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Refer at

In der vorliegenden Dissertation wird der Einfluss der 1994 neu eingefuhrten
Mikrodissektionstechnik auf die intra= und postoperative Transfusionshaufigkeit bei
grof3en onkochirurgischen Operationen erfasst.

Dabei wird retrospektiv der Transfusionsbedarf in den Jahren 1992/1993 dem der Jahre
1995/1999 gegenlibergestellt. Insgesamt werden 591 Patienten erfasst, die aufgrund eines
malignen Tumors mit einem jahrlichen Auftreten von mehr als 5 Féllen operiert wurden.
Insgesamt kann ein hochsignifikanter Rickgang der Transfusionshéufigkeit festgestellt
werden, der hauptséchlich auf einer verringerten intraoperativen Transfusionsrate beruht.
Die Transfusionshaufigkeit betrug 1992/1993 83% und 1995/1999 45%. Die intraoperative
Transfusionsrate sank von 72% 1992/1993 auf 29,5% 1995/1999. Postoperativ bestand
kein signifikanter Unterschied zwischen den untersuchten Zeitrdumen. Bel den
Operationen maligner Magen- und Osophagustumoren konnte keine signifikante Abnahme
der Transfusionshaufigkeit gefunden werden.

Mit Einfuhrung der Mikrodissektionstechnik 1994 im Sinne eines atraumatischen
Operationsstils unter Verwendung neuer Koagulations- bzw. Dissektionsinstrumente und
lokaler Hamostyptika kann somit ein signifikanter Rickgang der intraoperativen
Transfusionshaufigkeit nachgewiesen werden. Unberlcksichtigt bleibt dabel der Einfluss
der Anéasthesieverfahren, der postoperativen Infusionstherapie sowie Begleiterkrankungen
der Patienten.

Die vorliegenden Ergebnisse werden als Richtlinie fir die praoperative Bereitstellung von
Bluttransfusionen dienen. und im Sinne einer Kliniksinternen Qualitatssicherung
mal3gebend fir jeden Operateur verwendet.

Brauckhoff, Katrin: Der Einfluss der Mikrodissektionstechnik auf den intra- und
postoperativen Transfusionsbedarf bei grofien onkochirurgischen Operationen. Halle,
Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2001
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1 Einleitung

Die gewaltigen Fortschritte in der Medizin in den letzten einhundert Jahren sind auch in
der EinfUhrung und sténdigen Verbesserung der Blutersatztherapie begrindet. Die
einfachste Methode des Blutersatzes ist die sogenannte Autotransfusion. Durch
entsprechende Lagerung der Extremitdten (Trendelenburg-Lagerung) kann ein erhohtes
Blutvolumen in den lebenswichtigen Organen erreicht werden. Die Gabe kérperfremder
Blutbestandteile wird als die eigentliche Transfusion bezeichnet und stellt immunologisch

betrachtet einen allogenen Gewebeersatz dar.

1.1  Historischer Uberblick

Es liegen viele historische Uberlieferungen tiber Blutiibertragungen vor, wobei der Beweis
Uber deren tatsachliche Durchfuhrung offen bleibt. Sicher ist, das bereits seit dem 16.
Jahrhundert die Bluttbertragung als Therapiemdglichkeit in Betracht gezogen wurde. Es
fehlten alerdings die anatomisch-physiologischen Grundlagen zu deren Durchfiihrung
(Maluf 1954, Major 1667). Die Entwicklung der Bluttransfusion ist in engem
Zusammenhang mit der Entdeckung und Beschreibung des Blutkreislaufes durch William
Harvey im Jahre 1616 zu sehen. Damit war der Grundstein fir das physiologisch-
anatomische Verstdndnis der Blutibertragung gelegt. Die historisch bestétigte
Anerkennung fur die erste Transfusion von menschlichem Blut gilt James Blundell. Am
22. Dezember 1818 berichtete er der Medico-Chirurgical Society of London von ener
Transfusion, durchgefiihrt gemeinsam mit dem Chirurgen Henry Cline bel einem
moribunden Patienten mit Magenausgangsstenose (Blundell 1824). Esist erstaunlich, dass
Bluttransfusionen ohne Kenntnis der Blutgruppenserologie erfolgreich waren. Andererseits
zeigen einfache Kalkulationen, dass die Wahrscheinlichkeit eine kompatible Blutgruppe zu
erhalten bei 64,4% liegt (Walker 1993).

Aufgrund der nicht kakulierbaren Risiken einer Fremdblutiibertragung wurde bereits
damals nach Alternativen im Sinne der Autotransfusion gesucht. 1868 beschrieb Robert
Volkmann die vermutlich erste Autotransfusion bel der Exartikulation des Oberschenkels
im Huftgelenk (Volkmann 1868). In Deutschland wurde 1914 von Thies die erste



intraoperative Autotransfusion im Sinne des ,cell-saver-Prinzips bel rupturierter
Extrauteringraviditdt angewandt (Thies 1914).

Die weitere Entwicklung der Transfusionsmedizin wurde um 1900 wesentlich durch die
Entdeckung der Blutgruppen durch K. Landsteiner und A. von Decastello vorangetrieben
(Landsteiner 1901; von Decastello und Surli 1902). Kurze Zeit spdter wurden Methoden
der Blutkonservierung (Rous und Turner 1916) und der Gerinnungshemmung (Lewisohn
1915) entwickelt. Wahrend des zweiten Weltkrieges wurde die erste Blutbank von Bernard
Fantus am Cook County Hospital in Chicago eingerichtet. Dem zugrunde lag der enorme
Bedarf an Blutkonserven (Fantus 1937). Die Grundlagen fir die heutige moderne
Transfusionsmedizin waren geschaffen. Mit der weiteren sprunghaften Entwicklung in
allen Bereichen der Medizin im vergangenen Jahrhundert ist der Bedarf an Blut im
Verlaufe der letzten Jahre rapide gestiegen. Die Blutreserven steigen dagegen jahrlich
lediglich um 1% bei sinkender Spenderbereitschaft (Miller und Weikel 1974).

Die Knappheit an homologen Blutkonserven sowie die mit einer Fremdbluttransfusion
verbundenen Risiken zwangen zum Nachdenken Uber eine strengere Indikationsstellung
und Mdglichkeiten der Einsparung.

1.2 Indikation der Bluttransfusion

Die Transfusion von Erythrozyten — as Vollblut oder Konzentrat - ist heute eine feste
Saule in der Therapie akuter oder chronischer Andmie. Der Bedaf an roten
Blutbestandteilen wéachst in beinahe alen medizinischen Fachgebieten. In der
Bundesrepublik werden jahrlich etwa 4 Mio. allogene Blutkonserven transfundiert (Habler
und Mef3mer 1997). Die Versorgung polytraumatisierter oder onkologischer Patienten ist
ohne Transfusion von Erythrozyten nicht vorstellbar.

Dem enormen und stetig wachsenden Bedarf an Blut steht eine begrenzte
Spenderbereitschaft gegentiber (Zeiler und Kretschmer 1995). Aber auch die in den letzten
Jahrzehnten gewonnenen Erkenntnisse Uber Nebenwirkungen der Transfusion sowie
pathophysiologische Zusammenhdnge haben zu enem Umdenken bel der
Indikationsstellung geftihrt. Pathophysiologisch kann zwischen einem akuten und einem

chronischen Mangel an Erythrozyten unterschieden werden. Ein akuter Mangel ergibt sich



meist aus einem plotzlichen Blutverlust. Im Vordergrund stehen dann zunéchst Volumen-
und Gerinnungsfaktorenverlust. Bei einer chronischen Andmie — durch chronischen
Verlust oder Bildungsstorung der Erythrozyten — ist pathophysiologisch die verminderte
Sauerstoffversorgung des Gewebes fuhrend (Greenburg 1996). Aus dieser Erkenntnis
heraus wurden auch fir die Erythrozytentransfusion verschiedene Parameter zur
Einschdtzung der Indikation entwickelt. Bel akutem Blutverlust steht zunéchst die
Therapie der Hypovolamie im Vordergrund, da eine normovoldmische akute Anamie in
der Mehrzahl der Félle gut toleriert werden kann. Chronisch-anamische Kranke adaptieren
oft auf enen sehr niedrigen  Hamoglobingehalt durch  verschiedene
Kompensationsmechanismen, wie z.B. Verdnderung des 2,3-Diphosphoglycerat-Spiegels
oder der arterio-ventsen Sauerstoffdifferenz (Richard und Spence 1998). Ab einem
individuell definiertem Wert kommt es bei Mangel an Erythrozyten oder gestorter
ZdIfunktion zur Hypoxie des Gewebes. Die Substitution ist dann unumgénglich.

Die Festlegung eines Grenzwertes ist extrem schwierig, so dass von verschiedenen
Fachkommissionen generelle Empfehlungen mit individuellem Spielraum erstellt wurden.
Voraussetzung fir eine solche Betrachtung ist immer die Normovoléamie , da ene
Kombination von Hypovoldmie und ausgepragter Andmie einen fir den Korper nicht
kompensierbaren, aulRerst geféahrlichen Zustand darstellt. Die in den verschiedenen
Arbeiten beschriebenen Transfusionskriterien sind einander insofern relativ @nlich, als
dass sie sich aus einer minimalen Hamoglobinkonzentration ( sogenannter , kritischer”
Hamoglobinwert) und Zeichen einer beeintréchtigten Sauerstoffversorgung herleiten.
Altere Transfusionskriterien gaben eine minimale Hamoglobinkonzentration von 4,5
mmol/l (7 g/dl) als Transfusionsindikation an (Consensus Conference 1988; American
College of Physicians 1992). Neuere Verdffentlichungen sehen eine minimae
Hamoglobinkonzentration von 3,7 mmol/l (6g/dl) als absolute Indikation zur Transfusion
an (A Report by the American Society of Anesthesiologists 1996; Smon et al. 1998; Spahn
et al. 1998). Gemeinsam ist alen Verdffentlichungen, dass bei ener
Hamoglobinkonzentration Gber 6,2 mmol/l (10g/dl) eine Transfusion von
Erythrozytenpréparaten nur in Ausnahmeféllen indiziert ist. Im Bereich von 3,7 bis 6,2
mmol/l besteht bei Patienten, die aufgrund von Begleiterkrankungen, z.B. bei lokaler

Ischamie, bei koronarer Herzerkrankung oder chronisch-zerebalen



Durchblutungsstérungen ein erhdhtes Risiko einer Organischamie aufweisen die relative
Indikation zur Transfusion (Hebert et al. 1999).

In den operativen Fachgebieten steht oft nicht nur der akute Blutverlust im Vordergrund.
Bel vielen Patienten mit konsumierenden Erkrankungen kompliziert eine vorbestehende
Andmie die préoperativen Vorbereitungen. Der Ausgleich einer das Operationsergebnis
gefdhrdenden Andmie ist obligat. Die Notwendigkeit intra und postoperativer
Bluttransfusion wird neben der préoperativen Ausgangssituation maf3geblich vom
Blutverlust und der Hamodilution durch kristalloide oder kolloidale Infusionslésungen
bestimmt.

Die Indikation zur Bluttransfusion darf nur unter Kenntnis der mdglichen Risiken sowie
Alternativmaoglichkeiten der Fremdbluttransfusion gestellt werden. Durch ,, Richtlinien zur
Blutgruppenbestimmung und zur Bluttransfusion®, sowie durch interdisziplindre
Vereinbarungen der Fachgebiete wurden Sorgfaltsstandards festgelegt. Diese miissen
jedoch der steten Entwicklung in der Medizin immer neu angepasst werden. Ziel der
weiteren Entwicklung muss es sein, die Fremdblutgabe auf ein Minimum zu beschrénken.
Somit ergibt sich fur den einzelnen Patienten eine individuelle Risiko-Nutzen-Abwégung,
in die einzubeziehen ist: Notwendigkeit und Dringlichkeit der Operation, Risiken der
homologen Transfusion, Moglichkeiten und Grenzen fremdblutsparender Methoden unter
Einbeziehung ihrer spezifischen Risiken, besondere Bedingungen des operativen Eingriffs,
der Gesundheitszustand des Patienten, sowie die spezifischen |okalen Gegebenheiten.
Standardpréparat  der  Blutersatztherapie ist heute das  buffy-coat-freie
Erythrozytenkonzentrat. Es enthdlt in einem Volumen von 250 ml und einem Hamatokrit
von 80% weniger als 1,2 x 10° Leukozyten. Leukozytendepletierte Erythozytenkonzentrate
enthalten in einem Volumen von 250 ml weniger als 5x10° Leukozyten bei einem
Hamatokrit von ca. 60%. Untersuchungen zeigen eine deutliche Reduktion an
postoperativen Infektionen nach Tumoroperationen durch Gabe leukozytendepletierter
Konzentrate (Jensen et al. 1996; Tartter et al.1998). Trotzdem gilt eine Tumoroperation
heute noch nicht as algemein akzeptierte Indikation fir leukozytendepletierte
Erythrozytenkonzentrate. In der Schweiz und in Grofbritannien werden seit 1999 generell
nur leukozytendepletierte Konzentrate verwendet (Napier et al 1998; Spahn et al. 1998).
Neben der Frage ob und wann eine Bluttransfusion angezeigt ist, gilt es auch immer zu

Uberlegen, welches Blutprodukt verwendet werden soll.



Neben den genannten Transfusionskriterien spielen auch die Erfahrung des Anasthesisten
und des Chirurgen, die Vorhersagbarkeit des Blutverlustes sowie logistische
Voraussetzungen wie die Lieferzeit fur Erythrozytenkonzentrate und der Zeitbedarf fir
L aborbestimmungen eine wichtige Rolle in der Entscheidungsfindung fir oder gegen eine

Transfusion.

1.3 Allgemeine und spezielle Risiken der Bluttransfusion in der onkologischen

Chirurgie

Seit Uber 50 Jahren wird bei grof3en operativen Eingriffen regelméf3ig Blut transfundiert.
Besonders in der Traumatologie und der onkologischen Chirurgie stellt die Moglichkeit
der Blutersatztherapie ein wichtiges Behandlungskonzept dar. Sieist die V oraussetzung fur
ein ausgedehntes operatives Vorgehen unter Kkurativer Zielsetzung bei Operationen
maligner Erkrankungen. In zunehmenden Mal3e werden unter diesem Gesichtspunkt auch
multiviszerale Eingriffe sowie Geféldresektionen und -rekonstruktionen bei Tumorbefall
vorgenommen. Trotzdem muss unter Kenntnis der Risiken einer BlutUbertragung die
Indikation zur Transfusion hier besonders eng gestellt werden.

Neben Unvertréglichkeitsreaktionen ist die potentielle Infektiositét von Blutprodukten
gefurchtet (Gunson und Dodsworth 1996). Trotz des hohen Qualitdtsstandards deutscher
Blutprodukte besteht kein Anlass die Risikken ener Fremdbluttransfusion zu
bagatellisieren. Wahrend die duRerst seltene Ubertragung des Humanen Immundeficiency
Virus (HIV) grol3e Beachtung gefunden hat (Regan et al. 2000), waren und sind auch
andere Risiken von grof3er Bedeutung. Das HIV-Restrisiko wird nach den Daten einer
multizentrischen Studie des Deutschen Roten Kreuzes mit 1:500.000 bis 1:3 Mio.
angegeben (Gluck et al. 1991). Dagegen betrug das Infektionsrisiko fur das Hepatitis C-
Virus (HCV) 1990-1995 in Deutschland 1,2:100.000 (Koerner et al. 1998). Auch weltweit
wird das Risiko einer HCV-Infektion auf 1:100.000 geschétzt (van der Poel 1999). Die
Inzidenz einer transfusionsassoziierten Hepatitis B-Infektion (HBV) liegt zwischen 0,2-
1,8% (Jilg 1994). Werden die Daten zur Virusbelastung fur HIV-, HCV- und HBV-
kontaminierte Blutkonserven unter Beriicksichtigung von Morbiditat,

Manifestationszeitraum und Mortalitét zusammengefasst , so errechnet sich en



Gesamtrisko fur eine transfusionsbedingte todliche Virusinfektion von 1:260.000
(Sbrowski et al. 1993). Viel hoher ist das Risiko der Ubertragung von Zytomegalieviren
(CMV). Die Seroprevalenz bei Erwachsenen reicht von 40% bis 100% abhangig von
geographischen und soziodkonomischen Bedingungen (Pamphilon et al. 1999). Blut von
seropositiven Spendern wird nicht generell von der Verwendung ausgeschlossen, so dass
ein Infektionsrisiko von <1:1000 geschétzt wird (Sbrowski et al. 1993). Wahrend die
Infektion mit CMV bel intaktem Immunsystem nahezu asymptomatisch verléuft, kann es
bei immunsupprimierten Patienten zu schwerwiegenden Komplikationen kommen. Wenn
bei diesen Patienten konsequent CMV-negatives Blut transfundiert wird, besteht nur ein
minimales Morbiditéts- und Mortalitatsrisiko.

