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1 Einleitung

Obwohl Blut schon in der Antike mit therapeutischéral verwendet wurde, war eine Trans-
fusion im heutigen Verstandnis erst moglich, nachd&illiam Harvey im Jahre 1628 die

Entdeckung des Blutkreislaufs veroffentlichte. dattippokrates versucht, durch Ingestion
von Menschen- und Tierblut eine Ubertragung debgreskraft* zu erreichen, so waren nun
die naturwissenschaftlichen Grundlagen fur die $masionsmedizin geschaffen. Richard
Lower fuhrte 1665 die erste uns bekannte Blutttasish durch, indem er das Blut aus der A.
carotis eines Hundes in die V. jugularis eines mveHundes leitete. Nach der erfolgreichen

Bluttransfusion von Tier zu Tier wurde nun tierisstBlut auch auf Menschen Ubertragen.

Abbildung 1: William Harvey (1578 - 1657}") Abbildung 2: Richard Lower (1631 — 1698

Wahrend der folgenden Bluttransfusionen zwischesr Tihd Mensch kam es immer wieder
zu todlichen Zwischenféllen, sodass Bluttransfusionn Frankreich, Italien und England
schlie3lich gesetzlich verboten wurden. Bis Anfaleg 19. Jahrhunderts war das Interesse an
Bluttransfusionen weitgehend verschwunden. Im JaBie liel? James Blundell das Prinzip
der Bluttransfusion wieder aufleben, um postpargllgungen in den Griff zu bekommen.

Ihm wird die erste homologe Transfusion zugesclenelBlundell entwickelte eine Vorrich-



tung, die mittels der Schwerkraft die direkte Blamisfusion von Mensch zu Mensch ermog-
lichte: den Gravitator.

Abbildung 3: James Blundell (1790 — 1877% Abbildung 4: Gravitator; Vorrichtung zur ho-

mologen Bluttransfusion mittels Gravitati6fi

Die Erfolge waren besser als bei der xenogenensiuaion. Dennoch traten in etwa der Half-

te der Falle schwerwiegende Nebenwirkungen auf.

Der nachste Meilenstein der Transfusionsmedizitapelsin der Entdeckung der Blutgruppen
im Jahre 1901 durch Karl Landsteiner. Durch degs&enntnisse konnten die Transfusions-
zwischenfalle deutlich reduziert werden. Nach denrfithrung von Natriumcitrat als Gerin-

nungshemmer im Jahre 1915 wurde es moglich, deputeit der Blutentnahme und der In-

fusion zu trennen. Spater folgte die weitere Défeaierung der Blutgruppen.

Erst mit Auftreten von AIDS wurde die Bedeutung tédrertragung von pathogenen Keimen
mittels Blut erkannt und entsprechende Vorsichtsrabffen entwickelt.
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Auch heute ist Blut immer noch ,ein ganz beson@aift* ", Es wird vor allem wegen der
roten Blutkdrperchen eingesetzt, die den Sauetstafport zu den Zellen im Gewebe ermdg-
lichen. Bis jetzt ist es noch nicht zufriedenstallgelungen, diese Funktion des Blutes kiinst-
lich zu ersetzen. Deswegen ist man auf die Speneliédehaft von Freiwilligen angewiesen,
die nicht nur bereit sind, sich Blut abnehmen &sdém, sondern dafir auch noch einen Teill
ihrer Freizeit opfern. Laut einer Umfrage von st@igaben im Jahr 2009 etwa 41% der Be-

fragten Personen in Deutschland an, schon einmalg@ispendet zu habEr?.

Erythrozytenkonzentrate werden bei Anamien versignester Ursache eingesetzt. Als Ana-
mie wird die Verringerung der Hamoglobinkonzentratdes Blutes unter die Norm bezeich-
net. FUr Manner gilt als untere Grenze eine Hammwglamnzentration von 13,5 g/dl, fur Frau-
en eine Konzentration von 12,0 gffl. Die Notwendigkeit zur Substitution von Erythroegt
besteht vor allem nach akutem Blutverlust bei gno®gerationen oder Unféllen sowie bei
chronischen Anédmien, wie sie zum Beispiel bei remalder malignen Erkrankungen auftre-
ten. Seltenere Ursachen sind Storungen der Hamegepélamolyse (angeborene Erythrozy-
tendefekte, antikbrpervermittelt, medikamentds meli) und Splenomegalie. Die Entschei-
dung fir oder gegen eine Erythrozytentransfusiom wn Allgemeinen anhand der HAmog-
lobinkonzentration getroffen. In den vergangendmelawurden leidenschatftliche Diskussio-
nen um eine Schwelle gefiihrt, ab der eine Transfugon roten Blutkérperchen durchge-
filhrt werden solltd?>814.16.17.18.19.22,24,49,52,53,54.58.83,18}g jatzt wurde allerdings keine allge-
mein gultige Grenze gefunden, es scheint aberzlasein, dass der Mensch weit geringere
Hamoglobinkonzentrationen toleriert als friiher arggemen. So sind die Empfehlungen der
Bundesérztekammer, bei einer Hamoglobinkonzentratom 5,0-9,0 g/dl unter Bertcksichti-
gung des Allgemeinzustandes zu transfundiéfer.

Als kritischer Hamatokrit wird ein Wert von 15 %wbzeine Hamoglobinkonzentration von
5,0 g/dl als absolute Transfusionsindikation angesé?. Wie jedes Medikament kénnen
auch Erythrozytentransfusionen unerwtnschte Wirkangervorrufen. Am haufigsten tritt
eine akute Transfusionsreaktion durch unerkanntekémer oder Verwechslung der Kon-
serven auf. Eine geflrchtete Komplikation stelittadas transfusions-assoziierte Lungenver-
sagen tfansfusion related acute lung injury, TRAldar, das in seiner klinischen Verlaufs-

form dem ARDS &ahnelt. Weitaus seltener, aber inBkrdlkerung gefiirchtet, ist die Uber-
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tragung von Krankheitserregern. Seit dem Auftredles humanen Immunodefizienz- (HI-)
Virus vor fast 30 Jahref?® wurden enorme Anstrengungen unternommen, um dRISHO

zu minimieren. Dadurch traten in den folgenden atiast keine Ubertragungen mehr von
HI- oder Hepatitisviren durch die Transfusion volutBrodukten auf'®®. Eine bakterielle
Kontamination kann durch Hautkeime bei der Blutdimea und anschlie3ender Vermehrung
im Konservenbeutel entsteh&h™.

Ein weiterer wichtiger Blutbestandteil, der in deansfusionsmedizin Verwendung findet, ist
gefrorenes Frischplasma (GHResh frozen plasma FHPEingesetzt wird FFP bei Massiv-
transfusionen, um verlorenes Blutplasma zu erseléémitere Einsatzbereiche sind die The-
rapie der disseminierten intravasalen GerinnungtuBigen aufgrund eines Lebersynthesede-
fizits oder Notfélle mit klinisch relevanter Blutgsneigung. Als Substitutionsmittel fur ein-
zelne Gerinnungsfaktoren sollten die bestehendeaeHaktorpraparate eingesetzt werden.
Lediglich bei Mangel von Faktor V oder Xl wird Flehgesetzt, da keine spezifischen Prapa-
rate verfugbar sinf**3!

Bei Blutungskomplikationen kann es auch notwendeyde&n, Thrombozyten zu substituie-
ren. Dies ist der Fall, wenn davon ausgegangenememlss, dass eine bestehende Thrombo-
zytopenie oder Thrombozytenfunktionsstérung dieadng ist. Als Transfusionsschwelle gilt
bei einer thrombozytopenischen Blutung eine Thrargtemzahl von 50/nf?*%, Ohne Blu-

tung konnen Thrombozytenkonzentrationen bis 1@fetiert werder>*3!

Um die Gabe von Erythrozytenkonzentraten und dmeideerbundenen unerwiinschten Wir-
kungen zu minimieren, wurden im Lauf der Zeit metr&onzepte erstellt, durch die der
Korper eigene rote Blutzellen zugefiihrt bekommt.HWam weitesten verbreitet ist die ma-
schinelle Autotransfusion mittels derer Wundbluthveind der Operation gesammelt und ge-
waschen wird. Die aufbereiteten Erythrozyten konineerhalb von 6 Stunden dem Patienten
zuriick transfundiert werdéf?*®.. Ihr Einsatz ist im Regelfall nur bei Operatiorgnnvoll,

die einen hohen Blutverlust aufweiséh**® AuRerdem ist es moglich, Drainageblut post-
operativ zu sammeln, aufzubereiten und dem Patierdeinfundieren. Einschrankungen be-
stehen lediglich bei Blut aus einem bakteriell koninierten Herd und bei malignen Erkran-

kungen.
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Da der menschliche Korper nach Blutverlusten vennedte Blutkbperchen produziert, be-
steht die Mdglichkeit, praoperativ autologes Blutemtnehmen, welches dann wahrend der
Operation zur Transfusion verwendet werden kangefblutspende). In der Zeit zwischen
Blutentnahme und Eingriff kann das aktivierte Knexeimark das entstandene Defizit abbau-

en.

Die Stimulation der Erythrozytopoese kann auch &ofden erfolgen. Durch die praoperative
Gabe von Erythropoetin verfugt der Patient zumeikt des operativen Eingriffs Gber eine
erhohte Hamoglobinkonzentration im Blut. Dadurchmrkaer gréf3ere Blutverluste erleiden,

ohne transfusionspflichtig zu werden.

Meist wird die praoperative Erythropoetintherapig der isovolamischen Hamodilution ver-
bunden. Unmittelbar vor Beginn der Operation wiedndPatienten Blut entnommen und das
verlorene Volumen durch kolloidale und kristalloidésungen ersetzt, um die Normovolamie
aufrecht zu erhalten. Nach dieser Malihahme isHdimoglobinkonzentration gesunken und
der Patient verliert weniger Erythrozyten pro Vokmeinheit. Fallt die Hamoglobinkonzent-
ration im Blut unter eine vorher festgelegte Scheyedo wird das enthommene Blut wieder

infundiert.

Vor jeder Operation muss der Patient vom Operaibar den Eingriff aufgeklart werden.
Genauso muss der Anasthesist den Patienten Ubgregisite Anadsthesieverfahren und Al-
ternativen aufklaren. Beiden Arzten obliegt gemaingdie Pflicht zur Aufklarung tber das
Risiko einer Bluttransfusion und dementsprechenet tternativen zur Fremdblutgat&'.

Als Grenze gilt hierfiir eine Transfusionswahrschefikeit von 10 9421331118 § b ab einer
Transfusionswahrscheinlichkeit von 10 % muss déieRalber eine mdgliche Bluttransfusi-
on und deren Alternativen aufgeklart werden. Fig parioperative Gerinnungsmanagement
bestehen standardisierte Screening-Methdtieries ware auch wiinschenswert fiir den Be-

darf perioperativer Bluttransfusionen.

In den vergangenen Jahren ist die Anzahl der h@lges Erythrozytenkonzentrate in der
Bundesrepublik Deutschland bei etwa 4,5 Millionenhgiten weitgehend konstant geblieben

%591 Diese enorme Menge muss in den Krankenhausemmaitet werden. Dazu dienen
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Blutdepots. Dort werden die Konzentrate gelaged die notigen Labortests durchgefihrt.
Neben den medizinischen Belangen wirft der Beteigles Blutdepots logistische Fragen auf:
Einerseits muss die Versorgung mit notwendigenkBluserven sicher gestellt sein, anderer-

seits verursacht die UbermaRige Vorhaltung von K@ unndtige Kosten.

Fur einen elektiven Eingriff werden z.B. Erythroaiykonzentrate praoperativ bestellt. Ist der
Weg zwischen Blutdepot und Operationssaal kurktsmen die Blutkonserven in der Regel
im Blutdepot verbleiben, da im Fall der Transfusioedurftigkeit die Erythrozytenkonzentra-
te schnell im Operationssaal ankommen. Ist der Wby fir diese Vorgehensweise zu lang,
so mussen die bestellten Konserven zumindest tisdweahe dem Operationssaal gelagert
werden. Sind dann im Anschluss an den Eingriff hiclnotigte Erythrozytenkonzentrate
vorhanden, so mussen diese wieder ins Blutdepospmatiert werden. Dadurch entstehen
zum einen Kosten, zum anderen erhdht sich das B#&efransfusion der zurtickgehenden
Konzentrate. Dies bringt wahrscheinlich negativéelge in Bezug auf die Qualitat der Kon-
serven mit sicH*®.. Je hoher die Wahrscheinlichkeit fiir den Einsaim #rythrozytenkon-

zentraten ist, desto eher wird man zumindest eliéirder Konzentrate patientennah lagern.

Wenn man die Zahl der zurlcklaufenden Erythrozybezkntrate verringern mochte, so muss
man eine praoperative Schatzung des Blutbedarfsbaingkbnnen. Dazu stellt sich die Frage
nach den grundlegenden Transfusionswahrscheiniteimkeler verschiedenen Eingriffsarten
und praoperativen Parametern, die eine individuétiehersage der bendtigten Erythrozyten-

konzentrate erméglichen.
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2 Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit bestand in der Erfassunglaiadenzen der perioperativen Erythrozy-
tentransfusion und der Berechnung der Transfusiahsseheinlichkeit fir einzelne Operatio-
nen am Universitatsklinikum der Ludwig-Maximiliatiiversitat Minchen. Anhand dieser
Zahlen kann entschieden werden, flr welche Eireydie praoperative Aufklarung tber eine

Fremdbluttransfusion und deren Alternativen notvig t.

Als zweiter Teil sollten Parameter definiert werdamt denen es mdglich ist, den individuell

erwarteten Blutbedarf (Erythrozytenkonzentrate)uaibhatzen und entsprechend Blutkonser-
ven beim Blutdepot anzufordern. Von dieser Vorgshaise verspricht man sich eine Re-
duktion der préoperativ gekreuzten, aber nichtdfamdierten Konzentrate und damit eine

Kosteneinsparung und Verringerung der Lagerungszeit
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3 Material und Methodik

Das Universitatsklinikum der Ludwig-Maximilians-Usrsitat Minchen gliedert sich in zwei
Standorte. Ein Teil befindet sich in der Innenstddinchens, der andere Teil in Gro3hadern.
Die Zahl der gesamten Planbetten betrug im Erhedmgigaum 2.479. Davon befanden sich
1.396 im Klinikum GroRhadern und 1.083 in den Irstadtklinikent*?®. In der Innenstadt
Munchens befinden sich mehrere Disziplinen, diesiigi eigenen Gebduden untergebracht
sind. Dies ist die urspruingliche Universitatsklindkus Platzgriinden entstand in Grol3hadern
eine grof3e Klinik (Beginn der Krankenbehandlung4)9die alle Fachrichtungen in einem
Komplex vereint. Viele Disziplinen sind an beidetar®lorten, einige Spezialgebiete jedoch
nur an einem Standort vertreten, wie zum BeispielHerzchirurgische Klinik in Grof3ha-

dern.

Am Universitatsklinikum der Ludwig-Maximilians-Unérsitdt Minchen wurden bis vor kur-
zem die perioperativen Transfusionsdaten mit Hikés Anadsthesie-Dokumentationssystems
ANDOK im Anschluss an jede Operation gespeicheuf3érdem wurden in dieser Zeit inner-
klinische Patiententransporte, die von einem Argssiten begleitet wurden, mit bericksich-
tigt. Der dokumentierte Zeitraum umfasste die Arfkales Patienten im Operationssaal bis
zum Verlassen des Aufwachraums bzw. bei TranspdalieiZeit, in der der Patient der Ver-
antwortung des Anéasthesisten unterlag. Fiur diebeidwurden die Daten von 1990 bis 2002
aus der Datenbank extrahiert. Zur Ermittlung demsfusionsinzidenzen wurden nur die Da-

ten aus dem Jahr 2002 benutzt.

Die extrahierten Datenséatze umfassen eine Dokutiemsaummer, die eine eindeutige Iden-
tifizierung erlaubt, das Datum des Eingriffs, demaNentag, Dringlichkeit des Eingriffs (e-

lektiv/Notfall), Geburtsdatum des Patienten, diectiélihrende Klinik (siehe Tabelle 1), die
ESA-Nummer, mit der jede Eingriffsart als dreistgl Nummer kodiert wird und den mo-
mentanen Allgemeinzustand des Patienten, der ddiehASA-Klassifikation ausgedriickt

wird. An Transfusionsdaten stehen fir jeden Eifglié Anzahl der transfundierten Erythro-
zytenkonzentrate, Thrombozytenkonzentrate und Eeeon gefrorenem Frischplasma zur
Verfigung. Des Weiteren ist ersichtlich, ob intraxgiiv eine isovolamische Hamodilution

bzw. eine maschinelle Autotransfusion (z.B. Cell8®) durchgefiihrt wurde. Falls vor dem
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Eingriff eine Eigenblutspende statt fand, wird éiezahl der transfundierten Eigenblutkon-
serven protokolliert. Nicht erfasst sind dagegerabeeichte kristalloide oder kolloidale L6-
sungen und die Gabe von Gerinnungspraparaten ierFdll, Faktor VIII, Faktor IX oder

PPSB. Die Datenbank gibt weiterhin keinen Aufschliber Laborwerte, die zur jeweiligen
Transfusion gefuhrt haben. Es kann lediglich uwighs werden, welche Art von Konserven

in welcher Anzahl transfundiert wurde.

Klinik Standort
Augenklinik I

Chirurgische Klinik — Innenstadt I
Chirurgische Klinik und Poliklinik — Grof3hadern GH
Chirurgische Poliklinik — Innenstadt I

Dr. von Haunersches Kinderspital I

Herzchirurgische Klinik GH
Institut fur klinische Radiologie GH, |
Klinik fir Anaesthesiologie GH, |
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie I
Klinik und Poliklinik fir Dermatologie und Allergol ogie I
Klinik und Poliklinik fir Frauenheilkunde und Gebur tshilfe — Gro3hadern GH

Klinik und Poliklinik ftir Frauenheilkunde und Gebur tshilfe — Innenstadt |
Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenhe ilkunde GH, |

Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesich tschirurgie I

Medizinische Klinik und Poliklinik — Innenstadt |

Medizinische Kliniken und Polikliniken — GroRhadern GH
Neurochirurgische Klinik und Poliklinik GH
Orthopadische Klinik und Poliklinik GH
Urologische Klinik und Poliklinik GH, |

Tabelle 1: Ubersicht tiber die im ANDOK gefiihrten Kliniken fidas Jahr 2002
| = Innenstadt, GH = Grol3hadern

Aus diesen Daten wurden fur das Jahr 2002 retroispeie Transfusionsinzidenzen fir die
einzelnen Eingriffe ermittelt. AnschlieRend wurdi#ia dazugehorigen relativen Haufigkeiten
berechnet. Aufgrund der Tatsache, dass die beadtaohEingriffe lediglich eine Stichprobe
der Grundgesamtheit darstellen, entsprechen dibdobteten relativen Haufigkeiten nicht

17



den tatsachlichen Transfusionswahrscheinlichkel@me Schatzung der tatsachlichen Trans-
fusionswahrscheinlichkeit lasst sich jedoch mitistigchen Mitteln durchfihren.

Die Transfusionswahrscheinlichkeit hangt nicht daab, wie viele Erythrozytenkonzentrate
transfundiert wurden. Es ist lediglich von Inteesssb Blut transfundiert wurde oder nicht.
Dadurch ergibt sich eine Variable, die aussagteiob Transfusion stattfand. Diese Variable
hat nur zwei Auspragungen (wahr/falsch) und urdgtldadurch einer Binomialverteilung mit

der Wahrscheinlichkeit p, die der Transfusionswetheglichkeit entspricht.

Fur p errechnet sich der Naherungswert a folgena@em’®":

_H, +050¢?
as————
n+c

H, bezeichnet die Anzahl der positiven Ereignisser{liélle mit Transfusion), n die Fallzahl
und c die Konstante fir das gewlnschte Signifikeveau (fir ein 95%-Konfidenzintervall:
c=1,96).

Das zugehorige Konfidenzintervall KI berechnet siuittels!®:

O E{/Hn[ﬂn—Hn)ch_z
n+c? n

4

als
Kl =[a-&a+g]

Mit Hilfe dieser Gleichungen wurde fir das Jahr 2@@ Transfusionswahrscheinlichkeit fir
jede Eingriffsart abgeschatzt und das zugehorigé-Bonfidenzintervall berechnet. Aus den
Rohdaten wurde eine Microsoft Access Datenbankrgahén der auch die notigen Berech-
nungen durchgefuhrt wurden. Die grafische Darstgllder Daten wurde mit Microsoft Excel
bewerkstelligt.
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Zur Ermittlung von individuellen Einflussgrof3en adfe Transfusionswahrscheinlichkeit
wurde eine MEDLINE gestitzte Literatur-Recherchectgefiihrt. Gesucht wurde nach Stu-
dien, die voneinander unabhangige Faktoren fliTdsfusionswahrscheinlichkeit definiert

haben und nach bereits vorhandenen AlgorithmeprZéaperativen Blutbestellung.
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4 Ergebnisse

Als perioperative Transfusionen werden alle Trasisiven zwischen der Ankunft im Opera-
tionsbereich und dem Verlassen des Aufwachraumstriegt. Der Anteil der intraoperativ
durchgefuhrten EK-Transfusionen betragt im Univétsklinikum der LMU Minchen zum
Zeitpunkt dieser Arbeit ca. 10 % der insgesamt lgeéiihrten Transfusionen von Erythrozy-
tenkonzentraten. Dabei errechnet sich das Verlkalom gekreuzten zu transfundierten Kon-
zentraten als etwa 2:1, was bedeutet, dass cdlalite aller gekreuzten Erythrozytenkon-

zentrate wieder zuriick ins Blutdepot gelangt.

4.1 Verlauf des Aufkommens perioperativer Transfusionen

Die Zahl der durchgefuhrten Transfusionen hat sicen letzten Jahren gewandelt: In den
vergangenen zehn Jahren war ein deutlicher Abwénistin der Anwendung der Fremdblut-
transfusion zu verzeichnen. Seit dem Jahr 2000tefisich die Anwendung von Transfusio-

nen auf einem konstanten Niveau (Abbildung 5).

4.1.1 Vergleich der Transfusionsdaten des Jahres 2002 ndem Vorjahr

Im gesamten Klinikum wurden im Jahr 2002 perioperdt538 Erythrozytenkonzentrate
(EK) transfundiert. Dies entspricht einer Vermindsg um 2,1 % im Vergleich zum Vorjahr.
Der perioperative Verbrauch an gefrorenem Frisapéa (FFP) stieg um 14,1 % auf 4.126
Konserven. Bei den Thrombozytenkonzentraten (TK) ewae Steigerung des Verbrauchs um
1,9 % zu verzeichnen. Im Gegensatz zu den homolkgeserven ging die Anwendung von
autologen Bluttransfusionen zuriick. Die Transfusion Eigenblut sank auf 41 Einheiten (-

21,2 %), eine isovolamische Hamodilution wurde 12 Zallen durchgefuhrt (-61,2 %).

EK FFP TK Eigenblut Hamodilution MAT Fallzahl
2000 4.661 3.632 512 68 505 1.706 42.352
2001 4.635 3.616 589 52 547 1.692 42.937
2002 4.538 4.126 600 41 212 1.497 42.828

Tabelle 2: Perioperativer Verbrauch von Blutkomponenten 20@062 im Universitatsklinikum der LMU
NotfallmaRige und elektive Eingriffe. EK = Erythggenkonzentrate, FFP = gefrorenes Frischplasma=TK
Thrombozytenkonzentrate, Eigenblut = Eigenblutkovese, Hamodilution = Falle mit isovolamischer Harod

lution, MAT = Falle mit intraoperativer maschineliutotransfusion
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Auch der Einsatz der maschinellen Autotransfusimg gm Vergleich zum Vorjahr zurick.
Sie wurde in 1.497 Fallen eingesetzt, dies entsppiem Rickgang um 11,5 %. Die Zahl
der registrierten Falle blieb dabei aber konsteh2b %).

4.1.2 Verlauf der vorausgegangenen 10 Jahre

Bezieht man die Daten auf die Gesamtzahl der Fgdlast es mdglich, die Entwicklung im

Lauf der letzten Jahre unter Berlcksichtigung veestener Fallzahlen darzustellen
(Abbildung 5). Die Grafik verdeutlicht ein Absinkeles Blutverbrauchs in den letzten zehn
Jahren. Seit 2000 befindet sich der Verbrauch vwythEbzytenkonzentraten und Frischplas-

makonserven auf einem stabilen Niveau.
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Abbildung 5: Entwicklung des perioperativen Verbrauchs von
EK und FFP innerhalb der zurtick liegenden 10 Jahre
bezogen auf 10.000 Falle, notfallmafige und elelingriffe
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Bei den autologen Verfahren ist der Verlauf unteiedlich. Wahrend die Verwendung der
maschinellen Autotransfusion zugenommen hat, espdioperative Eigenblutspende seltener
geworden. Die isovolamische Hamodilution schwankihrer Anwendung von Jahr zu Jahr,

der Trend zeigt aber einen leichten Rickgang ami(éing 6).
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Abbildung 6: Entwicklung des perioperativen Verbrauchs von Bihathkonserven (EB) und Verwendung
der isovolamischen Hamodilution (HD) bzw. mascHamlAutotransfusion (MAT)

bezogen auf 10.000 Falle, notfallmaRige und eleldingriffe

4.2 Vergleich der beiden Standorte Gro3hadern und Innestadt

Fur das Jahr 2002 wurden die beiden Standorte BfiJ-Kliniken miteinander verglichen.
Registriert sind alle Arten von Eingriffen, bei @enein Anasthesist bzw. eine Anasthesistin
anwesend war. Das reicht vom anésthesiebegleifemsport innerhalb des Klinikums bis
zum herzchirurgischen Eingriff. Zum Teil sind di@zslnen Fachgebiete nur an einem, zum

Teil sind die Fachgebiete an beiden Standortemetert.
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4.2.1 Fachgebiete

Deutliche Unterschiede im Transfusionsaufkommetetrachon allein aufgrund der unglei-
chen Fallzahlen auf. In GroBhadern fanden 23.568abpe Eingriffe statt, davon 17.362
(73,7 %) elektiv und 6.204 (26,3 %) notfallmaRigerDAnteil der elektiven Eingriffe ist in
den Innenstadtkliniken ahnlich, die Gesamtfallzatr mit 16.248 deutlich geringer. Davon
waren 12.790 (78,7 %) elektiv und 3.458 (21,3 %fatinafdig. Die bericksichtigten Fach-
gebiete sind Tabelle 3 zu entnehmen.

