer et al. (2008) berichteten allein von 127 an einem Stuttgarter
Krankenhaus innerhalb eines 14-monatigen Zeitraumes durchgefuhrten bimaxillaren
Umstellungsosteotomien. Am Universitatsklinikum Giel3en wurden wahrend eines rund 8Yz-
jahrigen Zeitraums insgesamt 122 mono- und bimaxillare Umstellungsosteotomien operiert
(Bottger 2008). Angaben des Universitatsklinikums Halle-Wittenberg (Maurer et al. 2001)
beliefen sich im Jahr 2001 auf jahrlich rund 40 Patienten, wobei eine stetige Zunahme der
Patientenzahlen innerhalb der letzten Jahrzehnte konstatiert wurde. Ahnliche Daten konnten
den Operationslisten unserer Fachklinik der Jahre 1995 — 2001 enthommen werden, die

infolge der geographischen Nahe einen vergleichbaren Behandlungsbedarf erkennen liel3en.
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Damit zeigte sich an unserer Klinik innerhalb der letzten zehn Jahre ein Rickgang der
Patientenzahlen um rund 20 Prozent, die mit der Einfihrung kieferorthopadischer
Indikationsgruppen im Jahre 2002 als SparmafRnahme der gesetzlichen Krankenkassen und
einer daraus resultierenden geringeren Uberweisungsrate sowie der kontinuierlichen
Abwanderung insbesondere junger Menschen aus Sachsen-Anhalt in konjunkturstarkere
Regionen in Zusammenhang gebracht werden kdnnen.

Hinsichtlich der Eingriffshéaufigkeit ergaben sich im Gesamtvergleich damit teilweise starke
regionale Unterschiede, die gewisse Riickschliisse auf Unterschiede im Behandlungsbedarf,

die Grof3e des Einzugsgebietes und die Dichte spezialisierter Zentren erlauben.

5.3 Blutspenderprofil

26 von 58 Patienten (44,8 %), bei denen eine bimaxillare Umstellungsosteotomie
vorgesehen war, erklarten sich zu einer Eigenblutspende bereit. Von diesen waren 9
mannlich (34,6 %) und 17 weiblich (65,4 %), was fast exakt der Geschlechterverteilung der
gesamten Patientenklientel entsprach. Vorliegende Studie konnte weder geschlechts-, noch
alters-, gréRen- oder gewichtsspezifische Merkmale identifizieren, die mit einer erhdhten
Spenderbereitschaft einhergingen. Die Ergebnisse dieser Studie korrelierten mit den Daten,
die einer Arbeit von Nkenke et al. (2005) enthommen werden konnten, nach denen sich
ebenfalls keine geschlechts-, alters-, grol3en- oder gewichtsspezifischen Unterschiede

ableiten lieRen.

5.4 Abnahme der Hb- und Hk-Werte bei Spendern und Nichtspendern

Innerhalb des Zeitraumes von der letzten Spende bis zum Operationstermin, der zwischen
11 und 25 Tagen variierte und im Median 18,5 Tage betrug, kam es in keinem Fall zu einem
vollstandigen Ausgleich des durch die Spende bedingten Blutverlustes. Im Vergleich
zwischen den zu Beginn der ersten Spende durch das Institut fir Transfusionsmedizin und
Immunhamatologie mit Blutbank des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. und den
unmittelbar préaoperativ durch das Zentrallabor des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R.
(Institut far Klinische Chemie und Pathobiochemie) gemessenen Werten ergab sich eine
Hamoglobinwertsenkung nach Eigenspende von zwei Konserven von durchschnittlich 1,17
mmol/l (Median 1,10 mmol/l; Maximum 2,3 mmol/l; Minimum 0,20 mmol/l) und eine
Absenkung des Hamatokritwertes von im Durchschnitt 0,05 (Median 0,04; Maximum 0,11;
Minimum 0,01).

Diese Ergebnisse sind aber kritisch zu hinterfragen, da sich Diskrepanzen zwischen den
durch das Institut fiir Transfusionsmedizin und Immunhamatologie mit Blutbank des
Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. erhobenen Messwerten und denen des

Zentrallabors des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. (Institut fur Klinische Chemie und
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Pathobiochemie) ergaben. Die durch das |Institut fir Transfusionsmedizin und
Immunhamatologie mit Blutbank des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. gemessene
Hamoglobinkonzentration von Spendern zweier Konserven betrug zu Beginn der ersten
Spende durchschnittlich 9,14 mmol/l (SD 0,62 mmol/l, Median 9,05 mmol/l), wahrend die
durch das Zentrallabor des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. (Institut fur Klinische
Chemie und Pathobiochemie) gemessene Hamoglobinkonzentration von Nichtspendern
unmittelbar pré&operativ im Durchschnitt 8,75 mmol/l (SD 0,85 mmol/l;, Median 8,58 mmol/l)
bezifferte. Damit lagen die Ausgangswerte von Spendern durchschnittlich um 0,39 mmol/l
(0,63 g/dl) Uber denen von Nichtspendern bei einem Median von 0,47 mmol/l (0,76 g/dl).
Diese Differenzen waren vergleichsweise hoch, da die Eigenblutspende zwar
schwerpunktm&Rig vor bestimmten Eingriffen, aber auf freiwilliger Basis ohne arztliche
Auswahlkriterien erfolgte. Daruber hinaus konnten unsere Auswertungen Kkeine
Merkmalsunterschiede zwischen Spendern und Nichtspendern identifizieren, weshalb
ahnliche Laborwerte bei beiden Gruppen zu erwarten gewesen waren. In beiden Fallen
wurde vends entnommenes Blut zur Analyse verwendet. Die Blutbilder wurden im Institut fir
Transfusionsmedizin und Immunh&matologie mit Blutbank des Universitatsklinikums
Magdeburg A.0.R. mit den Analysegeraten Abbott CELL-DYN 1700 und ab Juni 2009 mit
dem Abbott CELL-DYN Emerald angefertigt. Im Zentrallabor des Universitéatsklinikums
Magdeburg A.0.R. (Institut fur Klinische Chemie und Pathobiochemie) wurde hiervon
abweichend das Hamatologiesystem Advia 2120 der Firma Siemens genutzt. Beide
Einrichtungen sind unabhéngig voneinander und unterliegen jeweils einem eigenen
Qualitatsmanagement nach den Richtlinien der Bundesarztekammer. Nebe et al. (2011)
konstatierten im multizentrischen Vergleich deutliche Variabilitaten bei der maschinellen
Blutbilderstellung, deren Ursachen sie auf Unterschiede in der Geréatekalibration
zurlUckfuhrten und die mdglicherweise auch bei unseren Beobachtungen zum Tragen kamen.
Erganzend ware auch eine zufallige Komponente bei der Gruppenbildung zu erwagen, da
die gesetzlichen Vorschriften zur Bestimmung eines maschinellen Blutbildes genaue
Abweichungen (Imprazision, Richtigkeit, ab 2010 mittlere quadratische Abweichung vom
Zielwert) definieren und derart deutliche Unterschiede daher nicht auftreten durften.

Hiervon unabhangig belegten jedoch auch die Auswertungen der unmittelbar préoperativ -
jeweils durch das Zentrallabor des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. (Institut far
Klinische Chemie und Pathobiochemie) - gemessenen Hamoglobin- und Hamatokritwerte
eine hochsignifikante Erniedrigung durch eine im Vorfeld erfolgte Eigenblutspende. Wéahrend
Nichtspender eine praoperative Hamoglobinkonzentration von durchschnittlich 8,75 mmol/|
(14,1 g/dl) bei einem Medianwert von 8,58 mmol/l (13,82 g/dl) aufwiesen, hatten Patienten
nach Spende von zwei Konserven bei durchschnittlichen Werten von 7,96 mmol/l (12,82 g/dl)

und einem Median von 8,0 mmol/l (12,89 g/dl) signifikant schlechtere Ausgangswerte zum
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Zeitpunkt des Eingriffs. In analoger Weise lag der Hamatokritwert bei Spendern von zwei
Konserven zum Zeitpunkt des Eingriffes durchschnittlich um 8,7 Prozent und im Median um
5,0 Prozent unter dem Wert von Nichtspendern.

Die von uns ermittelten Daten wurden durch die Ergebnisse von Puelacher et al. (1998)
bestétigt. Analog genannter Studie wurden bei 179 Eigenblutspendern die Hamoglobinwerte
vor Beginn der Spende, unmittelbar prd- und anschlieRend postoperativ ausgewertet.
Ausgehend von einer mittleren Hb-Konzentration von 8,82 mmol/l (14,2 g/dl), sank diese
nach Spende von durchschnittlich 2,3 Konserven auf Werte von 7,89 mmol/l (12,7 g/dl) ab.
Bottger (2008) konstatierte nach derselben Anzahl gespendeter autologer Konserven eine
durch die Spende bedingte Absenkung des Hamatokrits von 0,037. Eine von Carless et al.
(2004) erarbeitete Metaanalyse stellte nach Spende von im Regelfall zwei Konserven eine
Verminderung der Hamoglobinkonzentration zum Zeitpunkt des Eingriffes von 0,77 mmol/l
(1,24 g/dl) fest. In einer von Kretschmer et al. (2008) durchgefiihrten prospektiven Studie
wurden bei Dysgnathiepatienten ohne vorhergehende Eigenblutspende praoperative
Hamoglobinwerte von im Durchschnitt 8,59 mmol/l (13,83 g/dl) gemessen. Fir die
Hamatokritkonzentration wurde ein Bereich von 33 — 50 % bei einem Mittelwert von 39,13 %
angegeben. Fenner et al. (2009) veroffentlichten - in einer ebenfalls prospektiv erhobenen
Studie mit Verzicht auf Eigenblutspenden - préoperative Hamoglobinwerte von
durchschnittlich 9,63 mmol/l (15,5 g/dl) bei Mannern und 8,32 mmol/l (13,4 g/dl) bei Frauen
nebst zugehdrigen Hamatokritwerten von 0,45 respektive 0,40.

Nkenke et al. (2005) konnten unmittelbar praoperativ keine signifikant unterschiedlichen
Hamoglobinkonzentrationen zwischen Spendern und Nichtspendern nachweisen. Im
Unterschied zu den von uns beobachteten Patienten, bei denen jeweils zwei
Eigenblutkonserven gewonnen wurden, spendeten von den 29 Spendern besagter Arbeit nur
17 Patienten jeweils zwei Konserven, wahrend 12 Patienten lediglich jeweils eine Einheit
spendeten. Darlber hinaus hatten die dortigen Spender mit einem Intervall von 6 Wochen
zwischen Spende und Eingriff deutlich verlangerte Regenerationsmdglichkeiten als
diejenigen unserer Studie mit einem Regenerationsintervall von im Median 19 Tagen
(Minimum: 11 Tage, Maximum: 25 Tage).