Die Ubertragung von Viren bleibt weiterhin ein Problem, bedingt durch neu entdeckte
Erreger (Smmonds et al. 1998), Latenzzeiten und diagnostische Licken (Lee 1996).
Fraglich ist auch eine mogliche Ubertragung von Prionen, die offensichtlich zeitweise
blutzellgebunden sind (Will und Kimberlin 1998).

Die immunmodul atorische Wirkung homologer Bluttransfusionen ist in den letzten Jahren
verstarkt untersucht wurden. Esist bekannt, dass aufgrund der immunologischen Kapazitét
transfundierter  kernhaltiger  Blutkomponenten  eine  Verschlechterung  der
Immunkompetenz im Empfanger erzeugt wird (graft-versus-host-reaction). Bei chronisch
transfusionsbedirftigen Patienten fuhrt diese Alloimmunisierung mit Antikdrperbildung
gegen den Haupthistokompatibilitdtskomplex zu Reaktionen wie Fieber, Schittelfrost,
Nausea oder Erythem. Vermindert werden kann diese Reaktion durch Gabe
leukozytendepl etierter Erythrozytenkonzentrate. Bereits zu Beginn der 70-er Jahre stellten
Transplantationschirurgen bel Nierentransplantationen fest, dass Patienten die perioperativ
Fremdblut erhielten, eine schwéachere AbstofRungsreaktion aufwiesen as solche, die kein
Fremdblut erhielten (Opelz und Terasaki 1978). Des weiteren wurde eine signifikant
geringere Ruckfalrate bei Morbus Crohn nach Transfusion beschrieben (Peters et al.
1989).

Seit einigen Jahren wird auf eine deutliche Erhdhung des postoperativen bakteriellen
Infektionsrisikos sowie einer verzogerten Wundheilung nach Fremdbluttransfusion
hingewiesen (Blumberg und Heal 1989; Tadros et al. 1992). In einer prospektiven Studie
konnte der dignifikante Zusammenhang zwischen nicht leukozytendepletierter

perioperativer Transfusion und postoperativer Infektionsrate belegt werden. Verantwortlich



dafUr soll unter anderem die Funktionsverminderung der natrlichen Killerzellen sein
(Jensen et al. 1992). Dieser Effekt wird allerdings kontrovers diskutiert. Ein nicht
unwesentlicher Parameter der postoperativen Infektionsrate nach Transfusion scheint auch
die Menge des transfundierten Blutes zu sein. So wird die Transfusion von tber 1000 ml
Fremdblut as signifikanter Risikofaktor flr eine postoperative Infektion bezeichnet (Braga
et al. 1992, Sauaia et al. 1999, Kinoshita et al. 2000).

Mit dem Nachweis der Immunmodulation durch Fremdblutgabe trat auch die Frage des
Einflusses auf die Spétmetastasierungs- und Lokalrezidivrate nach Operationen maligner
Erkrankungen auf. Zahlreiche retrospektive Studien wurden unter diesem Aspekt
durchgeftihrt. Diese konnten jedoch einen urséchlichen Zusammenhang nicht beweisen.
Eine Metanalyse aller bis dahin vertffentlichter Studien erbrachte ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied zwischen homologer und autologer Transfusion bzw. keiner
Transfusion hinsichtlich Lokalrezidiv- und Metastasierungsrate (McAlister et al. 1998).
Auch prospektiv randomisierte Studien konnten den negativen Einfluss der Fremdblutgabe
bislang nur tendentiell nachweisen (Heiss et al. 1994; Yamamoto et al. 1994; Kaneda et al.
1987; Houbiers et al. 1994). Alle diese Arbeiten legten nahe, dass homologe
Transfusionen sowohl die Uberlebenszeit als auch die Rezidivrate negativ beeinflussen. Es
sollte daher im Interesse des Patienten eine mdgliche Beeinflussung der Prognose nach
kurativer Tumorchirurgie durch Fremdblutgabe unbedingt vermieden werden.

Neben einer kritischen Indikationsstellung zur Erythrozytentransfusion muss den
verschiedenen fremdblutsparenden Mal3nahmen auch in der onkologischen Chirurgie
mehr Beachtung eingeraumt werden. Die préoperative Eigenblutspende ist eine sehr
effiziente Methode zur Einsparung alogener Blutbestandteile. Auch hier muss zundchst
die Indikation streng gepriift werden. Von mindestens ebenso grof3er Bedeutung ist die
intraoperative Retransfusion von Blut, das im Operationsgebiet abgesaugt wird, die
sogenannte intraoperative maschinelle Autotransfusion (Goodnough et al.1996; Henn-
Beilharz und Krier 1991).

Der Beitrag der Chirurgie liegt in der Verminderung des intra- und postoperativen
Blutverlustes. In der Leber- und Pankreaschirurgie hat sich der Einsatz hamostyptischer
Substanzen bewdahrt. Von grof3er Bedeutung ist auch die chirurgische Technik. In den
letzten zwei Jahrzehnten wandelte sich die Préparationsweise in der Allgemeinchirurgie zu

einer subtilen und blutsparenden Technik. Der Einsatz bipolarer Koagulationsinstrumente



(Pinzette, Schere) ermdglicht eine punktuelle Blutstillung. Die exakte Gefél3préparation
wird durch den routinemal3igen Einsatz von Vergrofderungshilfen (Mikroskop, Lupenbrille)
erleichtert. Moderne Anésthesieverfahren erlauben nicht nur Operationen bel immer
dlteren und multimorbiden Patienten, sie gestatten auch, dass die etwas zeitaufwendigere
subtile Mikropraparation durchgefiihrt werden kann. Systematische Untersuchungen zum
potentiellen Nutzen der veranderten chirurgischen Technik existieren bislang allerdings
nicht.

In der Klinik for Allgemeinchirurgie der Martin-Luther-Universitét Halle-Wittenberg
wurde im November 1994 die subtile Mikrodissektion unter Nutzung punktueller bipolarer
Koagulation sowie generellem Einsatz der Lupenbrille eingefiihrt. Die augenscheinliche
Optimierung der Gewebepradparation fihrte zu einem atraumatischen Operationsstil. Dieser
erlaubt die Identifizierung auch kleiner Kapillaren bereits vor deren Durchtrennung, so
dass eine antizipatorische Blutstillung moglich wird.

Durch gezielte Analyse aller operierten Tumorpatienten sollte der Einfluss der neuen
Praparationstechnik auf die Transfusionshaufigkeit ermittelt werden. Nicht zuletzt dient
eine exakte Analyse der kliniksinternen Transfusionsgepflogenheit als Grundlage fir eine

patientenorientierte Qualitétssicherung.

2 Fragestellung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die perioperativen Transfusionshaufigkeiten in

ausgewahlten Jahren in der Klinik fur Allgemeinchirurgie retrospektiv zu erfassen.

Dabel soll untersucht werden, ob durch die im November 1994 neu etablierte, blutsparende
und gewebeschonende Operationstechnik  mittels  Lupenbrille und  bipolarer
Elektrokoagulation ene Veranderung der perioperativen Transfusionshaufigkeit
nachweisbar ist. Gleichzeitig soll dadurch ein Aspekt der chirurgischen Qualitétssicherung
analysiert werden. Die Auswertung der auch noch unter der neuen Operationstechnik
erforderlichen Transfusionen stellt dartiber hinaus die Grundlage fir eine kliniksinterne
Richtlinie Uber préoperative Mal3nahmen zur Vermeidung von Fremdbl uttransfusionen dar.

Entsprechend der Empfehlungen der Bundesédrztekammer ergibt sich aus den speziellen



Transfusionshaufigkeiten die gezielte und effektive Mdaoglichkeit zum Einsatz
nichtoperativer blutsparender Mal3nahmen, wie zum Beispiel die Eigenblutspende oder die
intraoperative Retransfusion.

Um den kliniksinternen operationsspezifischen Transfusionsbedarf zu ermitteln, sollten
ale operativ behandelten Patienten mit onkologischen Erkrankungen erfasst werden.
Hierzu wurde die Anzahl der perioperativ verabreichten Erythrozytenkonzentrate fur alle
operierten Tumorpatienten aus den Jahren 1992,1993 sowie 1995 und 1999 registriert. Fur
jeden Patienten wurde neben klinischen, paraklinischen und perioperativen Daten die
Anzahl der applizierten Transfusionseinheiten am Operationstag sowie an den drei
folgenden postoperativen Tagen bestimmt. Durch Ermittlung der fir eine Operation
durchschnittlich bend6tigten Transfusionsmenge und der Darstellung des Hamoglobin- und
Hamatokritverlaufes soll der Einfluss der verdnderten Operationstechnik objektiviert
werden. Weiterhin war die Untersuchung auf die Erarbeitung kliniksinterner Richtlinien
for die Indikation allogener Bluttransfusionen ausgerichtet. Durch die Erfassung der
durchschnittlich notwendigen Transfusionsanzahl sollen allgemeine Empfehlungen fir die
praoperative Bereitstellung von Blutkonserven sowie die Nutzung fremdblutsparender
Mal3nahmen z.B. praoperative Eigenblutspende abgeleitet werden. Ziel dabei ist es auch
einen Qualitatsstandard angepasst an das klinikseigene Patientengut zu erstellen, welcher

als Mal3stab fur atraumatisches Operieren herangezogen werden kann.

3 Material und M ethodik

3.1  Untersuchungskonzept

Es handelt sich um ene retrospektive Untersuchung, bei der durch Anayse der
Krankenakten die fur die Untersuchung relevanten Daten erhoben wurden. Eine
Nachuntersuchung der Patienten erfolgte nicht. Die Daten wurden nach Personendaten,
Diagnose, Tumorstadium, Operationsverfahren, Verlauf der hamatologischen Parameter
sowie der Transfusionshaufigkeit und —menge erfasst (Tab. 1). Es wurden ale
Tumorentitdten mit einem jéhrlichen Auftreten von mehr als 5 Féllen berticksichtigt (Tab.
2). Die Datenerhebung wurde fur die Jahre 1992 und 1993 sowie fir die Jahre 1995 und



1999 vorgenommen. Die Einfihrung einer neuen Operations- und Pr&parationstechnik

erfolgte im November 1994.

Tab.1 Erhobene Parameter

Per sonendaten

- Geschlecht

- Alter

- Voroperationen im aktuellen Operationsgebiet
Erkrankung

- Diagnose und Entitét

- Tumorstadium (nach UICC 1997)

Operationsverfahren

hamatologische Parameter
- Hamogl obinkonzentration in mmol/l und Hamatokrit
préoperativ
intraoperativ (tiefster gemessener Wert)
unmittelbar postoperativ
im postoperativen Verlauf
zum Entlassungszeitpunkt
Transfusionspar ameter
-Transfusionshaufigkeit in Prozent
Gesamthaufigkeit
Haufigkeit intraoperativer Transfusionen
Haufigkeit postoperativer Transfusionen [bis 3. postop. d]
- durchschnittliche Transfusionsanzahl
durchschnittliche Gesamtanzahl
durchschnittliche Anzahl intraoperativ
durchschnittliche Anzahl postoperativ [bis 3. postop. d]

3.2 Patientenauswahl
Es wurden alle Patienten in den Jahren 1992, 1993, 1995 und 1999 erfasst, bei denen eine
der in Tab. 2 genannten Operationen durchgefuhrt wurde. Hierzu wurden mehrere

Dokumentationssysteme der Klinik genutzt.

Tab. 2 Onkologische Operationen

10




Schilddrisenresektionen bel malignen Schilddrisenerkrankungen
Pankreasresektionen bei malignen Pankreaserkrankungen
L eberresektionen bei malignen Lebererkrankungen
Osophagusresektionen bei malignen Osophaguserkrankungen
Magenresektionen bel malignen Magenerkrankungen
Darmresektionen bei malignen Darmerkrankungen

- Kolonresektionen

- Rektumresektionen

Neben der Durchsicht der Operationsdokumente erfolgte eine Erfassung Uber die
abgelegten Arztbriefe bzw. Epikrisen. Fir alle Patienten wurden die fir die Analyse

relevanten Daten erhoben. Die Datenerfassung erfolgte anonym.

3.3 Definitionen

Die Begriffe Transfusionshaufigkeit (TH) und Transfusionsrate werden synonym
verwandt. Bezeichnet wird damit der prozentuale Antell der transfundierten Patienten an
der Gesamtzahl der operierten Patienten

Mit der durchschnittlichen Transfusionsmenge (TM) wird die durchschnittliche Anzahl
transfundierter  Erythrozytenkonzentrate bezogen auf die Gesamtzahl tatséchlich
transfundierter Patienten angegeben.

Eine Transfusionseinheit (TE) entspricht einem Erythrozytenkonzentrat von 250ml.

3.4  Datenauswertung

Die Daten wurden fir die einzelnen Tumoroperationen (Tab. 2) zusammengefasst. Zur
deskriptiven statistischen Analyse dienten als Mittelwert das arithmetische Mittel und als
Streuungsmal3 die Standardabweichung. Zur Interferenzstatistik wurden zwei verschiedene
Testverfahren genutzt. Zum Vergleich von Haufigkeiten fand der Chi-Quadrat-Test
Anwendung (Voroperationen, Transfusionshaufigkeit). Zur Uberprifung der Anzahl
applizierter Transfusionseinheiten sowie zum Verlauf hématologischer Parameter
(Ha&mogl obinkonzentration, Hamatokrit) und zum Vergleich des Patientenalters wurde

unter der Annahme einer asymmetrischen Verteilung der nicht-parametrische U-
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Rangfolgentest nach Wilcoxon-Mann-Whitney unter zweiseitiger Fragestellung eingesetzt.
Als statistisch signifikant wurden alle Unterschiede mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von a=0,05 akzeptiert. In den grafischen Darstellungen wurde zu Gunsten der
Ubersichtlichkeit auf die Standardabweichungen verzichtet. Die Signifikanz wurde in den
Grafiken wie folgt verdeutlicht: p<0.05 *; p<0,01 **; p<0,001 ***. Fir die statistischen
Prifverfahren wurden jeweils die ermittelten Daten der Jahrgange 1992 und 1993 und der
Jahrgange 1995 und 1999 zusammenfasst und miteinander verglichen.
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4 Ergebnisse

Im betrachteten Zeitraum wurden bel 591 Patienten wegen einer malignen Erkrankung im
Bereich der ausgewahlten Organsysteme resezierende Eingriffe durchgefihrt. 1992 und
1993 wurden be verschiedenen Operationen intraoperative Autotranfusionssysteme
eingesetzt (cell-saving), die 1995 und 1999 nicht mehr zum Einsatz kamen. Insgesamt
wurde der ,cell-saver” bei 31 Operationen benutzt. Das autotransfundierte Blutvolumen
lag zwischen 300 und 4800 ml Blut. Bei der Analyse der Transfusionshaufigkeit als auch
der Transfusionsmenge wurde dies zusatzlich berticksichtigt.

Insgesamt wurden 341 Patienten perioperativ transfundiert (57,5%). In den Jahren 1992
und 1993 bekamen 162 der 195 operierten Patienten (83%) Blut — 1995 und 1999 waren es
179 von 396 (45%). Die Transfusionshaufigkeit halbierte sich somit von 1992/1993 zu
1995/1999. Der Unterschied war im Chi2-Test hochsignifikant (p<0,001).