Fachgebiet Grol3hadern Innenstadt
Augenheilkunde - 2.504
Chirurgie 5.501 5.260
Dermatologie - 720
Gynakologie 3.533 3.533
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 3.745 1.016
Herzchirurgie 1.343 -
Innerklinischer Transport mit Anasthesist 834 595
Kinderklinik - 3.012
Medizinische Kilinik 223 576
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie - 1.136
Neurochirurgie 1.711 -
Orthopadie 1.645 -
Psychiatrie - 813
Radiologie 2.389 14
Urologie 2.290 83

Tabelle 3: Fallzahlen der anasthesiebegleiteten Eingriffe én @inzelnen Fachbereichen
far das Jahr 2002

Elektive und notfallméafige Eingriffe
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Abbildung 7: Inzidenz von Erythrozytentransfusionen im Jahr 2@0ktive Eingriffe
Anteil der Patienten mit EK-Transfusionen an des&mutzahl der Falle des Fachgebiets
HNO = Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde; MKG = Myriiefer- und Gesichtschirurgie

Zu den Bereichen, die an beiden Standorten in gedfddusmald vertreten waren, gehorten
der anésthesiebegleitete Transport, die Chirurgistmik, die Gynakologie und die HNO

(Tabelle 3). Neurochirurgische, urologische undhaptidische Eingriffe wiesen zwar relativ
grof3e Fallzahlen auf, wurden aber fast ausschtief®ti Grolhadern durchgefiihrt. Deswegen

kann man diese Bereiche nicht zu einem Vergleichbdalen Standorte heranziehen. In den
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Grafiken nicht dargestellt ist die Herzchirurgie, lder sehr gro3e Mengen an Blut verbraucht
werden und deswegen die Unterschiede in den an@@breten nicht mehr so gut hervortre-

ten, zumal eine herzchirurgische Klinik nur in GnaBern vorhanden ist.

Fur die Verteilung der Transfusionen von Frischplasvaren @hnliche Ergebnisse erkennbar.

Die Inzidenzen verhielten sich analog den Inziderder EK-Transfusion (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Inzidenz von Frischplasmatransfusionen im Jahr 28&ktive Eingriffe
Anteil der Patienten mit FFP-Transfusionen an desatzahl der Falle des Fachgebiets
HNO = Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde; MKG = Muyriiefer- und Gesichtschirurgie

Vergleicht man den durchschnittlichen Verbrauch #gthrozytenkonzentraten der einzel-

nen Kliniken an den beiden Standorten, so wird ial8aadern pro Eingriff haufig mehr Blut
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transfundiert (Tabelle 4). Da die meisten Anasttesi zwischen den beiden Standorten rotie-
ren ist ein unterschiedliches Transfusionsverhgtaktisch ausgeschlossen.

GroRRhadern Innenstadt GroRhadern/Innenstadt
Chirurgische Klinik 0,17 0,08 2,14
Gynékologie 0,05 0,04 1,31
HNO 0,0006 0,001 0,53

Tabelle 4: Durchschnittlicher EK-Verbrauch pro Eingriff im Ja2002

elektive Eingriffe; Kliniken, die an beiden Stantiar mit Fallzahlen > 500 pro Jahr vertreten sind

4.2.2 Patientenkollektiv

Die Haufigkeit von Bluttransfusionen hangt natthlistark vom Patientenkollektiv ab. Als
Indikator fur die Schwere der Erkrankungen wurde Binteilung der Patienten in die ASA-

Klassifikation und das Altersprofil der Patientamtersucht.

Die Schwere der Erkrankungen wird mittels der ASladsifikation bei Patienten in Grol3ha-

dern etwas grof3er angegeben als bei den Patientin Innenstadt (Abbildung 9).

50%

40% -

30%

20% -+

10% +

0% ’—_‘
1 2 3 4 5

@ GroRhadern m Innenstadt

Abbildung 9:  Haufigkeiten der verschiedenen ASA-Klassen

Anteil an der Gesamtzahl der Patienten
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In der Altersverteilung ergeben sich ebenfalls tsdieiede (Abbildung 10).

Inzidenz der EK-

Durchschnittliche

Durchschnittliches

el Fellzil Transfusion ASA-Klasse Alter (Jahre)
Elektiv + Notfall 22.209 3,01 % 2,09 50,74
GroRBhadern ohne .
Herzchirurgie Elektiv 16.243 2,45 % 1,91 51,18
Notfall 5.966 4,53 % 2,59 49,57
Elektiv + Notfall 16.248 1,57 % 1,93 46,07
Innenstadtkliniken . o
ohne Kinderspital Elektiv 12.790 1,24 % 1,89 47,02
Notfall 3.458 2,78 % 2,10 42,56

Tabelle 5: Altersdurchschnitt und ASA-Klasse der Patiente@inf3hadern und den Innenstadt-Kliniken

Fur GroRBhadern wurde die Herzchirurgie wegen dédrehoTransfusionsinzidenz, fur die Innenstadtklinike

wurde die Kinderklinik wegen des niedrigen Durchsttlalters nicht berticksichtigt.

Die graphische Darstellung der Altersverteilungébkildung 10) zeigt die Unterschiede
zwischen Grol3hadern und den Innenstadtklinikenlidauauf. Im Vergleich zu den Innen-
stadtkliniken lag der Anteil der 50-69jahrigen inoBhadern wesentlich héher. Die Altersver-

teilung in den Innenstadtkliniken war allgemeinigenalRiger. So lag dort der Anteil O-

29jahrigen, aber auch der 80-99jahrigen héhemazrol3hadern.
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Abbildung 10: Altersverteilung der Patienten im Jahr 2002

Angabe der Altersgruppen in Jahren; nur elektivegBffe; Innenstadtkliniken ohne die Kinderklinik

4.3 Transfusionswahrscheinlichkeiten in den einzelnen&chgebieten

Nachfolgend werden die einzelnen Eingriffe der gleisdenen Kliniken mit den zugehoérigen
Transfusionswahrscheinlichkeiten dargestellt. Digefdichtstabellen folgen immer demsel-
ben Schema: Es werden Operationsart, Fallzahl|engitt Verbrauch von Erythrozytenkon-
serven, die relative Haufigkeit der EK-Transfusidie berechnete Transfusionswahrschein-
lichkeit und das zugehdrige 95%-Konfidenzintervallifgefihrt. Der durchschnittliche
Verbrauch in Bezug auf die Félle, in denen einen3iasion notwendig war, errechnet sich
als mittlerer EK-Verbrauch / relative Haufigkeitahsfusionswahrscheinlichkeiten gréf3er 10
% sind hinterlegt. Berucksichtigt werden in den gaflungen fur die einzelnen Kliniken nur
Eingriffe mit mehr als funf Fallen, da die stasistie Aussagekraft bei sehr geringen Fallzah-

len schlecht ist.
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4.3.1 Klinikum GrolRhadern

Fur das Klinikum Grofl3hadern wurden folgende Faclegelberiicksichtigt:

Klinik Fallzaht | Mittel | relatve | _ 95%-

EK Haufigkeit Konfidenzintervall
Chirurgische Klinik und Poliklinik 4.205 0,17 5,90 % 5,94 % 5,23 % -6,65 %
Herzchirurgische Klinik 1.105 1,16 40,00 % 40,03% | 37,15%-42,92 %
AISE e RS aR IATs: 274 0,00 036% | 1,05% | 0,06% -2,04%
Institut fir klinische Radiologie 838 0,00 0,00 % 0,23 % 0,00 % - 0,46 %
P enheit 2236 | 005 | 210% | 218% | 158%-2,78%
ok Hials Na- 3416 | 000 | 003% | 009% | 0,01%-0,17%
mlt(agri]zinische Kliniken und Polikli- 144 0,00 0,00 % 1,30 % 0,00 % - 2,60 %
PRI RS (L e el 1.366 | 0,04 154% | 1,67% | 1,01%-2,34%
Orthopadische Klinik und Poliklinik 1.595 | 0,06 282% | 293% | 2,12%-3,75%
Urologische Kilinik und Poliklinik 2.163 0,05 1,62 % 1,70 % 1,17 % - 2,24 %

Tabelle 6: Transfusionsaufkommen fiir das Jahr 2002 im Klinikarf3hadern
Elektive Eingriffe, Mittel EK = durchschnittlichérerbrauch an Erythrozytenkonzentraten pro Eingréfative
Haufigkeit = relative Haufigkeit der Erythrozyteamsfusion, ganss = errechnete durchschnittliche Transfusi-

onswahrscheinlichkeit

Durch die grafische Darstellung der Transfusionsgeteinlichkeiten wird die aul3ergewdhn-
liche Situation in der Herzchirurgie deutlich (Alsling 11). Sind die chirurgischen Kliniken
unter den anderen Disziplinen Spitzenreiter in 8acBluttransfusion, so Uberschreitet die
durchschnittliche Transfusionswahrscheinlichkeghhi6é %. In der Herzchirurgie wird dage-
gen eine durchschnittliche Transfusionswahrsclaik®it von 40 % erreicht.
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Abbildung 11: Durchschnittliche Transfusionswahrscheinlichkeitdan einzelnen Fachgebieten des Kilini-

kums GroRRhaderns
Elektive Eingriffe des Jahres 2002

4.3.1.1 Chirurgische Klinik und Poliklinik

In der chirurgischen Klinik und Poliklinik fander® 4erschieden codierte Eingriffsarten statt,
bei denen perioperativ Blut transfundiert wurder 84 Eingriffsarten liegt die Transfusions-
wahrscheinlichkeit Uber 10 %, bei den restlicherEirfgriffsarten errechnet sich die Transfu-
sionswahrscheinlichkeit als kleiner 10 %. Zusatefanden bei 19 Eingriffsarten Transfusio-

nen statt, die Fallzahl lag aber bei finf oder \geniFallen.

n Mittel relative Hau- 95%-
Operationsart Fellzar EK figkeit Pranst Konfidenzintervall
Abgiomlnales Aortenaneurysma  (ope- 64 038 17,19 % 19,05 % 9,88 %6 - 28,21 %
rative Versorgung)

Abszessspaltung 43 0,02 2,33% 6,24 % 0,41 % - 12,06 %
Amputation (ohne néhere Angabe) 47 0,38 19,15 % 21,48 % 10,42 % - 32,54 %
Anus praeter — Anlage 10 0,20 10,00 % 21,10 % 1,79 % - 40,42 %
Anus praeter — Riickverlagerung 59 0,10 5,08 % 7,83 % 1,74 % - 13,92 %
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OIS FelzEn MIiEtLeI relaftiig\]/lfeﬁéu- Pranst Konfide??zoi/;;ervall
Bruchliickenverschluss 184 0,07 1,09 % 2,09 % 0,30 % - 3,88 %
Cholecyste_ktomie (laparoskopisch + 197 0,01 0.51 % 1,45 % 0,09 % - 2,82 %
Laparotomie)

Dickdarm-Segmentresektion 21 0,05 4,76 % 11,76 % 0,85 % - 22,67 %
Dickdarm-Sigmaresektion 70 0,31 12,86 % 14,79 % 6,91 % - 22,66 %
;);Jrr]\g)darm—lleus (operative Versor- 11 0,09 9.09 % 19,68 % 1,62 % - 37,74 %
Diinndarm-Resektion 28 0,21 10,71 % 15,45 % 3,71%-27,20%
Embolektomie/Thrombektomie 68 0,09 5,88 % 8,24 % 2,31%-14,17 %
Endoskopie, sonstige 53 0,02 1,89 % 514 % 0,33 % -9,94 %
Gastrektomie 41 0,39 14,63 % 17,66 % 6,88 % - 28,44 %
GefalRbypass mit LAP 8 0,25 12,50 % 24,67 % 2,24 % - 47,09 %
Gefallbypass peripher 72 0,10 4,17 % 6,49 % 1,43 %-11,55%
S;Zgg;?ec"e”ei”g”ﬁ (ohne nahere 7 0,57 14,29 % 26,94 % 2,57 % - 51,31 %
Hamatomausraumung 21 0,10 4,76 % 11,76 % 0,85 % - 22,67 %
Hauteingriff (ohne néhere Angabe) 20 0,10 5,00 % 12,25 % 0,89 % - 23,61 %
Hemicolektomie 52 0,58 21,15 % 23,14 % 12,24 % - 34,03 %
Hifte-DHS 13 0,46 23,08 % 29,22 % 8,18 % - 50,26 %
Hifte-TEP mit Zement 35 0,31 14,29 % 17,82 % 6,26 % - 29,38 %
Hufte-TEP Wechsel 11 1,73 54,55 % 53,37 % 28,01 % - 78,73 %
Hifte-TEP zementlos 14 0,50 21,43 % 27,58 % 7,57 % - 47,59 %
Hiftoperation (ohne nahere Angabe) 74 0,31 14,86 % 16,60 % 8,51 % - 24,69 %
Laparotomie (ohne nahere Angabe) 129 0,78 19,38 % 20,27 % 13,49 % - 27,05 %
Leber-Teilresektion 80 0,81 27,50 % 28,53 % 18,92 % - 38,14 %
Leber-Transplantation 10 2,90 40,00 % 42,78 % 16,82 % - 68,73 %
Lunge-atypische Resektion 98 0,10 4,08 % 5,81 % 1,60 % - 10,03 %
Lunge-Lobektomie/Bilobektomie 37 0,19 8,11 % 12,05 % 2,80 % - 21,30 %
Lunge-Segmentresektion 16 0,88 12,50 % 19,76 % 3,50 % - 36,02 %
Magen-Hochzug 6 2,50 50,00 % 50,00 % 18,76 % - 81,24 %
g/lea;genoperation (ohne nahere Anga- 15 013 6.67 % 15,50 % 1,19 % - 29,82 %
Mammaoperation 27 0,04 3,70 % 9,47 % 0,66 % - 18,28 %
Niere-Pankreas Transplantation 6 1,33 66,67 % 60,16 % 30,00 % - 90,32 %
Niere-Transplantation 46 0,11 4,35 % 7,87 % 1,20 % - 14,53 %
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Operationsart Fellzar ’\/lliEt:f| relaftiig\]/lfeﬁéu- Pranst Konfideii?/;;ervall

g:ge;f‘):;‘ Gz (@ms R 68 0,06 4,41 % 6,85 % 1,51 % - 12,19 %
grt])ge;sbzr)lenkel Operation (ohne néahere 69 012 7.25% 9.50 % 3.13 % - 15,87 %
gr?;ggg)""gus CESEEL (EE mEIER 6 0,50 33,33 % 39,84 % 9,68 % - 70,00 %
Pleurodese 45 0,02 2,22 % 5,98 % 0,39 % - 11,57 %
Pneumonektomie 19 0,32 10,53 % 17,17 % 2,94 % - 31,39 %
Rektumresektion 48 0,31 16,67 % 19,14 % 8,70 % - 29,58 %
Relaparotomie 55 0,33 12,73 % 15,16 % 6,30 % - 24,02 %
Rippenresektion 14 0,14 7,14 % 16,37 % 1,27 % -31,47%
Thorakotomie (ohne néhere Angabe) 52 0,37 13,46 % 15,98 % 6,68 % - 25,27 %
i”f;;ggg‘ke' Oz (Ehe e 125 0,02 1,60 % 3,04 % 0,44 % - 5,65 %

Whipple Operation 26 2,96 38,46 % 39,95 % 22,43 % - 57,47 %
X\Qgg%'z;"‘“'e”emgrm (Chucl S 29 0,59 13,79 % 18,03 % 5,50 % - 30,56 %
Wundversorgung 58 0,02 1,72% 4,72 % 0,30 % - 9,14 %

Tabelle 7: Berechnete Transfusionswahrscheinlichkeiten derugdischen Klinik Grolhadern fir elektive
Eingriffe des Jahres 2002
Mittel EK = durchschnittlicher Verbrauch an Erythypenkonserven pro Eingriff, relative Haufigkeitrelative

Haufigkeit einer Erythrozytentransfusion,fas= berechnete Transfusionswahrscheinlichkeit

4.3.1.2 Herzchirurgische Klinik

Wie aus Abbildung 11 ersichtlich nimmt die Herzcingie in der Transfusionsmedizin eine
Sonderstellung ein. In keinem anderen Fachgebistemeauch nur anndhernd so haufig Blut-
transfusionen wahrend operativer Eingriffe beno#dte aufgefuhrten Eingriffsarten weisen

eine Transfusionswahrscheinlichkeit gréRer 10 % &ufrch zum Teil geringe Fallzahlen

lasst sich fur einige Operationen die Transfusialsacheinlichkeit allerdings nur ungenau
bestimmen. 13 Eingriffe werden aufgrund niedrigaitZzahlen nicht aufgefuhrt.

Operationsart Fallzahl fure PR L e Prranst |
EK figkeit Konfidenzintervall
ACB + Eingriff an A. carotis 6 0,17 16,67 % 29,68 % 3,01 % - 56,35 %
ACB + Klappenersatz 54 2,07 61,11 % 60,37 % 47,79 % - 72,96 %
ACB minimal invasiv 8 0,50 12,50 % 24,67 % 2,24 % - 47,09 %
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OIS el el ’\/lliEtLe| relaftiig\]/lfeﬁéu- Prranst Konfide??zoi/;;ervall
Aorten-Isthmusstenose Korrektur 16 0,19 12,50 % 19,76 % 3,50 % - 36,02 %
Aortenklappenersatz 95 1,59 50,53 % 50,51 % 40,65 % - 60,36 %
Arteriocoronarer Bypass 369 1,18 46,61 % 46,65 % 41,58 % - 51,71 %
Arteriocoronarer Bypass (Re) 10 2,50 90,00 % 78,90 % 59,58 % - 98,21 %
Ascendensaneurysma — Operation 27 2,30 48,15 % 48,38 % 30,74 % - 66,01 %
Doppelklappenersatz 10 2,90 70,00 % 64,45 % 39,68 % - 89,22 %
Herzchirurgie (ohne ndhere Angabe) 33 1,09 33,33 % 35,07 % 19,75 % - 50,39 %
Herzfehler: AV-Kanal/Korrektur 9 1,00 55,56 % 53,89 % 26,66 % - 81,12 %
Herzfehler: Fallot 9 1,11 55,56 % 53,89 % 26,66 % - 81,12 %
Herzfehler: Hemifontan/Fontan 10 0,90 60,00 % 57,22 % 31,27 % - 83,18 %
Herzfehler: Norwood 6 2,50 83,33 % 70,32 % 43,65 % - 96,99 %
Herzfehler: ohne ndhere Angabe 26 1,35 65,38 % 63,40 % 46,22 % - 80,59 %
Herzfehler: TGA/Korrektur 11 2,55 81,82 % 73,58 % 52,30 % - 94,86 %
Herz-Klappen Operation (Re) 19 3,89 84,21 % 78,46 % 62,43 % - 94,48 %
Herztransplantation 7 3,00 57,14 % 54,61 % 25,05 % - 84,18 %
Mitralklappenersatz 57 1,23 38,60 % 39,32 % 27,06 % - 51,57 %
Operation nicht begonnen 12 0,08 8,33 % 18,44 % 1,49 % - 35,39 %
Rethorakotomie 9 1,22 55,56 53,89 % 26,66 % - 81,12 %
Reverschluss des Brustkorbs 20 0,65 40,00 % 41,61 % 21,88 % - 61,34 %
Ventrikelseptumdefekt 31 1,13 64,52 % 62,92 % 46,95 % - 78,88 %
Vorhofseptumdefekt 29 0,28 20,69 % 24,12 % 9,85 % - 38,39 %

Tabelle 8: Berechnete Transfusionswahrscheinlichkeiten deeéhérurgie Grof3hadern fiir elektive Eingriffe
des Jahres 2002

Mittel EK = durchschnittlicher Verbrauch an Erythgtenkonserven pro Eingriff, relative Haufigkeitrelative
Haufigkeit einer Erythrozytentransfusion,fiss= berechnete Transfusionswahrscheinlichkeit, (Ré)iederho-

lungseingriff, ACB = Arteriocoronarer Bypass
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4.3.1.3 Innerklinischer Transport mit Anasthesiebegleitung

Fur anasthesiebegleitete innerklinische Transpertgbt sich keine ,Eingriffsart®, bei der
Fremdblut bendtigt wurde und die eine Fallzahl voehr als funf Patienten aufwies. Die
durchschnittliche berechnete Transfusionswahrstbkekeit betragt 1,05 % (Tabelle 6).

4.3.1.4 Institut far klinische Radiologie

Bei elektiven Eingriffen in der Radiologie wurdem keinem der Falle Blutkonserven trans-
fundiert. Die durchschnittliche Transfusionswahesohchkeit berechnet sich als 0,23 %
(Tabelle 6).

4.3.1.5 Klinik und Poliklinik fur Frauenheilkunde und Gebur tshilfe

Von den acht aufgefiihrten Eingriffsarten in der &swlogie besitzen funf eine Transfusi-
onswahrscheinlichkeit von mindestens 10 % und dine¢ Transfusionswahrscheinlichkeit
kleiner 10 %. Eine Operationsart ist aufgrund deninggen Fallzahl von funf Patienten nicht

aufgefuhrt.

SpSEueEdl Pl Mli5tr<e| rGIaftiig\]/lfeli—tiau_ i Konfidegilszoi/;;ervall
Explorative LAP bei Ovarial Carcinom 54 0,67 25,93 % 27,52 % 16,12 % - 38,93 %
Laparoskopie, diagnostisch 325 0,01 0,62 % 1,19% 0,17 % - 2,22 %
Laparotomie (ohne ndhere Angabe) 155 0,30 12,90 % 13,80 % 8,51 % - 19,09 %
Relaparotomie 13 0,08 7,69 % 17,34 % 1,37 %-33,31%
Untersuchung in Narkose 11 0,27 9,09 % 19,68 % 1,62% - 37,74 %
Uterus-Exstirpation per LAP (+LK) 91 0,11 5,49 % 7,30 % 2,37 % -12,22 %
Vagina - Inkontinenz Operation 56 0,13 3,57 % 6,55 % 0,98 % - 12,12 %
Wertheim-Operation (+LK) 19 0,21 5,26 % 12,79 % 0,94 % - 24,64 %

Tabelle 9: Berechnete Transfusionswahrscheinlichkeiten derd&giogie GroRhadern fur elektive Eingriffe
des Jahres 2002
Mittel EK = durchschnittlicher Verbrauch an Erythypenkonserven pro Eingriff, relative Haufigkeitrelative

Haufigkeit einer Erythrozytentransfusion,fas~= berechnete Transfusionswahrscheinlichkeit
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4.3.1.6 Klinik und Poliklinik fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

Von allen Eingriffen auf dem Gebiet der Hals-, Nasend Ohrenheilkunde wurde nur bei
einer Eingriffsart elektiv Blut transfundiert. Di€ransfusionswahrscheinlichkeit fur diese
Eingriffsart errechnet sich zu 2,50 %.

Mittel relative Hau- 95%-

Operationsart Fallzahl EK figkeit Pranst Konfidenzintervall

Parotidektomie 113 0,02 0,88 % 2,50 % 0,16 % - 4,84 %

Tabelle 10: Berechnete Transfusionswahrscheinlichkeiten der HbGRhadern fur elektive Eingriffe des Jah-
res 2002

Mittel EK = durchschnittlicher Verbrauch an Erythypenkonserven pro Eingriff, relative Haufigkeitrelative
Haufigkeit einer Erythrozytentransfusion,fas= berechnete Transfusionswahrscheinlichkeit

4.3.1.7 Medizinische Kliniken und Polikliniken

Bei elektiven Einsatzen der Anasthesie in den ni@dzhen Kliniken wurde in keinem der
Falle Blut transfundiert. Die durchschnittliche msfusionswahrscheinlichkeit errechnet sich
dennoch als 1,30 % (Tabelle 6).

4.3.1.8 Neurochirurgische Klinik und Poliklinik

In der Neurochirurgie besitzen sieben der zehncheedenen Eingriffsarten mit Transfusio-
nen eine Transfusionswahrscheinlichkeit von miretestlO %. Die restlichen drei Operati-

onsarten weisen eine Transfusionswahrscheinliclklaiter 10 % auf.

Operationsart Fallzahl fure TR T o

P EK figkeit Piens: Konfidenzintervall
é')‘(:tsi:g(:t?gﬁ”””om’ transtemporale 18 0,06 5,56 % 13,37 % 0,99 % - 25,76 %
ﬁ;‘gr’]‘é%‘fat'on bei Aneurys- 78 0,22 6,41 % 8,46 % 2,77 % - 14,14 %
I e 5 T e 141 0,02 1,42 % 2,71% 0,39 % - 5,02 %
Grof3hirn-Operation bei Meningeom 98 0,05 3,06 % 4,83 % 1,05 % - 8,62 %
Grof3hirn-Operation bei Metastasen 22 0,32 13,64 % 19,04 % 4,75 % - 33,34 %
gézﬂhlrn—Operatlon bei Missbildun- 15 0,07 6.67 % 15,50 % 1,19 % - 29,82 %
Schédel-Frakturversorgung 30 0,13 6,67 % 11,59 % 1,85%-21,32%

35



n Mittel relative Hau- 95%-
Operationsart Fallzahl EK figkeit Prranst Konfidenzintervall
Wirbelsaule, thorakale Laminektomie 33 0,18 6,06 % 10,64 % 1,68 % - 19,61 %
Wirbelsaule, Verplattung 7 1,00 14,29 % 26,94 % 2,57 %-51,31%
Wirbelsauleneingriff (ohne nahere o 2 o o
Angabe) 21 0,10 4,76 % 11,76 % 0,85 % - 22,67 %

Tabelle 11: Berechnete Transfusionswahrscheinlichkeiten derdahirurgie Gro3hadern fur elektive Eingriffe
des Jahres 2002

Mittel EK = durchschnittlicher Verbrauch an Erythypenkonserven pro Eingriff, relative Haufigkeitrelative

Haufigkeit einer Erythrozytentransfusion,fas= berechnete Transfusionswahrscheinlichkeit

4.3.1.9 Orthopadische Klinik und Poliklinik

In der Orthopadie fanden bei 10 verschiedenen Hisgrten Bluttransfusionen statt. In funf

Fallen betragt die Transfusionswahrscheinlichkendestens 10 %, in den anderen finf we-
niger als 10 %. Drei Operationsarten werden aufdjrder geringen Fallzahlen nicht aufge-
fuhrt.

Operationsart Fallzahl fure TR T o

P EK figkeit Piens: Konfidenzintervall
Hifte-TEP Wechsel 48 0,71 27,08 % 28,78 % 16,57 % - 41,00 %
Hifte-TEP mit Zement 77 0,32 11,69 % 13,51 % 6,27 % - 20,75 %
Hifte-TEP zementlos 75 0,19 10,67 % 12,58 % 5,50 % - 19,66 %
Hiftoperation (ohne néhere Angabe) 61 0,05 4,92 % 7,59 % 1,69 % - 13,49 %
Knieoperation (ohne néhere Angabe) 349 0,01 0,29 % 0,83 % 0,05 % - 1,60 %
gS};:Eg)lteroperatlon (ohne néhere An- 234 0,00 0.43 % 1,23 % 0,08 % - 2,38 %
\é\g:?;lsaule, lumbale - Laminektomie 33 021 9,09 % 13,36 % 3.14 % - 23,57 %
Wirbels&ule, lumbale Nukleotomie 44 0,02 2,27 % 6,11 % 0,40%-11,81%
Wirbelséule, Verplattung 21 0,10 4,76 % 11,76 % 0,85 % - 22,67 %
X\Qgg%'z;"“'e”e'”g”ﬁ (e TElET 47 0,04 2,13 % 5,74 % 0,38 % - 11,11 %

Tabelle 12: Berechnete Transfusionswahrscheinlichkeiten delhdpédie Gro3hadern fur elektive Eingriffe des
Jahres 2002

Mittel EK = durchschnittlicher Verbrauch an Erythgtenkonserven pro Eingriff, relative Haufigkeitrelative

Haufigkeit einer Erythrozytentransfusion,fis= berechnete Transfusionswahrscheinlichkeit
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4.3.1.10Urologische Klinik und Poliklinik

In der Urologie fanden elf verschiedene Eingriftatts bei denen Blut transfundiert wurde.
Sieben Eingriffsarten weisen eine Transfusionswdi@islichkeit von mindestens 10 % und
die restlichen vier Eingriffsarten eine Transfusiahrscheinlichkeit kleiner 10 % auf. Zwei

Eingriffsarten sind wegen der Fallzahl von funf odeniger nicht aufgelistet.