Die den Arbeiten von Puelacher et al. (1998), Carless et al. (2004), Kretschmer et al. (2008)
und Fenner et al. (2009) zu entnehmenden Daten konkordierten gut mit denen der
vorliegenden Studie und bestétigten nach Spende von Eigenblut unginstigere
Ausgangswerte zum Zeitpunkt des Eingriffs. Ein negativer Einfluss der praoperativen
Eigenblutspende auf den unmittelbar vor dem Eingriff gemessenen H&moglobin- und
Hamatokritwert konnte in der Literatur mehrfach belegt werden (Cohen und Brecher 1995;
Carless et al. 2004; Dellinger und Anaya 2004; Nkenke et al. 2005; Bottger 2008). Niedrige
zum Zeitpunkt des Eingriffes vorliegende Hb- und Hk-Werte erhdhten die Wahrscheinlichkeit
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einer perioperativen Bluttransfusion signifikant (Cohen und Brecher 1995; Weber 1995;
Goodnough 2004; Kessler et al. 2006). Fir den einzelnen Spender steigerte sich damit das
Risiko, Uberhaupt transfusionspflichtig zu werden. Bei einer in vorliegender Studie
dokumentierten Retransfusionsrate von 49,1 % und einer im Gegenzug daraus
resultierenden Verwerfungsrate von uber 50 % ergab sich fur die nicht retransfundierten
Spender eine zusétzliche Belastung, was von anderen Autoren gleichermal3en eingeschatzt
wurde (Umstadt et al. 2000; Nath und Pogrel 2005; Béttger 2008).

5.5 Schnitt-Naht-Zeiten

In vorliegender Studie wurden die Schnitt-Naht-Zeiten in vollen Minuten - ohne
Bertcksichtigung vorbereitender, nicht invasiver Tatigkeiten wie beispielsweise Schienungen
oder EinschleifmalBnahmen - protokolliert. Diese Art der Zeiterfassung fand bereits in
vergleichbaren Studien Anwendung (Enlund et al. 1997; Yu et al. 2000; Kretschmer et al.
2008).

Die durchschnittliche Eingriffsdauer bimaxillarer Umstellungsosteotomien - bestehend aus
Le-Fort-1-Osteotomie und sagittaler Split-Osteotomie des Unterkiefers - betrug 249,5
Minuten, die monomaxillarer sagittaler Split-Osteotomien des Unterkiefers 163,7 Minuten
und die alleiniger Le-Fort-I-Osteotomien 136,2 Minuten, bei jeweils zugehdrigen
Zentralwerten von 240 Minuten, 164 Minuten und 120 Minuten. Bei allen drei Eingriffsarten
hatte die Richtung der Verlagerung bezogen auf die horizontale Ebene statistisch gesehen
keinen Einfluss auf die Schnitt-Naht-Zeiten.

Gaumennahterweiterungen oder Genioplastiken stellten mit einem durchschnittlichen
Zeitaufwand von 79,3 Minuten, beziehungsweise 84,6 Minuten bei einem Median von 68
Minuten, respektive 84 Minuten, Eingriffe vergleichsweise kurzer Dauer dar.

Fur bimaxillare Umstellungsosteotomien fanden sich in der Literatur folgende OP-Zeiten: 196
Minuten (Fenner et al. 2009), 205 Minuten (Ueki et al. 2005), 207 Minuten (Garg et al. 2010),
230,5 Minuten (Kretschmer et al. 2008), 249 Minuten (Panula et al. 2001), 295 Minuten
(Lenzen et al. 1999), 312 Minuten (Bottger 2008), 324 Minuten (Matrtini et al. 2004).
Operationszeiten sagittaler Split-Osteotomien des Unterkiefers variierten von 126 Minuten
(Garg et al. 2010), 127 Minuten (Yu et al. 2000), 127,5 Minuten (Ueki et al. 2005), 134
Minuten (Panula et al. 2001), 144 Minuten (Bottger 2008) bis 193 Minuten (Martini et al.
2004) und bei Le Fort | Osteotomien von 105 Minuten (de Lange et al. 2008), 114 Minuten
(Garg et al. 2010), 139 Minuten (Panula et al. 2001), 161 Minuten (Yu et al. 2000), 169
Minuten (Bottger 2008), 175 Minuten (Lenzen et al. 1999) bis 196 Minuten (Martini et al.
2004).

Unsere Ergebnisse positionierten sich damit jeweils im Mittelfeld.
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5.6 Intraoperativer Blutverlust

Der Literatur zu entnehmende durchschnittliche Angaben Uber Blutverluste bei bimaxillaren
Dysgnathieoperationen betrugen 403 ml (Gong et al. 2002), 889 ml (Panula et al. 2001), 899
ml (Gong et al. 2002), 986 ml (Stewart et al. 2001), 1030 ml bei Frauen und 1350 ml bei
Méannern (Lenzen et al. 1999) bis 1391 ml (Martini et al. 2004).

Blutverluste bei Le-Fort-1-Osteotomien wurden mittelwertig mit 346 ml (de Lange et al. 2008),
697 ml (Panula et al. 2001), 740 ml (Zellin et al. 2004), 620 ml bei Frauen und 750 ml bei
Mannern (Lenzen et al. 1999) bis 858 ml (Martini et al. 2004) und bei
Unterkieferverlagerungen mit 341 ml bei Vor-, respektive 349 ml bei Rickverlagerungen
(Panula et al. 2001) bis 756 ml (Martini et al. 2004) beziffert.

Fir die Genioplastik fand sich eine Durchschnittsangabe von 164,5 ml (Yu et al. 2000).

In unseren Untersuchungen wurden die hdchsten Blutverluste bei bimaxillaren Eingriffen
ermittelt, die im Durchschnitt 842 ml bei einer Standardabweichung von 360 ml betrugen.
Der mediane Blutverlust lag bei 737 ml. Maximalwerte von 1880 ml, 1965 ml und 1999 ml
belegten allerdings das nicht zu unterschatzende Risiko derartiger Eingriffe im Einzelfall.
Monomaxillare Oberkieferverlagerungen hatten im Median einen Blutverlust von 344 ml, bei
einem Durchschnittswert von 379 ml und einer Standardabweichung von 111 ml zur Folge.
Der niedrigste gemessene Blutverlust betrug hierbei 273 ml, das Maximum 564 ml.

Fur isolierte Unterkieferverlagerungen ergab sich ein durchschnittlicher Blutverlust von 326
ml bei einer dazugehdrigen Standardabweichung von 125 ml sowie einem Median von 301
ml. Bei einem gemessenen Minimum von 99 ml und einem Maximalwert von 982 ml war die
Streuung jedoch deutlich grof3er.

Gaumennahterweiterungen und Genioplastiken konnten mit einem vergleichsweise niedrigen
Blutverlust operiert werden, der bei Gaumennahterweiterungen im Mittel 114 ml (SD 19 ml)
bei einem Median von 109 ml und bei Kinnplastiken 53 ml (SD 13 ml) bei einem Median von
60 ml betrug.

Verglichen mit den Ergebnissen anderer Fachkliniken gingen die bei den Untersuchungen
durchgefuhrten Eingriffe damit mit einem verhaltnisméafig geringen Blutverlust einher.

In vorliegender Studie zeigte sich eine hochsignifikante Abh&angigkeit des Blutverlustes von
der Art des chirurgischen Eingriffs, wenngleich sich monomaxillare Umstellungsosteotomien
des Unter- und Oberkiefers nicht signifikant voneinander unterschieden (p = 0,212).

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen verzeichnete die Arbeitsgruppe um Choi (2009)
signifikant héhere Blutverluste bei maxillaren im Vergleich zu mandibularen Eingriffen, was
die Autoren auf die starkere Vaskularisierung des Oberkiefers zurtickfihrten und bei
bimaxillaren Korrekturen als fur den Gesamtblutverlust ausschlaggebend erachteten.

Eine mehrfaktorielle Varianzanalyse konnte sowohl fir den Datensatz der bimaxillaren

Umstellungsosteotomien als auch fir den der monomaxillaren Unterkieferverlagerungen
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einen jeweils hochsignifikanten Einfluss der Schnitt-Naht-Zeit auf den intraoperativen
Blutverlust nachweisen. Geschlecht, Patientenalter, Korpergewicht und eine
Eigenblutspende wirkten sich statistisch gesehen jeweils nicht auf die Menge des
Blutverlusts aus. Die Daten vorliegender Studie deckten sich mit den Ergebnissen anderer
Autoren (Martini et al. 2004; Ueki et al. 2005; Pineiro-Aguilar et al. 2011), die ebenfalls eine
positive Korrelation zwischen der Dauer des Eingriffs und dem intraoperativen Blutverlust
feststellten. Lange OP-Zeiten kdnnen auch als Ausdruck erschwerter Bedingungen oder
Komplikationen interpretiert werden und wirden damit einen plausiblen Zusammenhang
zwischen der Komplexitat eines Eingriffs und dem Blutverlust herstellen. Einen Einfluss des
Geschlechtes konnten auch Lenzen et al. (1999) nicht erkennen. Moenning et al. (1995)
hingegen registrierten bei Mannern signifikant hohere Blutverluste als bei Frauen.
Altersabhangige Unterschiede stellten sie nicht fest. Die zumindest statistisch nicht relevante
Auswirkung der Faktoren Geschlecht und Korpergewicht auf den intraoperativen Blutverlust
implizierte am ehesten, dass dieser maRgeblich vom Umfang des Eingriffs und der
korrelierenden Wundflache abhéngt. Geht man bei weitestgehend standardisiertem
Operationsprocedere von ahnlich grofen Wundflachen aus, wirde sich auch der Blutverlust
im Regelfall &hneln. Flachen werden durch zwei, wahrend Volumina und damit letztendlich
auch Gewichte durch drei Dimensionen bestimmt werden. Korpergewicht und Geschlecht
wirken sich demnach nur untergeordnet auf die Menge des Blutverlusts aus, bestimmen aber
mafgeblich dessen Auswirkungen auf den Organismus, worauf im weiteren Verlauf noch
naher eingegangen werden soll.

Lenzen et al. (1999) erfassten in ihrer Publikation die Aktivitat der wichtigsten
Gerinnungsfaktoren und stellten bei 25,3 Prozent von 95 untersuchten Patienten eine
nachweisbare Stoérung einzelner oder gar mehrerer Gerinnungsfaktoren fest, wobei der Von-
Willebrand-Jirgens-Faktor am haufigsten betroffen war. Da die Aktivitdten der gestdrten
Faktoren Uberwiegend im Bereich zwischen 40 und 70 Prozent lagen, resultierte im Regelfall
keine klinische Relevanz. Die Autoren unterstrichen jedoch das Risiko erhdhter Blutverluste
bei ausgedehnten Eingriffen und belegten eine unerwartet hohe Préavalenz erniedrigter

Gerinnungsfaktoren.