Bel gesonderter Betrachtung der intra- und postoperativen Transfusionsrate zeigte sich,
dass die Reduktion der Transfusionshaufigkeit insbesondere auf eine Verminderung der
intraoperativen Transfusionsrate zurtckzufiihren war. Wahrend 1992/1993 noch 141 von
195 Patienten (72%) intraoperativ transfundiert wurden, lag 1995/1999 der Anteil der
transfundierten Patienten bei nur noch 29,5% (118 Transfusionen bei 396 Operationen).
Dieser Unterschied war im Chi%Test ebenfalls hochsignifikant (p<0,001). Postoperativ
war fur die Jahre 1995/1999 ebenfalls ein Riickgang der Transfusionsrate zu verzeichnen.
1992/1993 wurden 86 Patienten transfundiert (44%) — 1995/1999 erhielten 129 Patienten
(32,5%) Blut. Dieser Unterschied war im Chi%-Test nicht signifikant (p=0,059) (Abb. 1).
Ingesamt wurden in den vier betrachteten Jahren 1270 Einheiten Blut bel Operationen
maligner Tumoren transfundiert. In den Jahren 1992 und 1993 erfolgte die Transfusion von
insgesamt 590 Einheiten Blut. Bezogen auf die Anzahl aler Patienten (n=195) entspricht
dies ca. 3 Konserven pro operiertem Patient bzw. ca. 3,6 Konserven pro transfundiertem
Patient (n=162). In den Jahren 1995 und 1999 erfolgte die Transfusion von 680 Einheiten
Blut. Dies entspricht ca 1,7 Konserven pro operiertem Patient (n=396) bzw. 3,8
Konserven pro transfundierten Patient (n=179). Im Falle einer Transfusion blieb die Menge
an applizierten Einheiten somit konstant (3,6 vs. 3,8 Einheiten pro transfundiertem
Patient). In Abb. 2 sind die Transfusionsmengen dargestellt.
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Abb. 1 Transfusionshaufigkeit in der onkologischen Chirurgie in den Jahren
1992/1993 und 1995/1999 [*** p<0.001]
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Abb. 2 Anzahl Transfusionseinheiten [TE] in der onkologischen Chirurgie
in den Jahren 1992/1993 und 1995/1999
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Im folgenden werden die einzelnen Operationen analysiert. Zur Verdeutlichung der
Ergebnisse wurden die Daten fur die einzelnen Jahre gesondert erfasst und graphisch
dargestellt. Die statistische Auswertung erfolgte mit den Daten der Jahre 1992/1993 im
Vergleich zu den Jahren 1995/1999.

4.1 Operationen bei malignen Schilddr isentumoren

Im betrachteten Zeitraum wurden bel insgesamt 151 Patienten wegen einer malignen
Erkrankung Eingriffe an der Schilddrtise durchgefiihrt. 102 der operierten Patienten waren
Frauen, 49 Manner. Das Durchschnittsalter betrug 49 Jahre. 84 Patienten waren zervikal
voroperiert. In Tab. 3 sind die Patientendaten zusammengefasst.

Es zeigte sich, dass in den Jahren 1995 und 1999 mehr als sechsmal so viele Operationen
wie in den Jahren 1992 und 1993 durchgefihrt wurden. Beziglich des Patientenalters

sowie des Anteils der voroperierten Patienten bestanden keine signifikanten Unterschiede.

Tab. 3 Patientendaten, Operationen maligner Schilddrisentumoren
1992 1993 1995 1999
Patientenanzahl 8 12 62 69
Frauen 8 10 38 46
Manner 0 2 24 23
Durchschnittsalter (Jahre) 46 48 52 46
voroperierte Patienten (prozentualer Anteil) | 4 (50%) | 10 (83%) | 32 (52%) | 38 (55%)

Ab November 1994 wurden vermehrt medullére Karzinome operiert (Tab. 4), die 1995 und
1999 den Hauptanteil onkologischer Schilddriiseneingriffe ausmachten (46%). Neben den
differenzierten Karzinomen fanden sich wenige onkozytére und anaplastische Karzinome
sowie Lymphome bzw. Metastasen.

Die Verteilung der Tumorstadien entsprechend der UICC (1997) ist in Tab. 5
zusammengefasst. Mit der Veranderung des Patientenspektrums ab November 1994 kam
es auch zu einem Wandel des operativen Vorgehens, z. B. beim medulldren

Schilddrisenkarzinom, bei dem ene erweiterte zervikae und ggf. mediastinale
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Lymphadenektomie Standard ist (Vier-Kompartiment-Lymphadenektomie,
Kompartimente K1-4).

Tab. 4 Tumortypen, Operationen maligner Schilddriisentumoren
1992 1993 ges. 1995 1999 ges.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
papilléres
Schilddrisenkarzinom 4 (50) 7 (58) 11(55) | 16(26) | 21(30) | 38(29)
follikuléres
Schilddriisenkarzinom 4 (50) 3 (25) 7(35) 4 (6) 10(14) | 14(11)
medul l&res
Schilddriisenkarzinom 0 0 0 27(44) | 33(48) | 60(46)
undifferenziertes
Schilddrisenkarzinom 0 0 0 12(19) 3(43) 14 (11)
andere 0 2(17) 2 (10) 35 2 (29) 5(4)
Tab.5 Tumorstadien (UICC) , Operationen maligner Schilddrisentumoren
1992 1993 ges. 1995 1999 ges.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Stadium | 2 (25) 2(17) 4 (20) 14 (24) 25 (37) 39 (31)
Stadium 11 5 (62,5) 4 (33) 9 (45) 10 (17) 14 (21) 24 (19)
Stadium 111 1(12,5) 3(25) 4 (20) 17 (29) 16 (24) 33(26)
Stadium 1V 0 3(25) 3 (15) 18 (30) 12 (18) 30 (24)

Die Standardoperation beim follikuléren und papilldren Karzinom ist demgegeniber die
totale Thyreoidektomie mit zervikozentraler Lymphadenektomie (Kompartiment K1).
Beim undifferenzierten Karzinom sind aufgrund der sehr schlechten Prognose nur in
Ausnahmefdlen ausgedehntere Operationen indiziert. In Tab. 6 ist die Vertellung der
Operationsverfahren angegeben. 1995 und 1999 wurden Uberwiegend ausgedehntere
Operationen durchgefihrt. Allein in 33 Féllen (25%) erfolgte eine Zervikosternotomie zur

Vier-Kompartiment-Lymphadenektomie.
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Tab. 6

Operationsverfahren, Operationen maligner Schilddrisentumoren

1992 1993 ges. 1995 1999 ges.

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hemithyreoidektomie 0 0 0 2(3) 5(7) 7(5)
Thyreoidektomie + K1 7(88) | 10(83) | 17(85) | 25(40) | 30(43) | 55(42)
Thyreoidektomie + K1-3 1(12) 2(17) 3(15) | 13(21) | 23(33) | 36(27)
Thyreoidektomie + K1-4 0 0 0 22(35) | 11(16) | 33(25)

K1l zervikozentrales Lymphknotenkompartiment
K2, K3 zervikolaterale Lymphknotenkompartimente
K4 medi astinal es L ymphknotenkompartiment

Von 151 Patienten wurden insgesamt 25 Patienten (17%) transfundiert. In den Jahren 1992
und 1993 wurden neun der 20 operierten Patienten transfundiert (45%), 1995 und 1999
erhielten trotz der hohen Zahl ausgedehnter Operationen nur 16 der 131 operierten
Patienten eine Transfusion (12%). ( Chi>-Test p < 0,01) ( Abb. 3).

Abb. 3 Transfusionshaufigkeit [%] und durchschnittliche Transfusionsmenge
[Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner Schilddriisentumoren
[** p<0,01 fur die Transfusionshaufigkeit]
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Bei der Betrachtung der enzelnen Jahrgange zeigt sich eine Reduktion der
Transfusionsrate von 62% im Jahr 1992, auf 33% 1993, 23% 1995 und 3% im Jahr 1999.
Die Anzahl verabreichter Transfusionseinheiten pro transfundiertem Patient betrug 1992
und 1993 durchschnittlich 2,3 Einheiten. 1995 und 1999 erhielten die transfundierten
Patienten durchschnittlich 4,1 Bluteinheiten (Abb. 3). Die Zunahme applizierter
Blutkonserven pro Patient in den Jahren 1995 und 1999 gegentiber den Jahren 1992/93 war
im U-Test nicht signifikant.

Betrachtet man die Transfusionshaufigkeit getrennt nach dem intra und dem
postoperativen Zeitraum, zeigt sich, dass im Zeitraum 1992 und 1993 intraoperativ 30%
der operierten Patienten transfundiert wurden. 1995, 1999 betrug die Rate intraoperativer
Transfusionen 7% (Chi®-Test, p < 0,05) (Abb. 4).

Postoperativ. wurden 1992, 1993 bel 20% und 1995, 1999 bei 9% der Patienten
Transfusionen vorgenommen (Chi2-Test nicht signifikant) (Abb. 5).

Abb. 4 Intraoperative  Transfusionshaufigkeit [%] und  durchschnittliche
Transfusionsmenge [Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner
Schilddrisentumoren [* p<0.05 fur die Transfusionshaufigkeit]
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Die transfundierten Patienten erhielten 1992, 1993 intraoperativ durchschnittlich 2,0 und
postoperativ 2,3 Bluteinheiten, in den Jahren 1995 und 1999 intraoperativ 3,6 und
postoperativ. 2,5 Transfusionseinheiten (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter
Unterschied).

Abb.5 Postoperative  Transfusionshaufigkeit [%] und  durchschnittliche
Transfusonsmenge [Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner
Schilddrisentumoren
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Die perioperativen Verldufe der Hamoglobinkonzentrationen [Hb] sind in Abb. 6
dargestellt. Unmittelbar préoperativ wiesen die Patienten ein durchschnittliches Hb von 8,3
mmol/l in den Jahren 1992, 1993 gegeniber 8,4 mmol/l in den Jahren 1995, 1999 auf.
Direkt postoperativ fiel es in beiden Zeitrdumen auf 7,5 mmol/l. Im weiteren
postoperativen Verlauf kam es zu einem Anstieg des Hb, der fir beide betrachteten
Zeitraume identisch war (Abb.6). Die Analyse des Hamatokrit (HK) zeigte einen paralelen
operationsbedingten Abfall von préoperativ 0,4 auf direkt postoperativ 0,35 in beiden
betrachteten Zeitraumen. Bis zur Entlassung stieg der HK auf 0,36 1992, 1993 bzw. 0,37
1995, 1999 (kein signifikanter Unterschied im U-Test 1992/93 vs.1995/99).
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Abb. 6 Perioperative Hamoglobinkonzentration [mmol/l], Operationen maligner
Schilddriisentumoren
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4.2  Operationen bel malignen Pankreastumoren

Im betrachteten Zeitraum wurden bel insgesamt 56 Patienten wegen einer malignen
Erkrankung operative Eingriffe am Pankreas vorgenommen. 34 der operierten Patienten
waren mannlich, 22 weiblich. Das durchschnittliche Alter betrug 58 Jahre. 26 Patienten
waren abdominal voroperiert. In Tab. 7 sind die Patientendaten zusammengefasst. Es
zeigte sich, dass in den Jahren 1995 und 1999 mehr a's doppelt so viele Operationen wiein
den Jahren 1992 und 1993 durchgefihrt wurden. Beziiglich des Patientenalters sowie des

Anteils der voroperierten Patienten bestanden keine signifikanten Unterschiede.
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Tab. 7 Patientendaten, Operationen maligner Pankreastumoren
1992 1993 1995 1999
Patientenanzahl 7 10 22 17
Frauen 3 9 5
Manner 4 13 12
Durchschnittsalter (Jahre) 61 58 57 56
voroperierte Patienten (prozentualer Anteil) 3 (45%) | 5(50%) | 9 (42%) | 6 (35%)

Bel insgesamt 39 Patienten handelte es sich um ein Adenokarzinom des Pankreaskopfes

(70%), bei sieben Patienten um ein Karzinom des Kauda-K orpusbereiches (13%). Andere

Tumorlokalisationen, die zu einer Pankreasresektion fuhrten, waren Papillenkarzinome

(n=4), Karzinome des distalen Ductus choledochus (n=5) sowie ein Duodenalkarzinom
(Tab. 8). Die Tumorstadien sind Tab. 9 zu entnehmen.

Tab. 8 Tumortypen, Operationen maligner Pankreastumoren
1992 1993 ges. 1995 1999 ges.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pankreaskopfkarzinom 5(71) 8(80) | 13(76) | 13(59) | 13(76) | 26 (67)
Pankreaskorpuskarzinom 0 1(10) 1(6) 4 (18) 2(12) 6 (15)
Choledochuskarzinom 0 1(10) 1(6) 3(14) 1(6) 4 (10)
Papillenkarzinom 1(14) 0 1(6) 2(9) 1(6) 3(8)
Duodenakarzinom 1(14) 0 1(6) 0 0 0

Tab.9 Tumorstadien (UICC) , Operationen maligner Pankreastumoren
1992 ges. 1995 1999 ges.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Stadium | 2(29) 1(10) 3(18) 2(9) 3(18) 5(13)
Stadium 1 4 (57) 5 (50) 9 (53) 8 (36) 7(41) 15 (38)
Stadium I11 1(14) 2 (20) 3(18) 8 (36) 6 (35) 14 (36)
Stadium IV 0 2 (20) 2(12) 4 (18) 1(6) 5(13)
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Hinsichtlich der Operationstechnik zeigte sich, dass in den Jahren 1995 und 1999 die
kephale Whipple bei
Tumorwachstum auch a's erweiterte Resektion (simultane Leberresektion, Geféldresektion)
durchgefiihrt wurde. Eine totale Pankreatektomie wurde 1995 und 1999 bel insgesamt zwei

Duodenopankreaktektomie  nach organuiberschreitendem

Patienten erforderlich. Pankreaslinksresektionen erfolgten insgesamt siebenmal bel
Pankreaskorpuskarzinomen ( Tab. 10).

Tab. 10 Operationsverfahren, Operationen maligner Pankreastumoren
1992 1993 ges. 1995 1999 ges.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
kephale Duodenopankreat-
ektomie nach Whipple 7(100) | 9(90) | 16(94) | 13(59) | 12 (71) | 25 (64)
Whipple-Operation mit
Gef Rresektion 0 0 0 2(9 2(12) | 4(10)
Whipple-Operation und
Hemihepatektomie 0 0 0 209 0 209
totale Pankreatektomie 0 0 1(5) 1(6) 2(5)
Pankreaslinksresektion mit
Splenektomie 0 1(10) 1(6) 4(18) | 2(12) | 6(15)

Von 56 Patienten wurden insgesamt 43 Patienten (77%) transfundiert. In den Jahren 1992,
1993 wurden alle operierten Patienten transfundiert. 1995, 1999 erhielten 26 der 39
operierten Patienten eine Transfusion (67%) (Chi®-Test p < 0.001). Bei der Betrachtung der
einzelnen Jahrgange zeigt sich eine Reduktion der Transfusionsrate von 100% in den
Jahren 1992 und 1993 auf 81% 1995 und 47% im Jahr 1999 (Abb. 7). Die Anzahl
verabreichter Transfusionseinheiten pro transfundiertem Patient betrug 1992, 1993
durchschnittlich 3,5 Einheiten 1995 und 1999 erhielten die transfundierten Patienten
durchschnittlich 3,1 Bluteinheiten. Die Abnahme applizierter Blutkonserven pro Patient in
den Jahren 1995 und 1999 gegeniiber den Jahren 1992/93 war im U-Test signifikant
(p<0.02) (Abb.7).
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Abb. 7 Transfusionshaufigkeit [%] und durchschnittliche Transfusionsmenge
[Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner Pankreastumoren
[*** p<0,001 fur die Transfusionshaufigkeit; * p<0,05 fir die
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Betrachtet man die Transfusionshaufigkeit getrennt nach dem intra und dem
postoperativen Zeitraum, zeigt sich, dass im Zeitraum 1992, 1993 intraoperativ ale
Patienten transfundiert wurden (100%). 1995, 1999 betrug die Rate intraoperativer
Transfusionen 44% (Chi>Test, p<0,001) (Abb.8). Postoperativ wurden 1992, 1993 bei
47% und 1995, 1999 bei 36% der Patienten Transfusionen vorgenommen (Chi-Test nicht
signifikant) (Abb. 9). Die transfundierten Patienten erhielten 1992, 1993 intraoperativ
durchschnittlich 3,5 und postoperativ 2,4 Bluteinheiten , in den Jahren 1995,1999
intraoperativ 2,5 und postoperativ 2,9 Transfusionseinheiten (1992/93 vs. 1995/99 kein
signifikanter Unterschied im U-Test) ( Abb. 8 und 9).
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Abb. 8 Intraoperative  Transfusionshaufigkeit [%] und  durchschnittliche
Transfusonsmenge [Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner
Pankreastumoren [***p<0,001 fur die Transfusionshaufigkeit]
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Abb. 9 Postoperative  Transfusionshaufigkeit [%] und  durchschnittliche
Transfusonsmenge [Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner
Pankreastumoren
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Die perioperativen Verlaufe der Hamoglobinkonzentrationen [Hb] sind in Abb. 10
dargestellt. Direkt préoperativ wiesen die Patienten ein durchschnittliches Hb von 7,9
mmol/l in den Jahren 1992, 1993 gegeniber 8,1 mmol/l in den Jahren 1995, 1999 auf.
Unmittelbar postoperativ fiel das Hb auf 7,2 bzw. 6,6 mmol/l . Im weiteren postoperativen
Verlauf kam es in den beiden betrachteten Zeitrdumen zu einem deutlichen Anstieg der
Hamoglobinkonzentrationen (Abb. 10) (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter
Unterschied im U-Test).