Operationsart Fallzahl fure PR L E PTranst |

EK figkeit Konfidenzintervall
Blaseneingriff (ohne nahere Angabe) 133 0,03 0,75 % 2,13 % 0,13%-4,14 %
Blasen-Entfernung 25 0,40 24,00 % 27,46 % 11,50 % - 43,43 %
Blase-Plastik 24 0,04 4,17 % 10,49 % 0,74 % - 20,24 %
Harnleiter-Plastik 16 0,13 6,25 % 14,72 % 1,11 % - 28,33 %
Laparotomie (ohne nahere Angabe) 19 0,37 5,26 % 12,79 % 0,94 % - 24,64 %
Niereoperation (ohne néhere Angabe) 26 0,15 3,85% 9,79 % 0,68 % - 18,89 %
Niere-Teilentfernung 21 0,19 4,76 % 11,76 % 0,85 % - 22,67 %
Niere-Transplantation 11 0,09 9,09 % 19,68 % 1,62% - 37,74 %
i;‘;sggte"’; OECE (IR EE 132 0,02 0,76 % 215% 013%- 4,17 %
Prostata-Tumorchirurgie 93 0,24 6,45 % 8,18 % 2,99 % - 13,37 %
Tumornephrektomie 79 0,48 16,46 % 18,01 % 9,88 % - 26,15 %

Tabelle 13: Berechnete Transfusionswahrscheinlichkeiten deldddie GroRhadern fiir elektive Eingriffe des
Jahres 2002
Mittel EK = durchschnittlicher Verbrauch an Erythypenkonserven pro Eingriff, relative Haufigkeitrelative

Haufigkeit einer Erythrozytentransfusion,fas= berechnete Transfusionswahrscheinlichkeit
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4.3.2 Innenstadtkliniken

Die ausgewerteten Fachgebiete in der Innenstadissain folgende Kliniken:

Klinik Fallzaht | Mittel | relatve | _ 95%-

EK Haufigkeit Konfidenzintervall
Augenkiinik 2413 | 000 | 000% | 008% | 0,00%-0,16%
Chirurgische Kiinik und Poliinik 4185 | 008 | 289% | 293% | 243%-344%
Dr. von Haunersches Kinderspital 2634 | 000 | 027% | 034% | 013%-0,55%
:rhlggirslilinischer Transport mit Anas- 262 0,00 0,00 % 0,72 % 0,00 % - 1,45 %
Institut fir klinische Radiologie 8 0,13 12,50 % 24,67 % 2,24 % - 47,09 %
ey oS e 805 | 000 | 000% | 024% | 0,00%-0,47%
e 710 | 000 | 000% | 027% | 0,00%-054%
riinik und Polikiniic il Frauenhe- 1.982 | 0,04 1,66% | 1,76% | 1,19%-233%
Klinik und Folidinik fUr Hals-, Na- 911 | 000 | 011% | 032% | 0,02%-0,62%
Medizmische Klinik und Medizini 443 | 000 | 000% | 043% | 0,00%-0,86%
Urologische Kilinik und Poliklinik 77 0,00 0,00 % 2,38 % 0,00% -4,75%

Tabelle 14: Transfusionsaufkommen fur das Jahr 2002 in demistadtkliniken
Elektive Eingriffe, Mittel EK = durchschnittlichérerbrauch an Erythrozytenkonzentraten pro Eingréfative
Haufigkeit = relative Haufigkeit der Erythrozyteamsfusion, ganst = errechnete durchschnittliche Transfusi-

onswahrscheinlichkeit
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Abbildung 12: Durchschnittliche Transfusionswahrscheinlichkeitdien einzelnen Fachgebieten der
Innenstadtkliniken
HNO = Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde; MKG = Muyriiefer- und Gesichtschirurgie

Die scheinbare Dominanz der Radiologischen KlinilBBezug auf die Transfusionshaufigkeit
(Abbildung 12) kommt durch die niedrige Fallzahistande. Von den acht durchgefiihrten
Eingriffen, bei denen ein Anésthesist anwesend warde in nur einem Fall Blut transfun-
diert. Die Schatzung der Transfusionswahrscheikéithergibt aufgrund der Fallzahl 24,67
%. Von den ubrigen Fachgebieten erforderte die  Cfiie am haufigsten Bluttransfusionen,
gefolgt von der Urologie und der Gynakologie. Imdestlichen Kliniken wurde in weniger

als 1,0 % der Falle Blut transfundiert.

39



4.3.2.1 Augenklinik

In der Augenheilkunde wurden bei elektiven Eingniffim Jahr 2002 keine Blutkonserven
transfundiert. Die geschatzte durchschnittlichen$fasionswahrscheinlichkeit betragt 0,08 %
(Tabelle 14).

4.3.2.2 Chirurgische Klinik und Poliklinik

Fur die Chirurgie wurden 23 Eingriffe ermitteltedeine Transfusionswahrscheinlichkeit von
mindestens 10 % aufweisen. Zehn Eingriffe habea &mansfusionswahrscheinlichkeit klei-
ner 10 %. Zusatzlich gab es 16 nicht aufgefuhrtegiifsarten, bei denen Blut transfundiert

wurde, deren jeweilige Fallzahlen aber nur funidtaen oder weniger betrugen.

Operationsart Fallzahl Mittel EK relaftiig‘/lfeli-tléu- PTranst Konfi de%szoi/r:_tervall
Abdomen — Lavage 6 1,00 16,67 % 29,68 % 3,01 % - 56,35 %
Abszessspaltung 35 0,14 571 % 10,09 % 1,58 % - 18,61 %
ﬁnmgp;g:;ion (Eme FEETE 66 0,03 3,03% 5,61 % 0,83 % - 10,39 %
ﬁ?g'icﬁ’:gg'r‘ézgg.g"apamto' 85 0,08 353 % 5,54 % 1,21 %- 9,87 %
Embolektomie/Thrombektomie 21 0,24 19,05 % 23,83 % 7,67 % - 40,00 %
Gastrektomie 14 0,79 28,57 % 33,19 % 11,72 % - 54,65 %
GefaRbypass mit LAP 13 0,69 30,77 % 35,16 % 12,68 % - 57,63 %
Gefallbypass peripher 133 0,23 11,28 % 12,37 % 6,95 % - 17,78 %
Hemicolektomie 19 0,05 5,26 % 12,79 % 0,94 % - 24,64 %
Hiifte-DHS 32 0,13 6,25 % 10,94 % 1,73 % - 20,15 %
Hiifte-TEP Wechsel 16 0,44 12,50 % 19,76 % 3,50 % - 36,02 %
Hiifte-TEP Zement 32 0,34 12,50 % 16,52 % 4,97 % - 28,07 %
Hiifte-TEP zementlos 16 0,25 18,75 % 24,80 % 6,59 % - 43,01 %
ﬁ;‘;e:tf’ga“o” (EmmErEs 137 0,04 2,19 % 3,49 % 0,75 % - 6,24 %
;izzﬁet;’mie (Chusla B 51 0,35 11,76 % 14,44 % 5,50 % - 23,38 %
Leber-Teilresektion 9 3,78 44,44 % 46,11 % 18,88 % - 73,34 %
X;}'égggation (e PEET 8 0,50 12,50 % 24,67 % 2,24 % - 47,00 %
gr?ggzrer;‘emgriﬁ (Chuch e 82 0,15 6,10 % 8,06 % 2,63 % - 13,49 %
S;’féfgl?\’ék;g:i)”g”“ (@il 93 0,05 4,30 % 6,11 % 1,69 % - 10,54 %
ggﬁéit;?:;lf:;:riggdomi”e"e“ 27 0,15 7,41 % 12,71 % 2,06 % - 23,37 %
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Operationsart Fallzahl Mittel EK relaftiig\]/E eli-tléu- PTranst Konfid eilsz:/:lt ervall
8‘?\?}fﬂgﬂé’:‘e?n%gfee)i°h 190 0,02 1,05 % 2,02 % 0,29 % - 3,76 %
Prostata-Tumor Chirurgie 11 0,27 18,18 % 26,42 % 5,14 % - 47,70 %
Rektumresektion 17 0,94 29,41 % 33,21 % 13,28 % - 53,13 %
Relaparotomie 20 0,35 20,00 % 24,83 % 8,07 % - 41,60 %
E)?T’]‘,t%i’é?éagt”é’)s“k(ct Soma- 55 0,04 3,64 % 6,66 % 1,00 % - 12,32 %
iﬁgg‘gei“g"ﬁ (Elme PEETS 535 0,02 0,75 % 1,10 % 0,29 % - 1,91 %
Sigmaresektion 34 0,06 2,94 % 7,72 % 0,52 % - 14,92 %
Zzg::)kg)tomie (EhlFutEi 15 0,33 13,33 % 20,81 % 3,74 % - 37,88 %
Tumornephrektomie 12 0,08 8,33 % 18,44 % 1,49 % - 35,39 %
ggrt]eerrzcgﬁg';%'g)i”griﬁ (e 241 0,05 2,90 % 3,64 % 1,41 % - 5,87 %
w::gz:ggﬁz CIlC ARl 6 0,17 16,67 % 29,68 % 3,01 % - 56,35 %
Wirbels&ule-Verplattung 13 0,23 7,69 % 17,34 % 1,37 % - 33,31 %
Wundversorgung 24 0,25 4,17 % 10,49 % 0,74 % - 20,24 %

Tabelle 15: Berechnete Transfusionswahrscheinlichkeiten deru@die in der Innenstadt fur elektive Eingriffe
des Jahres 2002
Mittel EK = durchschnittlicher Verbrauch an Erythypenkonserven pro Eingriff, relative Haufigkeitrelative

Haufigkeit einer Erythrozytentransfusion,fas~= berechnete Transfusionswahrscheinlichkeit

4.3.2.3 Dr. von Haunersches Kinderspital

Bei Eingriffen in der Padiatrie ergab sich fur zwengriffsarten eine Transfusionswahr-
scheinlichkeit kleiner 10 % und fir vier Eingriffsen eine Transfusionswahrscheinlichkeit
von mindestens 10 %. Eine Operationsart, bei dansfusionen durchgefiihrt wurden, ist

wegen der geringen Fallzahl nicht aufgefuhrt.

OIS FelzEn MIiEtLeI REI?itgi]Vkii:'éu- Pranst Konfide9n5z(;/r:;ervall
Hauteingriff am Abdomen 15 0,07 6,67 % 15,50 % 1,19 % - 29,82 %
Hauteingriff am Ricken 14 0,07 7,14 % 16,37 % 1,27 % -31,47%
Hauteingriff am Thorax 27 0,04 3,70 % 9,47 % 0,66 % - 18,28 %
Hauteingriff an den Extremitaten 18 0,06 5,56 % 13,37 % 0,99 % - 25,76 %
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" Mittel Relative Hau- 95%-
Operationsart Fallzahl EK figkeit Prranst Konfidenzintervall
Laparotomie (ohne nahere Angabe) 37 0,03 2,70 % 7,15 % 0,48 % - 13,82 %
E/'e"’;ge”"perat'on Chuclih S ooy 10 0,10 10,00 % 21,10 % 1,79 % - 40,42 %

Tabelle 16: Berechnete Transfusionswahrscheinlichkeiten defaélin der Innenstadt fir elektive Eingriffe
des Jahres 2002
Mittel EK = durchschnittlicher Verbrauch an Erythypenkonserven pro Eingriff, relative Haufigkeitrelative

Haufigkeit einer Erythrozytentransfusion,fas~= berechnete Transfusionswahrscheinlichkeit

4.3.2.4 Institut far klinische Radiologie

In der Radiologie wurde nur bei einer EingriffsBiut transfundiert. Die Fallzahl war aber
kleiner als fuinf. Die durchschnittliche Transfusserahrscheinlichkeit berechnet sich zu

24,67 % (Tabelle 14). Zu bericksichtigen ist diednige Gesamtfallzahl von acht Patienten.

4.3.2.5 Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie

Bei elektiven Eingriffen in der Psychiatrie wurden Jahr 2002 keine Bluttransfusionen
durchgefihrt. Die geschatzte durchschnittliche $nasionswahrscheinlichkeit errechnet sich
zu 0,24 % (Tabelle 14).

4.3.2.6 Klinik und Poliklinik fur Dermatologie und Allergol ogie

In der Dermatologie wurden im Jahr 2002 keine Hffegmit Anasthesie-Begleitung beo-
bachtet, bei denen Bluttransfusionen durchgefiihntden. Die geschatzte durchschnittliche

Transfusionswahrscheinlichkeit errechnet sich 271 0p (Tabelle 14).

4.3.2.7 Klinik und Poliklinik fir Frauenheilkunde und Gebur tshilfe

Im Bereich der Gynakologie fanden sich 11 Eingaiffsn, bei denen Transfusionen auftraten.
Vier davon weisen eine Transfusionswahrscheinlithian mindestens 10 % und sieben eine
Transfusionswahrscheinlichkeit kleiner 10 % auf.e\iingriffsarten sind aufgrund einer

Fallzahl von funf oder weniger nicht aufgefthrt.
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OIS FelzEn ’\/lliEtLe| relaftiig\]/lfeﬁéu- Pranst Konfideii?/;;ervall
Explorative Laparotomie 16 0,13 6,25 % 14,72 % 1,11 % - 28,33 %
E’;‘r’l?;itrir‘]’e LI PO 24 0,50 16,67 % 21,27 % 6,68 % - 35,85 %
kigi?;k"pie (iU EIE TS 62 0,03 1,61 % 4,44 % 0,29 % - 8,59 %
Laparotomie (ohne ndhere Angabe) 89 0,20 7,87 % 9,61 % 3,86 % - 15,36 %
Mamma-Ablatio + LK 41 0,02 2,44 % 6,51 % 0,43 % - 12,60 %
Relaparotomie 10 0,30 20,00 % 28,33 % 5,67 % - 50,98 %
Sectio caesarea 177 0,01 0,56 % 1,62 % 0,10% - 3,13 %
Uterus-Exstirpation per LAP (+LK) 60 0,07 1,67 % 4,58 % 0,29 % - 8,86 %
Vagina - Inkontinenz-Operation 46 0,17 2,17 % 5,86 % 0,38 % - 11,34 %
Vulvektomie (+LK) 52 0,08 3,85 % 7,02 % 1,06 % - 12,98 %
Wertheim-Operation (+LK) 50 0,30 18,00 % 20,28 % 9,77 % - 30,80 %

Tabelle 17: Berechnete Transfusionswahrscheinlichkeiten deré®giogie in der Innenstadt fir elektive Ein-
griffe des Jahres 2002

Mittel EK = durchschnittlicher Verbrauch an Erythgtenkonserven pro Eingriff, relative Haufigkeitrelative
Haufigkeit einer Erythrozytentransfusion,fass= berechnete Transfusionswahrscheinlichkeit; LKymphkno-

tendissektion

4.3.2.8 Klinik und Poliklinik ftr Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

Im Bereich der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkundalergich nur eine Eingriffsart, bei der
Bluttransfusionen durchgefihrt wurden. Die Transhiswahrscheinlichkeit fur diese Opera-

tion errechnet sich zu 2,36 %.

n Mittel relative Hau- 95%-
Operationsart Fallzahl EK figkeit Prranst Konfidenzintervall
Kehlkopf-Stutze/Probenentnahme 120 0,01 0,83 % 2,36 % 0,15 % - 4,57 %

Tabelle 18: Berechnete Transfusionswahrscheinlichkeiten der HiN@er Innenstadt fir elektive Eingriffe des
Jahres 2002
Mittel EK = durchschnittlicher Verbrauch an Erythytenkonserven pro Eingriff, relative Haufigkeitrelative

Haufigkeit einer Erythrozytentransfusion,fis= berechnete Transfusionswahrscheinlichkeit
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4.3.2.9 Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesich tschirurgie

In der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie lief8ch zwei Eingriffsarten identifizieren, die
mit Bluttransfusionen einhergingen. Fir eine Eifigart betragt die Transfusionswahrschein-
lichkeit mindestens 10 %, flr die andere liegt Biansfusionswahrscheinlichkeit unter 10 %.

Eine dritte Eingriffsart ist wegen der geringenl&ahl nicht aufgefuhrt.

" Mittel relative Hau- 95%-
Operationsart Fallzahl EK figkeit Prranst Konfidenzintervall
TS FEEEE STPEatiale e (- 22 0,09 4,55 % 11,30 % 0,81 % - 21,80 %
chirurgie
Unterkiefer Tumor Chirurgie 48 0,02 2,08 % 5,63 % 0,37 % - 10,90 %

Tabelle 19: Berechnete Transfusionswahrscheinlichkeiten der dvuiKiefer- und Gesichtschirurgie in der
Innenstadt fur elektive Eingriffe des Jahres 2002
Mittel EK = durchschnittlicher Verbrauch an Erythgtenkonserven pro Eingriff, relative Haufigkeitrelative

Haufigkeit einer Erythrozytentransfusion,fis= berechnete Transfusionswahrscheinlichkeit

4.3.2.10Medizinische Klinik und Medizinische Poliklinik

In der Medizinischen Klinik fanden bei Anasthesiadatzen keine Bluttransfusionen statt.
Die geschatzte durchschnittliche Transfusionswéilgistichkeit berechnet sich zu 0,43 %
(Tabelle 14).

4.3.2.11Transport mit Anasthesiebegleitung

Bei anasthesiebegleiteten Transporten innerhalKdet&kums wurden keine Blutkonserven
transfundiert. Die geschéatzte durchschnittlichen$fasionswahrscheinlichkeit berechnet sich
zu 0,72 % (Tabelle 14).

4.3.2.12Urologische Klinik und Poliklinik

In der Urologie wurden bei elektiven Eingriffen ebals keine Bluttransfusionen durchge-
fuhrt. Die geschéatzte durchschnittliche Transfuswahrscheinlichkeit ergibt sich zu 2,38 %
(Tabelle 14).
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4.4 Eingriffe mit Aufklarungspflicht tber eine Bluttran sfusion

Es zeigte sich, dass in den einzelnen Fachgebieteallem bei den grof3en Eingriffen eine
Transfusionswahrscheinlichkeit bestand, die eingegdle Aufklarungspflicht in Bezug auf
eine Fremdbluttransfusion und mégliche Alternatibedingt.

Eingriffe mit einem Transfusionsrisiko von mehr a¥ % betreffen in der Viszeralchirurgie
vor allem Operationen am Magen-Darm-Trakt (z.B. apbsguseingriffe, Magenhochzug,
Gastrektomie, Dunn- oder Dickdarmresektionen, Wleytpperation), explorative Laparoto-
mien, Lebereingriffe, Milzoperationen sowie Organgplantationen.

GefalRchirurgische Eingriffe an den abdominellendBeh (z.B. Aortenaneurysma) oder am
Herzen sind ebenfalls mit einer Transfusionswalaistichkeit > 10% behaftet. Die haufigen
Eingriffe der Herzchirurgie sind allesamt durchesaufklarungsbedirftige Transfusionswahr-
scheinlichkeit gekennzeichnet.

In der Unfallchirurgie und Orthopadie zeigten vilera Operationen an der Hufte (z.B. ze-
mentlose oder zementierte TEP, TEP-Wechsel, DH8)amder Wirbelsaule Transfusions-
wahrscheinlichkeiten > 10 %. Gleiches gilt fur Tédvawperationen wie z.B. Lungensegment-
resektion, Lobektomie, Pneumonektomie und Rippektemen.

In der Neurochirurgie weisen grof3e Schadeloperatiaimd Wirbelsauleneingriffe eine ent-
sprechende Transfusionswahrscheinlichkeit auf. gd@3en Operationen der Gynékologie
(z.B. Wertheim-Meigs-Operation) und der UrologieBzNephrektomie, Blasenentfernung)
sind ebenfalls mit TransfusionswahrscheinlichkeketD % behaftet.
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5 Diskussion

In einem groRen Krankenhaus der Maximalversorguofgssvurden anhand der dokumen-
tierten perioperativen Transfusionsdaten die Wdtwistichkeiten fur die Gabe von Fremd-
blut berechnet. Wie sich zeigte, lassen sich fi@leviEingriffe genaue Berechnungen der
Transfusionswahrscheinlichkeit vornehmen. Fur marnEmgriffe in den einzelnen Fachge-
bieten ist die Fallzahl jedoch zu gering, um siflevédngaben zur Transfusionswahrschein-
lichkeit zu machen. Der Verbrauch von Fremdblutihaten vergangenen Jahren abgenom-
men. Seit 2000 befindet sich die Anwendung der Hogem Bluttransfusion auf einem stabi-

len Niveau.

Die durchschnittliche Inzidenz der Fremdbluttrasgin war in Gro3hadern auch unter Nicht-
berticksichtigung der Herzchirurgie hoher als in diemenstadtkliniken. Gleichwohl muss
bedacht werden, dass die einzelnen Fachgebieté¢ niclgleichen Teilen an den beiden
Standorten vertreten waren. Aul3erdem war in Gro@imadler Durchschnitt der ASA-

Klassifikation hoéher. Somit muss angenommen werdeass dort eher fortgeschrittene Er-

krankungen behandelt wurden.

5.1 Verlauf des Aufkommens perioperativer Transfusionen

Betrachtet man den Verlauf der perioperativen Temignen am Universitatsklinikum der

Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, so fallt faudass der Verbrauch von Fremdblut
stark gesunken ist (Abbildung 5). Diese Entwickldmrag ihren Ursprung wohl in der Consen-
sus Conference détational Institutes of Healthm Jahre 1988. Damals wurde die Gultigkeit
der 10/30-Regel (siehe 5.5.1) zur Bluttransfusioflea Kraft gesetzt und die Indikation zur
Bluttransfusion wesentlich zuriickhaltender gest&kitdem wurden grof3e Anstrengungen

unternommen, um eine Transfusionsschwelle zu dgéinl?817:19:24:49.53,54,58,83,108]

Den grofl3ten Einbruch im Blutverbrauch verzeichmatn von 1999 auf 2000. Der Grund
dafir liegt wahrscheinlich in einer Studie von Heéte. al. von 199%° in der eine liberale
mit einer zuriickhaltenden Transfusionsstrategiekbgsch erkrankten Intensivpatienten ver-

glichen wurde. Das erstaunliche Ergebnis war, dés$atientengruppe mit dem zurtckhal-
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tenden Transfusionsregime ein mindestens ebengs,guenn nicht bessereatcomehatte,

als die Vergleichsgruppe.

Die Anwendung autologer Verfahren hat sich hingegenterschiedlich entwickelt
(Abbildung 6). So ist die Anwendung der maschinelfkutotransfusion durch ausgereifte
Systeme gestiegen, wahrend die Eigenblutspenderimmeler in den Hintergrund ruckt (siehe
auch 5.6.3). Die Anwendung der akuten normovolamamodilution bleibt im Schnitt kon-

stant, hier ist aber noch Entwicklungspotentialedesm (siehe 5.6.5).

5.2 Vergleich der beiden Standorte Gro3hadern und Innestadt

Unterschiede zwischen den beiden Standorten bestamdm einen in den vorhandenen
Fachgebieten und zum anderen in den verschiedeateantenpopulationen. Da die Anésthe-
siologische Klinik beide Standorte mit demselbeatdstamm versorgt hat, sollte das Trans-
fusionsverhalten (Transfusionstrigger) nicht difeen. Die Unterschiede im Fremdblut-

verbrauch (siehe 4.2) missen also andere UrsadimnhGrofhadern besitzt zum Beispiel
mit der Klinik fir Herzchirurgie eine Klinik mit gf3em Fremdblutverbrauch, die in der In-
nenstadt nicht vertreten ist. Des Weiteren deuterA8A-Klassifizierung und die Altersver-

teilung an, dass in Gro3hadern Patienten mit weatégeschrittenen Erkrankungen behandelt
wurden. Auf diese Weise lassen sich unterschiegllittansfusionsinzidenzen in Fachgebie-

ten, die an beiden Standorten vertreten wareniienkl

5.3 Transfusionswahrscheinlichkeiten in den einzelnen&chgebieten

Vom Gesetzgeber wird vorgeschrieben, dass bei ifmgriber eine mdgliche Transfusion
von Fremdblut (EK, FFP, TK) aufgeklart werden mussenn die Wahrscheinlichkeit dafir
groRer als 10 % ist>**3111% |n diesem Fall muss der Patient auch tber fremtsiphrende

MalRnahmen wie zum Beispiel die Moglichkeit der Bigetspende aufgeklart werden.
Winscht der Patient eine Eigenblutspende, so sbittediese ermdglicht werden. Der breiten
Anwendung der Eigenblutspende steht der wirtsabhélNachteil bei Fortbestehen von vie-

len der haufigen Risiken entgegen (siehe 5.6.3).

Da keine Eingriffe definiert sind, fur die einensfusionsbezogene Aufklarung vorgeschrie-

ben ist, sondern nur eine Grenze fir die Wahrstbkkeit einer Fremdbluttransfusion exis-
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tiert, muss jede Einrichtung diese Wahrscheinlidhfike die von ihr durchgefuhrten Eingriffe

selbst ermitteld™®. Auf den ersten Blick scheint es einfach zu seiese Wahrscheinlichkeit

festzulegen. Es ist jedoch in der Praxis insbesenfie Operationen mit kleinen Fallzahlen
schwierig. Aus den Datenbanken kénnen ledigliclhtne Haufigkeiten abgeleitet werden.
Die relativen Haufigkeiten durfen aber nicht demisfusionswahrscheinlichkeiten gleichge-
setzt werden, da die durchgefiihrten Operationensgewnal3en immer nur einer Stichprobe
aus einer Grundgesamtheit entsprechen. Erst be&nhBhallzahlen gleichen sich diese relati-

ven Haufigkeiten den Wahrscheinlichkeiten flr dihegttransfusion an.

Eingriffsarten mit geringen Fallzahlen wurden aussem Grund unter 4.3 nicht aufgefuhrt.
Dasselbe gilt fur Eingriffsarten, bei denen keiutBiransfundiert wurde. Daraus folgt, dass
unter Umstanden auch Eingriffe nicht aufgeflihrdsidie ein hohes Transfusionsrisiko auf-
weisen (der Begriff ,Transfusionsrisiko” wird inefier Arbeit synonym zur Transfusions-
wahrscheinlichkeit gebraucht, er driickt also dasik@iaus, eine Transfusion zu erhalten),
was durch die niedrige Fallzahl aber nicht in Eescang tritt. Fir niedrige Fallzahlen wie-

derum ist aber die berechnete Transfusionswahrsdatteieit prinzipiell hoch und somit nicht

verwertbar, so dass aus diesem Grund die vorhemgeen Eingriffe nicht aufgefuhrt sind.