5.7 Blutverlust in Abhéngigkeit von der Erfahrung des Operateurs

Die vorliegende Studie konnte keinen Einfluss des Erfahrungsgrades des Operateurs auf
den intraoperativen Blutverlust nachweisen, was sich mit den Untersuchungen anderer
Autoren (Lenzen et al. 1999; Kretschmer et al. 2008) deckte, wobei diese Ergebnisse
verstandlicherweise relativ bewertet werden missen, da im Zuge der Sorgfaltspflicht
grundsatzlich eine fach- oder oberarztliche Assistenz und damit ein entsprechender

Kenntnisstand gewahrleistet wurde und auch an anderen Fachkliniken Standard sein duirfte.
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5.8 Messverfahren

Ein genaues Ablesen von Volumina ist im klinischen Alltag nicht immer ohne weiteres
maoglich. Einerseits sind Skalen von Absaugbehéltern mit 100 ml Schritten recht grob
eingeteilt, andererseits missen Parallaxenfehler beachtet werden. Bei der Verwendung
moderner, geschlossener - meist ein zusatzliches Geliergranulat enthaltende -
Beutelsysteme, die Ublicherweise zusétzlich in den klassischen Absaugbehélter eingesetzt
werden, ist eine exakte Volumenerfassung nicht gewéhrleistet. Subjektives Schatzen von
Blutverlusten ist fehlerbehaftet, wobei meist unterschatzt wird (Duthie et al. 1991; Bottger
2008). Fehlerquoten liegen hierbei bei bis zu 50 Prozent (Marciani und Dickson 1985).
Demgegeniber lassen sich Gewichte mit geeigneten Waagen problemlos bestimmen.

Das in dieser Studie angewendete Verfahren der Volumenbestimmung basierte - Giber den
Weg des Auswiegens - primar auf der Bestimmung der Masse. Eine Berechnung des
Volumens erfolgte in einem zweiten Schritt durch Division mit der Stoffdichte. Eine Eins- zu-
Eins-Umrechnung von Gramm in Milliliter, analog der Dichte von Wasser (1,0 g/ml), hatte
bereits einen systematischen Fehler dargestellt. In vorliegender Studie wurde daher bei der
Berechnung des intraoperativen Blutverlusts eine Dichte von Blut von 1,055 g/ml
vorausgesetzt. In der Konsequenz errechnet sich hieraus jedoch ein geringeres Volumen als
bei der Eins- zu- Eins-Umrechnung von Gramm in Milliliter. Verdiinnungseffekte durch die
wahrend des Eingriffs erfolgte Volumensubstitution lassen sich praktisch nur schwer
erfassen und wurden nicht bericksichtigt.

Nachteile dieser Methode liegen jedoch in der fehlenden Berlicksichtigung der
intraoperativen Speichelbildung, wenngleich diese gegebenenfalls durch Atropingabe
minimiert wurde. Vom Patienten verschluckte oder in den Kieferhdhlen verbliebene
Blutvolumina konnten ebenfalls nicht quantifiziert werden. Da sich unsere Messungen auf
den intraoperativen Behandlungsverlauf beschréankten, wurden die in den Saugdrainagen
gesammelten Blutmengen oder eventuelle postoperative Nachblutungen nicht addiert.
Ahnliche Einschrankungen waren bereits in friheren Studien Gegenstand der Diskussion
(Choi et al. 2009) und konnten letztendlich nicht befriedigend gelést werden. Aufgrund der
Komplexitat derartiger Messungen durfte es praktisch nahezu unmdglich sein, samtliche
intra- und postoperativen Blutverluste — auch unter Bericksichtigung der jeweiligen
Verdinnungseffekte — genau zu erfassen. Die Messung des Blutverlustes ist damit immer
mit einer gewissen Ungenauigkeit behaftet.

Messverfahren, die auf dem Auswiegen von Blutbeuteln, Tichern und Tupfern unter
Berticksichtigung der verbrauchten Kihl- und Spilflissigkeiten basierten, wurden bereits in
friheren Arbeiten angewendet (Praveen et al. 2001; Ueki et al. 2005; Choi et al. 2009).
Uberwiegend wurden in der Literatur aber Methoden beschrieben, bei denen der Blutverlust

durch Subtraktion der Kihl- und Spullésungen vom gesammelten Gesamtvolumen berechnet
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wurde (Moenning et al. 1995; Stewart et al. 2001; Panula et al. 2001), wobei in diesen
Arbeiten Hinweise auf eine Berlcksichtigung der in Tupfern und Tichern gespeicherten
Volumina nicht zu finden waren. Enlund et al. (1997) bewerteten den Anteil vollgesogener
Hilfsmittel am Gesamtblutverlust als minimal und verzichteten bewusst auf deren
Quantifizierung. Duthie et al. (1991) erfassten in Tichern gespeicherte Blutvolumina
photometrisch.

Weitere Autoren (Kretschmer et al. 2008) verzichteten ganzlich auf die Erfassung eines
intraoperativen Blutverlusts und konzentrierten sich primér auf die Auswertung der durch den
Eingriff hervorgerufenen Anderung der Hb- und Hk-Werte.

Eine von Brecher et al. (1997) beschriebene mathematische Methode wiederum ermdéglicht
die Berechnung des Blutverlustes anhand der perioperativen Hamatokritwerte auch unter
Berlicksichtigung eventueller Bluttransfusionen. Bei der Anwendung des genannten
Verfahrens errechnete Bottger (2008) signifikant hohere Volumina im Vergleich zu den von
anasthesiologischer Seite geschéatzten, wobei die errechneten Werte eher mit der Realitat
konkordierten. Seinem Restimee zufolge kénnen Schatzung und Berechnung daher nicht als
aquivalente Erhebungsmethoden angesehen werden.

Die aussagekréaftigsten Ergebnisse dirften derzeit Tracerdilutionsmethoden liefern, die eine
prazise volumetrische Bestimmung beider Bestandteile von Vollblut, also sowohl des
Erythrozytenvolumens als auch des Plasmavolumens zulassen (Orth et al. 2001). Mit dem
Verfahren ist zudem eine Berechnung des Gesamtkdrperhamatokrits mdglich, der
Ublicherweise deutlich niedriger als der im Rahmen einer Blutbildkontrolle erfasste
GroRRgefal3- oder Large-vessel-Hamatokrit liegt. Die allgemein verbreiteten Messungen des
pra- und postoperativen Hamatokrits erlauben keine exakte Abschatzung des
Erythrozytenvolumens am Gesamtblutvolumen, wodurch der genaue Erythrozytenverlust
lediglich ndherungsweise bestimmt werden kann. Durch infolge der Methode optimierte
TherapiemalBhahmen konnte ein positiver Einfluss auf die Transfusionshaufigkeit belegt
werden (Orth et al. 2000). Heutzutage besteht die Mdglichkeit auf nicht radioaktive Tracer
ohne Teratogenitat oder Toxizitat zurtickzugreifen, die kurzfristige Messwiederholungen
ermoglichen (Orth et al. 2001). Aufgrund des rund einstindigen Messvorganges eignet sich
das Verfahren aber nur bei kreislaufstabilen Situationen ohne weiteren Blutverlust. Invasivitat
und methodischer Aufwand limitieren einen Routineeinsatz.

Messungen des absoluten Blutverlustes haben allerdings nur eingeschrankte Aussagekraft
und eignen sich Uberwiegend zum methodischen Vergleich verschiedener Operationsregime
oder zur orientierenden Planung des mdoglichen Bedarfs. Patientenparameter wie Alter,
Geschlecht, GroRRe, Gewicht oder Blutvolumen, die eine individuelle Einschatzung der
Auswirkung auf den Organismus ermdglichen koénnten, werden nicht bericksichtigt

(Weiskopf 2001). Rickschlisse auf die Sauerstofftransportkapazitdt des Blutes oder die
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Sauerstoffversorgung des Gewebes, die von der Hamoglobinkonzentration, dem arteriellen
Sauerstoffpartialdruck, der Sauerstoffsattigung des Hamoglobins und dem Herzzeitvolumen
abhangen, sind somit nicht mdglich (Spohr und Béttiger 2002; Marshall 2004). Eine
Einschatzung des Transfusionsbedarfs basiert auf Transfusionstriggern - vornehmlich
Hamoglobin- oder Hamatokritkonzentration - in Kombination mit klinischen Anamiezeichen.
Die alleinige Quantifizierung des Blutverlusts ist fur diesen Zweck ungeeignet, weshalb ein

gewisser Spielraum bei der Messung vertretbar erscheint.

5.9 Abnahme der Hamoglobin- und Hamatokritkonzentration

Bimaxillare  Umstellungsosteotomien  hatten im  Median ein  Absinken  der
Hamoglobinkonzentration von 1,80 mmol/l (2,9 g/dl) und des Hamatokritwertes von 0,09 zur
Folge. In der kleinen Gruppe der monomaxillaren Oberkieferosteotomien betrug der
Hamoglobinabfall im Median 1,5 mmol/l (2,4 g/dl), der Mittelwert 1,26 mmol/l (2,0 g/dl).
Monomaxillare Unterkieferverlagerungen bedingten ein medianes Absinken von 1,2 mmol/I
(1,9 g/dl). Die ausschlieZlich bei der weiblichen Klientel durchgefiihrten Genioplastiken
erwiesen sich bei medianen Werten von 0,30 mmol/l (0,48 g/dl) hingegen als
vergleichsweise risikoarm.

Andere Quellen berichteten bei bimaxillaren Eingriffen von einer Verminderung der
Hamoglobinkonzentration von 1,61 mmol/l (2,6 g/dl) (Nkenke et al. 2005), 1,74 mmol/l (2,8
g/dl) (Umstadt et al. 2000), 2,11 mmol/l (3,4 g/dl) bei Mannern und 1,99 mmol/l (3,2 g/dl) bei
Frauen (Fenner et al. 2009) bis 2,14 mmol/l (3,44 g/dl) (Kretschmer et al. 2008).

In der Literatur wurden postoperativ nach Umstellungsosteotomien in der Le-Fort-I-Ebene
Differenzen zum praoperativen Hamoglobinwert von 1,06 mmol/l (1,7 g/dl) (Flood et al. 1990)
bis 1,42 mmol/l (2,29 g/dl) (Umstadt et al. 2000) sowie nach monomaxillaren
Unterkieferosteotomien von 0,99 mmol/l (1,6 g/dl) (Umstadt et al. 2000), 1,12 mmol/l (1,8
g/dl) (Flood et al. 1990) bis 1,24 mmol/l (2,0 g/dl) (Luz und Rodrigues 2004) gemessen.

Fur Genioplastiken wurde ein Durchschnittswert von 0,43 mmol/l (0,7 g/dl) (Flood et al. 1990)
veroffentlicht.

Den Hamatokritwert betreffende Angaben sind vergleichsweise selten zu finden. Kretschmer
et al. (2008) als auch Fenner et al. (2009) stellten nach bimaxillaren Korrekturen eine
durchschnittliche H&matokritverminderung von rund 25 Prozent in Relation zum
Ausgangswert fest. In der Dissertation von Béttger (2008) wurde der niedrigste intraoperativ
gemessene Hamatokritwert bei bimaxillaren Eingriffen mit durchschnittlich 0,28, bei
maxillaren Operationen mit 0,32 und bei mandibularen Operationen mit 0,35 beziffert.