Abb. 10 Perioperative Hamoglobinkonzentration [mmol/l], Operationen maligner
Pankreastumoren
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Die Anayse des Hamatokrit (HK) zeigte fur beide betrachteten Zeitrdume einen Abfall
von préoperativ 0,38 auf direkt postoperativ 0,35 1992/93 und 0,31 1995/99. Bis zur
Entlassung stieg der HK auf 0,34 1992, 1993 bzw. 0,33 1995, 1999 (1992/93 vs. 1995/99
kein signifikanter Unterschied im U-Test).
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4.3  Operationen bel malignen Lebertumoren

Im betrachteten Zeitraum wurden bel insgesamt 51 Patienten wegen einer malignen
Erkrankung operative Eingriffe an der Leber vorgenommen. 21 der operierten Patienten
waren weiblich, 30 mannlich. Das durchschnittliche Alter betrug 59 Jahre. 37 Patienten
waren abdominal voroperiert. In Tab. 11 sind die Patientendaten zusammengefasst. Es
zeigte sich, dass in den Jahren 1995 und 1999 etwa dreimal so viele Operationen wie in
den Jahren 1992 und 1993 durchgefihrt wurden. Beziiglich des Patientenalters sowie des

Anteils der voroperierten Patienten bestanden keine signifikanten Unterschiede.

Tab. 11 Patientendaten, Operationen maligner Lebertumoren
1992 1993 1995 1999
Pati entenanzahl 3 10 20 18
Frauen 1 7 6
Manner 2 3 13 12
Durchschnittsalter (Jahre) 44 62 54 66
voroperierte Patienten (prozentualer Anteil) 2(67%) | 8(80%) | 15(75%) | 12 (67%)

Bei insgesamt 37 Patienten erfolgte die Operation aufgrund hepatischer Metastasen
extrahepatischer Primértumoren (73%). Bel sieben Patienten handelte es sich um ein
hepatozelluldres Karzinom, bel drei Patienten um ein cholangiozellulares Karzinom. In
zwel Félen lagen loka infiltrierende Gallenblasenkarzinome vor. 1999 wurden bel je
einem Patienten wegen eines loka infiltrierenden gastralen Stromazelltumors und einer
hepatischen Manifestation eines Non-Hodgkin-Lymphoms Leberresektionen durchgeftihrt
(Tab. 12).

Es zeigte sich im Zeitraum 1995, 1999 ein erweitertes Operationsspektrum hinsichtlich der
Indikation und des Resektionsausmales. Bei den Operationen handelte es sich 1995 und
1999 in den meisten Fallen um anatomische Resektionen im Sinne der Hemihepatektomie,
wahrend 1992 und 1993 hauptsichlich eingeschrankte Leberteilresektionen erfolgten.
Vierma wurde 1995 und 1999 eine erweiterte rechtsseitige Hemihepatektomie
durchgefthrt (Tab. 13).
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Tab. 12

Tumortypen, Operationen maligner L ebertumoren

1992 1993 ges. 1995 1999 ges.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Metastasen 3(100) | 8(80) | 11(85) | 17(85) | 9(50) | 26(68)
E‘ﬁf%ﬂ uldres 0 20200 | 25 | 315 | 211 | 5013
cKh;)rlz??]%l r?]zel luldres 0 0 0 0 3(17) 3(8)
Gallenblasenkarzinom 0 0 0 0 2(11) 2(5)
Lymphom 0 0 0 0 1(6) 13
Stromazelltumor 0 0 0 0 1(6) 13
Tab. 13 Operationsverfahren, Operationen maligner Lebertumoren
1992 1993 ges. 1995 1999 ges.
nN) | n(%) | n(%) | n(%) | n(%) | n(%)
L eberteilresektion 2(67) | 9(90) | 11(85) | 5(25) | 2(11) | 7(18)
Hemihepatektomie links 1(33) | 1(10) | 2(15) | 3(15) | 3(17) | 6(16)
Hemihepatektomie rechts 0 0 0 10(50) | 11 (61) | 21 (55)
erweiterte Hemihepatektomie re. 0 0 0 2(10) | 2(11) | 4(11)

Von 51 Patienten wurden insgesamt 31 Patienten (61%) transfundiert. In den Jahren 1992,
1993 wurden 12 der 13 operierten Patienten transfundiert (92%). In den Jahren 1995, 1999
erhielten 19 der 38 operierten Patienten eine Transfusion (50%) (Chi*Test p < 0.05). Bel

der Betrachtung der einzelnen Jahrgange zeigt sich eine Reduktion der Transfusionsrate
von 100% 1992, auf 90% 1993 und 40% 1995. 1999 kam es mit zu einem Anstieg der

Transfusionshaufigkeit auf 62% (Chi®Test nicht signifikant) (Abb. 11).

Die Anzahl verabreichter Transfusionseinheiten pro transfundiertem Patient betrug 1992,
1993 durchschnittlich 2,6 Einheiten. 1995 und 1999 erhielten die transfundierten Patienten
durchschnittlich 4,8 Bluteinheiten. Dieser hohe Wert beruhte auf zwei 1995 erforderlichen
Massentransfusionen mit mehr als 10 Transfusionseinheiten (1992/93 vs. 1995/99 im U-
Test kein signifikanter Unterschied) (Abb.11).
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Abb. 11 Transfusionshaufigkeit [%] und durchschnittliche Transfusionsmenge
[Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner Lebertumoren
[* p<0,05 fir die Transfusionshaufigkeit]
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Betrachtet man die Transfusionshaufigkeit getrennt nach dem intra und dem
postoperativen Zeitraum, zeigt sich, dass im Zeitraum 1992, 1993 intraoperativ 39
Patienten transfundiert wurden (77%). 1995, 1999 betrug die Rate intraoperativer
Transfusionen 32% (Chi%Test, p<0,05) (Abb.12). Postoperativ wurden 1992, 1993 bei
62% und 1995, 1999 bei 45% der Patienten Transfusionen vorgenommen (Chi-Test nicht
signifikant) (Abb. 12).

Die transfundierten Patienten erhielten 1992, 1993 intraoperativ durchschnittlich 1,7 und
postoperativ 1,9 Bluteinheiten , in den Jahren 1995, 1999 intraoperativ. 2,9 und
postoperativ. 3,9 Transfusionseinheiten (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter
Unterschied im U-Test) ( Abb. 12 und 13).
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Abb. 12 Intraoperative  Transfusionshaufigkeit [%] und  durchschnittliche
Transfusionsmenge [Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner
L ebertumoren [* p<0,05 fir die Transfusionshaufigkeit]
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Abb. 13 Postoperative  Transfusionshaufigkeit [%] und  durchschnittliche
Transfusionsmenge [Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner
L ebertumoren
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Die perioperativen Verldufe der Hamoglobinkonzentrationen [Hb] sind in Abb. 14
dargestellt. Direkt préoperativ wiesen die Patienten ein durchschnittliches Hb von 8,0
mmol/l in den Jahren 1992, 1993 gegeniber 8,4 mmol/l in den Jahren 1995, 1999 auf.
Unmittelbar postoperativ fiel das Hb auf 6,7 bzw. 6,4 mmol/l . Im weiteren postoperativen
Verlauf kam es in den beiden betrachteten Zeitrdumen zu einem deutlichen Anstieg der
Hamoglobinkonzentrationen (Abb. 18) (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter
Unterschied im U-Test).

Abb. 14 Perioperative Hamoglobinkonzentration [mmol/l], Operationen maligner
L ebertumoren
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Die Analyse des Hamatokrit (HK) zeigte fir beide betrachteten Zeitréume einen nahezu
identischen Abfall 1992/93 von 0,39 préoperativ auf 0,32 direkt postoperativ und 1995/99
von 0,4 auf 0,31. Bis zur Entlassung stiegen die HK auf 0,37 1992/93 bzw. 0,35 1995/99
(kein signifikanter Unterschied im U-Test 1992/93 vs. 1995/99).
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4.4  Operationen bei malignen Osophagustumoren

Im betrachteten Zeitraum wurden bel insgesamt 45 Patienten wegen einer malignen
Erkrankung operative Eingriffe am Osophagus vorgenommen. 36 der operierten Patienten
waren mannlich, neun weiblich. Das durchschnittliche Alter betrug 62 Jahre. 15 Patienten
waren abdominal voroperiert. In Tab. 14 sind die Patientendaten zusammengefasst. Es
zeigte sich, dass in den Jahren 1995 und 1999 mehr a's doppelt so viele Operationen wiein
den Jahren 1992 und 1993 durchgefihrt wurden. Bezlglich des Patientenalters sowie des

Anteils der voroperierten Patienten bestanden keine signifikanten Unterschiede.

Tab. 14 Patientendaten, Operationen maligner Osophagustumoren
1992 1993 1995 1999
Patientenanzahl 8 9 17 11
Frauen 2 0 2 5
Manner 6 9 15
Durchschnittsalter (Jahre) 63 61 57 63
voroperierte Patienten (prozentualer Anteil) 2 (25%) | 4 (44%) | 6 (35%) | 4 (36%)

Bel neun Patienten handelte es sich um ein Adenokarzinom (20%). Ein Plattenepithel-
karzinom lag bei 36 Patienten (80%) vor. Die Tumorstadien sind Tab. 15 zu entnehmen.

Tab. 15 Tumorstadien (UICC) , Operationen maligner Osophagustumoren

1992 1993 ges. 1995 1999 ges.

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Stadium | 0 0 0 0 2(18) 2(4)
Stadium 11 1(13) 5 (56) 6 (35) 8 (47) 5 (45) 13 (46)
Stadium 111 6 (75) 2(22) 8 (47) 8 (47) 3(27) 11 (39)
Stadium 1V 1(13) 2 (22) 3(18) 1(6) 1(9) 2(7)

Hinsichtlich der Operationstechnik zeigte sich, dass in den Jahren 1995 und 1999
zunehmend transhiatale Eingriffe ohne zusétzliche Thorakotomie erfolgten (Tab. 16) mit
zunehmendem Verzicht auf eine systematische Mehrfeldlymphadenektomie und die
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haufigerer Anlage einer zervikalen Anastomose. Als Osophagusersatz wurde meist der

Magen verwendet. Koloninterponate wurden zwischen ein- bis dreimal pro Jahr eingesetzt.

Tab. 16 Operationsverfahren, Operationen maligner Osophagustumoren

1992 1993 ges. 1995 1999 ges.

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Zweihohleneingriffe
(mit Thorakotomie) 8(100) | 9(100) |17(100)| 14(82) | 1(9 | 15(59)
Einhohleneingriffe
(ohne Thorakotomie) 0 0 0 3(18) | 10(91) | 13(46)
Magenhochzug 6(75) | 6(67) | 12(71) | 15(88) | 10(91) | 25(89)
Koloninterponat 2(25) | 3(33 5(29) | 2(12 1(9 3(11)

Von 45 Patienten wurden insgesamt 43 Patienten (95%) transfundiert. In den Jahren 1992,
1993 wurden alle operierten Patienten transfundiert. 1995, 1999 erhielten 26 der 28
operierten Patienten eine Transfusion (93%) (Chi®>Test nicht signifikant). Die Anzahl
verabreichter Transfusionseinheiten pro transfundiertem Patient betrug 1992, 1993
durchschnittlich 3,5.

Abb. 15 Transfusionshaufigkeit [%] und durchschnittliche Transfusionsmenge

[Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner Osophagustumoren
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1995 und 1999 erhielten die transfundierten Patienten durchschnittlich 3,4 Bluteinheiten
(Abb. 15), wobe 1999 ein Rickgang auf durchschnittlich 2,2 Transfusionseinheiten zu
verzeichnen war (U-Test nicht signifikant).

Betrachtet man die Transfusionshaufigkeit getrennt nach dem intra und dem
postoperativen Zeitraum, zeigt sich, dass der Anteil der intraoperativ transfundierten
Patienten abnahm (Abb. 16). 1992, 1993 erhielten 14 Patienten (83%) intraoperativ
Blutkonserven, 1995, 1999 13 Patienten (54%) (Chi*Test nicht signifikant).

Abb. 16 Intraoperative  Transfusionshaufigkeit [%] und  durchschnittliche
Transfusionsmenge [Anzehl TE pro Patient], Operationen maligner
Osophagustumoren
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Demgegentiber stieg der Anteil der postoperativ transfundierten Patienten von 58% (10) in
den Jahren 1992, 1993 auf 71% (20) in den Jahren 1995, 1999 (Chi*Test nicht signifikant)
(Abb.17).

Die transfundierten Patienten erhielten 1992, 1993 intraoperativ durchschnittlich 3,3 und
postoperativ 3,0 Bluteinheiten, 1995, 1999 intraoperativ 1,4 und postoperativ 1,9
Transfusionseinheiten (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter Unterschied im U-Test)
(Abb. 16 und 17).
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Abb. 17 Postoperative  Transfusionshaufigkeit [%] und  durchschnittliche
Transfusionsmenge [Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner

Osophagustumoren
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Die perioperativen Verlaufe der Hamoglobinkonzentrationen [Hb] sind in Abb.10
dargestellt. Direkt préoperativ wiesen die Patienten ein durchschnittliches Hb von 8,8
mmol/l in den Jahren 1992, 1993 gegentiber 8,5 mmol/l in den Jahren 1995, 1999 auf.
Unmittelbar postoperativ fielen die Hb auf 6,7 bzw. 6,5 mmol/l . Im weiteren
postoperativen Verlauf kam es in den beiden betrachteten Zeitrdumen zu einem deutlichen
Anstieg der H&moglobinkonzentrationen (Abb. 10) (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter
Unterschied im U-Test).

Die Anayse des Hamatokrit (HK) zeigte fur beide betrachteten Zeitréaume einen parallelen
Abfall von préoperativ 0,4 auf direkt postoperativ 0,3. Bis zur Entlassung stieg der HK auf
0,36 1992, 1993 bzw. 0,33 1995, 1999 (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter Unterschied
im U-Test).
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Abb. 18 Perioperative Hamoglobinkonzentration [mmol/l], Operationen maligner
Osophagustumoren

Hb [mmol/I]
~
a1

e
6,5 1
6 f f f {
-1 0 1 3 E
Tag
—e— 1992/93 —— 1995/99
Tag-1 préoperativ
Tag 0 direkt postoperativ (Pfeilmarkierung)
Tag 1 1. postoperativer Tag
Tag 3 3. postoperativer Tag
Tag E Entlassungstag, spatestens 10. postoperativer Tag

45  Operationen bel malignen Magentumoren

Im betrachteten Zeitraum wurden bei insgesamt 84 Patienten wegen einer malignen
Erkrankung operative Eingriffe am Magen vorgenommen. 47 der operierten Patienten
waren mannlich, 37 weiblich. Das durchschnittliche Alter betrug 64 Jahre. 36 Patienten
waren abdominal voroperiert. In Tab. 17 sind die Patientendaten zusammengefasst. Es
zeigte sich, dass in  beiden betrachteten Zeitraumen anndhernd gleich viele Operationen
durchgefiihrt wurden. Beziglich des Patientenalters sowie des Anteils der voroperierten

Patienten bestanden keine signifikanten Unterschiede.
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Tab. 17 Patientendaten, Operationen maligner Magentumoren

1992 1993 1995 1999

Patientenanzahl 16 25 27 16
Frauen 8 10 13 6
Manner 8 15 14 10
Durchschnittsalter (Jahre) 63 58 64 67

voroperierte Patienten (prozentualer Anteil) 7 (44%) | 10 (40%) | 13 (48%) | 6 (38%)

Bel insgesamt 82 Patienten handelte es sich um ein Adenokarzinom (98%). 1995 wurde
zweima wegen eines MALT-Lymphoms operiert. Die Verteilung der Tumorstadien ist
Tab. 18 zu entnehmen

Tab. 18 Tumorstadien (UICC) , Operationen maligner Magentumoren

1992 1993 ges. 1995 1999 ges.