Der Blutverbrauch ist stark abhangig von der Ant derchgefiihrten Eingriffe. Naturgemalf
gibt es viele Eingriffe, die ohne Bluttransfusiordurchgefiihrt werden kdnnen. So sind zum
Beispiel Operationen aus dem Gebiet der Dermatelogd der Ophthalmologie praktisch nie
mit Bluttransfusionen verbunden. Andere Eingriflee zum Beispiel in der Herzchirurgie zu
finden sind, bedingen in mehr als der Halfte ddleFgéine Transfusion. In der Allgemeinchi-
rurgie gibt es sowohl Eingriffe, die selten, alslawelche, die haufig eine Transfusion erfor-
dern. Neben der Art der durchgefuhrten Operatidregnaber auch das Patientenkollektiv ei-
nen malgeblichen Einfluss auf die Transfusionsbkeii. Dadurch erklaren sich die teilwei-
se stark voneinander abweichenden Transfusionsalairdichkeiten an verschiedenen Kili-

niken der gleichen Fachdisziplin.

5.4 Blutprodukte

Der Begriff Blutprodukte umfasst alle Produkte, dieh aus Vollblut herstellen lassen. Im
Einzelnen sind dies Konzentrate der verwertbardiulaeen Bestandteile (Erythrozyten,
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Thrombozyten und Granulozyten), Plasma und dariéstge Stoffe wie Gerinnungsfaktoren

und Albumin.

5.4.1 Blutspender

Da es nicht mdglich ist, die nétigen Blutbestardteu synthetisieren, ist man zur Gewin-
nung von Blutprodukten auf Spender angewiesen. iDabausdricklich festgelegt, dass die
Blutspende freiwillig und unentgeltlich erfolgen sst*!. Lediglich eine Aufwandsentschéa-

digung darf in Abhangigkeit von der Spendeart getwilrden.

Da die Blutspende selbst einen Eingriff darsteléy mit Risiken verbunden ist, muss der

Spender Uber diese Risiken aufgeklart werden.

5.4.1.1 Tauglichkeit

Um als Blutspender zugelassen zu werden, miissige édniterien eingehalten werdéhi”:
* H&amoglobinkonzentration bzw. Hamatokrit, Frauen=Hb25 g/l (7,75 mmol/l) bzw.
Hkt > 0,38, Manner Hir 135 g/l (8,37 mmol/l) bzw. Hkt 0,40
o Alter: 18-68 Jahre, alter nach individueller actier Entscheidung maoglich
» Kdrpergewicht mind. 50 kg
» Blutdruck systolisch 100-180 mmHg, diastolisch uidi@0 mmHg
* Herzfrequenz unauffallig (50-110/min)
» Korpertemperatur: kein Fieber

 Gesamteindruck: keine erkennbaren Krankheitszeichen

5.4.1.2 Ausschluss von der Blutspende

Dauerhaft von der Spende ausgeschlossen sind Rarsthfolgenden Merkmalélt!:
» Schwere neurologische, kardiologische oder vas&{aankheit
» Chronische Erkrankungen, die eine Gefahrdung desdiws oder Empfangers bedin-
gen
» Bosartige Neoplasien in der Anamnese
* Infektionskrankheiten: HIV, HBV (aul3er mehr alséhike vergangen und keine HBV-
DNA nachweisbar), HCV, HTLV, Babesiose, Trypanosasis, Leishmaniose, Syphi-

lis, chronisch persistierende bakterielle Infekéion
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« Personen mit Risiko fuir Ubertragung spongiformezéfhalopathien
» Empfanger von Xeno-Transplantaten
* Personen mit Drogen- oder Medikamentenmissbrauath(alkoholkranke)
* Personen mit riskantem Sexualverhalten bzgl. dektion mit HBV, HCV und HIV:
- Sexuelles Risikoverhalten, z.B. Promiskuitat
- Manner, die Sexualverkehr mit M&nnern haben (MSM)
- Mannliche und weibliche Prostituierte
Insbesondere der Ausschluss homosexueller Manmdnaon einigen Personen als Diskrimi-
nierung gewertet, weshalb der Arbeitskreis ,Richéin Hamotherapie* dieses Kriterium re-

gelmaRig neu bewertet!,

Zeitlich begrenzter Ausschlu8g"
* Nach bestimmten Infektionskrankheiten wie z.B. MalaQ-Fieber, Toxoplasmose,
rheumatisches Fieber, Hepatitis A, fieberhafte &mkungen
* Nach Exposition mit erhéhtem Infektionsrisiko (zBnpfang von Blutkomponenten,
Tatowierung, Haftaufenthalt etc.)

* Nach Impfungen

5.4.2 Erythrozytenkonzentrate (EK)

Erythrozytenkonzentrate sind das wohl am haufigstiegesetzte Blutprodukt. Sie ersetzen
ein Defizit an roten Blutkdrperchen und stellen godie Sauerstoffversorgung des Korpers

sicher.

5.4.2.1 Herstellung/Lagerung

Erythrozytenkonzentrate werden aus Vollblut gewonridach Blutentnahme werden 450-
500 ml Blut mit 63-70 ml einer Stabilisatorlésungrsetzt. Als Stabilisator finden meist CPD
(Citrat, Phosphat, Dextrose) und CPD mit AdeninBPL) Verwendung. Die Erythrozyten
werden durch Zentrifugation von den anderen zebul&8Bestandteilen und dem Plasma ge-
trennt. Diese Konzentrate werden gbaiffy coat” (Leukozyten + Thrombozyten) freie E-

rythrozytenkonzentrate bezeichré&t!®!

50



Eine weitere Moglichkeit der Konzentration von Hrgtzyten besteht in der Methode der
Apherese. Dadurch ist es moglich, einzelne Komptamenu trennen und somit alle Bestand-
teile zu nutzen oder die nicht bendétigten AntegendSpender wieder zukommen zu lassen.

Die Stabilisatorlésung wird bei der Apherese kam@nlich zugefihrt.

Um eine bessere immunologische Vertraglichkeit meiehen, werden Erythrozytenkon-
zentrate heutzutage leukozytendepletiert. Darweesteht man die Filtrierung des Konzent-
rats, wodurch die Leukozytenzahl stark reduzierdwAuf diese Weise vermindert man die
Gefahr der Ubertragung zellstandiger Krankheitgmredie vorwiegend in den Leukozyten
zu finden sind. Des Weiteren wird die Mdglichkeeirdmmunisierung gegen HLA-Antigene

vermindert.

Die Qualitat des Konzentrats kann durch Waschehmats verbessert werden. Leukozyten-
depletierte Erythrozytenkonzentrate werden mitasscher Losung mehrmals gewaschen
und anschlie3end resuspendiert. Diese Konzentréssen unverziglich transfundiert wer-

den.

Erythrozytenkonzentrate sind bei 4°C * 2°C je n@tdbilisatorlosung maximal 49 Tage halt-
bar, im Normalfall jedoch ca. 28 Tage. Diese Zeaitspe kann durch eine Kryokonservierung
bei -80 °C und Zusatz von Glycerin auf 10 bis nBxJahre gesteigert werden. Aufgrund der
hohen Kosten werden auf diese Weise allerdingsansgewéhlte Konserven seltener Blut-
gruppen fur Notfélle in internationalen Blutbankesrgehalten. Nach dem Auftauen werden

die Erythrozytenkonserven gewaschen, resuspendidrtinverziglich transfundiert.

Bei immuninkompetenten Patienten kann eine Bestrghter Konzentrate notwendig wer-
den, da auch die wenigen noch verbliebenen Leukozt einer Graft-versus-Host-Reaktion
fuihren kdnnen. Die hierflir nétige Strahlendosisdmt30 Gray. Durch die Bestrahlung wird

allerdings der Lagerungsschaden des Konzentrassivikt.

Im Lauf der Zeit nimmt die Qualitat der Erythrozytstetig ab, was sich vor allem darin zeigt,
dass diese durch den Empfanger schneller abgebaatem: Wenn die Erythrozytenkon-
zentrate von der Blutbank ausgeliefert werden, nsudser gestellt sein, dass die Kuhlkette
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nicht unterbrochen wird, d.h. die Temperatur denxémtrate muss zu jedem Zeitpunkt zwi-
schen 1°C und 10°C liegen.

5.4.2.2 Indikationen

Da keine allgemein anerkannten Grenzwerte fur dieméglobinkonzentration oder den Ha-
matokrit existieren, bei denen die Indikation zwaisfusion von Erythrozytenkonzentraten
zu stellen ist, fallt die Entscheidung im Grenzbereoft schwer. AuRer den Laborwerten
mussen Dauer, Schwere und Ursache der Anamie uridinische Zustand des Patienten mit
in die Indikationsstellung einbezogen werden (Tfasisnstrigger siehe 5.5}2

Bei akutem Blutverlust besteht die erste MalRnahmeer Aufrechterhaltung der Normovo-

lamie. Durch den Abfall des zirkulierenden Volumeavied der Organismus weit mehr beein-
trachtigt als durch den Verlust von Sauerstofftragé€-ur die Gabe von Erythrozytenkon-
zentraten kann keine allgemein giltige Schwelle idamoglobingehalts im Blut definiert

werden. So basieren die Entscheidungen fiur odezrgeme Transfusion auf der Hamoglo-
binkonzentration im Blut unter Bertcksichtigung ddigemeinzustandes des Patienten. Die
Empfehlungen der gultigen Richtlinien beruhen vexyand auf klinischen Erfahrungen und

nur zu einem geringen Teil auf prospektiven Studien

Liegen Beeintrachtigungen insbesondere des karshkoN@ren Systems vor, so wird eine libe-
ralere Transfusionsstrategie gewahlt, als bei kaefikular gesunden Patienten. Im Allge-
meinen tolerieren Patienten mit chronischen Anandien Mangel an roten Blutkdrperchen
besser als Patienten mit akutem Blutverlust. Deswé@nn in diesen Fallen meist ein niedri-
gerer Hamoglobingehalt des Blutes geduldet werden.

Die Bestrahlung von leukozytendepletierten Erytliteakonzentraten wird notwendig, wenn
der Empfanger durch Immunsuppression gefahrdetiste Graft-versus-Host-Reaktion zu
entwickeln. In seltenen Fallen kann diese auch ilmenunkompetenten Patienten mittels
HLA-kompatiblen Erythrozyten hervorgerufen werden.
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5.4.3 Gefrorenes Frischplasma (GFPfresh frozen plasma FFP)

Gefrorenes Frischplasma wird in der Transfusionsore@ingesetzt, um den Verlust von im

Plasma gel6sten Stoffen zu ersetzen.

5.4.3.1 Herstellung/Lagerung

Nach Entfernung der zellularen Bestandteile aus Bermerhalt man das Blutplasma. Es be-
inhaltet alle im Blut gel6sten Stoffe, insbesondareh die Gerinnungsfaktoréff:**!

Zur Herstellung von GFP dienen Einzelspenden odevied das Plasma aus mehreren hun-
dert Einzelspenden zu einem Pool zusammengeflugtPz@ma kann sowohl aus einer Voll-

blutspende hergestellt werden oder mittels Aphemgsdurch die Abnahme von drei Einhei-

ten moglich wird. Die Transferbeutel haben eindralhvon 200-250 ml Plasma.

Innerhalb von 6-8 Stunden, spatestens jedoch na@tunhden werden die Beutel schockge-
froren und bei einer Temperatur < -30 °C gelagairt. Transfusion wird das Plasma erst nach
vier Monaten freigegeben, nachdem der Spender rfektlonsmarker untersucht wurde

(Quarantane).

Poolplasma wird nach der Frist vor dem AbftilleneeiWirusinaktivierung unterzogen (Sol-
vent-Detergent-Verfahren). Dadurch vermindert siah Gefahr der Ubertragung von Viren,
die eine Hulle besitzen (z.B. Hepatitis-B, -C und\iren). Aul3erdem ist das Plasma besser
vertraglich, da es frei von Blutzellen und Zellfragnten ist.

Die Lagerung von Plasmakonserven muss bei wedsentledrigerer Temperatur stattfinden,
als sie zum Beispiel fur Erythrozyten notwendig 3in die physiologischen Eigenschaften
zu gewabhrleisten, gilt fir Plasma eine Lagertentpengon -40 bis -30°C. Diese Temperatur

muss auch wéhrend des Transportes gesichert sein.

Plasma kann auch lyophilisiert (gefriergetrockrizg) +2 bis +25°C gelagert werden. Diese

Konserven werden LHP genannt.
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5.4.3.2 Indikationen

Im Laufe der Zeit ergaben sich immer mehr Indikagio fir die Gabe von FFP. Diese Indika-
tionen basieren aber auf Erfahrung und ExperterumginBis jetzt fehlen Studien, die die
Wirksamkeit belegen. Zur reinen Volumensubstitusolite FFP nicht verwendet werden, da
es den kunstlichen Plasmaersatzmitteln hinsichdieser Wirkung nicht Uberlegen, dagegen

aber wesentlich teurer und mit mehr unerwiinschte@kigen behaftet ist'

Die grof3te Anwendung findet Plasma in der Notfallimm und perioperativ bei Massivtrans-
fusionen. Von Massivtransfusion spricht man, wemmn Ratient innerhalb von 24 Stunden
mehr als die Halfte seines Blutvolumens verliertd wadurch transfusionspflichtig wird.
Wirde das verlorene Volumen nur durch Erythrozyterzlentrate und Plasmaersatzmittel
ausgeglichen, liefe der Patient Gefahr, eine Véthagyulopathie zu entwickeln, weil ihm mit

dem Plasma auch Gerinnungsfaktoren verloren gehen.

In Notfallen besteht die Indikation zur Plasmatfas®n bei klinisch manifester Blutungs-

neigung oder Blutungen aufgrund eines Lebersyntiedizits.

In der Intensivmedizin wird FFP auch zur Therapme disseminierten intravasalen Gerinnung
(DIC) eingesetzt. Man geht davon aus, dass die Bunge der Gerinnungsfaktoren zusammen
mit der Gabe von Antithrombin therapeutischen Nuothat. Grundpfeiler der Therapie ist

hier aber sicherlich die Behandlung der zugruneigeinden Erkrankung.

Seltene Indikationen bestehen in der Substitutimm aktor V und Faktor XI der Blutgerin-
nung, da diese Faktoren nicht als Einzelprapardtialtech sind. Weiter werden FFP zum
Plasmaaustausch bei Thrombotisch-thrombozytopesidehrpura und beim Guillain-Barré-
Syndrom angewendet. Ebenso werden FFP bei Austsassfusionen (das gesamte Blutvo-

lumen wird ersetzt) ahnlich wie bei Massivtransbugin eingesetzt.

5.4.4 Thrombozytenkonzentrate (TK)

Durch Thrombozytenkonzentrate konnen Thrombozytgmebeherrscht werden, die sonst

lebensgefahrliche Blutungen verursachen wurden.
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5.4.4.1 Herstellung/Lagerung

Nachdem aus dem Vollblut die Erythrozyten und dasrma entfernt wurden, bleibt dasffy
coat uibrig. Aus diesem werden durch Zentrifugation dieombozyten separiert. Nach Re-
suspension mit autologem Plasma oder Additividsandas Thrombozytenkonzentrat fertig.
Normalerweise werden 448uffy coatsoder fertige TK zu einem Pool zusammengefihrt, um
eine Standarddosis fur Erwachsene zu erreichenEBirahme der Thrombozyten ist auch

mittels Apherese moglich?*!

Genauso wie Erythrozytenkonzentrate kénnen aucloribozytenkonzentrate leukozyten-
depletiert und bestrahlt werden, um eine bessersumologische Vertraglichkeit zu errei-

chen.

Die Lagerungszeit von Thrombozytenkonzentraten nméglichst kurz gehalten werden,
maximal betragt sie 4 Tage (4 x 24 Stunden gereéchne24:00 Uhr des Entnahmetages).
Wahrend dieser Zeit miussen die TransfusionsbegieR2°C + 2°C unter standiger Bewe-

gung gelagert werden.

5.4.4.2 Indikationen

Die Gabe von Thrombozytenkonzentraten ist indiziwgnn ein symptomatischer Mangel an
Thrombozyten besteht oder deren Funktion gestbirBes thrombozytopenischen Blutungen
besteht die Indikation zur Thrombozytentransfusben einer Thrombozytenkonzentration
kleiner 50/nl. Bei asymptomatischen Thrombozytoperiegt die Grenze bei 10/nl bzw. bei
20/nl wenn Risikofaktoren wie zum Beispiel Fieberliegen. Sind operative Eingriffe ge-

plant, werden héhere Konzentrationen bis 80/n! giefia. [*%!

Thrombozytenfunktionsstorungen konnen nicht anhded Thrombozytenkonzentration G-
berwacht werden. Deswegen ist man im Einzelfalldiefinterpretation der klinischen Para-
meter angewiesen. Neben angeborenen Thrombozyiepaiiinn die Thrombozytenfunktion
auch durch exogene Stoffe (z.B. Acetylsalicylsalmtjbiotika, Thrombolytika, Antidepres-

siva oder Lipidsenker) eingeschrénkt werden. Weiglich sollten Thrombozytentransfusi-
onen jedoch vermieden werden, da die Gefahr detuBg von thrombozytenspezifischen

Antikdrpern besteht.
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5.4.5 Sonstige Blutprodukte

Neben den vorher genannten Blutprodukten gibt ek Bine Reihe anderer verwertbarer Be-
standteile des Blutes. Der einzige weitere zelkulBestandteil sind die Granulozyten. Die
Konzentrate werden durch Apherese gewonnen undtolagem Plasma resuspendiert. Vor
der Anwendung missen die Konzentrate mit 30 Gyréelstwerden. Da Granulozytenkon-

zentrate nur sehr begrenzt haltbar sind (24 Stynadeirlssen sie unverziglich transfundiert
werden. Die Lagertemperatur zwischen Entnahme uadsfusion betragt 20-24°C. Die In-

dikation zur Substitution von Granulozyten bestedit progredienten Infekten, die mit einer

ausgepragten Neutropenie einhergefén’

Aus dem Blutplasma werden die restlichen Blutpradwktrahiert. Zur Substitution einzelner
Gerinnungsfaktoren werden Praparate hergestafitnai den gewiinschten Gerinnungsfaktor
in hoher Konzentration enthalten. Auf diese Westeeine gezielte Therapie moglich. Es ste-
hen Praparate fur Faktor | (Fibrinogen), VII, VIIK und XIII zur Verfligung. Die Faktoren
des Prothrombinkomplexes (11, VII, IX, X) sind &f®mbinationspraparat erhaltlich (PPSB).

Humanalbumin wird ebenfalls aus Blutplasma gewonnetiels alkoholischer Fallung ange-
reichert und bei 60°C pasteurisiert, um eine wagele Virusinaktivierung zu erreichen.
Albumin ist eine kolloidale Losung, die zum Voluneesatz eingesetzt werden kann. Heutzu-
tage werden fur Erwachsene aufgrund der bessemraykchkeit fast ausschlie3lich kinstli-
che Kolloide eingesetzt. Bei Hypoalbuminamie kannctd die Gabe von Humanalbumin die

Neigung zur Odembildung verringert werden.

Als weitere Bestandteile des Blutes kdnnen Immunglioe eingesetzt werden. Sie werden
aus Poolplasma von selektierten Spendern hergeg&slstehen sowohl spezifische Antikor-
per (Anti-D-, CMV-, RSV-, FSME-, HAV-, HBV-, RabiesTetanus- und VZV-Antikérper)
als auch unspezifische Antikorper der einzelnersgda (IgG, IgA, IgM, IgD) zur Verfigung.

5.5 Transfusionstrigger

Um zu wissen, wann man Erythrozytenkonzentratebrerehen muss, ist es nétig, Kriterien
fur die Transfusionsbedurftigkeit zu erstellen. Aarameter fur die Fahigkeit des Blutes,

Sauerstoff zu transportieren, gilt der Anteil deytBrozyten am Blutvolumen (Hamatokrit)
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bzw. die Konzentration des Hamoglobins im Blut.dSdie roten Blutkdrperchen normoch-
rom, so kann man die Hamoglobinkonzentration atsDaittel des Hamatokrits in g/dl ab-
schatzen. Unabhangig davon, ob die Hamoglobinkdredgmn ein ausreichendes Mal} fir den
maoglichen Sauerstofftransport im Blut darstellgilet sich die Frage nach einer Schwelle, bei
deren Unterschreiten die Zufuhr von Erythrozytetwemdig wird. In den letzten Jahren wur-

de diese Schwelle immer weiter nach unten kortigier

Es hat sich aber auch gezeigt, dass sowohl Hamioglmizentration als auch Hamatokrit nur
eine ungenaue Schatzung des im Kreislauf vorhamdeidenoglobins ermdglichen. Der Ha-
matokrit ist namlich nicht in allen Abschnitten deislaufs gleich. So ist der Ublicherweise
gemessene Hamatokrit (GroR3gefalthamatokrit) deugliéBer als der Hamatokrit im gesam-
ten Blutvolumen (Gesamtkorperhamatoki). Dies wird durch unterschiedliche FlieRge-
schwindigkeiten von Plasma und Erythrozyten in derschiedenen Gefal3abschnitten verur-
sacht (Fahraeus-Lindqvist-Effekt). Da das Verhalimon Gesamtkorperhdmatokrit und Grol3-
gefalRhamatokrit aber nicht nur interindividuelindern auch intraindividuell schwankt, ist

der Hamatokrit nur ein ungenaues Mal} fir das Gesdnmen der Erythrozyten.

5.5.1 Die 10/30-Regel

Bis vor einigen Jahren war der Gebrauch der sorggea 10/30-Regel Ublich, wenn es dar-
um ging, die Indikation zur Transfusion von Eryttytenkonzentraten zu stellen. Die beiden
Zahlen nehmen Bezug auf die Hamoglobinkonzentrdtiom. den Hamatokrit als Transfusi-
onsschwelle. Unter einer Hamoglobinkonzentration ¥6 g/dl bzw. einem Hamatokrit von
30 % war die Indikation zur Transfusion gegeberesbs Verhalten geht auf Adams und
Lundy zurtick, die 1942 als erste eine Transfusimp$ehlung aufgrund von Laborparame-
tern gabent”. Ihre Empfehlungen basierten aber lediglich airfigthen Erfahrungen und

waren wissenschaftlich nicht untersucht.

Zu dieser Zeit war aul3erdem die Bestimmung des ldéohims im Blut mit grof3en Fehlern
behaftet. Mann et al. zeigten 1959 den Einfluss wiegenauen Hb-Bestimmung auf das
Transfusionsverhalten. Durch die Inbetriebnahmesimeuen Hb-Messgerates sank die An-

zahl der transfundierten Konserven an einer Klinik 38 %%,
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Bis Ende der 1980er Jahre war die 10/30-Regelralige anerkannt und wurde in fast jedem
Lehrbuch empfohlen. Erst nach der Entdeckung de¥ikdks wurde man sich der Gefahren

bewusst, die durch eine zu liberale Transfusioatsgre in Kauf genommen werden.

1981 hielten einer Umfrage zufolge 65 % der An&sten der American Society of A-
nesthesiologists eine Hamoglobinkonzentration vamdestens 10g/dl notwendig, damit ein
Patient elektiv operiert werden konnte. Im Jahi@2@aren dies noch 9 %3,

5.5.2 Consensus Conference, National Institutes of HealfiNIH)

Die Ablésung der 10/30-Regel geschah hauptsachliérend einer Consensus Conference
im Jahre 198&2. Dort wurde die Transfusion von Erythrozyten bespen. Unter anderem
wurde die Frage diskutiert, wann eine solche Tiaish Uberhaupt indiziert sei. Es wurde
festgestellt, dass es keine Hinweise fur eine Shkavgbt, die die Entscheidung flur eine
Transfusion anhand eines einzelnen Laborparametergglicht. Vielmehr misse man den
klinischen Zustand des Patienten beriicksichtigenfgiind von Studien, bei denen Tiere
auch sehr niedrige Hamatokritwerte tUberlebt hattende der Mindestwert der tolerierbaren

Hamoglobinkonzentration erniedrigt.

Die Indikation zur Transfusion sei immer in Zusammsehau von klinischem Zustand und
Laborwerten zu stellen. Dabei kénne angenommen emerdass bei einer Hamoglobinkon-
zentration > 10 g/dl fast nie und bei einer Hambugikonzentration < 7 g/dl meistens eine

Transfusion von Erythrozyten indiziert ist.

5.5.3 Hamoglobinkonzentration

Die Hamoglobinkonzentration ist auch heute nochvechtiger, wenn nicht der wichtigste
Parameter, um eine Transfusionsbedurftigkeit zererkn. Allerdings spielt auch der Klini-
sche Zustand des Patienten eine entscheidende Roll@egensatz zu friher existieren heute
wissenschatftliche Arbeiten, die die Effektivitat vadBluttransfusionen untersucht haben
[21851.53] pje Bundesarztekammer empfiehlt eine Bluttrarisfubei einer Hamoglobinkon-
zentration von weniger als 5,0 g/dl. Zwischen 5@ @0,0 g/dl soll die Indikation unter Be-
riicksichtigung des klinischen Zustandes gestelida® Uber 10,0 g/dl sei im Allgemeinen

keine Transfusion von Erythrozytenkonzentraten eottig!*?.
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5.5.4 Intraoperatives Monitoring

Als klassische Symptome der schweren Anamie gdlelastungsdyspnoe, Brustschmerz,
Lethargie, Hypotension, Blasse, Tachykardie und Bstseinsstorungérf. Diese Sympto-

me treten zum einen nur bei ausgepragter Anamiezaaf anderen sind die meisten wéhrend
einer Operation wegen der Narkose nicht erkenribashalb muss man auf apparative Me-

thoden zuriickgreifen, um eine insuffiziente Sawdhgtrsorgung zu erkennen.

Zeichen fur eine Mangelversorgung kdnnen lokal aflebal bestehen. Anzeichen flr einen
grof3en Blutverlust kbnnen Tachykardie und Hypotaeim. Ein verminderter Gehalt an Sau-
erstoff im Blut fuhrt zu einer steigenden Sauefategschopfung. Ubersteigt die Sauerstoffex-
traktion 50 %, so kann von einer beginnenden Delamsation ausgegangen werden
[115.119.122] Aych der gemischtvendse periphere Sauerstoffpaitick kann als Indikator fiir
die Sauerstoffversorgung herangezogen werden. Az@ sollte ein Partialdruck von 32
mmHg gelten**®. SchlieRlich kann auch der Gesamtsauerstoffvechrainen Hinweis auf
eine ungenugende Sauerstoffversorgung bieten. &#aGeéwebe nicht mehr die Mdglichkeit,
den bendtigten Sauerstoff dem Blut zu entnehmersjrda der globale Sauerstoffverbrauch.
Jedes nicht anderweitig erklarbare Absinken delaldm Sauerstoffverbrauchs sollte also auf

eine mogliche Transfusionsbedurftigkeit aufmerksaacthen.

Herz- und Gehirngewebe sind sehr anfallig gegenélveam Minderangebot von Sauerstoff.
Deswegen ist die Uberwachung dieser Organe vombdeser Bedeutung. Relativ einfach zu
uberwachen ist das Herz. Neben dem konventiondlleKanal EKG ist auch die Uberwa-
chung mittels kontinuierlicher ST-Strecken-Analységlich. Diese ist am sensitivsten in den
Ableitungen 1l und ¥ ®°. Die Darstellung der Herzaktion mittels transodsapealer Echo-
kardiographie kann ebenfalls zur Beurteilung heeangen werden. Neu aufgetretene Wand-

bewegungsstorungen sind als Zeichen einer Ischzumieerten.