Unsere Ergebnisse liegen damit in den der Literatur zu entnehmenden Referenzbereichen.

Unter Berticksichtigung der von uns und anderen Autoren erhobenen Datenlage werden bei
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den genannten Eingriffen - unter der Voraussetzung entsprechend guter Ausgangswerte - im
Regelfall keine transfusionspflichtigen Werte erreicht.
Diese Erkenntnisse unterstreichen allerdings den mdglicherweise negativen Einfluss einer

préaoperativen Eigenblutspende im Hinblick auf eine erhohte Transfusionswahrscheinlichkeit.

5.10 Risikofaktoren fur niedrige postoperative Hb- und Hk-Werte

Berechnungen mittels mehrfaktorieller Kovarianzanalyse konnten bei bimaxillaren
Dysgnathiekorrekturen weibliches Geschlecht (p = 0,017), niedriges Kdrpergewicht (p =
0,002), einen niedrigen préaoperativen Hb-Wert (p > 0,001) und lange Schnitt-Naht-Zeiten (p
= 0,006) als pradestinierende Risikofaktoren fir eine niedrige postoperative
Hamoglobinkonzentration identifizieren. Mit Ausnahme des Geschlechts (p = 0,619)
bestétigten sich diese Ergebnisse auch fir den Datensatz der monomaxillaren
Unterkieferverlagerungen. Keinen signifikanten Einfluss wiesen in beiden Fallen
Patientenalter und Korpergrof3e auf. Hinsichtlich der Hamatokritwerte ergaben sich jeweils
analoge Erkenntnisse. Statistisch gesehen konnte bei Kranialversetzung des Oberkiefers im
Rahmen bimaxillarer Eingriffe kein erhohter Blutverlust (p = 0,669) und keine relevante
Abweichung der Hamoglobin- oder Hamatokritkonzentration nachgewiesen werden.

In der Literatur existieren mehrere Studien verschiedener Autoren, die mit unseren
Ergebnissen in Einklang stehen. Die Auswirkung des operationsbedingten Blutverlustes auf
die Entwicklung einer Anamie héangt vom Gesamtblutvolumen des Patienten ab, welches
wiederum positiv mit dem Koérpergewicht korreliert (Pineiro-Aguilar et al. 2011). Da sich die
GroRe einer Wundflache zweidimensional verdndert, Volumina hingegen von drei
Dimensionen abhéngen, weisen Personen mit niedrigem Korpergewicht ein ungiinstigeres
Verhéltnis zwischen Wundflache und zur Verfligung stehenden Blutvolumen auf. Leichte
Personen unterliegen bei gleichen Eingriffen einer hdheren Wahrscheinlichkeit
transfusionspflichtig zu werden (Bottger 2008). Eine signifikante Zunahme des Blutverlustes
(Martini et al 2004), respektive Erniedrigung  der  Hamoglobin-  und
Hamatokritkonzentrationen (Lenzen et al. 1999; Kretschmer et al. 2008) mit zunehmender
OP-Dauer bestatigte sich somit auch in anderen Arbeiten. Yu et al. (2000) fiel ein nahezu
doppelt so hoher Blutverlust bei mehrfach segmentierten im Vergleich zu unsegmentierten
Le-Fort-I-Osteotomien auf, wenngleich Kretschmer et al. (2008) diesbezuglich keine

Auswirkungen auf die Hamoglobin- oder Hamatokritlevel eruieren konnten.

5.11 Anasthesieverfahren
Prinzipiell werden intravents gefiihrte Anasthesien (TIVA) und auf volatilen Andasthetika
beruhende Allgemeinanasthesien unterschieden. Beide Verfahren bergen spezifische Vor-

und Nachteile.
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Zahlreiche Publikationen handelten von dysgnathiechirurgischen Operationen, die unter
bewusst induzierten und kontrollierten, hypotensiven Kreislaufbedingungen durchgefihrt
worden seien (Enlund et al. 1997; Praveen et al. 2001; Gong et al. 2002; Dhariwal et al.
2004; Kretschmer et al. 2008; Choi et al. 2009).

In diesem Zusammenhang muissen aber grundsatzlich die kontrollierte arterielle Hypotension
und eine im Rahmen einer Anasthesie eintretende Hypotension voneinander abgegrenzt
werden. Oftmals ist der Terminus der kontrollierten arteriellen Hypotension falsch verwendet
worden (Kleinschmidt 2001). Unter diesem Begriff wird iblicherweise eine durch intravends
applizierte Vasodilatoren, Inhalationsanédsthetika oder kombinierte Techniken erreichte,
pharmakologische Absenkung des mittleren arteriellen Druckes (MAP) beim anasthesierten
Patienten auf Werte zwischen 50 — 60 mmHg verstanden (Larsen und Kleinschmidt 1995;
Habler 2000; Bardenheuer et al. 2000; Kleinschmidt 2001). Die Anwendung des Verfahrens
setzt einen arteriellen Zugang, Uber den ein kontinuierliches, invasives Blutdruckmonitoring
erfolgt sowie die Messung des zentralvenésen Druckes bei Aufrechterhaltung
normovolamischer Verhéltnisse voraus (Kleinschmidt 2001). Im Hinblick auf eine Senkung
des intraoperativen Blutverlustes wurde die Effektivitait dieses Verfahrens dabei
insbesondere mit Verweis auf die mdglichen Risiken in Frage gestellt (Kleinschmidt 2001).
Induzierte arterielle Hypotension hatte bei dysgnathiechirurgischen Eingriffen zwar einen
Einfluss auf die Blutungsrate pro Zeiteinheit, nicht aber auf den totalen Blutverlust, die
Ubersichtlichkeit des Operationsgebietes oder die Schnitt-Naht-Zeit (Enlund et al. 1997).
Ervens et al. (2010) wiederum vermerkten jeweils signifikante Vorteile hinsichtlich der
Qualitat des Operationsgebietes, des Blutverlustes und des Transfusionsbedarfes. Auf das
postoperativ.  mit Normalisierung des Blutdruckes auftretende Risiko verstarkter
Nachblutungen wurde hingewiesen (Shepherd 2004).

Wenngleich die kontrollierte arterielle Hypotension insgesamt als sichere Methode
beschrieben wurde (Pasch und Huk 1986; Habler 2000; Ervens et al. 2010), bergen die
erniedrigten Druckverhaltnisse die Gefahr einer Organminderperfusion, von der vornehmlich
Herz, Gehirn und Niere betroffen sein kénnen (Larsen und Kleinschmidt 1995; Habler 2000).
Die Anwendung wurde bei adaptierten Hypertonikern, Herz-Kreislauf-, Leber- oder
Nierenerkrankten aufgrund der genannten Risiken daher als kontraindiziert erachtet (Habler
2000; Spohr und Béttiger 2002). Im hypotonen Grenzbereich gestaltet sich eine individuelle
Interpretation zudem diffizil, da es sich bei der Messung des Blutdruckes in gewissen Grad
um einen Surrogatparameter handelt, insoweit, dass keine Aussage uber die
Normalperfusion des Gewebes im Einzelfall zulassig ist (Peters und Tonner 2005). Obwohl
dysgnathiechirurgische Operationen mal3geblich bei jungen, gesunden Patienten der ASA-
Klasse | durchgefuhrt werden, bestehen aufgrund der erforderlichen Begleitmal3hahmen

ebenfalls gewisse Risiken, die im Verhaltnis zum erwarteten Nutzen als auch in Anbetracht
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des zeitlichen Aufwands abgewogen werden missen. Sowohl das Legen eines arteriellen
Zugangs als auch eines zentralen Venenkatheters stellen aufklarungspflichtige Eingriffe dar,
da diese zu Nerv- oder Gefal3lasionen fiihren kénnen. Die mit der postoperativ notwendigen
Entfernung dieser Geféal3zugénge einhergehende Moglichkeit einer Nachblutung muss dabei
mit ins Kalkil gezogen werden. Eine zu starke Absenkung der Blutdruckwerte konnte zudem
eine langere Erholungsphase nach sich ziehen und eine intensivmedizinische Nachsorge
erforderlich werden lassen, die im Hinblick auf die meist eingeschrénkten Kapazitaten von
Intensivstationen im Regelfall nicht ohne Weiteres verfligbar ist.

Wenn in der Literatur von ,kontrollierter Hypotension“ gesprochen wurde, muss demnach
genauer hinterfragt und die angewandten Anasthesiemethoden analysiert werden, da der
Begriff offensichtlich inflationar verwendet wurde. Bereits Kleinschmidt (2001) monierte das
Fehlen einer Ubereinstimmenden, allgemein guiltigen Begriffsdefinition.

Hinweise auf eine tatsachlich durchgefiihrte kontrollierte arterielle Hypotension in Anlehnung
an die oben genannten Kriterien fanden sich beispielsweise bei Moenning et al. (1995),
Enlund et al. (1997), Yu et al. (2000), Zellin et al. (2004), Choi et al. (2009) oder Ervens et al.
(2010). Eine Publikation von Praveen et al. (2001), die den blutsparenden Effekt kontrollierter
Hypotension im Vergleich zu unter Normotension durchgefuhrten dysgnathiechirurgischen
Eingriffen hervorhob, erfilite bei einem mittleren arteriellen Blutdruckbereich von 70 — 75
mmHg und unter Abwesenheit einer invasiven arteriellen Blutdruckmessung nicht die
Ublichen Kriterien einer kontrollierten arteriellen Hypotension, was die Autoren teilweise auch
selbstkritisch einrdumten. Zahlreiche Arbeiten nutzten bei genauerer Betrachtung die
Sympathikolyse mit nachfolgender Blutdrucksenkung und damit sozusagen einen
Nebeneffekt der Narkose, gegebenenfalls in Kombination mit blutdrucksenkender Medikation
(Lenzen et al. 1999; Panula et al. 2001; Dhariwal et al. 2004; Kretschmer et al. 2008). In
anderen Arbeiten waren keine Blutdruck-Referenzbereiche oder Hinweise auf das
Narkoseverfahren beziehungsweise speziell angewendete Techniken angegeben (Umstadt
et al. 2000; Gong et al. 2002).

Des Weiteren scheint Unklarheit Uber die Definition von Hypo- und Normotension zu
herrschen. Enlund et al. (1997) sprachen bei Vorliegen eines Mittleren arteriellen Druckes
von 50 — 64 mmHg von Hypotension und ab 65 mmHg von Normotension. Einen MAP von
70 — 75 mmHg beschrieb Shepherd (2004) als geringgradige und einen Bereich unter 60
mmHg als hoéhergradige Hypotension. Kurian und Ward-Booth (2004) empfahlen in ihrem
OP-Protokoll die Einhaltung einer Hypotension bei einem durchschnittlichen - nicht naher
definierten - Blutdruckbereich von 70 — 90 mmHg. Analog hierzu lagen fir Praveen et al.
(2001) in einem MAP-Bereich von 70 — 75 mmHg hypotensive Verhéltnisse vor, wahrend
Werte von 95 mmHg als Normotension betrachtet wurden. Lenzen et al. (1999) berichteten

Uber Eingriffe unter kontrollierter Hypotension unter Einhaltung eines Mittleren arteriellen
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Druckes zwischen 65 und 105 mmHg. Kretschmer et al. (2008) erreichten durch Totale
intravendse Anasthesie Mittlere arterielle Driicke im Bereich zwischen 55 und 80 mmHg, die
sie unter dem Terminus ,kontrollierte milde arterielle Hypotension® zusammenfassten.
Vergleiche des von Kretschmer et al. veroffentlichten Anasthesieprotokolls mit dem der
vorliegenden Studie ergaben keine grundlegenden Verfahrensunterschiede, sondern
beschrieben eine lege artis durchgefiihrte TIVA. Um eine kontrollierte Hypotension im Sinne
der genannten Kriterien handelte es sich hierbei aber nicht.