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Stadium | 5(31) 7(28) 12 (29) 4 (16) 3(19) 7(17)
Stadium |1 1(6) 5 (20) 6 (15) 3(12) 4 (25) 6 (15)
Stadium I11 5(31) 8 (32 13 (32) 8 (32 4 (25) 12 (29)
Stadium 1V 5(31) 5 (20) 10 (24) 10 (40) 5(31) 15 (37)
Tab. 19 Operationsverfahren, Operationen maligner Magentumoren

1992 | 1993 ges. 1995 | 1999 ges.
nN%) | N(%) | N(%) | Nn(%) | n(%) | n(%)

subtotale Gastrektomie 8(32) | 1(6) | 9(22 | 2(7) 1(6) 3(7)

totale Gastrektomie 4(16) | 6(38) | 10(24)| 3(11) | 7(44) | 10(23)

Gastrektomie mit Splenektomie | 12 (48) | 7 (44) | 19(46) | 19 (70) | 4 (25) | 23 (53)

Gastrektomie mit Splenektomie

und Pankreasresektion 0 |2(13 | 209 14 | 2(13 | 3(0

Gastrektomie mit Leberresektion 1(4) 0 1(2) 2(7) | 2(13) | 4(9

Hinsichtlich der Operationstechnik zeigte sich, dass in den Jahren 1995 und 1999 haufiger
multiviszerale Resektionen durchgeftihrt wurden, seltener dagegen Magenteilesektionen
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(Tab. 19). Die Lymphknotendissektion erfolgte bel allen kurativen Operationen als D2-
Lymphadenektomie.

Von 84 Patienten wurden insgesamt 66 Patienten (79%) transfundiert. In den Jahren 1992,
1993 wurden 35 der 41 operierten Patienten transfundiert (85%). 1995 und 1999 erhielten
31 der 43 operierten Patienten eine Transfusion (72%) (Chi-Test nicht signifikant).

Abb. 19 Transfusionshaufigkeit [%)] und durchschnittliche Transfusionsmenge
[Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner Magentumoren
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Bel der Betrachtung der einzelnen Jahrgange zeigt sich eine Reduktion der
Transfusionsrate von 100% 1992, auf 76% 1993, 74% 1995 und 69% 1999 (Abb. 19).

Die Anzahl verabreichter Transfusionseinheiten pro transfundiertem Patient betrug 1992,
1993 durchschnittlich 3,8 Einheiten. 1995 und 1999 erhielten die transfundierten Patienten
durchschnittlich 4,1 Bluteinheiten (1992/93 vs. 1995/1999 kein signifikanter Unterschied
im U-Test) (Abb.19).
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Betrachtet man die Transfusionshaufigkeit getrennt nach dem intra und dem
postoperativen Zeitraum, zeigt sich, dass in den Jahren 1992, 1993 intraoperativ 32
Patienten transfundiert wurden (78%). 1995, 1999 erhielten 23 Patienten intraoperativ
Transfusionen (53%) (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter Unterschied im Chi®Test)
(Abb. 20). Postoperativ nahm die Transfusionshaufigkeit von 41% 1992, 1993 (17
Patienten) auf 49% (21 Patienten) 1995, 1999 geringfligig zu (1992/93 vs. 1995/99 kein
signifikanter Unterschied im Chi%-Test) (Abb. 21).

Abb. 20 Intraoperative  Transfusionshaufigkeit [%] und  durchschnittliche
Transfusonsmenge [Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner
Magentumoren
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Die transfundierten Patienten erhielten 1992, 1993 intraoperativ durchschnittlich 2,6 und
postoperativ 2,5 Bluteinheiten , in den Jahren 1995, 1999 intraoperativ 2,7 und
postoperativ. - 2,8 Transfusionseinheiten (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter
Unterschied im U-Test) ( Abb. 20 und 21).
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Abb. 21 Postoperative  Transfusionshaufigkeit [%] und  durchschnittliche
Transfusionsmenge [Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner

Magentumoren
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Die perioperativen Verlaufe der Hamoglobinkonzentrationen [Hb] sind in Abb. 22
dargestellt. Direkt praoperativ wiesen die Patienten ein durchschnittliches Hb von 8,1
mmol/l in den Jahren 1992, 1993 gegentiber 7,7 mmol/l in den Jahren 1995, 1999 auf.
Unmittelbar postoperativ fiel das Hb auf 6,9 bzw. 6,6 mmol/l . Im weiteren postoperativen
Verlauf kam es in den beiden betrachteten Zeitrdumen zu einem deutlichen Anstieg der
Hamoglobinkonzentrationen (Abb. 22) (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter
Unterschied im U-Test).

Die Analyse des Hamatokrit (HK) zeigte fur 1992, 1993 einen Abfall von préoperativ 0,39
auf direkt postoperativ 0,33 und stieg bis zur Entlassung auf 0,37 an. 1995, 1999 fiel der
HK von préoperativ 0,37 auf 0,31 direkt postoperativ. Zur Entlassung war der HK auf 0,35
wieder angestiegen (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter Unterschied im U-Test).
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Abb. 22 Perioperative Hamoglobinkonzentration [mmol/l], Operationen maligner
Magentumoren
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4.6  Operationen bel malignen Kolontumoren

Im betrachteten Zeitraum wurden bel insgesamt 117 Patienten wegen einer malignen
Erkrankung operative Eingriffe am Kolon vorgenommen. 66 der operierten Patienten
waren mannlich, 51 weiblich. Das durchschnittliche Alter betrug 62 Jahre. 60 Patienten
waren abdominal voroperiert. In Tab. 20 sind die Patientendaten zusammengefasst. Es
zeigte sich, dass in den Jahren 1995 und 1999 fast doppelt so viele Operationen wie in den
Jahren 1992 und 1993 durchgefuhrt wurden. Bezlglich des Patientenalters sowie des
Anteils der voroperierten Patienten bestanden keine signifikanten Unterschiede.
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Tab. 20 Patientendaten, Operationen maligner Kolontumoren

1992 1993 1995 1999

Patientenanzahl 18 25 49 25
Frauen 5 12 24 10
Ménner 13 13 25 15
Durchschnittsalter (Jahre) 63 60 61 64

voroperierte Patienten (prozentualer Anteil) 9 (50%) | 15 (60%) | 27 (55%) | 9 (36%)

Bel insgesamt 115 Patienten handelte es sich um ein Adenokarzinom des Kolon (98%).
1993 efolgte eine Operation aufgrund eines Non-Hodgkin-Lymphoms im Kolon
sigmoideum und 1999 wurde einmal histologisch ein Stromazelltumor diagnostiziert.

Die Tumorstadien sind Tab. 21 zu entnehmen.

Tab. 21 Tumorstadien (UICC) , Operationen maligner Kolontumoren

1992 1993 ges. 1995 1999 ges.

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Stadium | 9 (50) 8(33) 17 (40) 23 (47) 11 (46) 34 (47)
Stadium 11 4 (22) 7 (29) 11 (26) 15 (31) 6 (25) 21 (29)
Stadium Il 3(17) 4 (17) 7(17) 8 (16) 4 (17) 12 (16)
Stadium IV 2(11) 5(21) 7(17) 3(6) 3(12) 6 (8)

Hinsichtlich der Operationstechnik zeigte sich, dass in den Jahren 1995 und 1999 haufiger
die subtotale bzw. totale Kolektomie bei Polyposis mit Tumornachweis erfolgte.
AulBerdem wurde im Zeitraum 1995, 1999 funfmal eine multiviszerale Resektion bei
organuberschreitendem Tumorwachstum notwendig. 1992, 1993 war dies mit jdhrlich

einer Operation eine Ausnahme. ( Tab. 22).
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Tab. 22 Operationsverfahren, Operationen maligner Kolontumoren

1992 1993 ges. 1995 1999 ges.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Hemikolektomie rechts 4(22) | 7(28) | 11(26) | 12(24) | 4(16) | 16 (22
Hemikolektomie links 2(11) | 5(20) | 7(16) | 4(8) 2(8) 6 (8)
Transversumresektion 1(6) 2(8) 3(7) 2(4) 1(4) 3(4)
Sigmaresektion 9(50) | 7(28) | 16(37) | 20(41) | 10(40) | 30(41)
iﬁ;ﬁ?‘o fn‘ijgd totale 16) | 3(12) | 49 | 218 | 5(20) | 14(19)
multiviszerale Resektion 1(6) 1(14) 2(5) 24 3(12) 5(7)

Von 117 Patienten wurden insgesamt 67 Patienten (57%) transfundiert. In den Jahren
1992, 1993 wurden 31 der 43 operierten Patienten (72%) transfundiert. 1995, 1999
erhielten 36 der 74 operierten Patienten eine Transfusion (48%) (Chi®Test nicht
signifikant) (Abb. 23).

Abb. 23 Transfusionshaufigkeit [%] und durchschnittliche Transfusionsmenge
[Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner Kolontumoren
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Bei der Betrachtung der enzelnen Jahrgange zeigt sich eine Reduktion der
Transfusionsrate von 67% bzw. 76% in den Jahren 1992 und 1993 auf 59% 1995 und 28%
1999 (Abb. 23). Die Anzahl verabreichter Transfusionseinheiten pro transfundiertem
Patient betrug 1992, 1993 durchschnittlich 2,8 Einheiten. 1995 und 1999 erhielten die
transfundierten Patienten durchschnittlich 3,6 Bluteinheiten (1992/93 vs. 1995/99 kein
signifikanter Unterschied im U-Test) (Abb.23).

Betrachtet man die Transfusionshaufigkeit getrennt nach dem intra und dem
postoperativen Zeitraum, zeigt sich, dass im Zeitraum 1992, 1993 intraoperativ 63% der
Patienten transfundiert wurden. 1995 und 1999 betrug die Rate intraoperativer
Transfusionen 30% (Chi-Test, p<0.01) (Abb.24). Postoperativ wurden 1992 und 1993 bei
37% und 1995, 1999 bei 35% der Patienten Transfusionen vorgenommen (Chi-Test nicht
signifikant) (Abb. 25). Die transfundierten Patienten erhielten 1992, 1993 intraoperativ
durchschnittlich 1,9 und postoperativ 2,0 Bluteinheiten, in den Jahren 1995, 1999
intraoperativ 2,2 und postoperativ 2,4 Transfusionseinheiten (1992/93 vs. 1995/99 keine
signifikanten Unterschiede im U-Test) ( Abb. 24 und 25).

Abb. 24 Intraoperative  Transfusionshaufigkeit [%] und  durchschnittliche
Transfusionsmenge [Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner
Kolontumoren [**p<0,01 fr die Transfusionshaufigkeit]
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Abb. 25 Postoperative  Transfusionshaufigkeit [%] und  durchschnittliche
Transfusionsmenge [Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner
Kolontumoren
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Die perioperativen Verlaufe der Hamoglobinkonzentrationen [Hb] sind in Abb. 26
dargestellt. Direkt praoperativ wiesen die Patienten ein durchschnittliches Hb von 8,3
mmol/l in den Jahren 1992, 1993 gegeniber 7,9 mmol/l in den Jahren 1995, 1999 auf.
Unmittelbar postoperativ fiel das Hb auf 7,1 bzw. 7,0 mmol/l . Im weiteren postoperativen
Verlauf kam es in den beiden betrachteten Zeitrdumen zu einem deutlichen Anstieg der
Hamoglobinkonzentrationen (Abb. 26) (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter
Unterschied im U-Test).

Die Anayse des Hamatokrit (HK) zeigte fur 1992, 1993 einen Abfall von préoperativ 0,4
auf direkt postoperativ 0,35 und stieg bis zur Entlassung auf 0,36 an. 1995, 1999 fiel der
HK von préoperativ 0,38 auf 0,34 direkt postoperativ und unveréndert 0,34 zum
Entlassungszeitpunkt (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter Unterschied im U-Test).



Abb. 26 Perioperative Hamoglobinkonzentration [mmol/l], Operationen maligner
Kolontumoren
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4.7  Operationen bel malignen Rektumtumoren

Im betrachteten Zeitraum wurden bel insgesamt 90 Patienten wegen einer malignen
Erkrankung operative Eingriffe am Rektum vorgenommen. 51 der operierten Patienten
waren weiblich, 39 mannlich. Das durchschnittliche Alter betrug 62 Jahre. 38 Patienten
waren abdominal voroperiert. In Tab. 23 sind die Patientendaten zusammengefasst. Es
zeigte sich, dassin den Jahren 1995 und 1999 geringfligig weniger Operationen wiein den
Jahren 1992 und 1993 durchgefuhrt wurden. Bezlglich des Patientenalters sowie des

Anteils der voroperierten Patienten bestanden keine signifikanten Unterschiede.
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Bei insgesamt 87 Patienten handelte es sich um ein Adenokarzinom (97%). 1993 und 1995

wurde je ein Patient aufgrund eines Plattenepithelkarzinoms des Analkanals operiert. 1999

wurde bei einem Patienten ein Stromazelltumor diagnostiziert.

Tab. 23 Patientendaten, Operationen maligner Rektumtumoren
1992 1993 1995 1999
Patientenanzahl 29 19 28 14
Frauen 16 10 18 7
Manner 13 9 10 7
Durchschnittsalter (Jahre) 58 61 62 69
voroperierte Patienten (prozentualer Anteil) 13 (45%) | 9 (47%) | 13 (46%) | 3 (21%)
Die Tumorstadien sind Tab. 24 zu entnehmen.
Tab. 24 Tumorstadien (UICC) , Operationen maligner Rektumtumoren

1992 1993 ges. 1995 1999 ges.

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Stadium | 8(32) 526 | 13(20) | 6(21) 3(23) 9(21)
Stadium |1 10(40) | 4(21) 14(29) | 10(36) | 5(39) 15 (36)
Stadium |11 7(28) 737 | 14 | 3(11) 2 (15) 5(12)
Stadium IV 5 (20) 3(16) 8(17) 9(32) 3(23) 3(23)

Hinsichtlich der Operationstechnik zeigte sich, dass in den Jahren 1995 und 1999

zunehmend die anteriore Rektumresektion im Sinne der Kontinenzerhaltung durchgefhrt

wurde (Tab. 25).

Tab. 25 Operationsverfahren, Operationen maligner Rektumtumoren
1992 1993 ges. 1995 1999 ges.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
abdominoperineale
Rektumexstirpation 15(52) | 12(63) | 27(56) | 8(29) 6(71) | 14(33)
anteriore
Rektumresektion 14(48) | 7(37)0 | 21(44) | 10(36) | 8(57) | 28(67)
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Von 90 Patienten wurden insgesamt 72 Patienten (80%) transfundiert. In den Jahren 1992,
1993 wurden 46 der 48 operierten Patienten ( 96%) transfundiert, wahrend 1995, 1999 nur
26 der 42 operierten Patienten (62%) eine Transfusion erhielten. Der Rickgang der
Transfusionsrate war im Chi%Test signifikant (p < 0.01). Bei der Betrachtung der
einzelnen Jahrgange zeigt sich eine Reduktion der Transfusionsrate von 97% 1992 und
95% 1993 auf 71% 1995 und 43% im Jahr 1999 (Abb. 27).

Abb. 27 Transfusionshaufigkeit [%] und durchschnittliche Transfusionsmenge
[Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner Rektumtumoren
[**p<0,01 fur die Transfusionshaufigkeit]
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Die Anzahl verabreichter Transfusionseinheiten pro transfundiertem Patient betrug 1992,
1993 durchschnittlich 4,1 Einheiten. 1995 und 1999 erhielten die transfundierten Patienten
durchschnittlich 3,8 Bluteinheiten (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter Unterschied im
U-Test) (Abb. 27).
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Betrachtet man die Transfusionshaufigkeit getrennt nach dem intra und dem
postoperativen Zeitraum, zeigt sich, dass im Zeitraum 1992, 1993 intraoperativ 81% der
Patienten transfundiert wurden. 1995, 1999 betrug die Rate intraoperativer Transfusionen
48%. Dieser Unterschied war im Chi*Test signifikant (p<0.001) (Abb.28). Postoperativ
wurden 1992, 1993 bei 54% und 1995, 1999 bei 48% der Patienten Transfusionen
vorgenommen (Chi®Test nicht signifikant) (Abb. 29).

Die transfundierten Patienten erhielten 1992, 1993 intraoperativ durchschnittlich 3,0 und
postoperativ 2,7 Bluteinheiten , in den Jahren 1995, 1999 intraoperativ ebenfalls 3,0 und
postoperativ. - 2,1 Transfusionseinheiten (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter
Unterschied im U-Test) ( Abb. 28 und 29).

Abb. 28 Intraoperative  Transfusionshaufigkeit [%] und  durchschnittliche
Transfusonsmenge [Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner
Rektumtumoren [*** p<0,001 fur die Transfusionshaufigkeit]
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Abb. 29 Postoperative  Transfusionshaufigkeit [%] und  durchschnittliche
Transfusionsmenge [Anzahl TE pro Patient], Operationen maligner

Rektumtumoren
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Die perioperativen Verlaufe der Hamoglobinkonzentrationen [Hb] sind in Abb. 30
dargestellt. Direkt préoperativ wiesen die Patienten ein durchschnittliches Hb von 8,5
mmol/l in den Jahren 1992, 1993 gegeniber 8,2 mmol/l in den Jahren 1995, 1999 auf.
Unmittelbar postoperativ fiel das Hb auf 7,0 bzw. 6,6 mmol/l . Im weiteren postoperativen
Verlauf kam es in den beiden betrachteten Zeitrdumen zu einem deutlichen Anstieg der
Hamoglobinkonzentrationen (Abb. 30) (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter
Unterschied im U-Test).