Die Uberwachung der Sauerstoffversorgung des Gehétweitaus aufwendiger. Es kann
zwar die Sauerstoffversorgung tber Oxymetrie undsdeg der Sauerstoff- und Lactatdiffe-
renzen in den Halsgefallen abgeschéatzt werden,hjexind diese Methoden nicht uneinge-

schrankt klinisch anwendbar.
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5.6 Reduzierung des Fremdblutbedarfs

Um eine effektive Reduzierung des Fremdblutbedarfsrreichen, ist es notwendig, die Indi-
kationsstellung und die Wirksamkeit von Bluttrarssfunen an sich zu tUberdenken. Aul3erdem
bedarf es der Einfihrung von Techniken zur SenldesBlutbedarfs.

5.6.1 Blutsparende Operationstechnik

Das Ziel der blutsparenden Operationstechnikedieswo6llige Vermeidung von Bluttransfu-
sionen. Nach dem zweiten Weltkrieg wurde durchEi&lhrung von Blutbanken die Ver-
fugbarkeit von Blutkonserven immer besser und dadulie Behandlung von Blutverlusten
immer einfacher. Deswegen mussten Chirurgen wahdamd Operationen weniger darauf
achten, dass der Patient mdglichst wenig Blut ve@oolie Operationen wie die in der Herz-
chirurgie wurden auf diese Weise erst ermdglichiciAgro3e orthopadische Operationen und
eine Vielzahl von Transplantationen waren ohnegiiee Verfligbarkeit von Blutkonserven
undenkbar gewesen. Die strikte Ablehnung einigenddben, Blut Gbertragen zu bekommen,
fuhrte dazu, dass sich Arzte Gedanken machten, diasen Menschen solche Operationen zu
ermoglichen. Cooley et al. begannen Anfang der @888hre mit Eingriffen am offenen Her-
zen bei Zeugen Jehov&d. Obwohl erfolgreich, wurden ihre Techniken nicbf hreiter Ba-

sis ubernommen. Das Interesse war aber Uber Neghtlet, als in den 1980er Jahren das HI-
Virus und dessen Ubertragung mittels Blut bekaruriden.

In der heutigen Zeit ist das Bemihen um eine adehi@ Blutstillung in den meisten chirurgi-
schen Kliniken selbstverstandlich. Immer mehr Openan werden minimal invasiv durch-
gefihrt, was durch geringere Traumatisierung deseBes zu einer Reduktion des Blutver-
lustes fiihrt°®°! Bei der konventionellen Operationstechnik filhvenallem Weiterentwick-
lungen in der Blutstillung zur Senkung des Blutustés. Zum einen ist das mechanische
Skalpell teilweise vom elektrischen Skalpell verdiiworden, welches durch hochfrequenten
Wechselstrom gleichzeitig verdden und disseziemmnk zum anderen stehen blutstillende
Mittel wie Fibrinkleber und Fibrinkompressen zurrifgung. In der Extremitatenchirurgie
kann mit Hilfe von Blutsperren der Blutverlust inp€ationsgebiet minimiert werden.
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5.6.2 Narkosefuhrung

Der Anasthesist steuert wahrend der Narkose entlkride Parameter des Patienten, die ei-
nen direkten Einfluss auf den Blutverlust habenrdbugezielte Narkosefiihrung kann die

Blutungshaufigkeit gesenkt werden.

5.6.2.1 Normothermie

Hypothermie beeintréchtigt die Thrombozytenfunktiord bedingt dadurch einen gesteiger-
ten Blutverlust*®'°? so dass eine Normothermie bei jedem Eingriff atrgbt werden sollte,
der keine Hypothermie erfordert. Nur bei wenigerefagionen ist die Absenkung der Korper-
temperatur sinnvoll, um einen hypoxischen Schadewermeiden. Dies betrifft vor allem
herzchirurgische Interventionen und Eingriffe am deol3en Arterien. Aul3erdem erhoéht eine

intraoperative Hypothermie die WahrscheinlichkaitWundinfektioneri*®.

5.6.2.2 Kontrollierte Hypotension

Liegen keine Erkrankungen vor, die eine normotoneidfaufsituation erfordern (z.B. Steno-
sen von organversorgenden Arterien), kann einer@lliette Hypotension den Blutverlust
verringern. Aufgrund des relativ kleinen Effektsduder Gefahr der Minderperfusion von

Organen wird dieses Verfahren jedoch kontroversutiisrt 2933104109

5.6.2.3 Zentralvenoser Blutdruck

Die Senkung des ventsen Blutdrucks fuhrt zu eieengeren Blutungsneigung, da bei diffu-
sen Gewebsblutungen der vendse Blutdruck die mdibdraft fir den Blutaustritt ist. Zur
Senkung stehen mehrere Méglichkeiten zur Verfugiigels optimaler Lagerung kann der
vendse Rickstrom erleichtert werden. AulRerdem filmgdural- und Spinalanasthesien zu
einer Verminderung des vendsen Druckes. Dies kamh a@urch Spontanatmung erreicht
werden, da der positive Beatmungsdruck entfallt

5.6.2.4 Normovolamie

Verliert der Korper zu viel des zirkulierenden Vimlans, so kdnnen die nattrlichen Kompen-
sationsmechanismen keine ausreichende Gegenregutaghr bieten. Als Folge tritt ein Vo-

lumenmangelschock ein. Der Sauerstoffgehalt im Blutu diesem Zeitpunkt aber noch aus-
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reichend. Wird das verlorene Volumen durch kiunsdiStoffe ersetzt, so bleibt der Kreislauf
intakt und die Versorgung des Gewebes mit Sauétstaoh weiterhin erfolgen. Das erste Ziel
bei Blutverlust ist demnach die Aufrechterhaltungs dzirkulierenden Volumens mittels
kristalloiden und kolloidalen Losungen und erskvweiter Linie die Bluttransfusion. Dadurch
wird zwar der Sauerstoffgehalt des Blutes nichtbgssert, insgesamt wird aber durch die
Steigerung des Blut-Zeitvolumens eine bessere IpemipSauerstoffversorgung erreitft.

5.6.3 Eigenblutspende
Aufgrund der HIV-,Hysterie* in den 1980er Jahrenrde auch die praoperative Eigenblut-

spende immer popularer. War sie zunachst von weaige % der infrage kommenden Pati-
enten erwiinschHt'®, so wuchs die Nachfrage betrachtlich. Fiir mancper@ionen war der
Anteil der Patienten mit Eigenblutspende auf bis@ws gestiegel®. Nachdem Methoden
etabliert wurden, mit denen infektiose Blutkonserwait grof3er Sicherheit ausgesondert wer-
den konnten, nahm die Anwendung der Eigenblutspenetger ab (Abbildung 135'.
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Abbildung 13: Herstellung und Transfusion von Eigenblutkonservesien USA von 1980 bis 1999

Man erhoffte sich von der autologen Blutspende,aet® % der insgesamt benotigten E-
rythrozytenkonzentrate abzudecken. In der Praxisd@aHOhepunkt jedoch mit einem Antell

von ca. 5 % an allen Erythrozytentransfusionenahr 1992 erreicHf'.

Das Hauptproblem der autologen Blutspende bestaihri hohen Rate der verworfenen Kon-
serven. Nicht verwendete autologe Blutkonserveredimicht fir andere Patienten eingesetzt
werden, da bei der Herstellung nicht die gleichediBgungen wie fir homologe Konserven
eingehalten werden mussEn™®. Aus diesem Grund werden bis zu 50 % der gesaremelt
autologen Erythrozytenkonzentrate postoperativoegts®. Weil bei Eingriffen mit hohem
Transfusionsrisiko naturgemaf weniger Eigenblutkoren vernichtet werden missen, wur-
de im United Kingdom die Empfehlung ausgesprocleame autologe Blutspende nur bei ei-
ner Transfusionswahrscheinlichkeit > 50 % durcharga**?.
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Analog dem Verhalten der Patienten lasst sich alashwissenschaftliche Interesse an der
praoperativen Eigenblutspende nachvollziehen. LhmMal} fur die wissenschatftliche Ausei-
nandersetzung mit diesem Thema zu finden, diem RIEDLINE-gestltzte Literaturrecher-

che. Die Anzahl der gefundenen Treffer reprasdrdierForschungsaktivitat (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Wissenschaftliches Interesse an der autologen iatie
Anzahl der MEDLINE-Treffer fur die Suche nach ,alatgous AND blood AND donation” fur die Jahre 1980-

2003. Nach dem Hoéhepunkt Mitte der 1990er Jahrk das wissenschaftliche Interesse wieder.

Unabhéngig vom Nutzen flr den Patienten wird auehEdfektivitat beztglich der Kosten
diskutiert. Erschwert wird diese Diskussion durcheigkeit, welche Parameter mit in die
Uberlegungen einbezogen werden miissen. Neben arfuiben Singbartl et al. eine Kosten-
analyse fir autologe Transfusionsverfahren durchgef®. Die Kosten eines autologen EK
inklusive einer autologen FFP-Konserve errechnsiem zu ca. 85 Euro. Dagegen waren die
ermittelten Kosten fur ein homologes EK mit ca. H80 deutlich teurer. Durch die Eigen-
blutspende erzielt man aber nur einen Nettogewmgirgthrozyten von ca. 60-70% der ent-

nommenen Meng&®%¥, Bezieht man nun die Kosten der autologen Speruti¢ auf die An-
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zahl der gewonnenen EK, sondern auf die hinzugeammaiMasse an Erythrozyten, so ist ein
autologes EK wiederum deutlich teurer als sein Hoges Pendant. Durch die praoperative
Blutspende treten die Patienten aul3erdem mit eileeirigeren Hamoglobinkonzentration im
Blut zu einer Operation an. Aus diesem Grund istTiansfusionswahrscheinlichkeit fur Pa-

tienten mit vorangegangener Eigenblutspende grof3er.

Zur Diskussion steht auch der Einfluss der Eigethbluserven auf das Immunsystem. Allo-
gene Blutkonserven beeinflussen die Immunabwehregativer Weise. Dadurch kommt es
nach Transfusionen gehauft zu bakteriellen Infeldig deren Erreger nicht durch die Trans-
fusion tibertragen wurdéh*®®”) Firr Eigenblut sollte diese Eigenschaft nicht ddeweitaus
geringerem Grad zutreffen, da ja kein korperfremideserial verabreicht wird. Sonnenberg
et al. kommen zu dem Schluss, dass unter Berldlgicly der postoperativen bakteriellen
Infektion die praoperative Eigenblutspende kostiekéf seil*®®.

Der Einsatz der praoperativen Eigenblutspende egjok vor allem fir Patienten, denen ein
geplanter Eingriff mit hoher Transfusionsrate bewent und die sich kdrperlich fur eine Ei-
genblutentnahme eignen. Laut Bundesarztekammeehmsfolgende Kontraindikationen fur

die Entnahme von autologem BIt#:

» Akute Infektion mit der Moglichkeit der hamatogertgneuung
* Verdacht auf infektiocse Magen-Darm-Erkrankung

* Akute Erkrankung unklarer Genese

* Frischer Herzinfarkt{ 3 Monate)

* Instabile Angina pectoris

* Hauptstammstenose der Koronararterien

» Klinisch wirksame Aortenstenose

» Dekompensierte Herzinsuffizienz

» Synkope unklarer Genese

* Verdacht auf fokale Infektion
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5.6.4 Erythropoetin

Humanes Erythropoetin wird rekombinant herges{ettu-EPO). Durch die Verabreichung
im Vorfeld von Operationen kann die Hamoglobinkartzation zu Beginn des Eingriffs ge-
steigert werden. Dazu ist aber eine Vorlaufzeit 2e& Wochen nétid™. Oftmals wird rHu-
EPO in Kombination mit der prdoperativen Eigenlgetsde verwendet. Dadurch lasst sich
eine zu niedrige Hb-Konzentration unmittelbar peragpiv vermeiden oder die Eigenblut-
spende iberhaupt erst ermoglicHéh Aber auch die alleinige praoperative Gabe von E-
rythropoetin kann das Risiko fir eine Fremdblutsfasion reduzieren. Grofdter Nachteil von
rHu-EPO ist momentan noch der hohe PfélsDes Weiteren sollte bei der Applikation von

Erythropoetin Eisen substituiert werden, um derieggsrten Bedarf des Korpers abzudecken.

5.6.5 Préaoperative akute normovolame Hamodilution (ANH)

Als akute normovolame Hamodilution bezeichnet mignEthtnahme von Vollblut zu Beginn
eines Eingriffs. Das entnommene Volumen wird dkdktalloide und kolloidale Lésungen
ersetzt, um die Normovolamie aufrecht zu erhalBas Blut wird in Beuteln mit Stabilisator-
l6sung bei Zimmertemperatur gelagert. Dadurch blgi® Funktion der Blutplattchen erhal-
ten. Die Blutbeutel werden neben den Angaben zutiftlation auch nummeriert und bei

Bedarf in umgekehrter Reihenfolge transfundi@tt

Durch die absichtliche Senkung der Hamoglobinkotra¢ion verliert der Patient im Falle
eines Blutverlusts weniger Erythrozyten pro Blutiaken. Sobald der Transfusionstrigger
erreicht ist oder kein groRRerer Blutverlust mehwaatet wird, kann das zuvor gesammelte
Blut transfundiert werden. Auf diese Weise wird dRisiko fur eine Fremdbluttransfusion

verringert.

Der grofRe Vorteil der akuten normovolamen Hamoidifuim Vergleich zur praoperativen
Eigenblutspende besteht in den geringeren Anfordgmu an die zeitliche Planung. Es ist
sogar moglich, Notfalleingriffe mit Hamodilution dihzufiihren, solange der Patient die
sonstigen Vorraussetzungen erfullt. Die ANH wird Eingriffe empfohlen, fur die ein Blut-
verlust von mindestens 50% des Blutvolumens zu rewast*?. Die Hamodilution ist nur
bei Patienten sinnvoll, die eine ausreichend hokeéylobinkonzentration aufweisen und

(10]

die eine niedrige intraoperative Hamoglobinkonzatian tolerieren'™. Mehrere Studien
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belegen die Wirksamkeit der ANFP>"®2 wobei die Datenlage fiir eine abschlieRende Be-
wertung noch nicht ausreichend erschéifit Die eingesparten homologen Konserven bewe-

gen sich in der GréRenordnung von 1 bis 2£kK

Im Gegensatz zur praoperativen Eigenblutspende kander ANH davon ausgegangen wer-
den, dass sie kosteneffektiv [§t%2%% was vorwiegend and den geringeren Kosten fiir die
Lagerung und der entfallenen Testung der Konselggh
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Abbildung 15: Wissenschaftliches Interesse an der akuten norramant Hamodilution
Anzahl der MEDLINE-Treffer fiir die Suche nach ,’deunnormovolemic hemodilution” OR ANH" fiir die Jahre
1980-2003.

Aus den gleichen Grinden wie fir die Eigenblutsgeistl auch das Interesse an der akuten
normovolamen Hamodilution Mitte der 1980er Jahseaeht. Als Indikator dient wieder die
Trefferzahl einer MEDLINE-gestutzten Literaturreotiee flr die betreffenden Jahre
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(Abbildung 15). Im Gegensatz zur praoperativen mlijigtspende ist aber kein Abwartstrend
erkennbar, was wohl an der besseren Kosteneffektiiegen durfte.

Da die Effektivitat der akuten normovolamen Hamaiilin malgeblich von der Differenz
zwischen Ausgangs- und Zielkonzentration des Haobags abhéngt, wird die Hamodilution
auch in Kombination mit anderen Verfahren zur Seigkdes Fremdblutverbrauchs angewen-
det. Durch praoperative Gabe von Erythropoetin kdien Ausgangskonzentration des Ha-
moglobins erhéht werden, durch die Verwendung viamskichen Sauerstofftragern kann die
Zielkonzentration niedriger angesetzt werden. Itatégen Fall spricht man von der so ge-

nannten augmentierten akuten normovolamen Hamamhl(A-ANH).

5.6.6 Maschinelle Autotransfusion (MAT)

Die maschinelle Autotransfusion beinhaltet alle faleren mittels derer patienteneigenes
Wund- oder Drainageblut intra- und postoperativ Zuansfusion gewonnen wird. Dem
Sammeln des Blutes folgt eine maschinelle Aufbengjf nach der autologe Erythrozyten-

konzentrate zur Retransfusion zur Verfligung stehen.

Das Ublichste Verfahren besteht in der intraopezatiGewinnung von Saugerblut. Dieses
wird noch im Sauger mit Heparin versetzt, um diei@eing zu unterdriicken. Danach wird
das Blut in einem Beutel gesammelt. Hat sich gendideatientenblut angesammelt, so wird
die Waschung in einer Glasglocke in Gang gesetzicibdas Waschen mit Elektrolytlésung
werden die Erythrozyten von Detritus und anderearwiinschten Bestandteilen getrennt.
Durch Zentrifugation entsteht ein autologes Eryttenkonzentrat, das in einem Zeitrahmen

von max. 6 Stunden transfundiert werden séifte

FUr den Einsatz dieses Verfahrens bestehen numgedfinschrankungen. Bakteriell konta-
miniertes Blut darf nicht retransfundiert werdem ein Septikdmie zu vermeiden. Falls da-
von ausgegangen werden muss, dass sich maligrenZedl Saugerblut befinden, darf dieses
Blut nur nach einer Bestrahlung mit 50 Gy verwendetden™?.

Die Wirksamkeit der intraoperativen maschinellentaiansfusion ist beledt”. In Bezug

auf die Kosten ist sie aber erst bei grof3en Bllugezn effektiv. Im Allgemeinen tritt dies ab
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der Gewinnung von ca. zwei autologen Erythrozyteakotraten auf **4 Laut Hay et al.
ist dafiir ein Blutverlust von mehr als 3000 ml edferlich®?.

5.6.7 Medikamentdse Therapie

Die spezifische medikamentdse Therapie zur Senkiendl ransfusionsbedurftigkeit besteht
vor allem in der Gabe von Antifibrinolytika bei Enffen mit hohem Transfusionsrisiko. Zu
diesen Eingriffen zahlen Operationen in der Henmzelie, Leberchirurgie und in der Ortho-
padie. Zum Einsatz kommerAminocapronsaure und Tranexamsa(it€®. Aprotinin wurde
mittlerweile aufgrund unerwiinschter Arzneimittelingen vom Markt genomméf?.. Bei
Stérungen der Thrombozytenfunktion durch die Eimnatvon Acetylsalicylsaure, Thrombo-

zytopathien, Uréamie oder Leberzirrhose kann Deseggin zum Einsatz kommen.

5.6.8 Kinstliche Sauerstofftrager

Einziger Zweck von Erythrozytenkonzentraten ist dis, Sauerstoffversorgung im Gewebe
sicherzustellen. Da liegt es auf der Hand, nachstidhen Losungen zu suchen, die diese
Funktion dbernehmen kdnnen. Zurzeit gibt es zweipBen von kinstlichen Sauerstofftra-
gern: Hamoglobinlésungen und Perfluorokarbone. 8&tbffgruppen werden bis jetzt noch

nicht im klinischen Alltag benutzt.

Die éltere Methode besteht in der Verwendung vomeétilobin als Bindungsstelle fir den
Sauerstoff. Bereits kurz nach dem zweiten Weltknagrde mit Hamoglobin zu diesem
Zweck experimentiert. Neben der guten Sauerstolpartfahigkeit waren aber auch gravie-
rende Nebenwirkungen zu beobachten: Freies Hamiogvaibkt nephrotoxisch. Ahnlich wie
bei Krankheiten, die mit starker Hamolyse einheegetkam es zu akutem Nierenversagen.

AuRerdem war die Halbwertszeit mit wenigen Sturstmr kurZ®”.

Durch Modifikationen konnte die Nephrotoxizitat iagert und die Halbwertszeit verlangert

werden. Heutzutage finden vier verschiedene Typedamoglobinlésungen Verwendung:

* Die Oberflache des Hamoglobins wird mit DextranderoPolyethylenglykol modifi-
ziert. So vergroRRert sich die Halbwertszeit und ldisung wird zu einem potenten

Plasmaexpander.
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* Es werden intramolekulare Verbindungen mittels Bigle oder Pyridoxolgruppen ge-
schaffen. Dadurch wird das Molekulargewicht praittigicht beeinflusst.

* Polymerisiertes Hamoglobin

* Kapselung des Hamoglobins in Liposomen. So entsielat Art kiinstlicher Erythro-

zyten.

Da Hamoglobin ein komplexes Protein ist, |asstigs gicht synthetisieren. Als Quelle kom-
men ausdatierte menschliche Blutkonserven in Bletrader Rinder-Hamoglobin, welches in
grof3en Mengen zur Verfigung steht. Die teuerstdl®tig Hamoglobin ist die rekombinan-
te Herstellung. Dieses Verfahren wird vielleichtdakunft relevant werden, wenn die Wirt-

schaftlichkeit steigt.

Als bedeutendster Nebeneffekt tritt bei der Verabneng von freiem Hamoglobin eine Va-
sokonstriktion auf. Diese Vasokonstriktion grindigh hauptsachlich auf dem so genannten
NO-Scavenging: Durch die Reaktion von NO im Blut f&*- oder SH-Gruppen des freien
Hamoglobins wird die NO-vermittelte Vasodilatatistark vermindert??®>’"} Des Weiteren
bauen Hamoglobinlésungen einen onkotischen Drudkuad wirken auf diese Weise als
Plasmaexpander. Weil Hamoglobin nicht farbloswstrden kolorimetrische Messungen im
Blut unter Umstanden verfalscht, sodass auf andegeeMel3methoden zuriickgegriffen

werden muss.

In Bezug auf den Sauerstofftransport ist die Fumktion Hamoglobinlésungen ausgezeichnet
(119 Xu et al. fanden ihre vernetzte HamoglobinlésimgRattenmodell sogar wirksamer als

frisches autologes BIG¥?.

Die zweite Gruppe kunstlicher Sauerstofftrager el Perfluorokarbone. Dies sind inerte
Kohlenstoff-Fluor-Verbindungen niedriger Viskosjtédte sich nicht mit Wasser mischen las-
sen. Deswegen werden Perfluorkarbonlésungen aldstonuwerabreicht. Die Halbwertszeit
betragt etwa zehn Stunden. Nach Aufnahme durchetiksilare endotheliale System werden
die Molekiile wieder ins Blut abgegeben und tiberLdiege abgeatmét””. Im Gegensatz zu

Hamoglobin wird der Sauerstoff nicht gebunden, sonmdein physikalisch geldst transpor-
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tiert. Aus diesem Grund sind fur die effektive Amaleng von Perfluorkarbonen hohe inspi-
ratorische Sauerstoffpartialdriicke notwendig. Issdjegeben, kdnnen Perfluorokarbone die
Sauerstoffversorgung suffizient unterstitZ&’*** Als unerwiinschte Wirkung wurden

leichte grippeéahnliche Symptome beschrieben.

5.7 Bestehende Modelle zur Abschatzung des perioperaén Blutbedarfs

Modelle, die eine Abschatzung des perioperativaritidarfs ermdglichen, sind unerlasslich
zur Planung von Eingriffen mit Transfusionsrisikdie Bestellung von zu wenigen Konser-
ven fuhrt zur Gefahrdung des Patienten, wogegea &mizligige Bestellpraxis vor allem
wirtschaftliche Nachteile birgt. Da diese wirtsdtiahen Folgen im Gegensatz zu fehlenden
Konserven fur den transfundierenden Arzt nicht utefdar ersichtlich sind, werden viele

Arzte lieber zu viele als zu wenige Erythrozytenkemtrate bestellen.

Als Mal3 fur die Effizienz eines Algorithmus, derndperioperativen Blutbedarf abschétzt,
dient das Verhdltnis zwischen gekreuzten und twantBérten Konservencfossmatch to

transfusion ratio C:7.

5.7.1 Maximum Surgical Blood Order Schedule (MSBOS)

Unter dem MSBOS versteht man eine Tabelle mit dezahl an Erythrozytenkonzentraten,
die fur einen spezifischen Eingriff maximal begtalerden sollen. Werden mehr Konserven
angefordert, so muss dies der Blutbank begriindedeme Damit sollen Uberbestellungen in
den meisten Féllen vermieden oder zumindest varingerden. Propagiert wurde diese
Vorgehensweise 1976 von Friedman et*8l. Der MSBOS sieht vor, fir jeden Eingriff, der
an einem Krankenhaus durchgefiihrt wird, die max@waizahl der zu kreuzenden Erythro-
zytenkonzentrate festzuleg€R. Diese Zahlen sind aus den Daten der vorangehehater
zu bestimmen. Dadurch ist der MSBOS immer fur &mgichtung spezifisch und kann nicht
ohne weiteres auf andere Krankenhauser tUbertragedew. AuRerdem ist es erforderlich, die
Zahlen im MSBOS kontinuierlich zu Uberprifen undw@rassen, um Anderungen im Trans-
fusionsbedarf nicht zu Ubersehen. Das C:T-Verrsikoilte laut Friedman et al. in etwa 2:1
betragen, um einerseits unnotiges Kreuzen zu veeneiund andererseits eine ausreichende

Sicherheit fur den Patienten zu ermdglichen.
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Diese Praxis ist mittlerweile sehr verbreitet. Jddavird der MSBOS meist in Form eines
Recommended Surgical Blood Order Schedules (RSB&®gndet, d.h. die Ublicherweise
zu bestellenden Erythrozytenkonzentrate werdengeigen und nicht deren Maximalgrenze.
Die Wirksamkeit in Bezug auf die Senkung der urmmgtkreuzten Konserven ist durch meh-

rere Studien nachgewiesen wordftt 8!

5.7.2 Patient Specific Blood Ordering System (PSBOS)

Individuelle Einflussgrof3en werden durch den MSBED®r nicht bertcksichtigt. Aus diesem
Grund haben Palmer et al. ein Konzept zur Bereahpm@n benoétigten Blutkonserven erstellt
B4 Retrospektiv wurden 178 Eingriffe evaluiert, filie zuvor mittels MSBOS Konserven
bestellt wurden. Von der Studie ausgeschlossenemuRhtienten, die herzchirurgische Ein-
griffe oder komplexe Organtransplantationen bekarivitiels PSBOS konnte die intraopera-
tive Transfusionsbeddrftigkeit effektiver vorherggswerden. Das C:T-Verhaltnis lag dabei
bei 2:1, wogegen das C:T-Verhaltnis des MSBOS asaliKlinik auf 4:1 geschéatzt wurde.
Es bleibt dagegenzuhalten, dass die von Friedmah #tr den MSBOS geforderte Quote von
2:1 nicht eingehalten und damit der MSBOS vermhthicht adaquat erstellt wurde.