Ein mdglicher positiver Einfluss sogenannter kontrollierter Hypotension auf den Blutverlust
lasst sich aufgrund der teilweise verwirrenden Datenlage insofern nicht befriedigend
verifizieren. Die Ublicherweise angewendete Form der Allgemeinanasthesie flhrt bereits zu
einer Absenkung des Blutdruckniveaus. Hierfir allerdings den Begriff ,kontrollierte
Hypotension“ zu verwenden sei laut Kleinschmidt (2001) sachlich nicht zutreffend.

Der Nutzen einer weiteren Absenkung uber die ohnehin im Rahmen einer Narkose bereits
eintretende Blutdrucksenkung hinaus, beziehungsweise die gezielte Anwendung der
kontrollierten arteriellen Hypotension in der Dysgnathiechirurgie ist sowohl unter
Berlicksichtigung der assoziierten Risiken als auch der zusatzlichen materiellen,
organisatorischen und zeitlichen Aufwendungen zweifelhaft und schafft moglicherweise ein
neues Spektrum an Komplikationen.

5.12 Abschatzung des Blutverlustes durch den An&sthesisten

Die Daten der Studie belegten bei geringen Blutverlusten bis 300 ml Uberwiegend
Uberschatzungen durch die Anéasthesisten. Im sich anschlieRenden Intervall bis 600 ml
Blutverlust  dominierten  Uberschatzungen, aber auch teilweise  ausgepragte
Unterschatzungen. Bei noch groRReren Blutverlusten zeichnete sich eher eine Tendenz zur
Unterschatzung ab. In den besonders relevanten Bereichen ab 1000 ml Blutverlust wurde
dieser mehrfach um 30 Prozent und mehr unterschatzt. Unsere Ergebnisse harmonisierten
mit den Daten von Duthie et al. (1992), die eine Tendenz zur Unterschatzung insbesondere
ab einem tatséachlichen Blutverlust von 600 ml konstatierten.

Die hohe Fehlerquote visuellen Schatzens wurde bereits durch mehrere Arbeiten
nachgewiesen (Duthie et al. 1991; Meiser et al. 2001). Tatsachlich eingetretene Blutverluste
wurden dabei in der Regel unterschatzt, was zu schwerwiegenden Fehleinschéatzungen im
Hinblick auf notwendige Therapiemal3nahmen fuhren kdnnte (Duthie et al. 1991; Meiser et
al. 2001). Blutvolumina in Absaugbehéltern wurden, wie Meiser et al. (2001) herausfanden,
mit Zunahme der Verdiinnung tendenziell Gberschétzt, jene in vollgesogenen Tlchern und
Tupfern hingegen Uberwiegend unterschatzt, wobei Alter, Geschlecht und erstaunlicherweise
auch der Grad der Berufserfahrung keinen Einfluss auf die Préazision der Schétzungen

hatten. Letztere Erkenntnis, so die Autoren, scheint der im klinischen Alltag fehlenden
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Gegenuberstellung von geschéatztem und gemessenem Blutverlust geschuldet. Da
Ublicherweise eine exakte, zur Hinterfragung der Schatzung geeignete Referenzmessung

ausbliebe, kdnnten Lernprozesse nicht stattfinden.

5.13 Transfusionstrigger und Transfusionshaufigkeit

Innerhalb dieser Studie bewegten sich die Transfusionstrigger bei Eigenblut-Retransfusionen
zwischen 4,7 und 7,0 mmol/l (7,57 - 11,3 g/dl), bei einem Mittelwert von 5,6 mmol/l (9,0 g/dl)
und einem Zentralwert von 5,5 mmol/l (8,86 g/dl). Fremdbluttransfusionen - die
ausschlieBlich bei Nichtspendern vorgenommen werden mussten - erfolgten in einem
Intervall von 4,0 - 6,0 mmol/l (6,44 - 9,66 g/dl). Der Mittelwert der Hadmoglobinkonzentration
betrug hierbei 5,0 mmol/l (8,06 g/dl), der Median 4,8 mmol/l (7,73 g/dl). Wenngleich sich
hieraus liberalere Transfusionskriterien bei vorhandenen Eigenblutbestédnden abzeichneten,
ergab die Signifikanztestung keinen statistisch relevanten Unterschied zwischen beiden
Gruppen (p = 0,165). Der niedrigste postoperative Hb-Wert, bei dem nicht retransfundiert
wurde, lag in der Gruppe der Eigenblutspender bei 5,9 mmol/l (9,5 g/dl). Dieser Wert wurde
in der Gruppe der Nicht-Spender von insgesamt sieben Patienten unterschritten, in der die
niedrigste Hamoglobinkonzentration, bei der nicht mit Fremdblut ausgeglichenen wurde, in
einem Fall 4,9 mmol/l (7,9 g/dl) erreichte. Samtliche dieser Patienten waren gesund und frei
von Hypoxie-Anzeichen, weshalb in Anlehnung an die Transfusionsempfehlungen auf die
Gabe allogener Blutprodukte verzichtet werden konnte.

An anderen Fachkliniken wurde eine Hamoglobinkonzentration unter 4,35 mmol/l (7,0 g/dl)
und ein Hamatokritwert kleiner als 20 Prozent als Transfusionstrigger herangezogen
(Kretschmer et al. 2008). In der Literatur propagierten mehrere Verfasser, bei jungen,
gesunden Patienten erst ab einer Unterschreitung dieser Werte zu substituieren (Moenning
et al. 1995; Gibbons et al. 2002; Dhariwal et al. 2004). Umstadt et al. (2000) und Nkenke et
al. (2005) transfundierten ab einer Hb-Wert Unterschreitung von 4,66 mmol/l (7,5 g/dl),
Bottger (2008) gab zuséatzlich einen Hamatokrit-Grenzwert von 22 Prozent an. Weitere
Arbeiten (Puelacher et al. 1998; Choi et al. 2009) orientierten sich an einem
Transfusionstrigger von 4,97 mmol/l (8,0 g/dI).

Carson et al. (2002) beobachteten selbst bei intensivpflichtigen Patienten keine erhohte
Mortalitat bei Hb-Werten bis 4,35 mmol/l (7,0 g/dl). Offenbar ist die Mehrheit junger,
gesunder Individuen sogar in der Lage Hamoglobinwerte von 3,1 mmol/l (5,0 g/dl) ohne
nennenswerte EKG-Veranderungen zu tolerieren (Weiskopf et al. 1998; Leung et al. 2000).
In der Literatur fanden sich fur bimaxillare Umstellungsosteotomien Transfusionshéaufigkeiten
von 0,0 % (Gong et al. 2002; Nkenke et al. 2005; Ueki et al. 2005; Kretschmer et al. 2008;
Fenner et al. 2009) bis 2,5 % (Kessler et al. 2006) bei Nichtspendern verglichen mit 9,6%
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(Nkenke et al. 2005), 23 % (Kessler et al. 2006) bis 47 % (Gong et al. 2002) bei
Eigenblutspendern.

Weitere Autoren gaben fUr bimaxillare Eingriffe - deren genauer chirurgischer Umfang sich
nicht exakt im Einzelnen ableiten liefl3 - bei Nichtspendern 3,03 % (Umstadt et al. 2000), 4,0
% (Khan 2003), 11,8 % (Bottger 2008) bis 34,0 % (Panula et al. 2001) und bei
Eigenblutspendern 82,0 % (Puelacher et al. 1998) bis zu 95,4 % (Bottger 2008) an.

Reine Le-Fort-I-Osteotomien gingen mit einer Transfusionshaufigkeit von 0,0 % (Yu et al.
2000; Bottger 2008), 1,55 % (Umstadt et al. 2000) bis zu 17,0 % (Panula et al. 2001) bei
Nichtspendern im Vergleich zu 57,0 % (Puelacher et al. 1998) bis 77,3 % (Bottger 2008) bei
Eigenblutspendern einher.

Die Transfusionshaufigkeit infolge  monomaxillarer  Unterkieferverlagerungen lag
demgegeniiber deutlich niedriger. Frihere Publikationen berichteten fur Operierte ohne
vorherige Eigenblutspende von Haufigkeiten von 0,0 % (Umstadt et al. 2000; Yu et al. 2000;
Ueki et al. 2005; Béttger 2008) bis 4,0 % (Panula et al. 2001) im Vergleich zu denen mit
Eigenblutspende von 0,0 % (Bottger 2008) bis zu 26 % (Puelacher et al. 1998).

Martini et al. (2004) gaben fur die Gesamtheit der von Ihnen beobachteten
dysgnathiechirurgischen Eingriffe eine Transfusionshaufigkeit von 56,0 % bei
Eigenblutspendern an, die damit deutlich héher als bei Nichtspendern lag.