Die Analyse des Hamatokrit (HK) zeigte fur 1992, 1993 einen Abfall von préoperativ 0,39
auf direkt postoperativ 0,33 und stieg bis zur Entlassung auf 0,35 an. 1995, 1999 fiel der
HK von praoperativ 0,39 auf 0,31 direkt postoperativ. Zur Entlassung war der HK auf 0,35
wieder angestiegen (1992/93 vs. 1995/99 kein signifikanter Unterschied im U-Test).
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Abb. 30 Perioperative Hamoglobinkonzentration [mmol/l], Operationen maligner
Rektumtumoren
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4.8 Zusammenfassung der Ergebnisse

Zusammengefasst konnte eine Rickgang der Transfusionshaufigkeit im Zeitraum
1995/1999 gegentiber 1992/1993 festgestellt werden (Tab. 26). Dabei zeigte sich, dass der
Rickgang der Transfusionen hauptsachlich durch ene verringerte intraoperative
Transfusionsrate bedingt ist. Postoperativ konnte kein wesentlicher Unterschied innerhalb
der Zeitraume gefunden werden. Bei den Osophagusresektionen lief? sich keine Zu- bzw.
Abnahme der Transfusionsrate feststellen. Intraoperativ zeigte sich im Trend zwar ein
Rlckgang, aber gleichzeitig war ein Anstieg der postoperativen Transfusionsrate zu
verzeichnen. Die durchschnittlich transfundierte Anzahl an Erythrozytenkonzentraten pro

transfundiertem Patient zeigte lediglich bel den Pankreasresektionen einen signifikanten
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Ruickgang, wahrend bel den anderen Operationen kein signifikanter Unterschied bzw. in

drei Fallen (Schilddrise, Leber, Magen) eine, alerdings nicht-signifikante Zunahme

nachwei shar war.

Tab. 26 Uberblick (iber das Verhalten der Transfusionshaufigkeit (TH) und der
durchschnittlichen Transfusionsmenge (TM) im Zeitraum 1992/93
gegeniiber 1995/99
TH TH TH ™
gesamt intraoperativ | postoperativ gesamt
Schilddriisenoperationen -- -- ) (+)
Pankreasoperationen -- -- O] --
L eberoperationen - - () (+)
Osophagusoperationen k.V. () (+) (-)
M agenoperationen ) ) k.V. (+)
K olonoperationen ) -- ) k.V.
Rektumoperationen -- - k.V. )

++ /[ --
(+) /() (
k.V. keine Anderung

signifikante Zu- oder Abnahme
nicht-signifikante Zu- oder Abnahme
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5 Diskussion

Die Anayse de Transfusonshaufigkeiten sowie der Anzahl applizierter
Transfusionseinheiten in den Jahren 1992, 1993 sowie 1995 und 1999 an der Klinik fur
Allgemeinchirurgie der Martin-Luther-Universitét Halle-Wittenberg bel Operationen
maligner Erkrankungen zeigt, dass durch die Etablierung einer neuen Operationstechnik ab
dem Jahr 1995 eine deutliche Reduktion erforderlicher Bluttransfusionen méglich war. Die
konsequente Nutzung der Lupenbrille sowie der Einsatz der bipolaren Elektrokoagulation
zur gezielten punktuellen thermischen Hamostase fuhrten neben einer Ubersichtlichen
chirurgischen Préparation auch zu einer Verminderung des intraoperativen Blutverlustes,
wie unsere Daten eindeutig belegen. Dieser Effekt war bei einigen Operationen, wie z.B.
Eingriffen an der Leber sowie am Pankreas sehr deutlich nachweisbar. Bei anderen
Operationen, wie z.B. am Magen oder der Speiserthre konnte dieser Effekt durch die
Analyse der Transfusionsparameter trendmaldig nachgewiesen werden. Der Beitrag des
Chirurgen zur Einsparung notwendiger Bluttransfusionen konnte somit auch fir unsere
Klinik bestétigt werden. Dies steht im Einklang mit den Erfahrungen zahlreicher anderer
Untersucher (Spence, 1997). Im folgenden soll auf die verschiedenen Aspekte der
Reduzierung von Fremdbluttransfusionen — mit Schwerpunkt der chirurgischen Sicht —

sowie auf die eigenen ermittelten Daten kritisch eingegangen werden.
51 Maoaoglichkeiten zur Reduktion von Fremdbluttransfusionen
Der sicherste Weg zur Vermeidung negativer Transfusionsfolgen ist die vdllige
Vermeidung von Transfusionen. Auf einer Konsensuskonferenz von Anasthesisten und
Chirurgen zum Thema ,, Fremdblutsparende Methoden in der operativen Medizin® (1992)

wurden drel sich ergénzende Mal3nahmen zur Einsparung von Fremdblut festgel egt:

1 Minimierung des perioperativen Blutverluste, insbesondere durch blutsparendes

Operieren.
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2. Strenge Indikationsstellung zur Bluttransfusion anhand der kritischen Grenzwerte,
insbesondere durch Nutzung der Komponententherapie in der Blutersatztherapie.

3. Anwendung autologer Verfahren.

Als autologe Verfahren stehen die praoperative Eigenblutspende, die normovolamische
Hamodilution, die maschinelle Autotransfusion und die préoperative Plasmapherese zur
Verfigung. In der onkologischen Chirurgie wird der Einsatz dieser Verfahren erschwert
durch die atersbedingte Komorbiditét, die nicht selten eine Kontraindikation darstellt. Bei
der Eigenblutspende und der Hamodilution wird zudem en minimaler
Ausgangshamoglobinwert von 6,8 mmol/l (11 g/dl) gefordert. Dieser kann héufig aufgrund
der begleitenden Tumoranamie nicht erbracht werden. DarUber hinaus darf die zusétzliche
psychische Belastung eines Krebspatienten durch eine Verzogerung des Operationstermins
aufgrund der Eigenblutspende um ca. 14 Tage nicht unbedacht bleiben (Klenk et al 1994).
Der Einsatz der maschinellen Autotransfusion (MAT) galt bislang bel Tumoroperationen
as kontraindiziert, da im Wundblut vitale maligne Zellen nachgewiesen wurden (Hansen
et al. 1995). Sowohl der Zellwaschvorgang als auch die Verwendung von
Leukozytendepletionsfiltern reduzierten zwar die Anzahl von Tumorzellen, rechtfertigten
jedoch nicht den Einsatz der Autotransfusion (Hansen et al. 1994, Pfefferkorn et al. 1993).
Neue Untersuchungen zeigten, dass durch Bestrahlung des Wundblutes diese Zellen
inaktiviert werden und der Einsatz der MAT in der Tumorchirurgie ermdglicht wird. Die
intraoperative Autotransfusion mit Bestrahlung hat bereits in der Praxis Einzug gehalten
und zeigt sich besonders bel Tumoroperationen mit transfusionspflichtigem Blutverlust
>1000 ml als kosteneffektiv. Ab 2000 ml Blutverlust kann die Retransfusion den
Blutbedarf nicht mehr decken und muss durch andere Mal3nahmen erganzt werden
(Hansen et al. 1999). Die kontrollierte Hypotension kann zur Reduktion der Einblutung in
das Operationsfeld und damit zur Erleichterung operativer Eingriffe eingesetzt werden. Ob
sich dadurch der operativ bedingte Blutverlust reduzieren 1&sst, wird kontrovers diskutiert
(Mandel et al. 1981, Lennon et al. 1987). In ener japanischen Studie konnte bel
Operationen am oberen Gastrointestinaltrakt durch eine kombinierte epidurae mit
allgemeiner Anéasthesie ein signifikant geringerer intraoperativer Blutverlust gegentber der
aleinigen Allgemeinanasthesie festgestellt werden (Kida et al. 1999). Wenn mdglich sollte

ein Regionalverfahren einer Allgemeinnarkose vorgezogen werden. Die Blutverluste sind
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bei aleiniger Anwendung eines Regionalverfahrens geringer as bel Allgemeinnarkose
(Habler und Mel3mer 1997). Antifibrinolytika hemmen die Plasminbildung aus
Plasminogen und damit die Fibrinolyse. Klinische Untersuchungen mit nachweislich
verringertem perioperativen Blutverlust liegen fur die Substanzen Aprotinin (Lentschener
et al. 1997, Porte et al. 2000), e-Aminokapronsaure (Troianos et al. 1999) und
Tranexamsaure (Boylan et al. 1996, Kaspar et al. 1997) vor, ob daraus ein geringerer
Fremdblutbedarf resultiert wird kontrovers diskutiert. Erythropoetin stimuliert die
Erythropoese, was in zahlreichen klinischen Studien nachgewiesen wurde (Dunphy et al.
1999) Der klinisch relevante, fremdblutsparende Effekt der préoperativen
Erythropoetingabe wurde je nach Untersucher allerdings unterschiedlich beurteilt (Qvist et
al. 1999, Kajikawa et al. 1994). Durch die Verabreichung von Erythropoetin im Rahmen
von Eigenblutspende- und Hamodilutionsprogrammen kann die Transfusion von
Fremdblut auch bei Patienten mit niedrigem Ausgangshamatokrit reduziert werden (Braga
et al. 1995). Der Einfluss anésthesiologischer Mal3nahmen zur Reduktion des Blutverlustes
wurde in dieser Arbeit nicht miterfasst. Ebenso kdnnen retrospektiv keine Aussagen Uber
die Indikationsstellung zur jeweiligen Transfusion getroffen werden. Autologe
Transfusionskonzepte wurden in den Jahren 1995 und 1999 nicht angewandt. 1992 und
1993 wurde die maschinelle Autotransfusion trotz bestehender Kontraindikation bei
insgesamt 31 Operationen (Leberresektionen, Whipplesche Operationen, Gastrektomien)
eingesetzt. Die Verwendung der MAT reduzierte den Fremdblutbedarf, sodass in den
Jahren 1992 und 1993 gegenuber 1995 und 1999 durchschnittlich ein hoherer
intraoperativer Blutverlust vorlag.

52 Betragder Chirurgiebei der Einsparung von Fremdbluttransfusionen

Die Auswertung der eigenen Daten zeigte einen Ruckgang der Transfusionshéufigkeit der
Zeitraume 1995 und 1999 gegentber 1992 und 1993. Dieser Rickgang der
Transfusionshaufigkeit lasst sich auch auf einen sorgsameren Umgang mit Blut und
Blutprodukten unter Ausschopfung der patienteneigenen Reserve und Verwendung

blutsparender Techniken sowie einer veranderten Operationstechnik zurtckfuhren.
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Einen entscheidenden Einfluss auf die Notwendigkeit einer perioperativen Transfusion hat
die préoperative Ausgangssituation des Patienten. Mit steigendem Alter der Patienten
nehmen Begleiterkrankungen zu und minimieren die Fahigkeit, Blutverluste zu tolerieren.
Ein niedriger préoperativer Hamoglobingehalt des Blutes ist verbunden mit einer htheren
Transfusionshaufigkeit (Sanguis-Sudie 1994, Bock et al. 1990). Eine positive Korrelation
besteht auch zwischen Tumorstadium und Blutbedarf (von Doersten et al. 1992). So |asst
sich die Transfusionshaufigkeit unter dem Gesichtspunkt einer Qualitétssicherung nur
unter Berlcksichtigung aler Einflussfaktoren zwischen verschiedenen Kliniken
vergleichen. In der multizentrisch angelegten SANGUIS-Studie (1994) fanden sich grol3e
Unterschiede beztglich der Transfusionshaufigkeiten in den einzelnen Kliniken. Auch
nach Angleichen der patientenspezifischen Einflussgréfen wie Geschlecht, Alter,
praoperativer Hamoglobin- und Hamatokritwert und Blutverlust blieb immer noch eine
deutliche Differenz bestehen. Neben dem Faktor des operativen Vorgehens wurde dieser
Unterschied auch auf eine unterschiedliche Auffassung der Kriterien zur Transfusion sowie
eine fehlende Praktikabilitét blutsparender Methoden zurlickgefuhrt (Sanguis-Sudie
1994).Unsere Ergebnisse zeigten bei genauerer Analyse einen Rickgang der
intraoperativen Transfusionshaufigkeit. Die postoperative Transfusionsrate blieb vom
operativen Vorgehen im wesentlichen unbeeinflusst. Diese Ergebnisse kdnnen durch
mehrere Faktoren erklart werden. Zum enen spielt far die intraoperative
Transfusionshaufigkeit das Vorgehen der Anasthesie eine grof3e Rolle. So liegt die
intraoperative Entscheidung zur Bluttransfusion hauptsichlich in der Hand des
Andsthesisten unter Berlcksichtigung transfusionssparender  anasthesiol ogischer
Moglichkeiten. Der reduzierte intraoperative Blutbedarf kann weiterhin chirurgisch durch
verringerten Blutverlust erklart werden. Neben der genauen Kenntnis der anatomischen
Verhdltnisse und einer sorgféltigen Praparationsweise mit Schonung der Gefaldstrukturen
kamen auch neue technische Verfahren zum Einsatz. Um grol3ere Blutverluste zu
vermeiden, wurden in der Leberchirurgie zunehmend das PringleMantver und
anatomische Resektionsverfahren durchgefihrt, deren Effekt auf den Blutverlust bewiesen
ist (Encke und Wenisch 1997). Seit 1995 wurde in der Klinik fir Allgemeinchirurgie bei
allen Operationen die bipolare Koagulation und seit 1999 die bipolar koagulierende Schere

verwendet. Der Vorteil der bipolaren gegentiber der monopolaren Koagulation zeigt sich in
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einer sichereren Koagulation kleiner Gefédl3e mit elner geringeren Rate an notwendigen
Rekoagulationen sowie einem verringerten Ausmal3d der Gewebezerstérung. Dies ist vor
allem auf eine bessere Energiefokussierung im Gewebe zurtickzufiihren. Zudem wird bei
der monopolaren Koagulation die Temperatur im umgebenden Gewebe deutlich hoher
(Lantis et al. 1998; den Boer et al. 1999). Durch Verwendung der bipolaren
Dissektionstechnik mittels Schere kann dartiber hinaus die Operationszeit verkirzt werden.
Ligaturen bzw. der Wechsel zwischen Schere und der bipolaren Koagulationspinzette
entfallen. Dies wurde experimentell fir die laparaskopische Chirurgie nachgewiesen (den
Boer et al. 1999). Diese Ergebnisse sind zweifellos auf die offene Chirurgie Ubertragbar.
Wir verwenden die bipolare Schere mittlerwelle bei allen Operationen zur Dissektion von
Bindegewebe und Muskulatur. Ob sich durch den Einsatz der bipolaren Technik
tatsachlich der intraoperative Blutverlust senken 18sst, ist bislang allerdings nicht bewiesen.
Durch die Méglichkeit einer suffizienten, schnellen Koagulation von GefélRen wird der
direkte Blutverlust moglicherweise nur gering beeinflusst. Allerdings wird die Préparation
durch ein Ubersichtliches Operationsfeld erleichtert. Dadurch wird die Darstellung von
GefélRen vereinfacht und ermdglicht deren rechtzeitiges Ligieren. Dies ist as ein nicht
unerheblicher Faktor zur Vermeidung der intraoperativen Blutung anzusehen.