Das Prinzip des PSBOS grindet sich auf der Dedimition Transfusionstriggern in Bezug
auf den Hamatokrit und der Abschéatzung des intnadpen Blutverlustes. Der tolerierte
minimale Hamatokrit wurde fur Patienten der ASA ¢€a Il und hoher oder Patienten mit
koronarer Herzerkrankung (KHK) auf 28% festgeldgsitienten des ASA Klassen | und I
ohne KHK wurden bis zu einem Hamatokrit von 21%hnicansfundiert. Durch die operie-
renden Chirurgen fand praoperativ eine Einschatzlexyzu erwartenden Blutverlusts statt.
Diese Schatzungen sind aber sehr ungenau. SetbMeatisung des Blutverlusts im Operati-
onssaal ist oft mit groReren Ungenauigkeiten behatftd in der Regel wird der aufgetretene

Blutverlust unterschat#t’.

Anhand des préoperativen Hamatokrits, des gesema&tutvolumens und des geschéatzten
Blutverlusts wird der erwartete postoperative Harkiat ohne Transfusion errechnet. Ist die-
ser kleiner als der tolerierte Hamatokrit, so wilid Transfusionsbedurftigkeit vorhergesagt.
Zur Anzahl der zu bestellenden Konserven wird kéingabe gemacht. Die Berechnung des
vorhergesagten Hamatokrits geschieht mittels falgefrormel:
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S|_|CtEgesckBIutvolumaﬂ - erw.Blutverlug
geschBlutvolume

PHct =

Dabei ist PHct der vorhergesagte postoperativeShict der unmittelbar praoperative Hama-
tokrit. Neben der Schatzung des Blutverlustesushaldie Ermittlung des Blutvolumens mit

groBen Ungenauigkeiten behaffét

Eine Aquivalente Gleichung wurde zuvor schon vorsbie et al. aufgestellf®. Die oben

stehende Gleichung ist bei ihnen nach dem erwartigverlust aufgeldst. Durch Einsetzen
des postoperativ minimal tolerierten Hamatokritsdwder maximal erlaubte Blutverlust be-
rechnet. Uberschreitet der erwartete Blutverlustsein Wert, so miissen Erythrozytenkon-

zentrate bestellt werden.

5.7.3 Surgical Blood Order Equation (SBOE)

Eine weitere Methode zur Vorhersage der Transfgfiedurftigkeit haben Nuttall et al. vor-
gestellt. Abhangig vom Blutverlust und der toleieer Hamoglobinkonzentration des Patien-
ten wird mit einer Gleichung die zu bestellende §ke@an Erythrozytenkonzentraten berech-
net Gurgical blood order equatioi®®. In einer prospektiven randomisierten Doppelblines
die wurde die SBOE daraufhin mit dem MSBOS verglith”. Das Patientengut bestand aus
60 Patienten, die sich einer Huftgelenksersatz-@jmer unterzogen. Als Ausschlusskriterien
wurden das Vorhandensein von praoperativen autoléggthrozytenkonserven und die Ap-

plikation von Thrombozytenaggregationshemmern bi@parin gewertet.
Folgende Gleichung wurde zur Bestellung der Bluiesmen verwendet:
zu bestellende EK verlorener Hb— (PraHb — MinHb)

PraHb bezeichnet dabei die unmittelbar praoperamae MinHb die minimale tolerierte Ha-
moglobinkonzentration des Patienten. Die minimal@midglobinkonzentration wurde als
Transfusionstrigger angesetzt. Sie wurde durch aldordernden Arzt unter Einbeziehung

des Patientenalters und der Begleiterkrankungegediegt.
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Als generelle Transfusionskriterien wurden festgele

» Hb < 8 g/dl fur sonst gesunde Patienten
* Hb < 11 g/dl fur Patienten mit erhdhter Ischamiégedung
» Akuter Blutverlust, gekennzeichnet durch:
o Erniedrigung des Blutvolumens um mehr als 15 %
Diastolischer Blutdruck < 60 mmHg
Absinken des systolischen Blutdrucks um mehr als\8fHg

Tachykardie

o O O o

Oligurie
* Symptomatische Anamie mit Tachykardie, Bewusstséingngen, kardialer Ischa-

mie, orthostatischer Benommenheit oder Atemnot

Die SBOE errechnete fur 19 % der Patienten eineahe Bestellung, wogegen durch den
MSBOS in 93 % der Falle zu viel Blut bestellt wurd@ wenige Konserven wurden durch
die SBOE in 23 % der Félle bestellt, wobei abeseliPatienten alle erst postoperativ transfu-
sionspflichtig wurden. Daraus resultiert auch dgw siiedrige C:T-Verhaltnis von 0,83:1. Mit
dem MSBOS wurde ein C:T-Verhaltnis von 4,12:1 eheiDie Autoren fihrten zu Vermei-
dung der Minderbestellung die Mdglichkeit an, diebestellende Anzahl an Konserven im-

mer um eins zu erhéhen. Dadurch wiirde immer natlCel-Verhéaltnis von 1,3:1 erreicht.

5.8 Pradiktoren fur den perioperativen Blutbedarf

Fur die Vorhersage der perioperativen Transfusied@iitigkeit ist es notig, Parameter zu
evaluieren, die die Wahrscheinlichkeit flr eine n&faision beeinflussen. Zu unterscheiden

sind patientenunabh&ngige und individuelle Faktoren

5.8.1 Patientenunabhéngige Faktoren

Diese Faktoren sind zwar nicht vollig unabhangighw@atienten, im Vergleich zu Blutpara-
metern und anderen messbaren Grof3en werden sienaligreblich von dufReren Einflissen

bestimmt. Die Art des Eingriffs hangt natirlich vétatienten ab, der dadurch ausgetbte Ein-
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fluss auf den Transfusionsbedarf ist aber unablgangmn individuellen Patienten. Gleiches
gilt fir die Anwendung fremdblutsparender Verfahren

5.8.1.1 Art des Eingriffs

Die Art des Eingriffs legt die grundlegende Trarssbmswahrscheinlichkeit fest. Diese Wahr-
scheinlichkeit wird durch die anderen Faktoren nedfigh verandert, sie ist aber gewisser-
malfden eine KenngroRe des geplanten Eingriffs. Aaffjvon unterschiedlichen Patientenpo-
pulationen kann die Transfusionswahrscheinlichkeieinen bestimmten Eingriff von Klinik
zu Klinik durchaus deutlich differieren (Tabelle)20

Klinik Fallzahl Mittel EK Pranst 95%-Konfidenzintervall
Chirurgische Klinik und Poliklinik o o o
GroRhadern 129 0,78 20,27 % 13,49 % - 27,05 %
Chirurgische Klinik und Poliklinik 51 035 14,44 % 5.50 % - 23,38 %
Innenstadt

Klinik und Poliklinik fur Frauen-

heilkunde und Geburtshilfe Grof3- 20 0,30 13,80 % 8,51 % - 19,09 %
hadern

Klinik und Poliklinik fur Frauen-

heilkunde und Geburtshilfe Innen- 89 0,20 9,61 % 3,86 % - 15,36 %
stadt

Herzchirurgische Klinik 1 2 60,33 % 20,65 % - 100,00 %
Dr. von Haunersches Kinderspital 37 0,03 7,15 % 0,48 % - 13,82 %
Neurochirurgische Klinik und

Poliklinik 4 0 24,50 % 0,00 % - 48,99 %
Urologische Klinik und Poliklinik 19 037 12,79 % 0.94 % - 24,64 %
GroRhadern

Tabelle 20: Transfusionswahrscheinlichkeiten in verschiedenkmkeén am Beispiel der elektiven Laparotomie
Die Daten stammen aus dem Jahr 2002. ,Mittel EK¢dighnet den mittleren EK-Bedarf pro Eingriff, fas; die

berechnete Transfusionswahrscheinlichkeit mit 958tfilenzintervall

Fur haufig durchgefuhrte Eingriffe (durchschnittlimehr als zwei Patienten pro Monat) mit

einer Transfusionswahrscheinlichkeit groRer 5 %nathfolgend eine Ubersicht dargestellt
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(Tabelle 21). Die aufgefihrten Eingriffe wurden filadle Kliniken summiert, sodass eine
durchschnittliche Transfusionswahrscheinlichkeitelsnet wurde, falls die Eingriffsart an
mehreren Kliniken durchgefihrt wurde. OperationenBereich der Herzchirurgie sind nicht
mit bertcksichtigt, da dort praktisch jeder Eingnifit einem hohen Transfusionsrisiko behaf-

tet ist.

Operationsart Fallzahl Mittel EK Prranst Konfi de?lit;/:\;ervall
Abszessspaltung 38 0,11 6,98 % 0,47 % - 13,50 %
ﬁlgrt:stikusneurinom - Transtemporale Exstirpa- 38 0,03 6.98 % 0.47 % - 13,50 %
Amputation (ohne nahere Angabe) 114 0,18 10,96 % 5,47 % - 16,46 %
Aortenaneurysma abdominal - Operative Ver- o1 031 15.73 % 8.54 % - 22,92 %
sorgung
Blasenentfernung 28 0,89 28,02 % 12,68 % - 43,36 %
Blasen-Plastik 39 0,08 9,15 % 1,42 % - 16,89 %
Dickdarm-Segmentresektion 28 0,11 12,31 % 1,98 % - 22,65 %
Diinndarm-Resektion 33 0,24 16,07 % 4,82 % -27,33%
Dynamische Huftschraube 48 0,21 13,35 % 4,53 % - 22,17 %
Embolektomie/Thrombektomie 90 0,12 10,57 % 4,57 % - 16,57 %
Explorative LAP bei Ovarial-Ca 78 0,62 24,34 % 15,13 % - 33,56 %
Gastrektomie 56 0,48 19,92 % 10,00 % - 29,84 %
GefaRbypass peripher 206 0,18 9,49 % 5,60 % - 13,39 %
Gehirn-Operation bei Aneurysma/Angiom 78 0,22 8,46 % 2,77 % - 14,14 %
Hamatomausraumung 32 0,13 10,94 % 1,73 % - 20,15 %
Hemicolektomie 71 0,44 18,60 % 9,94 % - 27,26 %
Hufte-TEP mit Zement 144 0,33 13,47 % 8,06 % - 18,89 %
Hufte-TEP Wechsel 75 0,80 29,07 % 19,10 % - 39,04 %
Hufte-TEP zementlos 105 0,24 14,63 % 8,11 % -21,14%
Huftoperation (ohne néhere Angabe) 186 0,14 8,39 % 4,54 % - 12,24 %
Laparotomie (ohne nahere Angabe) 484 0,39 12,69 % 9,75 % - 15,63 %
Leber-Teilresektion 91 1,09 29,44 % 20,31 % - 38,57 %
Lunge-atypische Resektion 113 0,09 5,07 % 1,38%-8,75%
Lunge-Lobektomie/Bilobektomie 40 0,18 11,22 % 2,58 % - 19,86 %
Lunge-Pleurodese 46 0,02 5,86 % 0,38 % -11,34 %
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Operationsart Fallzahl Mittel EK Prranst Konfi de?]ioi/rc;ervall
Magenoperation (ohne néahere Angabe) 36 0,08 9,84 % 1,54 % - 18,14 %
Mundboden — suprahyoidale Tumorchirurgie 33 0,06 7,93 % 0,54 % - 15,32 %
Nierenoperation (ohne néhere Angabe) 54 0,07 5,05 % 0,33%-9,77 %
Niere-Teilentfernung 30 0,13 8,63 % 0,59 % - 16,67 %
Niere-Transplantation 57 0,11 8,09 % 1,81 % - 14,37 %
Oberschenkeloperation (ohne néhere Angabe) 222 0,06 5,28 % 2,46 % - 8,09 %
Prostatatumor — operative Versorgung 105 0,24 9,11 % 3,91 % -14,32%
Rektumresektion 66 0,47 21,36 % 11,89 % - 30,84 %
Relaparotomie 111 0,28 14,73 % 8,36 % - 21,10 %
Rippenresektion 25 0,28 13,59 % 2,22 % - 24,97 %
Schédel-Frakturversorgung 39 0,13 11,49 % 2,65 % - 20,32 %
Sigmaresektion 106 0,23 10,85 % 5,21 % - 16,50 %
Thorakotomie (ohne ndhere Angabe) 80 0,30 13,03 % 6,03 % - 20,02 %
Tumornephrektomie 98 0,40 15,63 % 8,70 % - 22,56 %
Unterkiefer Tumorchirurgie 52 0,02 5,23 % 0,34 % - 10,12 %
Uterus-Exstirpation per LAP(+LK) 153 0,09 5,05 % 1,81 %-8,29 %
Wertheim-Operation (+LK) 71 0,27 15,93 % 7,83 % - 24,02 %
Whipple-Operation 30 2,57 35,23 % 19,23 % - 51,22 %
\é\/irbelséuleneingriff cervikal - Laminektomie 26 0.04 9.79 % 0.68 % - 18,89 %

orsal

Wirbelsauleneingriff (ohne nahere Angabe) 105 0,20 7,28 % 2,64 %-11,91%
Wirbelsauleneingriff thorakal — Laminektomie 40 0,20 11,22 % 2,58 % - 19,86 %
Wirbelsauleneingriff — Verplattung 51 0,24 8,97 % 2,02 % - 15,92 %

Tabelle 21: Ausgewahlte (berechnete) Transfusionswahrschek#ditdn des Jahres 2002 in Abhangigkeit vom
durchgefiihrten Eingriff

Nur elektive Eingriffe auerhalb der Herzchirurgit mehr als 24 Patienten pro Jahr und einer beeten
Transfusionswahrscheinlichkeit > 5 %. Fallzahl =zAhl der durchgefuhrten Eingriffe, Mittel EK = dhec

schnittlicher EK-Verbrauch,-f.st= Transfusionswahrscheinlichkeit
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5.8.1.2 Anwendung von fremdblutsparenden Verfahren

Werden fremdblutsparende Verfahren angewendetolite sler Bedarf an homologen EK
sinken. Blutsparende Anasthesiefihrung und Opersteahnik stellen nicht eine Option dar,

sondern mussen in jedem Fall adaquat durchgefidrdem.

FUr die praoperative Eigenblutspende ist eine dadie Messung der Einsparung von ho-
mologen Erythrozytenkonzentraten schwierig, dapdigoperative Transfusionswahrschein-
lichkeit durch den praoperativen Blutverlust steigtirch den Vergleich der Hamoglobinkon-
zentration vor und nach der Eigenblutspende unégidksichtigung der entnommenen Kon-

serven lasst sich die eingesparte Anzahl an Ergjteakonserven abschétzen:
AEK = AEK + AHb

AEK sind die eingesparten homologen Erythrozytenkotrate. AEK bezeichnet die ent-
nommenen autologen Erythrozytenkonzentratdb ist die Differenz zwischen der Hamog-
lobinkonzentration unmittelbar praoperativ und #genblutentnahme. Da die Hamoglobin-
konzentration durch die Blutentnahme meist sint AHb in der Regel negativ. Die Glei-
chung setzt voraus, dass ein EK einer Anderundgddemnoglobinkonzentration von 1g/dl ent-

spricht.

Bei der Anwendung der akuten normovolamen Hamadiuhangt der Einspareffekt malf3-
geblich von der praoperativen und der minimal teléen Hamoglobinkonzentration ab. Im
Allgemeinen kann davon ausgegangen werden, dasslebis 2 EK durch die Hamodilution

eingespart werden konné.

Die Verwendung der maschinellen Autotransfusiomtbitas gréf3te Potential zu Einsparung
von Fremdblut. So kann vor allem bei Eingriffen exizessivem Blutverlust eine grof3e Men-
ge verlorenen Blutes wiederaufbereitet werden. rditgs ist die praoperative Quantifizie-

rung schwierig, da das Ergebnis stark vom Blutwtrébbhangt.

Durch die préaoperative Gabe von Erythropoetin vdiel Hamoglobinkonzentration angeho-
ben. Deswegen muss die EPO-Gabe nicht berickdickéiglen, wenn die Bestellung von
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Erythrozytenkonzentraten durch die préoperative étflobinkonzentration mitbestimmt

wird.

5.8.2 Individuelle Faktoren

Die Vorhersage der perioperativen Transfusionsbiedkieit setzt die Identifikation individu-
eller Risikofaktoren voraus. Mit Hilfe dieser Fakda ist es mdglich, den perioperativen EK-
Verbrauch abzuschéatzen. Ist diese Schéatzung abheneicgenau, so kann mit ihrer Hilfe die
praoperative Blutbestellung optimiert werden, wasemer besseren Ressourcenausnutzung

und damit zu einer 6konomischen Verbesserung fuhrt.

5.8.2.1 Studien zur Ermittlung individueller Einflussgrof3en

Von mehreren Autoren wurden Studien durchgefiilietethen Uberblick tiber die individuel-

len Einflussgré3en in Bezug auf die perioperativ@ngfusion von Erythrozyten geben sollen.
Die Studien wurden meist in einem sehr begrenztammen bezlglich der berlcksichtigten
Eingriffe durchgefuhrt und die Ergebnisse diurferersy genommen nur auf diese Eingriffe
angewendet werden. Wie sich gezeigt hat, gibt ele Waktoren, die sich in den verschiede-
nen Studien Uberschneiden, so dass sich darawsnalig gultige Aussagen folgern lassen.

Nachstehend wird eine Ubersicht tiber die 12 ausgetee Studien gegeben.

Berenholtz et al. haben retrospektiv 3.988 erwash$tatienten zwischen Juli 1997 und Juni
2000 untersuchf!. Die Patienten stammen aus 39 Krankenhausern iylafa und haben
sich einer Wirbelsaulenoperation unterzogen. Eicigjessen wurden Patienten mit folgenden
Eingriffen: dorsale und dorsolumbale Fusion in paeter Technik, lumbale und lumbo-
sakrale Fusion in posteriorer Technik und Refusionoeliebiger Technik. Diese Auswahl
wurde getroffen, damit die bertcksichtigten Einfgréin hohes Transfusionsrisiko aufweisen.
Die Anzahl der verabreichten Konserven konnte nezhtittelt werden, es war lediglich er-
sichtlich, ob ein Patient eine Transfusion erhigltl welche Art von Préaparat er erhalten hat.
20 % der Patienten erhielten mindestens eine Tuaimsf. Als unabhangige Risikofaktoren
wurden weibliches Geschlecht, Alter, Diabetes npiit®lgen und metastasierte Erkrankun-

gen ermittelt.
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Cirasino et al. untersuchten retrospektiv 173 Rtdie die erstmalig an einem Lungenma-
lignom operiert wurdeff”. Die Falle wurden konsekutiv durchgefiihrt. Es veurdolgende
Eingriffe vorgenommen: Bronchoskopische Operatidmrakoskopie, atypische Segmentre-
sektion, Lobektomie, Bilobektomie und Pneumonekeorniiransfundiert wurden die Patien-
ten aufgrund der Hamoglobinkonzentration und kéihes Zeichen fur eine Andmie. In Ab-
wesenheit anderer Indikationen wurde eine Transfugitraoperativ bei Unterschreiten der
Hamoglobinkonzentration von 10 g/dl, postoperat Unterschreiten von 8 g/dl durchge-
fuhrt. 17 % der Patienten erhielten eine homologigtiansfusion. Als Pradiktoren fur die
homologe Bluttransfusion wurden neben der Eingaitfeiur die Erythrozytensedimentations-
rate und das Alter der Patienten festgestellt.

Covin et al. analysierten elektive Bypassoperatioder Koronararterien an 3.034 Patienten
zwischen September 1992 und Dezember 189a die Patienten aus deveteran Affairs
Health Care Systerstammen, befinden sich darunter 99,4 % Manner.Hngriffe wurden

an 14 verschiedenen Kliniken durchgefthrt. InsgesshFalle wurden von den ursprtinglich
3.126 Patienten wegen klinischer Griinde ausgesatnodarunter fielen der praoperative
Einsatz einer intraaortalen Ballonpumpe, postopematMyokardinfarkt innerhalb von 7 Ta-
gen, postoperative PTCA innerhalb von 72 Stundemr ddgehdrigkeit zur ASA-Klasse 5. 34
% der Patienten erhielten Erythrozytenkonzentrdée, mittlere Verbrauch lag bei 0,85 EK
pro Eingriff. Allerdings differierte in den vers@ddenen Kliniken die Transfusionsinzidenz
erheblich. Als Endpunkt wurde unter anderem dien3iasion von mindestens zwei Erythro-
zytenkonzentraten definiert. Fir diesen Endpungaleen sich folgende Pradiktoren: praope-
rative Hamoglobinkonzentration, Body Mass IndexteAldes Patienten, Kreatinin, NYHA-
Klasse, vorangegangene Gastrointestinalblutungdimduswurffraktion des linken Ventri-

kels.

Findlay et Rettke analysierten retrospektiv 583dpéén hinsichtlich Vorhersageparametern
fiir eine Bluttransfusio®®. Die durchgefiihrten Eingriffe waren ausschlieRligbertrans-
plantationen, die konsekutiv im Zeitraum zwischeniJl986 und November 1995 stattfan-
den. Es gab kein einheitliches Transfusionsprotokiie Indikation zur Transfusion wurde
aufgrund Klinischer Zeichen und der Hamoglobinkanizion gestellt. Als unabhéngige

Vorhersagewerte wurden das Patientenalter, dieuBihkonzentration, die Konzentration der
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Pseudocholinesterase und die KreatininkonzentratioBlut identifiziert. Allerdings betrug
der Korrelationsfaktor insgesamt nur 0,22, d.h%2er transfundierten Konzentrate waren

durch diese Parameter vorhersagbar.

Karkouti et al. fihrten eine prospektive Studiela@07 Patienten durch, die sich einem elek-
tiven Ersteingriff im Sinne einer koronararteriellBypassanlage unterzog&fl. Der Unter-
suchungszeitraum erstreckte sich von Januar 199Bé&ptember 1998. Anhand der ersten
zwei Drittel der Falle wurde eine Strategie zur Mansage der Transfusionsbedurftigkeit er-
stellt, die anhand des letzten Drittels Uberpriiftde. Insgesamt erhielten 29 % der Patienten
eine Blutibertragung. Als Transfusionstrigger gatt Hamatokrit kleiner 18 % wahrend des
kardiopulmonalen Bypasses, kleiner 20 % intraoperaich Abgang von der Herz-Lungen-
Maschine und kleiner 24 % in zwei aufeinander foltgn Messungen postoperativ. Als un-
abhangige EinflussgrofRen fir eine Transfusionsiiigkeit wurden die praoperative Ha-
moglobinkonzentration, das Kérpergewicht, das Rggigalter und das Geschlecht des Patien-

ten erkannt.

Keating et al. untersuchten 559 Patienten, die sicbr Knie-TEP-Operation unterzogéH.
Berucksichtigt wurden nur Ersteingriffe. Die Haltler Patienten bekam eine unilaterale, die
andere eine bilaterale TEP eingesetzt. Fur dermadsit von Januar 1993 bis August 1997
wurden retrospektiv die auf einander folgenden Eifegbetrachtet. Allgemeines Transfusi-
onskriterium war eine Hamoglobinkonzentration < /@l goder ein akuter Blutverlust von
mehr als 15 % des Blutvolumens. Insgesamt musdiet 4ler Patienten eine Transfusion
erhalten. Allerdings fand in 65 % aller Falle epréoperative Eigenblutspende statt. Betrach-
tet man nur die Fremdbluttransfusion, so wurdedllediglich in 13 % der Falle notwendig.
Als Pradiktoren wurden die praoperative Hamoglobimdentration, das Patientenalter, Kor-
pergrofRe und -gewicht, das Geschlecht und das @eselBlutvolumen angegeben. Zur Ab-
schatzung des Transfusionsrisikos wurde ein Nonmograrstellt, mit dem anhand der prao-
perativen Hamoglobinkonzentration und des Blutva@usidas Risiko fur eine Transfusion

bestimmt werden kann.

Van Klei et al. untersuchten 1.482 Patienten, amedeEingriffe mit mittlerem (1-30 %)

Transfusionsrisiko durchgefiihrt wurdErf. Die Daten wurden retrospektiv aus der Klinik-
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datenbank ermittelt. Aus allen Patienten wurde%67sufallig ausgewahilt, die die Grundlage
fur die Evaluation der Risikofaktoren bilden. Danaeurden diese Pradiktoren an den restli-
chen 25 % der Patienten validiert. Ein bindendem3iusionsprotokoll wurde nicht erstellt.

Im Allgemeinen kann aber davon ausgegangen wet#ess, bei einer Hamoglobinkonzentra-
tion von weniger als 10 g/dl eine Erythrozytengalechgefihrt wurde. In 19 % der Falle

fand solch eine Transfusion statt. Aus den untéegtibh gewichteten Risikofaktoren wurde

ein Score errechnet. Dieser Score ermdglichte dan&rmittlung der geschétzten Transfusi-
onswahrscheinlichkeit. Als relevante Faktoren wardas Geschlecht, das Alter und die Art
des Eingriffs identifiziert. Weitere Faktoren sidte préaoperative Hamoglobinkonzentration
und die Anwendung einer KombinationsanéasthesieddB&aktoren gehen aber nicht in den

Score mit ein.

Larocque et al. haben ein Punktesystem erstelf, di@ Vorhersage einer postoperativen
Transfusion nach Huft- oder Knieersatzoperationenoglichen soll’?. Zu diesem Zweck
untersuchten sie retrospektiv 599 Patienten, aerdewischen 1990 und 1995 elektive Ein-
griffe durchgefihrt wurden. War 1990 noch in 19 &t Balle eine Bluttransfusion notwendig,
so sank dieser Anteil bis zum Jahr 1995 auf 12 %.uhabhéngige Risikofaktoren flr eine
Transfusion wurden der Umfang der Operation, Pramn&riff oder Revision, préoperative
Hamoglobinkonzentration, praoperative autologe ®lahde und das Korpergewicht des Pa-
tienten identifiziert. Aus diesen Faktoren (ausgemzn der préoperativen Eigenblutspende)
kann ein Score errechnet werden, mittels desserdiedaahrscheinlichkeit fir eine Transfu-
sion abschatzt. Aufgrund dieser Wahrscheinlichgelt eine Aussage beziglich des Nutzens
einer praoperativen Eigenblutspende gemacht weifdmses Punktesystem wurde in einer
nachfolgenden Studie mit 460 Patienten validiétt Mit dieser Studie konnte die Aussage-

kraft des Score-Systems untermauert werden.

Nilsson et al. untersuchten retrospektiv das Taishsaufkommen bei 14.052 Patienten, die
zwischen 1994 und 2000 an einem kolorektalen Mahgmoperiert wurdeR"\. Die Patienten
von 52 verschiedenen Krankenhdusern wurden aus &atenbank aufgrund eines passen-
den ICD-9-CM-Codes ausgewahlt. 2 % der Patientearzogen sich einer totalen Kolekto-
mie, 79 % einer partiellen Kolektomie und 19 % aédah Eingriffen. Die préoperative Ha-

moglobinkonzentration im Blut der Patienten wardig Untersucher nicht verfugbar. Fir die
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Gabe von homologen Erythrozytenkonzentraten ergalmnfolgende Vorhersageparameter:
Das Geschlecht, das Patientenalter, das Vorhandewse chronischen Lungenerkrankun-
gen, chronischen Lebererkrankungen oder chronisétienenerkrankungen, Spatschaden

infolge eines Diabetes mellitus und eine fortgestgme Krankheit mit Metastasen.