Im Rahmen der vorliegenden Studie ergab sich eine Indikation zur Bluttransfusion
ausschlieBlich bei bimaxillaren Umstellungsosteotomien sowie in Einzelfallen bei
monomaxillaren Ober- und Unterkieferverlagerungen. Dieser Patientenkreis umfasste
insgesamt 132 Operierte, die sich in 29 Eigenblutspender und 103 Nichtspender aufteilten.
Bei Durchfiihrung bimaxillarer Umstellungsosteotomien wurden von 26 Eigenblutspendern
14 retransfundiert (53,8 %), wobei nicht alle Spender die Gesamtheit der von ihnen jeweils
praoperativ gespendeten Blutbestdnde erhielten. Im Gegensatz hierzu wurden von 32
Nichtspendern lediglich vier mit Fremdblut substituiert (12,5 %). In der Gesamtheit wurden
damit 18 bimaxillar Operierte - einer Gesamttransfusionsrate von 31,0 Prozent entsprechend
- transfundiert. Monomaxillare Unterkieferverlagerungen wurden bei 69 Personen
durchgefuhrt, wobei nur in einem Fall eine praoperative Eigenblutspende erfolgte, die
allerdings nicht retransfundiert werden musste. Von 68 Nichtspendern erhielt ein Patient eine
postoperative Fremdbluttransfusion (1,47 %). Fur die Gruppe der monomaxillaren
Unterkieferverlagerungen ergab sich damit eine Gesamttransfusionsrate von 1,44 Prozent.
Verhéltnismaiig klein war demgegenuber die Gruppe der monomaxillaren Le-Fort-I-
Osteotomien mit lediglich finf Patienten, wodurch eine statistische Anfalligkeit fur einzelne
Ereignisse resultierte. Von zwei Eigenblutspendern wurde eine Patientin postoperativ
retransfundiert. Rein rechnerisch ergabe sich hieraus eine 50-prozentige Transfusionsrate

bei Eigenblutspendern, die aber nicht als reprasentativ zu werten ist. Bei den drei
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Nichtspendern war keine Transfusion erforderlich. Fur die Gesamtheit der Operierten
errechnete sich eine 20-prozentige Transfusionsrate bei monomaxillaren Le-Fort-I-
Osteotomien. Diesen Umstand sehen wir unter Beriicksichtigung der Datenlage bei einem
durchschnittlichen Blutverlust von 379 ml und einem Median von 344 ml (Minimum 273 ml;
Maximum 564 ml) zum Einen in dem geringen Stichprobenumfang von lediglich funf
Patienten innerhalb dieser Gruppe und zum Anderen in einer zu liberalen Transfusions-
Indikationsstellung begriindet. Eine verhaltnismafig kleine und leichte Patientin — die bereits
aufgrund defizitdrer Regeneration durch die Blutbank von der zweiten Eigenblutspende
ausgeschlossen worden war - wies nach Eigenspende eines Vollblutkonzentrates einen
praoperativen Ausgangs-Hb-Wert von 7,1 mmol/l (11,44 g/dl) auf und wurde postoperativ bei
einem Wert von 5,2 mmol/l (8,38 g/dl) retransfundiert. Hinweise auf eine ischamische
Hypoxie lagen bei der Patientin nicht vor. In Anlehnung an die transfusionsmedizinische
Dienstanweisung der  Klinik  fir  Anasthesiologie und Intensivtherapie des
Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. hatte eine Retransfusion damit unterbleiben kénnen.
Hinsichtlich der Transfusionshaufigkeit bei monomaxillaren Oberkieferverlagerungen sind die
Ergebnisse dieser Studie daher als nicht repréasentativ anzusehen und missten an einem
groRBeren Patientenkollektiv kontrolliert werden, da die zugrundeliegenden Blutverluste bei
entsprechend  guten  Ausgangslaborwerten im Regelfall nicht  zu einer
Transfusionspflichtigkeit fihren sollten.

Damit bestatigen die Ergebnisse vorliegender Studie die Daten anderer Autoren im Hinblick
auf eine deutlich erhéhte Transfusionsrate bei Eigenblutspendern. Als Ursache fir diese
Tatsache kommen aus Sicht des Verfassers einerseits eine der Eigenblutspende zu
schuldende schlechtere Ausgangslage und andererseits eine zu unkritische
Indikationsstellung in Betracht.

Dhariwal et al. (2004) kontrollierten die Transfusionstrigger von neun Patienten, die nach
bimaxillaren Umstellungsosteotomien transfundiert wurden, wobei in keinem Fall der
kliniksintern festgelegte Transfusionstrigger von 7,0 g/dl (4,35 mmol/l) erreicht wurde und
funf bei Werten zwischen 9,7 — 12,3 g/dl (6,0 — 7,64 mmol/l) erfolgte Transfusionen als
unnotig eingestuft wurden. Die Kenntnis, auf Eigenblutreserven zurlickgreifen zu kdnnen,
verleitet offenbar zu friherer und weniger kritischer Gabe im Vergleich zu
Fremdblutbestanden (Martini et al. 2004). Allerdings sah die Autorengruppe um Dhariwal
(2004) eine Transfusion auch vor Erreichen etablierter Grenzwerte als gerechtfertigt an,
wenn aufgrund von erhdhtem Nachblutungsrisiko ein weiterer Blutverlust zu erwarten sei.

Ein universell giltiger Transfusionstrigger existiert nicht und muss im Zusammenhang
eingeschétzt werden (Silomon 2001). Der Hamatokritwert beispielsweise beschreibt das
Verhaltnis aller korpuskularen Bestandteile am Blutvolumen und erlaubt aufgrund der

dominierenden Erythrozytenfraktion von rund 95 Prozent auch recht exakte Rickschlisse
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auf den erythrozytaren Anteil. Aussagen Uber das gesamte Erythrozyten-, Plasma- oder
Blutvolumen sowie hypo-, normo- oder hypervolamische Verhaltnisse sind hingegen nicht
maoglich (Valeri et al. 2006). Eine auf dem Hamatokritwert basierende Transfusionsindikation
setzt dabei stillschweigend normovoldmische Verhéaltnisse voraus (Valeri et al. 2006). Auch
die strenge Fixierung auf den Hamoglobinwert beriicksichtige nicht die individuellen
Reserven eines Patienten (Madjdpour et al. 2005).

Wenngleich ein arbitrar festgelegter Triggerwert zwar als Anhaltspunkt dienen kdnne, so
Silomon (2001) wie auch Marshall (2004), misse die Indikation zur Gabe einer
Bluttransfusion schwerpunktmafig auf dem individuellen Wohlbefinden des Patienten und
klinischen Befunden basieren. Die groRRe arztliche Kunst bei der Indikationsstellung liegt
letztendlich in der zusammenfassenden Beurteilung aller klinischen und labormedizinischen
Befunde einschliellich prospektiver Vorhersagen und logistischer Faktoren (Madjdpour et al.
2005).

5.14 Dauer des postoperativen stationdren Aufenthaltes

Nach bimaxillaren Eingriffen und monomaxillaren Unterkieferosteotomien betrug die mediane
Aufenthaltsdauer vom Eingriff bis zur Entlassung jeweils 4,0 Tage. Monomaxillare
Oberkieferverlagerungen und chirurgische Gaumennahterweiterungen gingen mit kiirzeren
postoperativen Aufenthalten von im Median 3,0 Tagen einher. Liegezeiten nach
Durchfiihrung einer vergleichsweise gering invasiven Genioplastik betrugen im Median einen
Tag. Zum Ausgleich einer Anamie durchgefiihrte Bluttransfusionen hatten dabei insgesamt
keinen Einfluss auf die Dauer des postoperativen stationaren Aufenthaltes (p = 0,237).
Geeignete Referenzliteratur zur Thematik postoperativer Aufenthaltsdauer ist allerdings
selten. Fenner et al. (2009) gaben fiir am Universitatsklinikum Erlangen operierte bimaxillare
Umstellungsosteotomien eine mediane postoperative Aufenthaltsdauer von sieben Tagen
an. Garg et al. (2010) fuhrten eine Multicenterstudie mit 411 Patienten an sechs britischen
Fachkliniken durch und berichteten von vergleichsweise sehr kurzen stationaren
Verweildauern. Nach bimaxillaren Umstellungsosteotomien wurden 34 Prozent der Patienten
bereits am nachsten Tag entlassen. 41 Prozent der Operierten verbrachten zwei, 21 Prozent
drei und lediglich 3 Prozent vier N&chte in stationarer Obhut. Bei monomaxillaren Eingriffen
wurden noch kirzere Liegezeiten angegeben. Nach Le-Fort-I-Osteotomie waren bereits am
zweiten postoperativen Tag nahezu 80 Prozent und nach Unterkieferosteotomien analog
Obwegeser DalPont sogar rund 90 Prozent aller Operierten entlassen.

Wenngleich die Vertretbarkeit derart kurzer stationdrer Behandlung fraglich ist, scheinen
extrem kurze Liegezeiten aber prinzipiell méglich zu sein. Im Hinblick auf Nachblutungsrisiko,
Nekrosegefahr, effiziente Nachsorge, Schmerzmanagement und allgemeine korperliche

Beeintrachtigung sind sie allerdings abzulehnen und wenig patientenfreundlich.
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5.15 Rechtfertigung der Eigenblutspende

Unter Wirdigung der Hamotherapierichtlinien der Bundesérztekammer (2010) missen
Patienten vor planbaren Eingriffen, die mit einer mindestens zehnprozentigen
Transfusionswahrscheinlichkeit einhergehen, rechtzeitig Uber Mobglichkeit, Nutzen und
Risiken einer autologen Blutspende informiert werden.

In dem vielzitierten Urteil BGH, 17.12.1991 — (Az.) VI ZR 40/91 vom 17.12.1991 entschied
der Bundesgerichtshof wie folgt (Zitat): ,Patienten sind immer dann Uber das Risiko einer
Infektion mit Hepatitis und Aids bei der Transfusion von Fremdblut aufzuklaren, wenn es fur
den Arzt ernsthaft in Betracht kommt, dass bei ihnen intra- oder postoperativ eine
Bluttransfusion erforderlich werden kann. Dariiber hinaus sind solche Patienten auf den Weg
der Eigenblutspende als Alternative zur Transfusion von fremdem Spenderblut hinzuweisen,
soweit fUr sie diese Moglichkeit besteht." Kernaussagen dieses Urteils finden sich in
Paragraph 13 Abs. 1 des Transfusionsgesetzes (2009) wieder. Der Passus ,ernsthaft in
Betracht kommt" wurde dabei in Abschnitt 4.3 der ,Richtlinien zur Gewinnung von Blut und
Blutbestandteilen und  zur  Anwendung von  Blutprodukten  (Hamotherapie)*
(Bundesarztekammer 2010) mit einer Transfusionswahrscheinlichkeit von mindestens 10
Prozent ausgelegt. Diese wiederum ist von jeder Klinik anhand aktueller, hausinterner
Bedarfslisten flr die jeweils vorgesehene Operation zu ermitteln (Bundesarztekammer
2008). Im Grunde bestatigte der Bundesgerichtshof in seinem Urteil lediglich
Selbstverstandlichkeiten des Informed Consent, der darauf basiert, den Patienten Uber
Nutzen und Risiken vorgesehener Malinahmen aufzukldren als auch auf alternative
Mdoglichkeiten hinzuweisen. In der damaligen Urteilsbegrindung wurde - unter
Bertcksichtigung des seinerzeit aktuellen Erkenntnisstandes - vor allem auf die Vorteile der
Eigenblutspende unter Gesichtspunkten einer Verhiitung der Ubertragung von Krankheiten
wie Hepatitis und Aids hingewiesen. Der Bundesgerichtshof forderte allerdings auch
unmissverstandlich dazu auf, den jeweils fur eine Eigenblutspende in Betracht kommenden
Patienten (Zitat) ,nach den Grundsétzen zur Aufklarung tber Behandlungsalternativen auch
Uiber die Vorziige und Nachteile der beiden Transfusionsmethoden aufzuklaren und mit ihm
abzustimmen, ob die etwaige Transfusion mit eigenem oder fremdem Blut durchgeflhrt
werden soll.*

Wie bereits in der Einleitung ausfuhrlich dargelegt, konnte die Sicherheit allogener
Blutprodukte durch Entwicklung sensitiverer Screeningmethoden in den letzten Jahrzehnten
um mehrere Zehnerpotenzen verbessert werden (Busch et al. 2003; Niederhauser 2011).
Seit genereller Einfihrung der Leukozytendepletion im Jahr 2001 hat sich auch die
Wabhrscheinlichkeit immunologischer Reaktionen deutlich minimiert (Bundesarztekammer

2008). Im Angesicht des mittlerweile weitgehend zu vernachlassigenden Infektionsrisikos hat
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das Argument einer Eigenblutspende im Hinblick auf eine Verhitung hamatogen
Ubertragbarer Krankheiten deutlich an Gewichtung verloren.