Zur Reduktion von Blutverlusten durch diffuse Blutungen konnen neben der
herkommlichen Blutstillung mittels mechanischer Kompression und Wéarmeapplikation
lokale Ha&mostyptika verwendet werden. Routinema3g kam zur Sicherung der
Resektionsflachen in unserer Klinik schon vor dem Jahr 1999 die Applikation von
Kollagenschwammen ummantelt mit Fibrinkleber (TachoCombO) bei Leber- und
Pankreasresektionen zur Anwendung. Zusétzlich wurde TachoComb® in Fallen diffuser
Blutungen aus dem Resektionsbett (Schilddriisenoperationen, abdominoperineale
Rektumexstirpation) zur Hamostase verwendet. Bel starker diffuser Blutung nach
Resektion, vor allem bel bekannter Gerinnungsstérung wurde spruhfahiger Fibrinkleber
(Tissucollo) zur Versiegelung eingesetzt. Experimentelle Studien zeigen eine signifikante
Reduktion von Blutverlusten durch eine effiziente Hamostasewirkung durch die
Anwendung von Fibrinversiegelungen (Davidson et al. 2000, Martis et al 1997). Klinische
Studien beweisen eine gute Hamostase ohne systemische Nebenwirkungen beim Einsatz

von Fibrinversiegelungen, ein direkter Zusammenhang mit dem intra- bzw. postoperativem
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Blutverlust liegt nahe, wurde bislang aber nicht klinisch verifiziert (Agus et al. 1996,
Kockerling et al. 1997). In der klinischen Erprobung ist ein Fibrinkleber unter Verwendung
autologen Plasmas (z.B. Vivostato). Tierexperimentell konnte eine schnellere Hamostase
im Vergleich zu den bekannten Fibrinklebern und Kollagenschwammen erreicht werden
(Prior et al. 2000, Davidson et al.2000). Der Einsatz von Fibrinkleber unter Verwendung
patienteneigenen Plasmas reduziert auch die Exposition gegeniiber allogenem Material.
Neben der Hamostase wird die Fibrinversiegelung auch zur Sicherung von Anastomosen
zur Verhinderung von Leckagen und Fisteln verwendet. Studien zeigen eine verringerte
Anzahl an Reoperationen aufgrund postoperativer Komplikationen (Kockerling et al.1997,
Waclawiczek et al. 1996). Adhésionen sowie entziindlich veréndertes Gewebe fuhren zu
einer starkeren  Blutungsneigung bel  Reinterventionen. Eine Reduktion von
Bluttransfusionen ist in diesem Zusammenhang anzunehmen, wurde aber bislang nicht

klinisch verifiziert.

5.2.1 OperativesVorgehen bei malignen Schilddrtisentumoren

Der Vergleich der beiden Zeitraume zeigte einen hoch signifikanten Rickgang der
Transfusionshaufigkeit fir 1995/1999. Mit der Speziadisierung unserer Klinik auf dem
Gebiet der endokrinen Chirurgie hat sich seit 1995 das operative Vorgehen bel
Schilddriisenkarzinomen wesentlich verandert. Die operative Taktik richtet sich dabel
vorrangig nach der Karzinomentitét und dem Tumorstadium. So handelte es sich 1992 und
1993 vorwiegend um follikulére und papillare Schilddrisenkarzinome, die mittels totaler
Thyreoidektomie und selektiver zervikozentraler und seltener zervikolateraer
Lymphadenektomie therapiert wurden. Im Gegensatz dazu erfolgte 1995 und 1999 bei der
Hélfte der Patienten die systematische Lymphadenektomie zervikolateral beidseits und in
48% dieser Falle zusétzlich die mediastinale Lymphadenektomie.

Ebenso legt der Vergleich der Tumorstadien dar, dass 1995/99 bei fast der Héfte der
Patienten das Stadium [11 bzw. 1V (nach UICC) vorlag. 1992 und 1993 wurden im Stadium
[l bzw. IV nur 35% der Patienten operiert. Studien belegen eine positive Korrelation

zwischen Tumorstadium bzw. Resektionsausmal? und dem perioperativen Blutbedarf (Bock
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et al. 1990, Alun-Jones et al. 1991). Trotzdem konnte eine starke Reduktion der
Transfusionsrate erreicht werden. Dies kann auf ene veranderte intraoperative

V orgehenswei se zurlickgefuhrt werden (Tab. 26).

Tab. 26 Fremdbl utsparende M ethoden, Operationen maligner Schilddrisentumoren

- bipolare Koagulation
- Lupenbrille

- Neuromonitoring

- TachoComb®

- Fibrinkleber

- Aprotinin

Neben der bipolaren Koagulationspinzette, welche seit 1995 verwendet wird, kommt seit
1999 die bipolare Schere zur Prgparation der Muskulatur und des Bindegewebes zum
Einsatz. Seit 1998 verwenden wir das intraoperative Neuromonitoring des N. recurrens.
Dadurch wird intraoperativ die Identifikation des Nerven erleichtert (Jonas und Bar 2000).
Durch diese Technik 183 sich zwar sicher keine Reduktion der intraoperativen
Transfusionshaufigkeit erreichen, aber es kommt durch diese Identifikationshilfe zu einer
Vereinfachung des operativen Vorgehens. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass dadurch ein
indirekter Einfluss auf den intraoperativen Blutverlust besteht. TachoComb® wurde bei
diffusen Blutungen aus dem Resektionsbett verwendet. Bel starker diffuser Blutung aus
dem Schilddrisenbett nach Resektion, vor alem bei bekannter Gerinnungsstérung, wurde
spruhfahiger Fibrinkleber (Ti$ucollo) appliziert. Bei Blutungen aus dem Knochenmark
nach Sternotomie wurde Knochenwachs zur Blutstillung eingesetzt. Fibrinkleber aus
patienteneigenem Fibrin (Vivostato) scheint eine gleichwirksame Alternative zur
Hamostase zu sein (Kjaergard und Trumbull 2000). Die intraoperative Gabe von Aprotinin
erfolgte bel alen Drei- und Vierkompartiment-Lymhadenektomien. Ob sich dadurch eine
Reduktion des intraoperativen Blutverlustes erreichen lat, mul3 erst noch klinisch
bewiesen werden. In einer eigenen Doppelblind-Placebo-Studie kann bislang kein
signifikanter Unterschied beziiglich eines mef3baren Blutverlustes festgestellt werden. Von

Seiten der Operateure werden subjektiv allerdings bel Aprotiningabe weniger diffuse
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Blutungen angegeben. Dies filhrt zu einer besser Ubersichtlichkeit im Operationsgebiet.
Ob diese Techniken zu der Reduktion der Transfusionshaufigkeit gefthrt haben, ist
ungewiss. Allerdings wird ein sauberes, préparatives Operieren mit Schonung von
Gefalstrukturen sicherlich unterstiitzt.

5.2.2 OperativesVorgehen bei Pankreasr esektionen

Im Vergleich zu den Jahren 1992/93 wurde die Transfusionshaufigkeit 1995 und 1999
signifikant gesenkt, hauptsachlich bedingt durch eine Reduktion der intraoperativen
Transfusionsrate. Gleichzeitig wurde auch die durchschnittliche intraoperative
Transfusionsanzahl verringert. Ein verandertes operatives Vorgehen sowie neue Strategien
der pré& und postoperativen Behandlung kdnnen urséchlich diese Ergebnisse beeinflusst
haben. Intraoperativ kamen 1995 die bipolare Koagulation und ab 1999 zusétzlich die
bipolar koagulierende Schere sowie die Prgparation mit Lupenbrille zum Einsatz. Zur
Sicherung der Pankreasresektionsflache und der pankreatikodigestiven Anastomose wurde
TachoComb® und Fibrinkleber verwendet. Des weiteren wurde intraoperativ Aprotintin
appliziert. Seit 1995 erfolgte obligat die exokrine Pankreasblockade mittels Octreotid (Tab.

27).

Tab. 27 Fremdblutsparende Methoden, Operationen maligner Pankreastumoren

- bipolare Koagulation
- Lupenbrille

- Tachocomb®

- Fibrinokklusion

- Aprotinin

- Octreotid

Das seit 1995 eingeflhrte perioperative Management hat zu der intraoperativen
Fremdbluteinsparung beigetragen. Inwieweit den einzelnen Faktoren eine Verringerung

des Blutverlustes zuzuordnen ist, ist nicht beweisbar. In der Literatur wurden blutsparende
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Effekte aber beschrieben. Die intraoperative Gabe von Aprotinin in der Pankreaschirurgie
senkt vermutlich, ebenso wie in der Leberchirurgie beschrieben (Lentschener et al. 1997)
den intraoperativen Blutverlust. Entsprechende Studien wurden bislang allerdings bel
Pankreasresektionen nicht durchgefihrt. Durch die Applikation von TachoComb® kénnen
diffuse Blutungen aus dem Pankreasparenchym gestoppt werden (Lorenz und Scheele
1990). Die Pankreasgangokklusion mittels Fibrinkleber verhindert Autodigestion durch
austretendes  Pankreassekret und bietet somit zusdtzliche Protektion der
pankreatikodigestiven Anastomose vor Insuffizienz. Durch die Pankreasblockade mittels
Octreotid wird, wie in Doppelblindstudien nachgewiesen, ebenfalls die postoperative
Komplikationsrate signifikant gesenkt (Pederzoli et al. 1994; Friess et al. 1995). Trotz
einer hdheren Anzahl an ausgedehnteren Operationen auch mit Gefal3resektionen konnte
durch den Einsatz neuer Methoden intraoperativ die Transfusionshéufigkeit gesenkt
werden. Die Verwendung von Octreotid und Fibrin mifite eigentlich auch Einfluss auf die
postoperative Transfusionsrate nehmen, alerdings liefd sich hier kein Riickgang feststellen.
In zahlreichen retrospektiven Studien wurde eine hohere Uberlebensrate bei Patienten mit
operiertem Pankreaskarzinom ohne Bluttransfusion festgestellt. Der intraoperative
Blutverlust gilt as ein wichtiger Prognosefaktor beim Pankreaskarzinom (Cameron et al.
1991; Yeo et al. 1995; Millikan et al. 1999). Diese Aspekte missen bei der

Indikationsstellung zur Fremdbluttransfusion miteinbezogen werden.

5.2.3 OperativesVorgehen bei L eberresektionen

Die Transfusionshaufigkeit bel Leberresektionen zeigte einen signifikanten Ruckgang im
Vergleich der Jahre 1992/93 mit 1995 und 1999. Dies ist vorwiegend auf eine Reduktion
der intraoperativen Transfusionsrate zurickzufihren. Seit 1995 wurden zunehmend
anatomieorientierte  Resektionen durchgefiihrt. Ebenfalls seit 1995 wurde bel
Hemihepatektomie das Pringle-Mandver angewandt. Dabei wird die Leberdurchblutung
wahrend der Resektion mittels eines Tourniquets des Ligamentum hepatoduodenale
unterbrochen. Die Dissektion erfolgte mittels Schere und die Geféfdstrukturen wurden
durch Clipligaturen unterbunden. Bel Segment- und Wegderesektionen kam 1999
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wiederholt die Ultraschalldissektion (Ultracisiono) zum Einsatz. Die Resektionsflachen
wurden durch die Auflage von TachoComb® gesichert. Perioperativ erfolgte die
Applikation von Aprotinin (Tab. 28).

Tab. 28 Fremdbl utsparende M ethoden, Operationen maligner Lebertumoren

- anatomische Resektion

- Pringle-Mand6ver

- Ultraschalldissektor

- bipolare Koagulation

- niedriger zentralvendser Druck
- Lupenbrille

- Tachocomb

- Aprotinin

Pringle-Mandver und anatomische Resektionsverfahren senken nachweislich den
intraoperativen Blutverlust (Encke und Wenisch 1997, Cunningham et al. 1994). Durch die
Anwendung der Ultraschalldissektion kann ebenfalls eine Reduktion des intraoperativen
Blutverlustes erzielt werden (Fasulo et al. 1992, Rees et al. 1996) Wir verwandten diese
Technik alerdings nur bei Segment- und Wedgeresektionen. Die Methode ist bei
suffizienter Koagulation sehr zeitintensiv. Die Ultraschalldissektion ist bel ausgedehnteren
Resektionen aufgrund der l&ngeren Tourquierung der Leberdurchblutung daher nicht von
Vortell. Die Fibrinversiegelung der Leberresektionsflache soll neben der hdmostatischen
Wirkung das Auftreten postoperativer Gallefisteln verhindern. Bel der Anwendung von
Fibrinkleber auf der Leberresektionsflache konnte postoperativ eine verringerte Menge an
DrainageflUssigkeit sowie eine niedrigere Serumbilirubinkonzentration nachgewiesen
werden (Noun et al. 1996). Diese Ergebnisse implizieren eine Verringerung des
Blutverlustes durch vermindertes Nachbluten aus der Resektionsfl&che. Dies ist besonders
hervorzuheben, da die Nachblutungsrate nach Leberoperationen bis 10% angegeben wird
(Braun und Tons 1997). Eine Veringerung des intraoperativen Blutverlustes konnte
bislang allerdings nur experimentell bestdtigt werden (Davidson et al. 2000). Auch die

perioperative Gabe von Aprotinin bei Leberresektionen zeigt Einfluss auf den
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intraoperativen Blutverlust. Wie in einer prospektiven Doppelblindstudie gezeigt wurde,
kann neben einer verminderten intraoperativen Blutung auch der Transfusionsbedarf
gesenkt werden (Lentschener et al. 1997). Wahrend der Operation und der postoperativen
Uberwachungsphase wird der zentralvendse Druck bei Werten von 0-4 cmH,0O bewusst
niedrig gehalten. Dabel kann sowohl der intraoperative Blutverlust als auch postoperatives
Nachbluten vermindert werden (Chen et al. 2000). Unsere Ergebnisse zeigen, dass durch
den Einsatz neuer Techniken und Methoden eine Reduktion der intraoperativen
Transfusionshaufigkeit erzielt werden konnte. Ein Einfluss auf die postoperative
Transfusionsrate konnte in dieser Analyse nicht festgestellt werden. Retrospektive Studien
zeigen einen Zusammenhang zwischen perioperativer Fremdbluttransfusion und der
Rezidivrate hepatozelluldrer Karzinome (Yamamoto et al. 1994, Asahara et al. 1999).
Auch wenn keine definitiven Beweise vorliegen, sollte speziell unter diesem Gesichtspunkt
moglichst jede Fremdbluttransfusion vermieden werden. Durch préoperative
Eigenblutspende konnte in einer japanischen Studie die Transfusionsrate von Fremdblut
von 62 auf 12% gesenkt werden (Shinozuka et al. 2000). Eine neue Studie, ebenfalls aus
Japan, weist auf eine Reduktion des intraoperativen Blutverlustes durch anteriores
Vorgehen bel der erweiterten Hemihepatektomie bei Tumoren ab 5 cm Durchmesser hin
(Liu et al. 2000). Nach Anlage des Tourniquets am Leberhilus ohne vorherige
Lebermobilisation wurde die Resektion mittels Ultraschalldissektor von der
Leberoberflache bis zur Vena cava inferior durchgefiihrt. Alle Venen einschliefdlich der
rechten Lebervene wurden ligiert bevor der rechte Lappen mobilisiert war.

5.2.4 OperativesVorgehen bei malignen Tumoren des oberen Gastrointestinaltr akt

Der Vergleich der Transfusionshaufigkeiten der Zeitraume 1992/93 mit 1995/99 zeigte bei
den Osophagusresektionen keinen Riickgang, wobei tendentiell die intraoperative ab- und
die postoperative Transfusionsrate zunahm. Bel den Magenresektionen war ein dhnliches
Verhaten zu bemerken. Tendentiell nahm hier die Gesamttransfusionshaufigkeit ab, die
durchschnittliche Transfusionsmenge allerdings zu. Seit 1995 wurden auch bei diesen

Operationen obligat die bipolare Koagulation und die Lupenbrille verwendet. Zusétzlich

62



wurde in Einzelfdllen bel intraoperativer diffuser Blutungsneigung TachoComb® und
Aprotinin verwendet (Tab. 29)

Tab. 29 Fremdblutsparende M ethoden, Operationen maligner Tumoren des oberen
Gastrointestinaltrakt

- bipolare Koagulation
- Lupenbrille
- TachoComb®

- Aprotinin

Das veranderte operative Vorgehen scheint nur einen geringen Einfluss auf die
Transfusionshaufigkeit zu zeigen. Die verringerte intraoperative Transfusionsrate kann
Ausdruck der strengeren Indikationsstellung zur Transfusion sein. Moglicherweise flhrte
auch das konsequente Ausnutzen der Komponententherapie und einer gewinschten
intraoperativen Hamodilution zur verminderten intraoperativen Blutgabe. 1995 und 1999
wurden bei den Magenresektionen in vier Féllen simultan Leberresektionen durchgefihrt.
Es erfolgte auch ofter eine Splenektomie. Das gréfere Ausmald der 1995 und 1999
durchgeftihrten Operationen reduziert sicherlich den blutsparenden Effekt neuer Methoden,
der bei den anderen Operationen nachweisbar war. Die Frage ob mit der D2-
Lymphadenektomie gegenliber der D1-Lymphadenektomie eine Prognoseverbesserung
erreicht werden kann und ob sich dadurch die Morbidité und Mortalitét erhoht, wird
kontrovers diskutiert. Nicht randomisierte Studien zeigen bei hoherer Uberlebensrate keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich Morbiditét und Mortalitét. Demgegentber stehen
die Ergebnisse aus prospektiv randomisierten Studien mit einer htheren Morbidité und
Mortalitédt bei D2-Lymphadenektomien, wobei diese Studien hinsichtlich des
Studiendesign zweifelhaft sind (HOlscher u. Bollschweiler 1998). Ob sich aus der D2 -
Lymphadenektomie ein hoherer intraoperativer Blutverlust ableiten 1813, bleibt ungeklart.
Eine retrospektive Studie zeigt keinen Einfluss auf den Blutverlust be D2-
Lymphknotendissektion (Schmid et al. 1997). Demgegeniber fand eine retrospektiv-
randomisierte Studie aus Italien eine hohere intraoperative Transfusionsrate bei D2-
Lymphadenektomie (Pacelli et al. 1993). Verschiedene Studien zeigen einen negativen
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Effekt auf Rezidivrate und postoperative septische Komplikationen bei perioperativer
Bluttransfusion (Maeta et al. 1994, Bellantone et al. 1998). In einer neueren Studie konnte
dieser signifikante Zusammenhang nicht festgestellt werden (Craig et al. 1998).