Nuttall et al. haben retrospektiv den perioperatiBtutbedarf von 244 Patienten analysiert
881 'An den Patienten wurden zwischen Januar 1994Julidl995 Eingriffe an der Wirbel-

saule durchgefiuhrt. Als Transfusionskriterien warégne Hamoglobinkonzentration unter 8
g/dl fir sonst gesunde Patienten, unter 11 g/dPfitienten mit erhéhtem Ischamierisiko, ein
relevanter akuter Blutverlust (> 15 % des Blutvoluns, diastolischer Blutdruck < 60 mmHg,
Abfall des systolischen Blutdrucks > 30 mmHg, Tddrgie oder Oligurie) oder eine sym-
ptomatische Anamie (Tachykardie, mentale Beeintigohg, kardiale Ischamie oder

Dyspnoe) definiert. Die resultierenden Pradiktofiégndie Transfusion von Erythrozytenkon-
zentraten bestanden in der praoperativen Hamodlobzentration, Anzahl der autologen
Blutkonserven, bestehenden Lungenerkrankungen,rifengvegen Tumoren, Anzahl der

betroffenen Wirbelsdulensegmente und der Nichtvedweg des Jackson-Operationstisches.

Ramos et al. untersuchten prospektiv 122 Patierdangdenen eine Lebertransplantation
durchgefiihrt wurdé®®. Die Patienten wurden im Zeitraum zwischen Sep&ni®998 und

November 2000 operiert. Das Transfusionsregimeveghdass die Hadmoglobinkonzentration
intraoperativ zwischen 8 g/dl und 10 g/dl gehaltende. Insgesamt erhielten 66 % der Pati-
enten intraoperativ eine homologe Bluttransfusiéls. einziger unabhangiger Pradiktor fur
den Erhalt von mindestens einem Erythrozytenkomaefdnd sich die préaoperative Hamog-

lobinkonzentration.

Renton et al. filhrten eine Studie an 74 herzchisuhgn Patienten durdi?™. Die Patienten
wurden konsekutiv an einer Klinik operiert. Dabesteeckt sich der Zeitraum der Eingriffe
zwischen dem 01.08.1993 und dem 31.08.1993. Esemurdir elektive Eingriffe einge-
schlossen. Wahrend der Patient an der Herz-LungascMne angeschlossen war, wurde bei
einer Hamoglobinkonzentration < 7 g/dl transfundi€anach betrug die Schwelle 10 g/dI.
Von den 74 Patienten erhielten 92 % eine Bluttnagieh, wobei der Grol3teil intraoperativ

oder wahrend der ersten 24 Stunden nach dem Hidgri€hgefiihrt wurde. Als unabhangige
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Faktoren fur die Wahrscheinlichkeit einer Transfusianden sich die praoperative Hamoglo-
binkonzentration, das Geschlecht, das Patientenaii das geschétzte Volumen der gesam-
ten Erythrozyten.

. L Retro-/ Elektiv/ | Transf.-
Autoren Zeitraum Fallzahl Eingriffe . o
Prospektiv | Notfall | inzidenz
Berenholtz et 07/1997
al. 06/2000 3.988 Wirbelsaulen-OP R E+N 20 %
2002
Cirasino et al. 01/1995 — .
2000 12/1995 173 OP Lungenmalignom R k.A. 17 %
Covin et al. 09/1992 — 3.034 Koronarart. Bypass R E 34 %
2003 12/1996 : - BYP °
Findlay et Rett-
ke 06/1986 — 583 Leber-Transplantation R k.A k.A
11/1995 o o
2000
Karkouti et al. 01/1997 — 0
2001 09/1998 1.007 Koronarart. Bypass P E 29 %
Keating et al. 01/1993 — . 9
1998 08/1997 559 Knie-TEP R kKA. 13%
Van Klei et al. Allgemeinchirurgie
0,
2001 1998 1.482 Dot 1-30 % R E+N 19 %
Larocque et al. Gelenkersatz 0
1997 1990 — 1995 599 Knie 0. Hifte R E 12-19 %
Nilsson et al. 19942000 | 14.052 Kolorektales Ca. R E+N 20 %
2002
Nuttall et al. 01/1994 — i )
2000 07/1995 244 Wirbelsaulen-OP R k.A. 36 %
Ramos et al. 09/1998 — - 0
2003 11/2000 122 Leber-Transplantation P k.A. 66 %
?gegn;on etal. August 1993 74 Herzchirurgie KA. E 92 %

Tabelle 22: Ubersicht tiber die ausgewerteten zwolf StudienBastimmung von praoperativen Vorhersagepa-
rametern beziiglich der Transfusionsbedurftigkeit

P = prospektiv, R = retrospektiv, E = elektiv, Metfallmaig, k.A. = keine Angabe
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Autoren

Transfusions-
trigger

Beobachteter Zeit-
raum

Kri-
terium

Préaoperative Risikofak-
toren

Berenholtz et al.
2002

k.A.

Krankenhausaufenthalt

EK>0

* Alter

* Geschlecht

» Diabetes mell. mit Spétfolgen
* Metastasierte Erkrankung

Cirasino et al.
2000

Intraop. Hb 10g/dI
Postop. Hb 8g/dl

OP bis Entlassung

EK>0

» Eingriffsart
« Blutsenkungsgeschwindigkeit
o Alter

Covin et al.
2003

k.A.

Intraoperativ

EK>2

* Hb

* Gewicht, Body-Mass-Index

e Alter

e Kreatinin

¢ NYHA-Stadium

¢ Anamnestisch GI-Blutung

¢ Auswurffraktion d. linken
Ventrikels

Findlay et Rettke
2000

Klinik + Hb

k.A.

Anzahl
der EK

e Alter

« Bilirubin

¢ Kreatinin

¢ Pseudocholinesterase

Karkouti et al.
2001

Hk 0,18 - 0,24

OP-Tag + 1 postop. Tag

EK>0

* Hb

¢ Gewicht

o Alter

¢ Geschlecht

Keating et al.
1998

Hb 9g/dI
Blutverlust 15 %

Krankenhausaufenthalt

EK>0

 Hb

¢ Gewicht

o Alter

¢ Geschlecht

* GroRe

¢ Geschatztes Blutvolumen

Van Klei et al.
2001

Hb 10g/dI

OP-Tag + 1 postop. Tag

EK>0

* (Hb)

* Geschlecht

» Alter

» Eingriffsart

* (Kombinationsanasthesie)

Larocque et al.
1997

k.A.

Postoperativ

EK>0

e Hb

* Gewicht

» Eingriffsart

* Priméareingriff / Revision

Nilsson et al.
2002

k.A.

Krankenhausaufenthalt

EK>0

» Geschlecht

o Alter

e Chron. Lungenerkrankung

« Chron. Lebererkrankung

e Chron. Nierenerkrankung

» Diabetes mell. mit Spétfolgen
* Metastasen
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Autoren Transfusions- Beobachteter Zeit- Kri- Préaoperative Risikofak-
trigger raum terium toren
* Hb
« Verfligbarkeit von AEK
* Pulmonale Erkrankungen
Nuttall et al. Hb 8g/dl - 11g/dI Perioperativ (Tag der « Tumorchirurgischer Eingriff
Blutverlust 15 % Operation) EK>0
2000 Symptom. Anémie p  Anzahl der betroffenen Seg-
mente
* Nichtbenutzung des Jackson
OP-Tisches
Ramos et al. .
Hb 8g/dI Intraoperativ EK>0 e Hb
2003 9 P
* Hb
o Alter
?gegn;on etal. Hb 7g/dl - 10g/dI OP bis Entlassung EK>0 » Geschlecht
* Gesamtes Erythrozytenvo-
lumen

Tabelle 23: Praoperative Risikofaktoren zur Vorhersage der Sftmionsbedrftigkeit

Hb = Hamoglobinkonzentration, Hk = Hamatokrit, Ekhemologes Erythrozytenkonzentrat, AEK = autologes

Erythrozytenkonzentrat, k.A. = keine Angabe

5.8.2.2 Praoperative Hamoglobinkonzentration

Schon frih wurde die Hamoglobinkonzentration alansfusionskriterium herangezogen,
spiegelt sie doch als einfach zu bestimmender Ragrdie Fahigkeit des Blutes zum Sauer
stofftransport wider. Allerdings kann aus der Hambmkonzentration nicht auf den Ge-
samtbestand an Hamoglobin geschlossen werden, derwas Blutvolumen bekannt, noch
die Hamoglobinkonzentration fiir das gesamte Blutskant ist®”. Trotzdem ist die Hamog-

lobinkonzentration im klinischen Alltag eine wial Saule in der Indikationsstellung zur
Transfusion. Aus diesem Grund verwundert es nidass die Hamoglobinkonzentration in
der Mehrheit der Studien einen pradiktiven WertitzesLarocque et al. erhielten fur gréRer
13 g/dl eine Odds-Ratio von 1, fur 11,1 g/dl — 18/@l eine Odds-Ratio von 4,1 (95%-
Konfidenzintervall 2,3 — 7,5) und fur < 11,0 g/dhe Odds-Ratio von 12,0 (95%-KI 3,4 —
42,3). Karkouti et. al erfassten die Hamoglobinlemteation als kontinuierliche Variable.
Dabei ergab sich eine Odds-Ratio von 0,928 (95%RL1 — 0,946) pro g/dl. Ebenfalls als
kontinuierlicher Parameter wurde die Hamoglobinlartration von van Klei et al. erfasst.
Die Odds-Ratio betrug 0,4 (95%-KI 0,3-0,5) pro g/@lovin et al. errechneten fur den

Verbrauch von mehr als 2 Erythrozytenkonzentraireimer Hamoglobinkonzentration von
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10,0 g/dl — 12,0 g/dl eine Odds-Ratio von 3,21 (9%PR2,31 — 4,4). Bei einer Konzentration
kleiner 10,0 g/dl betragt die Odds-Ratio 8,06 (9&%¢,1 — 15,8). Die Studien von Keating et
al., Ramos et al., Renton et al. und Nuttall eeegaben ebenfalls einen pradiktiven Wert fur

die Hamoglobinkonzentration, ohne jedoch eine CRldge zu nennen.

5.8.2.3 Korpergewicht, Body Mass Index (BMI)

Das Blutvolumen des Korpers ist unter anderem aibarom Gewicht. Da sich das tatsach-
liche Blutvolumen nur mit groRem Aufwand bestimmiasst!®?, bedient man sich des Kor-
pergewichts zu dessen Abschétzung. Als einfachitzebende klinische Variable bekommt es
dadurch eine relevante Bedeutung in der Vorherdagdransfusionsbedurftigkeit. Der Body
Mass Index berechnet sich als Quotient aus Kérpecohe und der quadrierten KorpergrofRe
und ist ein Mal3 fir den Ernahrungszustand desmRatieLarocque et al. berechneten Odds-
Ratios fur den pradiktiven Wert des KorpergewichtBezug auf die Transfusionsbedurftig-
keit. Dabei ergab sich fur ein Gewicht groRer 1§Cke Odds-Ratio von 1, fur ein Gewicht
von 81 kg bis 100 kg eine Odds-Ratio von 2,4 (95P8)& — 9,2) und fur ein Gewicht bis 80
kg eine Odds-Ratio von 4,6 (95%-KI 1,3 — 16,5). @udie Berechnung als kontinuierlichen
Parameter erhielten Karkouti et al. fir das Korpaiight eine Odds-Ratio von 0,938 pro kg
Kdrpergewicht (95%-KI 0,920 — 0,956). Ohne AngabeeeOdds-Ratio identifizierten Kea-
ting et al. ein geringeres Koérpergewicht als pesiti Pradiktor fur eine Bluttransfusion. Der
Body Mass Index ergab sich in der Studie von Ce¥ial. als ein unabhangiger Vorhersage-
parameter fur eine Transfusion von mehr als 2 Eogiytenkonzentraten mit einer Odds-
Ratio von 0,94 pro kg/f95%-KI 0,92 — 0,97).

5.8.2.4 Korpergrolie

Durch die Kdrpergrof3e wird das Normalgewicht besttnand damit auch das Blutvolumen.

Allerdings erwies sich die Koérpergréf3e der Patierdaés unabhangiger Vorhersagewert fur
eine Bluttransfusion in der Studie von Keating letv@obei auch das Korpergewicht ein Pra-
diktor war. Demnach muss davon ausgegangen weddss,die Korpergréf3e auch unabhan-
gig vom Gewicht einen Vorhersagewert bezuiglich rebevorstehenden Transfusionsbedurf-
tigkeit hat.
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5.8.2.5 Geschlecht

Das Geschlecht hat ebenfalls einen Einfluss aufTdassfusionsverhalten. Frauen haben ein
hoheres Risiko, eine Transfusion zu erhalten alsnidé Das liegt zum einen an der niedrige-
ren Hamoglobinkonzentration im Blut, was vor allelann zu vermehrten Transfusionen
fuhrt, wenn die Hamoglobinkonzentration als Trasgfastrigger herangezogen wird. Zum
anderen ist das Blutvolumen pro kg Kérpergewichitngger als bei Mannern. Fir weibliches
Geschlecht errechneten Nilsson et al. eine Odde-Ranh 1,3 (95%-KI 1,2 — 1,5), van Klei et
al 2,0 (95%-KI 1,4 — 2,8), Karkouti et al. 2,0 (98¢ 1,2 — 3,4) und Berenholtz et al. 1,5
(95%-KI1 1,3 — 1,9). Ohne Angabe von Odds-Ratiostifieierten Keating et al. und Renton

et al. das weibliche Geschlecht als Faktor fiir emf®hte Transfusionswahrscheinlichkeit.

5.8.2.6 Patientenalter

Das Alter per se kann wohl nicht als Risikofakiar ¢ine Bluttransfusion gelten. Es stellt viel
mehr eine Aggregatvariable dar. Durch degeneratimegénge ist der Kérper schlechter in
der Lage auf physischen Stress zu reagieren. @&teyrAnteil durfte aber in den Begleiter-
scheinungen liegen. So sind Krankheiten mit graf3éf@hrscheinlichkeit weiter fortgeschrit-
ten und Art und Umfang von Begleiterkrankungen nehnm Alter zu. Nilsson et al. teilten
ihre Patienten in 3 Altersgruppen. Uber 80 Jahrandie Odds-Ratio 2,4 (95%-Kl 1,9 — 2,9),
von 70 bis 79 Jahren war die Odds-Ratio 1,6 (95%-K1- 2,0) und von 60 bis 69 Jahren 1,1
(95%-KI1 0,95 — 1,3). Van Klei et al. geben die OdRigtio fur ein Alter gréf3er 70 Jahren mit
2,3 (95%-KI 1,7 — 3,1) an. Berenholtz et al. beretan flr Patienten, die alter als 66 Jahre
waren, eine Odds-Ratio von 2,7 (95%-KI 2,0 — 3. die Gruppe von 54 bis 66 Jahren be-
tragt die Odds-Ratio 1,6 (95%-KI 1,3 — 2,1). Sowlhfkouti et al., als auch Covin et al. ha-
ben eine kontinuierliche Odds-Ratio fiir das Alterdchnet. Bei Karkouti et al. betragt die
Odds-Ratio dabei 1,037 pro Jahr (95%-KI 1,014 -61)0bei Covin et al. 1,59 (95%-KI 1,36
—1,9) pro 10 Jahre. Ohne Odds-Ratios anzugebéniedten Cirasino et al., Findlay et Rett-
ke, Renton et al. und Keating et al. das Patiettanaals Pradiktor fir eine

Transfusionsbedurftigkeit.
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5.8.2.7 Chronische Begleiterkrankungen

Das Vorhandensein chronischer Erkrankungen sckbenfalls einen Einfluss auf die Trans-
fusionsbedurftigkeit zu haben. Nilsson et al. dieten eine Odds-Ratio von 1,4 (95%-KI
1,2 — 1,6) bei Vorhandensein einer chronischen enagkrankung. Nuttall et al. fuhren eben-
falls Pulmonalerkrankungen als Pradiktor fur eimanbkfusion auf. Eine Diabetes mellitus
Erkrankung fuhrt laut Nilsson et al. und Berenh@tzl. ebenfalls zu haufigeren Transfusio-
nen, wenn bereits Spatfolgen aufgetreten sind.(@lds-Ratios betragen dafir 2,1 (95%-KI
1,6 — 2,7) bzw. 2,3 (95%-KI 1,3 — 4,3). Chronisthierenerkrankungen fuihren nach Nilsson
et al. mit einer Odds-Ratio von 2,1 (95%-KI 1,4,%)%u Transfusionen. Covin et al. untertei-
len diese nach dem Serum-Kreatininwert. Bei 1,50-8g/dl betragt die Odds-Ratio 1,44
(95%-KI 1,08 — 1,93), bei mehr als 3,0 mg/dl bettisig 2,06 (95%-KI 1,01 — 4,22). Als wei-

tere Parameter ergaben sich chronische Leberenkngek (Nilsson et al.), NYHA-Stadium

und Auswurffraktion des linken Ventrikels (Covinadt) und die Durchfiihrung einer Kombi-

nationsanasthesie (van Klei et al.).

Parameter Autoren Unterteilung Odds-Ratio (95%-KI)
>2EK
Covin et al. 10,0 g/dl — 12,0 g/dl 3,21 (2,31-4,4)
< 10,0 g/d! 8,06 (4,1 —15,8)
Karkouti et al. pro g/dl 0,928 (0,911 — 0,946)
= g = ) > 13 g/dl 1
Praoperative Hamog Larocque et al. 11,1 g/dl — 13,0 g/dl 41(23-7.5)
lobinkonzentration < 11,0 g/dl 12.0 (3.4 — 42.3)
Van Klei et al. pro g/dl 0,4 (0,3-0,5)
Keating et al.
Nuttall et al.
Ramos et al.
Renton et al.
> 100 kg 1
Larocque et al. 81 kg — 100 kg 2,4(0,6 -9,2)
<80 kg 4,6 (1,3-16,5)
Gewicht Karkouti et al. pro kg 0,938 (0,920 — 0,956)
Covin et al > 2 EK
: BMI pro kg/m? 0,94 (0,92 — 0,97)
Keating et al.
" Covin et al.
Grole .
Keating et al.
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Parameter Autoren Unterteilung Odds-Ratio (95%-KI)
Berenholtz et al. Frauen 15(1,3-1,9)
Karkouti et al. Ménner 0,493 (0,296 — 0,824)
Nilsson et al. Frauen 1,3(1,2-15
Geschlecht ( )
Van Klei et al. Frauen 20(1,4-2,8)
Keating et al.
Renton et al.
54 — 66 Jahre 16 (1.3-21)
Berenholtz et al. > 66 Jahre 2.7 (2.0 - 35)
. >2 EK
Covin et al. pro 10 Jahre 1,59 (1,36 — 1,9)
Karkouti et al. pro Jahr 1,037 (1,014 - 1,061)
60 — 69 Jahre 1,1(0,95-1,3)
Nilsson et al. 70 — 79 Jahre 1,6 (1,4-2,0)
Alter > 80 Jahre 2,4(1,9-29)
Van Klei et al. =70 Jahre 23(1,7-31)
Cirasino et al.
Findlay et al.
Keating et al.
Renton et al.
Diabetes mell. + Spatfolgen 2,3(1,3-4,3)
Berenholtz et al. Metastasierte Erkrankung 5,3(2,3-12,6)
>2 EK
Kreatinin 1,5 - 3,0 mg/di 1,44 (1,08 —1,93)
> 3,0 mg/dl 2,06 (1,01 —4,22)
. NYHA Il 1,50 (1,10 — 2,50)
Covin et al. Il 1,55 (1,14 — 2,10)
v nicht signifikant
. Anamnestisch Gl-Blutung 2,3 (1,21 - 4,45)
Sonstige Auswurffraktion li. Ventrikel
Lungenerkrankung 1,4(1,2-1,6)
Lebererkrankung mild 20(1,4-2)9)
. Lebererkrankung moderat 2,6 (1,6-4,3)
Nilsson et al. Nierenerkrankung 21(1,4-31)
Diabetes mell. + Spatfolgen 2,1(1,6-2,7)
Metastasierte Erkrankung 12(1,1-1,4)
Van Klei et al. Kombinationsanasthesie 3,4(2,2-5,3)
Nuttall et al. Pulmonalerkrankungen

Tabelle 24: Pradiktoren fir die Transfusionsbedirftigkeit

5.9 Flussdiagramm zur praoperativen Aufklarung tber Bluttransfusionen

Nachfolgend ist ein Flussdiagramm dargestellt, dlasstrukturierte Vorgehensweise fir die
praoperative Aufklarung tber eine mdgliche Blutsfaision aufzeigt. Das Diagramm gilt nur
fur elektive Eingriffe, zumal in Notfallsituationezine Aufklarung oft nicht moglich ist bzw.

die Alternativen zur Fremdbluttransfusion fehlen.
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Die Aufklarung uber eine Bluttransfusion ist fumBriffe, die eine Transfusionswahrschein-
lichkeit von weniger als 10 % aufweisen, nicht nemig. Zu bertcksichtigen ist allerdings

das individuelle Risikoprofil (siehe 5.8.2).

Besteht eine Transfusionswahrscheinlichkeit vonmaéh 10 % oder hat der Patient ein aus-
gepragtes individuelles Risiko fur eine Bluttrarssfun, so muss er Uber die Moglichkeit einer
Fremdbluttransfusion und deren Alternativen aufgekiverden. Ist die Transfusion von Ei-
genblut sinnvoll (siehe 5.6.3, 5.6.4, 5.6.5 und@.6ind wird sie vom Patienten gewinscht,
so sollte diese Mdglichkeit genutzt werden. Zur Waibhen die praoperative Eigenblutspen-
de, die praoperative Gabe von Erythropoetin, diaitdkNormovolamische Hamodilution
(ANH) und die Maschinelle Autotransfusion (MAT,RB. CellSaver ®).
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Abbildung 16: Flussdiagramm zur praoperativen Aufklarung tbettBinsfusionen
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6 Zusammenfassung

Die Evaluation von Transfusionswahrscheinlichkeitehvom Gesetzgeber fir jedes Kran-
kenhaus festgeschrieben. Zur Art der Datenerhelwergen aber keine Aussagen gemacht.
Die schlichte Erhebung von Transfusionsinzidenzgrnbesonders bei niedrigen Fallzahlen
nicht ausreichend. Durch die statistische Aufatgjtkann zusétzlich zur geschatzten Trans-
fusionswahrscheinlichkeit auch ein 95%-Konfidenzimall berechnet werden. Damit ist die
Genauigkeit der Schatzung ersichtlich. Obwohl fiizsd Arbeit relativ hohe Fallzahlen ver-
fugbar waren, ist in vielen Fallen nur eine malfggnauigkeit fur die Schatzung der Transfu-
sionswahrscheinlichkeit moéglich. Dies betrifft unéederem auch Eingriffe, bei denen relativ

haufig Bluttransfusionen stattfanden.

Die Verknupfung der praoperativen Aufklarungspfti¢tr Bluttransfusionen mit der Trans-
fusionswahrscheinlichkeit erscheint prinzipiell rsioll, die praktische Definition dieser
Wahrscheinlichkeit fiir jedes einzelne Krankenhatigedoch schwieriger, als auf den ersten
Blick zu erwarten. Fur kleinere Kliniken scheinedtestlegung von Transfusionswahrschein-
lichkeiten nur fur die haufig durchgeflihrten Stamgéngriffe moglich. Folglich misste bei
selten durchgefuhrten Eingriffen grundsatzlich epréoperative Aufklarung durchgefthrt
werden, auch wenn die durchschnittliche Transfisi@irscheinlichkeit fur diesen Eingriff

in unseren Breiten unter 10 % liegt.

Um die Transfusionswahrscheinlichkeit zu senkenrden im Lauf der Jahre blutsparende
Techniken eingefuhrt und verfeinert. Verfahren deraoperativen Anasthesiefihrung wie
z.B. die Aufrechterhaltung der Normothermie und Nermovolamie sind heute selbstver-
standlich. Gleiches gilt fur die blutsparende Operstechnik mit akribischer Blutstillung

und minimal invasivem Vorgehen. Der Einsatz dereBlgutspende sank in den letzten Jah-
ren kontinuierlich, was hauptséchlich in wirtschelften Faktoren begrindet ist. Dagegen ist
die Transfusion von kdrpereigenem Blut, das mitteéschinellen Autotransfusionsverfahren
gewonnen wurde, heutzutage weit verbreitet. Digeakormovolame Hamodilution wird mit

Erfolg angewendet, hat sich aber noch nicht aladatalverfahren etablieren kénnen. Ein
breiter Einsatz von Erythropoetin wird wie auch Aievendung kunstlicher Sauerstofftrager

wohl erst in Zukunft stattfinden.
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Auf wissenschatftlicher Basis erstellte Richtliniem Transfusionstriggern fanden erst 1988
ihren Weg in die Transfusionsmedizin. Jahrzehntghamrde die so genannte 10/30-Regel
befolgt, ohne dass fir deren Wirksamkeit Belegestexien. Seitdem wurde die tolerable
Schwelle der Hamoglobinkonzentration bei sonst gésn Patienten auf 5 g/dl gesenkt. Uber
einer Hamoglobinkonzentration von 10 g/dl bringteeBluttransfusion nur in seltenen Féllen
einen Vorteil fir den Patienten. Nichtsdestotrotedvwauch heute noch die 10/30-Regel von
einigen Arzten angewandt, ist sie doch leicht zukere und die Angst vor ischamischen

Schaden grol3.

In den vergangenen Jahren fanden Versuche stathafigen Fremdblutkonzentrate vor ei-
nem operativen Eingriff zu quantifizieren. Die vandenen Ansatze basieren im Allgemeinen
auf der Schatzung des erwarteten Blutverlusts.Diegt auch ihre groRte Schwache, da
nicht einmal die genaue intraoperative ErfassurgyRlatverlusts ohne weiteres maoglich ist.
In abgewandelter Form ist heute an vielen Krankeséén ein Maximum-Blood-Order-
Schedule in Verwendung.

Durch mehrere Studien belegt sind folgende voneieannabhéngige Faktoren, die mal3geb-
lichen Einfluss auf die Transfusionswahrscheinl@hkhaben: Eine niedrige praoperative
Hamoglobinkonzentration, geringes Korpergewichtrirggee Korpergro3e, weibliches Ge-

schlecht, hohes Alter und das Vorhandensein chebarsOrganerkrankungen erhéhen die
Wabhrscheinlichkeit, eine perioperative Transfusarerhalten.

In Zusammenschau aller vorliegenden Patientendadédbt die Entscheidung fir eine Trans-
fusion und damit auch der préoperativen Bestelleimge individuelle Entscheidung des
durchfihrenden Arztes. Es ist (noch) nicht moglutie, Bestellung von Blutkonserven in ein
rein mathematisches Modell zu tGbertragen und demd@ine allgemein gultige Form zu brin-
gen. Die Transfusion und die adaquate Bestellung Biotkonserven liegen in der Verant-
wortung des Arztes. Diese Arbeit gibt Informationdser die Transfusionswahrscheinlichkeit
und den mittleren Blutverbrauch der Eingriffe am iwénsitatsklinikum der Ludwig-

Maximilians-Universitat Mianchen. Unter BerlUcksighung der aufgefthrten individuellen

Transfusions-Risikofaktoren ist somit die Beurtedgeinzelner Patienten mdoglich.
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Es bleibt zu hoffen, dass das Verhéltnis von gekexuund transfundierten Erythrozytenkon-
zentraten wie gewulnscht gesenkt werden kann undt sone effektivere Verwendung der

vorhandenen Ressourcen moglich ist.