Grundsatzliche Risiken einer Bluttransfusion — unabhangig ob allogen oder autolog —
umfassen die Gefahr einer bakteriellen Kontamination insbesondere durch Hautkeime bei
der Entnahme (Wagner 2004; Brecher und Hay 2005; Liumbruno et al. 2009; Walther-Wenke
et al. 2011), Verwechselungen von Blutprodukten, Hypervolamie, Ubertragung von
hamolytischem Blut oder Embolie (Seyfert et al. 2001; Spohr und Béttiger 2002; Halm-
Heinrich 2004). Aus der begrenzten Haltbarkeit von Blutprodukten resultiert zudem ein
zeitlich limitiertes Regenerationsintervall zwischen Spende und Eingriff. Die vorliegende
Untersuchung konnte bei keinem der Eigenblutspender einen vollstéandigen Ausgleich des
durch die Spende bedingten Blutverlustes erkennen, mit der Konsequenz deutlich
schlechterer Ausgangswerte zum Zeitpunkt des Eingriffs. Dieser Sachverhalt wurde durch
die Ergebnisse zahlreicher weiterer Autoren erhartet (Cohen und Brecher 1995; Puelacher et
al. 1998; Carless et al. 2004; Dellinger und Anaya 2004; Nath und Pogrel 2005; Boéttger
2008; Kretschmer et al. 2008; Fenner et al. 2009). Niedrige zum Zeitpunkt des Eingriffes
vorliegende Hamoglobin- und Hamatokritwerte erhohen die Wahrscheinlichkeit einer
perioperativen Bluttransfusion signifikant, was sich unabhangig von den Ergebnissen dieser
Studie auch in friheren Publikationen bestétigte (Cohen und Brecher 1995; Weber 1995;
Goodnough 2004; Kessler et al. 2006). Letztendlich erhdht eine Eigenblutspende damit das
Risiko einer Bluttransfusion. Zudem sinkt die Effektivitat der Eigenblutspende bei rasch
aufeinander folgender Entnahme aufgrund der noch nicht vollstdndig eingetretenen
Regeneration sukzessive ab (Kasper et al. 1997; Singbartl und Schleinzer 1999).
Goodnough et al. (1989) stellten bei homologen Erythrozytenkonzentraten eine
durchschnittlich um 12 Prozent héhere Erythrozytenmasse als bei autologen fest.

Eigenblut darf nicht dem allgemeinen Blutpool zugefiihrt und muss verworfen werden
(Bundesarztekammer 2010). Gabler et al. (2007) bezifferten die Gesamtkosten flr
Gewinnung und Aufarbeitung einer einzelnen Eigenblutkonserve mit 150,00 Euro im
Vergleich zu einer Einheit Fremdblut mit 201,00 Euro. Unter Einbeziehung des
Verwendungsfaktors, der die Rate verworfener Eigenblutkonserven beriicksichtigt und unter
Summierung des teilweise geringeren Erythrozytengehalts stellte sich die Praxis der
Eigenblutbereitstellung in mehreren Wirtschaftlichkeitsanalysen hingegen als unékonomisch
dar (Singbartl und Schleinzer 1999; Gabler et al. 2007). Bei den versteckten Kosten missen
zudem Arbeitsausfélle und Fahrtkosten beriicksichtigt werden (Puelacher et al. 1998).

Die Verwerfungsrate ungenutzter Eigenblutkonserven lag in der vorliegenden Studie bei 50,9
Prozent. Eine schlechte Kosten-Nutzen-Relation wurde bei hohen Verwerfungsraten von 86
Prozent (Lenzen et al. 1999), 97 Prozent (Posnick et al. 2010) bis zu 100 Prozent (Moenning
et al. 1995; Martini et al. 2004) von weiteren Fachkliniken bestétigt.
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Neben Aspekten der Kosteneffektivitat sind solche von ethischem Hintergrund zu beachten.
Vornehmlicher Beweggrund der meisten Blutspender stellt die altruistische Pramisse dar,
Erkrankten durch eine Blutspende in dringenden Notsituationen zu helfen (Bednall und Bove
2011). Dysgnathieoperationen werden Uberwiegend bei jungen, gesunden Patienten
durchgefihrt. Da es sich hierbei zwar um funktionsverbessernde, aber dennoch elektive
Eingriffe handelt, ist die Frage legitim, inwiefern bei planbaren Eingriffen und tberwiegend
junger, gesunder Patientenklientel tGber Fremdblutkonserven im selben MalRe wie bei
lebensbedrohlichen, nicht ankiindbaren Komplikationen verfligt werden darf. Bereits derzeit
stehen Blutbanken vor der Problematik den Bedarf an Fremdblutkonserven infolge
eingeschrankter Spendenbereitschaft zu decken (Marciani und Dickson 1985; Seyfert et al.
2001; Goodnough 2004). Mit Fortschreiten des demografischen Wandels, zunehmender
Uberalterung und dem daraus resultierenden Mehrbedarf bei gleichzeitig abnehmender
Anzahl in Frage kommender Spender wurden mdgliche Engpasse bei der zuklnftigen
Versorgung prognostiziert (Seifried et al. 2011).

Eigenblutspenden vermindern die Anzahl notwendiger Fremdbluttransfusionen, fihren
letztendlich aber zu einer deutlich erhdhten Transfusionshaufigkeit (Silomon 2001; Carless et
al. 2004). Diejenigen Patienten, die in vorliegender Studie praoperativ Eigenblut gespendet
hatten, mussten in keinem Fall mit zusatzlichen Fremdblutkonserven substituiert werden.
Andere Publikationen kamen zu analogen Ergebnissen (Lenzen et al. 1999; Kessler et al.
2006). Die Eigenblutspende verfligt demnach Uber ein hohes Potential - trotz erhdhtem
Aufwand und schlechter Kosten-Nutzen Relation - zu einer Reduzierung des
Fremdblutbedarfes insbesondere bei seltenen Blutgruppen beizutragen, die damit wiederum
hochakuten Krankheitsverlaufen zur Verfigung stiinden (Goodnough 2004). Aussagen,
gespendetes Eigenblut entlaste die Spenderpools wurden von Umstadt et al. (2000)
hingegen zuriickgewiesen, da der betroffene Patientenkreis klein und die Anzahl der
eingesparten allogenen Blutkonserven gering sei.

Alternativmethoden wie die akute normovolamische Hamodilution werden am
Universitatsklinikum Magdeburg A.0.R. im fachlUbergreifenden Konsens nicht mehr
durchgefuihrt, da der zeitliche, apparative und verwaltungsrechtliche Aufwand nicht in
Relation zum fremdblutsparenden Effekt stand.

Das Verfahren der kontrollierten arteriellen Hypotension wurde bereits ausfiihrlich diskutiert
und findet ebenso wie die systemische Gabe koagelstabilisierender Medikamente oder die
préaoperative Gabe von Erythropoetin an der Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
des Universitatsklinikums Magdeburg A.0.R. keine Anwendung. Eine Retransfusion
maschinell aufbereiteten Blutes verbietet sich bei dysgnathiechirurgischen Eingriffen
aufgrund der hohen Kontaminationsgefahr aus Mund-, Nasen- und Rachenraum.

Zusammenfassend hat sich damit neben der bewahrten Bereitstellung von Eigen- oder
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Fremdblut bisher kein weiteres Verfahren an unserer Klinik als ebenblirtig etablieren kénnen.
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stitzen die Meinungen anderer Autoren, die bei
isolierten Unterkieferverlagerungen keine Indikation fir eine Eigenblutspende sahen
(Samman et al. 1996; Enlund et al. 1997; Luz und Rodrigues 2004; Boéttger 2008).

Bei den monomaxillaren Oberkieferosteotomien wurde bei den insgesamt funf Patienten
dieser kleinen Gruppe in einem Fall ein Transfusionsereignis verzeichnet. Aufgrund des
geringen Stichprobenumfangs resultierte eine statistische Anfélligkeit fir einzelne Ereignisse.
Eine sich rechnerisch ergebende 20-prozentige Transfusionshaufigkeit ist daher zu
hinterfragen und fiir ein groReres Patientenkollektiv wahrscheinlich nicht reprasentativ.
Demgegentber waren die in diesem Zusammenhang gemessenen Blutverluste
verhaltnismaflig niedrig und sollten im Regelfall nicht zu einer Transfusionspflichtigkeit
fuhren. In gewisser Weise supportieren die gemessenen Daten damit aber eine Haltung, die
eine Eigenblutspende bei reinen Oberkieferverlagerungen als nicht notwendig erachtet
(Moenning et al. 1995; Samman et al. 1996; Yu et al. 2000).

Die Transfusionshaufigkeit im Zusammenhang mit bimaxillaren Eingriffen lag in vorliegender
Studie bei Nichtspendern bei 12,5 Prozent im Gegensatz zu 53,8 Prozent bei
Eigenblutspendern, deren Ursachen Uberwiegend auf den negativen Einfluss der
Eigenblutspende zurlckzufihren war. Wenngleich die Ergebnisse vorliegender Studie
zwischen Spendern und Nichtspendern signifikante Differenzen zwischen den préoperativen
Ausgangswerten aufwiesen, ergaben sich unmittelbar postoperativ zwischen Nichtspendern
und nicht auftransfundierten Spendern sowohl bei der Hamoglobin- (p = 0,872) als auch bei
der Hamatokritkonzentration (p = 0,696) keine statistisch relevanten Unterschiede. Da es
sich bei der Eigenblutspende im Prinzip um eine Hamodilution handelt, bestatigten diese
Ergebnisse den Grundgedanken hamodilutierender, fremdblutsparender Verfahren. Diese
Erkenntnisse sprachen somit fiir eine Eigenblutspende. Allerdings waren diese nicht auf alle
Patienten Ubertragbar.

Die Beobachtungen der vorliegenden Studie verweisen aber auf ein noch nicht
ausgeschopftes Einsparungspotential. Transfusionsrechtfertigende Grenzwerte wurden
gemal einer aktuellen von Pineiro-Aguilar et al. (2011) erhobenen Metaanalyse selbst bei
bimaxillaren Umstellungsosteotomien im Regelfall nicht unterschritten, sofern ein
Hamoglobinwert von 7,0 g/dl (4,35 mmol/l) als Triggerwert beachtet wurde. Bereits in der
Vergangenheit empfahlen zahlreiche Autoren bei jungen, gesunden Patienten erst ab
Unterschreitung dieses Grenzwertes die Indikation flr eine Bluttransfusion zu stellen
(Moenning et al. 1995; Gibbons et al. 2002; Marshall 2004; Dhariwal et al. 2004; Kretschmer
et al. 2008). Gemessen an den Vorgaben anderer Einrichtungen wurde die
Transfusionsindikation an der Klinik for Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des

Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R. somit teilweise grof3ziigig gestellt. Eine strengere
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Orientierung auf den bereits an anderen Fachkliniken etablierten Grenzwert von 4,35 mmol/|
(7,0 g/dl) kdnnte in Zukunft zu einer Reduktion der Transfusionshaufigkeit beitragen.