Im Zeitraum 1995 und 1999 wurde zunehmend die stumpfe Osophagusdissektion ohne
Thorakotomie durchgefihrt. Der Wert der mediastinalen Lymphadenektomie beim
Osophaguskarzinom wird unterschiedlich diskutiert. Ob dadurch die Prognose verbessert
wird, ist derzeit unklar. Unzweifelhaft ist aber, dass hierdurch die Morbiditét des Eingriffes
gesteigert wird. Eine retrospektive Vergleichsstudie zeigte, dass die transhiatale gegentiber
der thorakoabdominalen Osophagektomie bei gleicher Uberlebensrate eine geringere
Morbiditdt und Mortalitét aufwies. Zudem fand sich ein signifikant niedrigerer
intraoperativer Blutverlust (Goldfaden et al. 1986). Unsere Ergebnisse weisen
demgegeniber keine Reduktion der Transfusionshaufigkeit auf. Die verdnderte
Operationstaktik blieb bei der Osophagusresektion ohne Einfluss auf die Transfusionsrate.
Die hohere postoperative Transfusionsrate nach Osophagusresektion begriindete sich
maoglicherweise in einer htheren Komorbiditdt der Patienten, welche hier nicht miterfasst
wurde. Hinsichtlich der Tumorstadien, des Alters und der préoperativen
Ausgangshamoglobinwerte bestanden keine Unterschiede. Eine amerikanische Studie |&sst
einen negativen Einfluss auf die Uberlebenszeit bei Osophaguskarzinom durch homologe
Transfusionen vermuten (Karl et al. 2000). Eine Vergleichsstudie aus Japan zeigt, dass
mittels préoperativer Eigenblutspende das Risiko einer Fremdbluttransfusion signifikant
minimiert wurde (Kinoshita et al. 2000).

525 OperativesVorgehen bei malignen Tumoren desunteren Gastrointestinaltr akt

Bei den Eingriffen am Dickdarm konnte im Zeitraum 1995/99 die Transfusionshaufigkeit
gegentiber 1992/93 gesenkt werden. Bel den Rektumresektionen ist dies auf eine
signifikante Reduktion der intraoperativen Transfusionsrate bei gleicher postoperativer
Transfusionshaufigkeit zurtickzuftinren. Bel den dbrigen Kolonresektionen kam es intra-

und postoperativ tendentiell zu einem Rickgang des Blutverbrauches (Tab. 30)
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Tab. 30 Fremdbl utsparende M ethoden, Operationen maligner Tumoren des unteren
Gastrointestinaltrakt

- bipolare Koagulation

- anatomische Resektion
- Lupenbrille

- TachoComb®

- Aprotinin

Neben der strengeren Indikationsstellung und einer optimierten Anasthesie, muss auch das
intraoperative chirurgische Vorgehen mitbetrachtet werden. Wichtig ist stets, das stadien-
und lokalisationsgerechte Resektionsausmald festzulegen. Durch gezielte anatomische
Resektionen mit der préliminaren Unterbindung der Gefél3e, 1&sst sich sehr wahrscheinlich
auch die Reduktion des Blutbedarfes erklaren. Bel den Rektumresektionen wurde
zunehmend das anteriore Vorgehen mit dem Ziel der Kontinenzerhaltung durchgefthrt.
Die Grenze der Sphinktererhaltung hat sich zunehmend nach unten verschoben, sodass nur
noch in wenigen Falen eine Rektumamputation durchgeftihrt wird, wahrend dieses friher
in 50% die Regel darstellte (Lorenz und Encke 1997). Bei der anterioren Rektumresektion
ist generell mit einem geringeren Blutverlust zurechnen. So kommt es seltener zu den
gefurchteten Blutungen aus dem Sakralvenengeflecht (Pollard et al. 1994). Seit 1995
wurden auch bel diesen Operationen die bipolare Koagulation und die Lupenbrille
verwendet. Daneben wurden bel diffuser Blutungsneigung auch TachoComb® und
Aprotinin appliziert. Die Frage nach dem Einfluss der Fremdbluttransfusion auf
postoperative Infektionsrate und Tumorrezidiv wird weiterhin kontrovers diskutiert
(Marquet 1998, Heiss 1998). Die Eigenblutspende hat in der onkologischen
Kolonchirurgie bereits einen festen Platz eingenommen (Hoynck van Papendrecht u.
Jeekel 1994). In unserer Klinik wurde bislang die préoperative Eigenblutspende bei
malignen  Kolonerkrankungen  nicht  durchgefihrt. In  Vergleichsstudien der
laparoskopischen mit der offenen Kolorektalchirurgie wurde ein reduzierter Blutbedarf
festgestellt (Schwandner et al. 1999). Eine prospektiv multizentrische Studie der
Laparoskopischen Kolorektalchirurgie Studiengruppe zeigte, dass die Qualitdt dieser
Technik entscheidend von der Erfahrung des Operateurs abhangt (Kockerling et al. 1998).

An unserer Klinik wurden die laparoskopischen Resektionsverfahren bislang nicht bei
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malignen Erkrankungen durchgefiihrt. Selbst bel alen Vorsichtsmalhahmen wird die
Radikalitdt der laparoskopischen Technik bei Tumoren angezweifelt. Langzeitergebnisse

aus prospektiven Studien miissen diese Frage beantworten.

5.3  Aspekteder Qualitatssicherung

Mit den ,Richtlinien zur Blutgruppenbestimmung und zur Bluttransfusion® (1987) sowie
durch interdisziplind&re Vereinbarungen der Fachgebiete (1988, 1989) wurden
Sorgfatsstandards in der Transfusionsmedizin aufgestellt. Zudem legt das Grundsatzurtell
des BGH vom 17.12.1991 die Aufklarungspflicht dber Risken von
Fremdbluttransfusionen und autologer  Alternativverfahren fest. Ab  einer
Transfusionswahrscheinlichkeit von 10% muss der Patient Uber die Risikken und
Alternativen aufgeklart werden. In Tab. 31 sind die algemeinen Empfehlungen zur
praoperativen Bereitstellung von Erythrozytenkonzentraten nach Pichimayr und Lohlein
(1991) angegeben.

Tab. 31 Empfehlung zur préoperativen Bereitstellung von Blutkonserven
(nach Pichlmayr u. Léhlein 1991)
Operation bereitzustellende TE
Schilddrusenresektion 0
zervikomediastinal, Rezidiv 3
Osophagusresektion 5
Magenresektion 3
Pankreasresektion 35
L eberresektion 3-5
Hemikolektomie, ant. Rektumresektion 2-4
abdominoperineale Rektumexstirpation 4-6
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Durch die Operationsindikation und die chirurgische Technik bestimmt der Operateur
entscheidend den perioperativen Blutbedarf. Er muss den Patienten tber die Notwendigkeit
einer Bluttransfusion, deren Risiken und Alternativkonzepte aufkléren. Der perioperative
Blutverlust kann als Qualitatskriterium fUr atraumatisches, blutsparendes Operieren gelten
und reflektiert somit auch die chirurgische Schule einer Klinik. Bereits 1924 stellte der
amerikanische Chirurg William Stewart Halsted die Maxime auf, dass die chirurgische
Préavention des Blutverlustes Vorrang vor dem Ersatz verlorenen Blutes haben misse. Dies
erfordert neben genauer anatomischer Kenntnisse insbesondere den dezidierten Vorsatz
des Operateurs, moglichst ,blutungsarm® zu operieren. Neben patientenspezifischen
Faktoren wie Alter, Voroperationen, préaoperative Hamoglobinkonzentration und
Gerinnungsstorungen sowie Ausmald der erforderlichen Operation dirfte die chirurgische
Technik fur die sehr unterschiedlichen Transfusionshaufigkeiten innerhalb verschiedener
Kliniken urséchlich sein. Somit ist neben den operationsbezogenen Angaben zur
Transfusionswahrscheinlichkeit auch ein kliniksinterner Standard sinnvoll. Die Ergebnisse
unserer Analyse zeigen, dass durch professionelles Management in der onkologischen
Chirurgie eine Reduktion der Transfusionshéufigkeit und -menge erreicht werden kann.
Dies fuhrt einerseits zu einer generellen Riskominimierung fur die Patienten. Welterhin
kann durch die systematische Analyse der Transfusionsfrequenz, in Zusammenarbeit mit
den Anésthesisten, eine kliniksinterne Erganzung der empfohlenen préoperativen
Fremdblutbereitstellung  erfolgen.  Unnétiges  Bereitstellen  von  Blutkonserven
(,Einkreuzen*) kann somit vermieden werden. Neben einer Okonomisierung der
Laborablaufe werden insbesondere Konserven mit seltenen Blutgruppen oder

antikorperbereinigte Produkte nicht ,, prophylaktisch* blockiert.

Wie aus Tab. 32 hervorgeht, konnte unter Beachtung der vorjahrigen Transfusionsraten ein
aktualisierter kliniksinterner Standard beztglich der préoperativen
Blutkonservenbreitstellung erarbeitet werden, der auch individuelle Risikofaktoren
berlicksichtigt. Diese Angaben stellen weiterhin die Basis dafir dar, inwieweit aus

chirurgisch-operationstechnischer Sicht Empfehlungen zur préoperativen Eigenblutspende
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an onkologische Patienten ergehen konnten sowie andere fremdblutsparende Mal3nahmen

préoperativ eingeleitet werden konnten.

Tab. 32 Empfehlung zur préoperativen Bereitstellung von Blutkonserven an der
Klinik far Allgemeinchirurgie

Operation TH Durchschnitt- Maximale Empfohlene Empfohlene

(%) licheTM ™ Mengean TEz.Z.| Mengean TE
intraoperativ intraoperativ zukinftig

Schilddrisenresektion 3 2 2

Generell

Spezielle Situation* 4

Pankreasresektion 47 2,6 7

Generell 4

Spezielle Situation* 4

L eberresektion 62 2,6 6

Generell 4 3

Spezielle Situation*

Osophagusresektion 82 2 3

Generell 3 3

Spezielle Situation*

Magenresektion 69 35 6

Generell

Spezielle Situation*

Kolonresektion 27 2,3 4

Generell

Spezielle Situation* 4

Rektumresektion 43 2,6 6

Generell

Spezielle Situation* 4

TH ...Transfusionshaufigkeit 1999

™ ...Transfusionsmenge 1999

TE ...Transfusionseinheiten

* ...Hb<6,5 mmol/l, Gerinnungsstérung, voroperierter Patient

...Z.n. Bestrahlung und Chemotherapie, erweitertes Resektionsausmall
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6 Zusammenfassung

Neben alternativen Moglichkeiten, vor alem der autologen Bluttransfusionsverfahren,
steht as erstes die Blutungsvermeidung im Vordergrund. Ausschlaggebend ist dafir, das
operationstechnische Vorgehen, verbunden mit dem strikten Vorsatz Blutungen zu
verhindern. In dieser retrospektiven Analyse der Transfusionshaufigkeiten der Jahre 1992,
1993 und 1995, 1999 konnte eine Reduktion der Transfusionsrate bei onkochirurgischen
Eingriffen belegt werden. Neben der Verwendung neuer Technik und Medikamenteist dies
Ausdruck der seit 1994 eingeftihrten ,,no touch” - Chirurgie mit sicherer Identifizierung
und Schonung von Blutgeféen. Durch die verénderte Operationstaktik wird gerade der
intraoperative Blutverlust minimiert, was sich auch hauptsichlich in der von uns
festgestellten Reduktion der intraoperativen Transfusionsrate widerspiegelt. Eine
signifikante Senkung der Transfusionsrate konnte fir die Pankreasresektionen,
Leberresektionen, Rektum- und Sigmaresektionen nachgewiesen werden. Bel den
Schilddrisenresektionen zahlt die Bluttransfusion heute zu den Ausnahmeféllen. Bei den
Kolon-, Magen- und Osophagusresektionen konnte keine signifikante Reduktion
herausgearbeitet werden. Allerdings fanden wir ene tendentiell ricklaufige
Transfusionshaufigkeit, die auch hier auf eine verminderte intraoperative Transfusionsrate
zurtickgefuihrt werden kann. Diese Analyse kann gleichzeitig als Richtlinie fur die
praoperative Bereitstellung von Blutkonserven dienen. Laut unseren Ergebnissen kann bei
den Schilddriseneingriffen auf eine préoperative Bereitstellung von Blutkonserven im
Normalfall verzichtet werden. Des welteren kann bei Pankreasresektionen,
L eberresektionen und kolorektalen Eingriffen im Normalfall die Anzahl von préoperativ
bereitgestellten Erythrozytenkonzentraten reduziert werden. In Zusammenarbeit mit der
Klinik fur Anéasthesiologie und Intensivtherapie und dem Institut fir Transfusionsmedizin
muss anhand der vorliegenden Daten Uberprft werden, ob Alternativmal3nahmen wie die
Eigenblutspende und Hamodilution effektiv angewandt werden kdnnten. Unter Beachtung
der Ausschlufkriterien fur die Eigenblutspende und Hamodilution liefe sich die
intraoperative  Fremdblutgabe bei  Osophagus-, Magen- und Leberresektionen
moglicherweise kosteneffektiv reduzieren. Als weitere Mal3gabe bleibt die intraoperative

Blutungsvermeidung durch atraumatisches Operieren fir jeden Operateur bestehen.
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Thesen

Es konnte eine deutliche Senkung der Transfusionshaufigkeit in der onkologischen
Chirurgie von durchschnittlich 45% in den Jahren 1995 und 1999 gegeniber
durchschnittlich 83% in den Jahren 1992 und 1993 nachgewiesen werden
[p<0,001].

Die Transfusionshaufigkeit wurde vorwiegend intraoperativ gesenkt [72% vs.

29,5%; p>0,001]. Die postoperative Transfusionsrate war nur tendentiell ricklaufig.

Ein Rickgang der peri- und intraoperativen Transfusionshaufigkeit war bel
Operationen maligner Schilddriisen-, maligner Pankreas-, maligner Leber- und

maligner Rektumtumoren nachweisbar.

Bel Operationen maligner Magen- und Kolontumoren konnte nur eine tendentielle
Abnahme der Transfusionsrate verzeichnet werden. Bel Operationen maligner

Osophagustumoren gab es keine Veranderung.

Der Vergleich der perioperativen Verlaufe der Hamoglobin- und Hamatokritwerte
sowie der préoperativen Ausgangswerte ergab keine signifikanten Unterschiede fir
die Zeitraume 1992/93 und 1995/99.

Der Einfluss von Begleiterkrankungen, der Anasthesie sowie einer veranderten
kritischen Indikationsstellung zur Bluttransfusion wurden in dieser Arbeit nicht
analysiert.

Wahrend der betrachteten Zeitrdume wurden keine Alternativverfahren zur
Fremdbluttransfusion verwandt. Die Mdoglichkeit der Eigenblutspende sollte in
Zukunft in Zusammenarbeit mit der Klinik fir Anésthesiologie und

Intensivmedizin in Einzelfallen mitbedacht werden.
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10.

Der Rickgang der Transfusionshaufigkeit kann mit der seit November 1994
eingefihrten neuen Operationstechnik mit der antizipatorischen
Blutungsvermeidung und Anwendung neuer Technik (bipolare Koagulation,
Lupenbrille, Hamostyptika, Ultraschalldissektor) erklart werden.

Die Vermeidung intraoperativer Blutungen kann als Mal3stab fir atraumatisches
Operieren gelten. Die Haufigkeit von perioperativen Bluttransfusionen sollte stets
als ein Faktor der kliniksinternen Qualitétssicherung herangezogen werden.

Ein neuer Kliniksinterner Vorschlag zur préoperativen Bereitstellung von

Blutkonserven wurde unter Berticksichtigung der Ergebnisse erarbeitet, um das

kostenintensive Einkreuzen unnotiger Konserven zu vermeiden.
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