Mehrere Verfasser betonten die mégliche Gefahr eines hohen Blutverlustes (Puelacher et al.
1998; Habler et al. 2004; Pineiro-Aguilar et al. 2011). Panula et al. (2001) berichteten von
extremen Blutverlusten in Einzelféllen von bis zu 4500 ml, die durch Transfusionen von bis
zu 3000 ml Erythrozytenkonzentraten ausgeglichen werden mussten. Aufgrund dieser
vergleichsweise seltenen Ereignisse allerdings eine generelle Empfehlung zur
Eigenblutspende abzuleiten, erscheint selbst bei bimaxillaren Umstellungsosteotomien und
in Anbetracht der zu erwartenden hohen Verwerfungsraten bei denjenigen Patienten ohne
Komplikationen fraglich. Bei Auftreten extremer Blutungen ist ein adaquater Ausgleich allein
durch praoperativ gespendete Eigenblutbestéande ohnehin als problematisch anzusehen, da
die Leistungsfahigkeit der Erythropoese im zur Verfigung stehenden Zeitraum zwischen
Spende und Eingriff und damit die maximal mdgliche Spendenmenge limitiert ist. Bereits bei
Entnahme von mehr als zwei Erythrozytenkonzentraten wird die Regenerationsgrenze selbst
unter optimierten Bedingungen Uberschritten (Halm-Heinrich 2004).

Im Beobachtungszeitraum 2005 bis Ende 2009 wurden an der Klinik fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Magdeburg A.0.R. jahrlich durchschnittlich 12 —
13 bimaxillare Umstellungsosteotomien durchgefiihrt. Im Fall eines Verzichts auf die
préaoperative Eigenblutspende und gemessen an der Transfusionsrate bei Nichtspendern von
12,5 Prozent waren statistisch gesehen damit rund 1,5 dieser Patienten pro Jahr von einer
Transfusion betroffen. Uberwiegend wurden zwei Konserven transfundiert, was einem
jahrlichen Fremdblutbedarf von gut drei Konserven fir die Gesamtheit der besonders
umfangreichen bimaxillaren Operationen entsprache. Mit zeitgleicher Optimierung des
Transfusionsregimes ergébe sich ein groBes Potential die Transfusionshaufigkeit bei
bimaxillaren Eingriffen auf unter zehn Prozent zu senken. Die Stellung der Eigenblutspende
ist an dieser Stelle insofern kritisch zu beurteilen, da die mit ihr verbundenen,
verhéaltnismalig hohen Transfusionsraten den Bereitstellungsbedarf in gewissem Malf3
aufrecht erhalten. Dietrich (2002) sah die Ursachen hierfir in einer Diskrepanz zwischen
Richtlinien und klinischer Praxis. Zwar wird gemafd der Hamotherapierichtlinien ein
restriktiver Standpunkt - der gleiche Transfusionstrigger bei auto- und homologen Préaparaten
vorsieht - gefordert, in der klinischen Praxis kAme aber eine permissive Position, die eine
grol3zugige Indikationsstellung bei vorhandenen Eigenblutbestanden vertritt, oder gar die
extreme Position jedes autologe Praparat zu retransfundieren, der Realitdt deutlich néher.
Vor diesem Hintergrund und in Anbetracht des ©6konomischen Aufwands sowie der
Patientenbelastung durch verworfene Eigenblutbestdnde sollte die Praxis der
Eigenblutspende vor dysgnathiechirurgischen Eingriffen auf3erst kritisch tberdacht werden.

Nach Ansicht von Nath und Pogrel (2005) wird der Transfusionsbedarf bei den meisten
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kieferchirurgischen Eingriffen Uberschatzt. In der Literatur finden sich zahlreiche und in der
aktuelleren sogar tberwiegend Stimmen, die selbst bei bimaxillaren Eingriffen eine generelle
Empfehlung zur Eigenblutspende als ungerechtfertigt einschatzten (Moenning et al. 1995;
Gong et al. 2002; Nkenke et al. 2005; Ueki et al. 2005; Kessler et al. 2006; Kretschmer et al.
2008). Gegenwartig seien Bluttransfusionen eher die Ausnahme als die Regel (Fenner et al.
2009). Nkenke et al. (2005) als auch Rummasak et al. (2011) empfahlen vor dem
Hintergrund geringer Transfusionshaufigkeit und der mittlerweile hohen Sicherheit homologer
Blutprodukte eine Abkehr von der Eigenblutspende und die Akzeptanz von Fremdblut im
Bedarfsfall. Eine praoperative Blutgruppenbestimmung und die Reservierung von
Blutbestanden auf Abforderung in der zustandigen Blutbank haben sich dabei als
vollkommen ausreichend erwiesen (Yu et al. 2000; Dhariwal et al. 2004; Fenner et al. 2009;
Rummasak et al. 2011).

Die bereits in den 1990er Jahren festgelegte Aufklarungspflicht tGber die Mdoglichkeit der
Eigenblutspende ab einer 10-prozentigen Transfusionswahrscheinlichkeit basierte
malfigeblich auf den damaligen transfusionsassoziierten Infektionsgefahren, die deutlich tber
den heutigen lagen. Als Reaktion auf den seitdem erreichten Sicherheitszugewinn wére eine
Heraufsetzung dieses Grenzwertes durch die verantwortlichen Fachgremien zu diskutieren.
Andererseits stellt die Eigenblutspende insbesondere bei bereits vorliegendem
Antikorperprofil, seltenen Blutgruppen oder Versorgungsengpassen eine etablierte Methode
dar, geeignete Blutbestdnde in ausreichender Menge bereitzustellen oder einer weiteren
Fremdkorperbildung vorzubeugen. Zudem sollten bei derartigen Elektiveingriffen persénliche
Auffassungen respektiert werden, die eine Gabe von Fremdblut soweit mdglich umgehen
mdochten. Im Rahmen einer umfassenden praoperativen Aufklarung sollte daher weiterhin vor
bimaxillaren Eingriffen auf die Moglichkeit der Eigenblutspende hingewiesen werden.
Allerdings muss der Patient Uber eine deutlich erhdhte Transfusionswahrscheinlichkeit, die
zusatzliche Belastung bei ausbleibender Retransfusion, die Gefahr eines mdglicherweise
notwendigen Verwurfes der gespendeten Eigenblutbestande, die mittlerweile hohe Sicherheit
homologer Blutprodukte sowie die grundséatzlichen Risiken einer Transfusion — unabhéangig
ob homolog oder autolog - als Basis einer Entscheidungsfindung informiert werden. Fallt die
Entscheidung fir eine Eigenblutspende aus, misste die Entnahme zur Erzielung einer
maximalen Regeneration friihestmdglich erfolgen.

Die Mehrheit der kieferorthopadisch-chirurgisch operierten Patienten profitiert von der
Eigenblutspende aber nicht, weshalb diese eher Ausnahmeféllen vorbehalten sein sollte.
Zum Ausgleich des Mehrbedarfes an Fremdblut kdnnte gegebenenfalls unter den Operierten
im Sinne des Solidaritatsprinzips fiur die Abgabe einer Blutspende bei einem

Blutspendedienst geworben werden.
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6 Zusammenfassung

Anhand einer prospektiven Studie sollten der zu erwartende Blutverlust, Anderungen der
Hamoglobin- und Hamatokritkonzentration sowie die Transfusionshaufigkeit fir typische
kieferorthopadisch-chirurgische Eingriffe im Hinblick auf die Notwendigkeit einer
préaoperativen Eigenblutspende untersucht werden. Ein weiterer Schwerpunkt lag auf der
Identifikation von Risikofaktoren, die mit einer erhéhten Transfusionshaufigkeit einhergehen.
Erfasst wurden 147 Patienten, bei denen dysgnathiechirurgische Eingriffe durchgefihrt
wurden. 29 Patienten nahmen die Mdglichkeit einer praoperativen Eigenblutspende wahr.
Der intraoperative Blutverlust wurde durch ein mehrfaktorielles Messverfahren bestimmit.
Anhand zu verschiedenen Zeitpunkten erhobener Laborwerte konnten Anderungen der
Hamoglobin- und Hamatokritkonzentrationen berechnet werden. Vorliegende Studie belegte
eine durch die Eigenblutspende bedingte, signifikante Erniedrigung der Hamoglobin- und
Hamatokritkonzentrationen zum Zeitpunkt des Eingriffs, wodurch sich die Wahrscheinlichkeit
einer perioperativen Transfusion erhdohte. Der mediane Blutverlust bimaxillarer
Umstellungsosteotomien betrug 737 ml, der monomaxillarer Oberkieferverlagerungen 344 mi
und der monomaxillarer Unterkieferverlagerungen 301 ml. Gaumennahterweiterungen und
Genioplastiken konnten mit einem vergleichsweise niedrigen Blutverlust operiert werden, der
im Median 109 ml, beziehungsweise 60 ml bezifferte. Lange Schnitt-Naht-Zeiten erwiesen
sich als pradestinierend fur hohe intraoperative Blutverluste. Kranialversetzungen des
Oberkiefers bedingten keinen erhdhten Blutverlust. Als signifikante Faktoren flr eine niedrige
postoperative Hamoglobinkonzentration wurden geringes Korpergewicht, niedriger
praoperativer Hb-Wert und lange Schnitt-Naht-Zeiten identifiziert. Bei bimaxillaren
Umstellungsosteotomien hatte zusatzlich weibliches Geschlecht einen signifikanten Einfluss.
Eine Indikation zur Bluttransfusion ergab sich Uberwiegend bei bimaxillaren
Umstellungsosteotomien und lediglich in Einzelféllen bei monomaxillaren Ober- und
Unterkieferverlagerungen. Eigenblutspender wurden im Rahmen bimaxillarer Eingriffe bei
einer Transfusionshaufigkeit von 53,8 Prozent hochsignifikant h&ufiger mit Blutprodukten
substituiert als Nichtspender mit einer Haufigkeit von 12,5 Prozent. Zum Ausgleich einer
Anédmie durchgefiihrte Bluttransfusionen verlangerten die Dauer des postoperativen
stationdren  Aufenthaltes nicht signifikant. Die  Verwerfungsrate  ungenutzter
Eigenblutbestdnde lag bei tber 50 Prozent. Eine praoperative Eigenblutspende ist bei
monomaxillaren Umstellungsosteotomien nicht notwendig. Bei bimaxillaren Eingriffen sollte
eine generelle Empfehlung Uberdacht werden. Die Mehrheit der kieferorthopéadisch-
chirurgisch operierten Patienten profitiert von der Eigenblutspende allerdings nicht, weshalb

diese eher Ausnahmefallen vorbehalten sein sollte.
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