95



96



7 Literaturverzeichnis

1. Adams, C., Lundy, J. S.
Anesthesia in cases of poor surgical risk - songgestitons for decreasing the risk.
Surg.Gynec.Obstet. 1942; 74: 1011-1019

2. Alvarez, G., Hebert, P. C., Szick, S.
Debate: transfusing to normal haemoglobin levelsneit improve outcome.
Crit.Care 2001; 5(2): 56-63

3. Atrah, H. |, Galea, G., Urbaniak, S. J.
The sustained impact of a group and screen andnmuaxisurgical blood ordering
schedule policy on the transfusion practice in @podogy and obstetrics.
Clin.Lab.Haematol. 1995; 17(2): 177-181

4. Berenholtz, S. M., Pronovost, P. J., MullaDy, Garrett, E., Ness, P. M., Dorman, T.,
Klag, M. J.
Predictors of transfusion for spinal surgery in fdand, 1997 to 2000.
Transfusion 2002; 42(2): 183-189

5. Blajchman, M. A., Hebert, P. C.
Red blood cell transfusion strategies.
Transfus.Clin.Biol. 2001; 8(3): 207-210

6. Blumberg, N., Heal, J. M.
Blood transfusion immunomodulation: the silent epi.
Arch.Pathol.Lab.Med. 1998; 122(2): 117-119

7. Bovill, D. F., Moulton, C. W., Jackson, W. 3ensen, J. K., Barcellos, R. W.
The efficacy of intraoperative autologous transfusn major orthopedic surgery: a
regression analysis.
Orthopedics 1986; 9(10): 1403-1407

8. Bracey, A. W., Radovancevic, R., Riggs, S.Hauston, S., Cozart, H., Vaughn, W.
K., Radovancevic, B., McAllister, H. A., Jr., Cog|e. A.
Lowering the hemoglobin threshold for transfusiorcoronary artery bypass proce-
dures: effect on patient outcome.
Transfusion 1999; 39(10): 1070-1077

9. Brecher, M. E., Goodnough, L. T.
The rise and fall of preoperative autologous bldodation (editorial). Transfusion.
2001;41:1459-62.
Transfusion 2002; 42(12): 1618-1622

97



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Brecher, M. E., Rosenfeld, M.
Mathematical and computer modeling of acute norrfeaa@ hemodilution.
Transfusion 1994; 34(2): 176-179

Bryson, G. L., Laupacis, A., Wells, G. A.

Does acute normovolemic hemodilution reduce peratpe allogeneic transfusion?
A meta-analysis. The International Study of Penapee Transfusion.
Anesth.Analg. 1998; 86(1): 9-15

Bundeséarztekammer

Querschnitts-Leitlinien (BAK) zur Therapie mit Bkatmponenten und Plasmaderiva-
ten, 4. Auflage.

Deutscher Arzteverlag 2008

Bundeséarztekammer

Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blutbestaitiin und zur Anwendung von
Blutprodukten (Hamotherapie).

Deutscher Arzteverlag 2010

Bush, R. L., Pevec, W. C., Holcroft, J. W.

A prospective, randomized trial limiting periopeévatred blood cell transfusions in
vascular patients.

Am.J.Surg. 1997; 174(2): 143-148

Carless, P. A., Henry, D. A., Moxey, A. JConnell, D. L., Fergusson, D. A.
Cell salvage for minimising perioperative allogeniliood transfusion.
Cochrane.Database.Syst.Rev. 2003(4): CD001888

Carson, J. L., Duff, A., Poses, R. M., BerlinA., Spence, R. K., Trout, R., Noveck,
H., Strom, B. L.

Effect of anaemia and cardiovascular disease agicglirmortality and morbidity.
Lancet 1996; 348(9034): 1055-1060

Carson, J. L., Ferreira, G.
Transfusion triggers: how low can we go?
Vox Sang. 2004; 87 Suppl 2: 218-221

Carson, J. L., Terrin, M. L., Barton, F. Bgron, R., Greenburg, A. G., Heck, D. A.,
Magaziner, J., Merlino, F. E., Bunce, G., McCletlaB., Duff, A., Noveck, H.

A pilot randomized trial comparing symptomatic kemoglobin-level-driven red
blood cell transfusions following hip fracture.

Transfusion 1998; 38(6): 522-529

Chohan, S. S., McArdle, F., McClelland, D, Backenzie, S. J., Walsh, T. S.
Red cell transfusion practice following the trarssfun requirements in critical care
(TRICC) study: prospective observational cohortlgtin a large UK intensive care
unit.

Vox Sang. 2003; 84(3): 211-218

98



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Cirasino, L., Barosi, G., Torre, M., Crespi, Colombo, P., Belloni, P. A.
Preoperative predictors of the need for allogebod transfusion in lung cancer
surgery.

Transfusion 2000; 40(10): 1228-1234

Clagett, G. P., Valentine, R. J., JacksonRMMathison, C., Kakish, H. B., Bengtson,
T.D.

A randomized trial of intraoperative autotransfusturing aortic surgery.
J.Vasc.Surg. 1999; 29(1): 22-30

Consensus conference
Perioperative red blood cell transfusion.
JAMA 1988; 260(18): 2700-2703

Cooley, D. A., Crawford, E. S., Howell, J, Beall, Jr. A. C.
Open heart surgery in jehovah’s witnesses.
Am.J.Cardiol. 1964; 13: 779-781

Corwin, H. L., Gettinger, A., Pearl, R. Ginl M. P., Levy, M. M., Abraham, E.,
Macintyre, N. R., Shabot, M. M., Duh, M. S., Shapi¥. J.

The CRIT Study: Anemia and blood transfusion incdhgcally ill--current clinical
practice in the United States.

Crit.Care.Med. 2004; 32(1): 39-52

Covin, R., O'Brien, M., Grunwald, G., Brimhd., Sethi, G., Walczak, S., Reiquam,
W., Rajagopalan, C., Shroyer, A. L.

Factors affecting transfusion of fresh frozen plaspiatelets, and red blood cells dur-
ing elective coronary artery bypass graft surgery.

Arch.Pathol.Lab.Med. 2003; 127(4): 415-423

Coyle, D., Lee, K. M., Fergusson, D. A., Laais, A.
Economic analysis of erythropoietin use in orth@jp@asurgery.
Transfus.Med. 1999; 9(1): 21-30

Creteur, J., Vincent, J. L.
Hemoglobin solutions.
Crit.Care Med. 2003; 31(12 Suppl): S698-S707

Daucourt, V. et Cazalet, S.

"Une histoire de la Médecine"

Link: http://www.homeoint.org/articles/daucourt/lenjpg
Letzte Aktualisierung: 2001

Davies, M. J.
Minimising intra-operative blood loss.
Transfus.Apheresis.Sci. 2002; 27(1): 55-57

99



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie lntehsivmedizin, Berufsverband deut-
scher Anéasthesisten

Die mediko-legale Bedeutung der BGH-Entscheidungdaiklarungspflicht bei
Bluttransfusionen (EntschlieRungen-EmpfehlungereWvdrarungen-Leitlinien: Ein
Beitrag zur Qualitatssicherung in der Anasthesielog. Auflage).

Aktiv Druck & Verlag GmbH 2006

Deutscher Bundestag

Transfusionsgesetz in der Fassung der Bekanntmgalam 28. August 2007 (BGBI.
| S. 2169), das durch Artikel 12 des Gesetzes véndudli 2009 (BGBI. | S. 1990)
geéndert worden ist.

WWwWw.juris.de

Dietz, N. M., Martin, C. M., Beltran-del-Ri8, G., Joyner, M. J.
The effects of cross-linked hemoglobin on regioreacular conductance in dogs.
Anesth.Analg. 1997; 85(2): 265-273

Dutton, R. P.
Controlled hypotension for spinal surgery.
Eur.Spine J. 2004

Findlay, J. Y., Rettke, S. R.

Poor prediction of blood transfusion requirementadult liver transplantations from
preoperative variables.

J.Clin.Anesth. 2000; 12(4): 319-323

Friedman, B. A.

An analysis of surgical blood use in United Stdwtespitals with application to the
maximum surgical blood order schedule.

Transfusion 1979; 19(3): 268-278

Friedman, B. A., Oberman, H. A., Chadwick R, Kingdon, K. I.

The maximum surgical blood order schedule and safdplood use in the United
States.

Transfusion 1976; 16(4): 380-387

Goethe, Johann Wolfgang von
Faust - Der Tragotdie erster Teil, 16. Auflage.
Verlag C.H.Beck

Goodnough, L. T.
Risks of blood transfusion.
Crit.Care Med. 2003; 31(12 Suppl): S678-S686

Goodnough, L. T., Bravo, J. R., Hsueh, Y Keating, L. J., Brittenham, G. M.

Red blood cell mass in autologous and homologoasdolinits. Implications for
risk/benefit assessment of autologous blood crassavd directed blood transfusion.
Transfusion 1989; 29(9): 821-822

100



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Goodnough, L. T., Brecher, M. E., Kanter,H4. AuBuchon, J. P.
Transfusion medicine. First of two parts--bloodhstusion.
N.Engl.J.Med. 1999; 340(6): 438-447

Goodnough, L. T., Brecher, M. E., Kanter,H. AuBuchon, J. P.
Transfusion medicine. Second of two parts--blooaseovation.
N.Engl.J.Med. 1999; 340(7): 525-533

Goodnough, L. T., Despotis, G. J., Merke|,Monk, T. G.

A randomized trial comparing acute normovolemic bditution and preoperative
autologous blood donation in total hip arthroplasty

Transfusion 2000; 40(9): 1054-1057

Goodnough, L. T., Monk, T. G., Brecher, M. E.

Autologous blood procurement in the surgical sgttlassons learned in the last 10
years.

Vox Sang. 1996; 71(3): 133-141

Goodnough, L. T., Monk, T. G., Sicard, Gitt&deld, S. A., Allen, B., Anderson, C.
B., Thompson, R. W., Flye, W., Matrtin, K.

Intraoperative salvage in patients undergoing sleetbdominal aortic aneurysm re-
pair: an analysis of cost and benefit.

J.Vasc.Surg. 1996; 24(2): 213-218

Goodnough, L. T., Verbrugge, D., Marcus, R.@oldberg, V.

The effect of patient size and dose of recombihaman erythropoietin therapy on
red blood cell volume expansion in autologous bldodors for elective orthopedic
operation.

J.Am.Coll.Surg. 1994; 179(2): 171-176

Habler, O. P., Kleen, M. S., Hutter, J. WadBchaske, A. H., Tiede, M., Kemming,
G. I, Welte, M. V., Corso, C. O., Batra, S., Keip®. E., Faithfull, N. S., Messmer,
K. F.

Effects of hyperoxic ventilation on hemodilutiordiced changes in anesthetized
dogs.

Transfusion 1998; 38(2): 135-144

Habler, O. P., Kleen, M. S., Hutter, J. Wad8chaske, A. H., Tiede, M., Kemming,
G. I, Welte, M. V., Corso, C. O., Batra, S., Keip®. E., Faithfull, N. S., Messmer,
K. F.

Hemodilution and intravenous perflubron emulsiomaslternative to blood transfu-
sion: effects on tissue oxygenation during profobathodilution in anesthetized
dogs.

Transfusion 1998; 38(2): 145-155

Harper, C. M., McNicholas, T., Gowrie-Moh&h,
Maintaining perioperative normothermia.
BMJ 2003; 326(7392): 721-722

101



49.

50.

51.

52.

53.

4.

55.

56.

S7.

Hasley, P. B., Lave, J. R., Kapoor, W. N.

The necessary and the unnecessary transfusiotticalmeview of reported appropri-
ateness rates and criteria for red cell transfigsion

Transfusion 1994; 34(2): 110-115

Hay, S. N., Monk, T. G., Brecher, M. E.
Intraoperative blood salvage: a mathematical petsfee
Transfusion 2002; 42(4): 451-455

Hebert, P. C., Blajchman, M. A., Cook, D.XXfisir, E., Wells, G., Marshall, J.,
Schweitzer, I.

Do blood transfusions improve outcomes related échranical ventilation?
Chest 2001; 119(6): 1850-1857

Hebert, P. C., Szick, S.
The anemic patient in the ICU: How much does thathtelerate?
Anasthesiol.Intensivmed.Notfallmed.Schmerzther.12@® Suppl 2: S94-100

Hebert, P. C., Wells, G., Blajchman, M. Aarghall, J., Martin, C., Pagliarello, G.,
Tweeddale, M., Schweitzer, I., Yetisir, E.

A multicenter, randomized, controlled clinical tred transfusion requirements in
critical care. Transfusion Requirements in CritiCalre Investigators, Canadian Criti-
cal Care Trials Group.

N.Engl.J.Med. 1999; 340(6): 409-417

Hebert, P. C., Yetisir, E., Martin, C., Blajoan, M. A., Wells, G., Marshall, J.,
Tweeddale, M., Pagliarello, G., Schweitzer, I.

Is a low transfusion threshold safe in criticallypatients with cardiovascular dis-
eases?

Crit.Care Med. 2001; 29(2): 227-234

Helm, R. E., Klemperer, J. D., RosengarK.T Gold, J. P., Peterson, P., DeBois, W.,
Altorki, N. K., Lang, S., Thomas, S., Isom, O. Wrjeger, K. H.

Intraoperative autologous blood donation presergdsell mass but does not de-
crease postoperative bleeding.

Ann.Thorac.Surg. 1996; 62(5): 1431-1441

Herold, G.
Innere Medizin 2010.
Selbstverlag

Herregods, L., Moerman, A., Foubert, L., DBlauwen N., Mortier, E., Poelaert, J.,
Struys, M.

Limited intentional normovolemic hemodilution: S&gnent changes and use of ho-
mologous blood products in patients with left meamonary artery stenosis.
J.Cardiothorac.Vasc.Anesth. 1997; 11(1): 18-23

102



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Hill, S. R., Carless, P. A., Henry, D. A.,r€an, J. L., Hebert, P. C., McClelland, D.
B., Henderson, K. M.

Transfusion thresholds and other strategies fatiggiallogeneic red blood cell trans-
fusion.

Cochrane Database Syst.Rev. 2002(2): CD002042

Ho, J., Sibbald, W. J., Chin-Yee, I. H.
Effects of storage on efficacy of red cell trangfaswhen is it not safe?
Crit.Care Med. 2003; 31(12 Suppl): S687-S697

Huet, C., Salmi, L. R., Fergusson, D., Koopraan Gemert, A. W., Rubens, F., Lau-
pacis, A.

A meta-analysis of the effectiveness of cell sadévegminimize perioperative alloge-
neic blood transfusion in cardiac and orthopedigesty. International Study of Pe-
rioperative Transfusion (ISPOT) Investigators.

Anesth.Analg. 1999; 89(4): 861-869

Jia, L., Bonaventura, C., Bonaventura, amir, J. S.
S-nitrosohaemoglobin: a dynamic activity of bloagalved in vascular control.
Nature 1996; 380(6571): 221-226

Kahraman, S., Altunkaya, H., Celebioglu,lBanbak, M., Pasaoglu, I., Erdem, K.
The effect of acute normovolemic hemodilution omietogous blood requirements
and total estimated red blood cell volume lost.

Acta Anaesthesiol.Scand. 1997; 41(5): 614-617

Karkouti, K., Cohen, M. M., McCluskey, S. Sher, G. D.

A multivariable model for predicting the need féodid transfusion in patients under-
going first-time elective coronary bypass graftgsuy.

Transfusion 2001; 41(10): 1193-1203

Kasper, S. M., Gerlich, W., Buzello, W.

Preoperative red cell production in patients undierg weekly autologous blood do-
nation.

Transfusion 1997; 37(10): 1058-1062

Keating, E. M., Meding, J. B., Faris, P. Hitter, M. A.
Predictors of transfusion risk in elective kneegsuy.
Clin.Orthop. 1998(357): 50-59

Kiran, R. P., Delaney, C. P., Senagore, AMillward, B. L., Fazio, V. W.
Operative blood loss and use of blood products &fparoscopic and conventional
open colorectal operations.

Arch.Surg. 2004; 139(1): 39-42

Klein, H. G.
Immunomodulatory aspects of transfusion: a oncefatude risk?
Anesthesiology 1999; 91(3): 861-865

103



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

Korte, W.
Perioperative Gerinnungsstérungen, perioperativem@ungsmanagement.
Hamostaseologie 2008; 28(5): 449-454

Kreimeier, U., Messmer, K.
Hemodilution in clinical surgery: state of the A8196.
World J.Surg. 1996; 20(9): 1208-1217

Kreimeier, U., Messmer, K.
Perioperative hemodilution.
Transfus.Apheresis.Sci. 2002; 27(1): 59-72

Larocque, B. J., Gilbert, K., Brien, W. F.

Prospective validation of a point score systenpfedicting blood transfusion follow-
ing hip or knee replacement.

Transfusion 1998; 38(10): 932-937

Larocque, B. J., Gilbert, K., Brien, W. F.

A point score system for predicting the likelihaaftblood transfusion after hip or
knee arthroplasty.

Transfusion 1997; 37(5): 463-467

Laupacis, A., Fergusson, D.

Drugs to minimize perioperative blood loss in cacdsurgery: meta-analyses using
perioperative blood transfusion as the outcome.Iteznational Study of Peri-
operative Transfusion (ISPOT) Investigators.

Anesth.Analg. 1997; 85(6): 1258-1267

Laupacis, A., Fergusson, D.

Erythropoietin to minimize perioperative blood tsfusion: a systematic review of
randomized trials. The International Study of Reyerative Transfusion (ISPOT) In-
vestigators.

Transfus.Med. 1998; 8(4): 309-317

Lethagen, S.
Desmopressin--a haemostatic drug: state-of-theesigw.
Eur.J.Anaesthesiol.Suppl. 1997; 14: 1-9

Lohofer, H.
Mathematische und statistische Hilfsmittel fir Phazeuten.
http://mwww.mathematik.uni-marburg.de/~lohoefer/ghafpharma.html

Loscalzo, J.

Nitric oxide binding and the adverse effects of-bele hemoglobins: what makes us
different from earthworms.

J.Lab.Clin.Med. 1997; 129(6): 580-583

104



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Lowery, T. A., Clark, J. A.
Successful implementation of Maximum Surgical Bl@&dler Schedule.
J.Med.Assoc.Ga. 1989; 78(3): 155-158

Mangano, D. T., Tudor, I. C., Dietzel, C.
The risk associated with aprotinin in cardiac styge
N.Engl.J.Med. 2006; 354(4): 353-65

Mann, J. D., Woodson, G. S., Hoffman, R.M&rtinek, R. G.

The relation between reported values for hemoglahohthe transfusion rate in a gen-
eral hospital.

Am.J.Clin.Pathol. 1959; 32: 225-232

Modig, J.
Regional anaesthesia and blood loss.
Acta Anaesthesiol.Scand.Suppl. 1988; 89: 44-48

Monk, T. G., Goodnough, L. T., BirkmeyerDJ, Brecher, M. E., Catalona, W. J.
Acute normovolemic hemodilution is a cost-effectalgernative to preoperative
autologous blood donation by patients undergoidgeh retropubic prostatectomy.
Transfusion 1995; 35(7): 559-565

Myhre, B. A.
Clinical commentary: the transfusion trigger--tleaish for a quantitative holy grail.
Ann.Clin.Lab.Sci. 2001; 31(4): 359-364

National Library of Medicine

"The Birth of Frankenstein”

Link: http://www.nlm.nih.gov/hmd/frankenstein/franiirth.html
Letzte Aktualisierung: 13.2.2002

Nelson, C. L., Fontenot, H. J., Flahiff, Stewart, J.
An algorithm to optimize perioperative blood manageat in surgery.
Clin.Orthop. 1998(357): 36-42

Ness, P. M., Bourke, D. L., Walsh, P. C.

A randomized trial of perioperative hemodilutionses transfusion of preoperatively
deposited autologous blood in elective surgery.

Transfusion 1992; 32(3): 226-230

Nilsson, K. R., Berenholtz, S. M., Dorman, Garrett, E., Lipsett, P., Kaufman, H. S.,
Pronovost, P. J.

Preoperative predictors of blood transfusion irooettal cancer surgery.
J.Gastrointest.Surg. 2002; 6(5): 753-762

Nuttall, G. A., Horlocker, T. T., Santrach, >, Oliver, W. C., Jr., Dekutoski, M. B.,
Bryant, S.

105



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Predictors of blood transfusions in spinal instratagon and fusion surgery.
Spine 2000; 25(5): 596-601

Nuttall, G. A., Santrach, P. J., Oliver, W, &., Ereth, M. H., Horlocker, T. T., Ca-
banela, M. E., Trousdale, R. T., Bryant, S., CuffieWw.

A prospective randomized trial of the surgical Wlavder equation for ordering red
cells for total hip arthroplasty patients.

Transfusion 1998; 38(9): 828-833

Nuttall, G. A., Santrach, P. J., Oliver, W, &., Horlocker, T. T., Shaughnessy, W. J.,
Cabanela, M. E., Bryant, S.

The predictors of red cell transfusions in tota arthroplasties.

Transfusion 1996; 36(2): 144-149

Nuttall, G. A., Stehling, L. C., Beighley, M., Faust, R. J.

Current transfusion practices of members of theraane society of anesthesiologists:
a survey.

Anesthesiology 2003; 99(6): 1433-1443

Orth, V. H., Rehm, M., Haller, M., Thiel, MEinsterer, U.
Die Messung des Blutvolumens - aktueller Stand.
Anaesthesist 2001; 50(8): 562-568

Orth, V. H., Rehm, M., Thiel, M., KreimeigJ,, Haller, M., Brechtelsbauer, H., Fin-
sterer, U.

First clinical implications of perioperative redloslume measurement with a nonra-
dioactive marker (sodium fluorescein).

Anesth.Analg. 1998; 87(6): 1234-1238

Palmer, T., Wahr, J. A., O'Rellly, M., Greeid, M. L.

Reducing unnecessary cross-matching: a patientfgpelood ordering system is
more accurate in predicting who will receive a ldansfusion than the maximum
blood ordering system.

Anesth.Analg. 2003; 96(2): 369-75

Paul-Ehrlich-Institut
Bericht zur Meldung nach 8§21 TransfusionsgesetdéisrJahr 2001 und 2002.
Springer Verlag 2005

Paul-Ehrlich-Institut
Bericht zur Meldung nach 821 Transfusionsgesetd&srJahr 2009.
Springer Verlag 2010

PBS

"Red Gold. The epic story of blood."

Link: http://www.pbs.org/wnet/redgold/innovatorsages/jblundell_03.gif
Letzte Aktualisierung: 2002

106



98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

Ramos, E., Dalmau, A., Sabate, A., Lamal.lddo, L., Figueras, J., Jaurrieta, E.
Intraoperative red blood cell transfusion in lis@msplantation: influence on patient
outcome, prediction of requirements, and measworesduce them.

Liver Transpl. 2003; 9(12): 1320-1327

Rassweiler, J., Seemann, O., Schulze, MefT &h, Hatzinger, M., Frede, T.
Laparoscopic versus open radical prostatectomgngarative study at a single insti-
tution.

J.Urol. 2003; 169(5): 1689-1693

Renner, S. W., Howanitz, P. J., Bachner, P.

Preoperative autologous blood donation in 612 lalspiA College of American Pa-
thologists' Q-Probes study of quality issues ingfasion practice.
Arch.Pathol.Lab.Med. 1992; 116(6): 613-619

Renton, M. C., McClelland, D. B., Sincldi, J.
Use of blood products in cardiac surgery.
Perfusion 1997; 12(3): 157-162

Schmied, H., Kurz, A., Sessler, D. I., Kozek Reiter, A.

Mild hypothermia increases blood loss and transfusequirements during total hip
arthroplasty.

Lancet 1996; 347(8997): 289-292

Schreiber, G. B., Busch, M. P., KleinmanHS Korelitz, J. J.
The risk of transfusion-transmitted viral infection
N.Engl.J.Med. 1996; 334: 1685-1690

Shander, A.
Surgery without blood.
Crit.Care Med. 2003; 31(12 Suppl): S708-S714

Singbartl, G., Schleinzer, W.

Kostenanalyse autologer Transfusionsverfahrene @imersuchung bei 5017 Patien-
ten.

Anasthesiol.Intensivmed.Notfallmed.Schmerzther. 9132 (6): 350-358

Sonnenberg, F. A., Gregory, P., YomtovianRRissell, L. B., Tierney, W., Kosmin,
M., Carson, J. L.

The cost-effectiveness of autologous transfusigrsited: implications of an in-
creased risk of bacterial infection with allogengansfusion.

Transfusion 1999; 39(8): 808-817

Spahn, D. R.

Sauerstofftrager - Carrier der Zukunft.
Anaesthesist 2001; 50(6): 450-455

107



108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

Spahn, D. R.
Perioperative Transfusion Triggers for Red Bloodl<e
Vox Sang. 2000; 78 Suppl 2: 163-166

Spahn, D. R., Casutt, M.
Eliminating blood transfusions: new aspects angdpmstives.
Anesthesiology 2000; 93(1): 242-255

Spahn, D. R., Leone, B. J., Reves, J. GgRaA.

Cardiovascular and coronary physiology of acutgagemic hemodilution: a review
of nonoxygen-carrying and oxygen-carrying solutions

Anesth.Analg. 1994; 78(5): 1000-1021

Spahn, D. R., van, Brempt R., Theilmeier,R&ibold, J. P., Welte, M., Heinzerling,
H., Birck, K. M., Keipert, P. E., Messmer, K., Heatling, H., Birck, K. M., Keipert,
P. E., Messmer, K.

Perflubron emulsion delays blood transfusions thapedic surgery. European
Perflubron Emulsion Study Group.

Anesthesiology 1999; 91(5): 1195-1208

statista

Haben Sie schon einmal Blut gespendet?
http://de.statista.com/statistik/daten/studie/1%@dhfrage/blutspender-in-
deutschland-und-europa/

Thomas, M. J., Gillon, J., Desmond, M. J.
Consensus conference on autologous transfusioop@native autologous donation.
Transfusion 1996; 36(7): 633-639

Toy, P. T., Strauss, R. G., Stehling, L.S2ars, R., Price, T. H., Rossi, E. C., Collins,
M. L., Crowley, J. P., Eisenstaedt, R. S., GoodhougT., .

Predeposited autologous blood for elective surgenyational multicenter study.
N.Engl.J.Med. 1987; 316(9): 517-520

Trouwborst, A., Tenbrinck, R., van Woerkeas(C.

Blood gas analysis of mixed venous blood duringmmxic acute isovolemic hemodi-
lution in pigs.

Anesth.Analg. 1990; 70(5): 523-529

Ulsenheimer, K.

Zur Aufklarungspflicht bei Bluttransfusionen - DB&H-Urteil von 1991 und dessen
Bedeutung unter Berlcksichtigung der aktuellen Dlage zu Sicherheit und poten-
tiellen Risiken allogener Blutprodukte.

Anéasth.Intensivmed. 2006; 47: S93-S99

University of Texas at Austin
"Portrait Gallery"

108



118.

119.

120.

121.

122.

123.

Link: http://www.lib.utexas.edu/photodraw/portréitarvey.jpg
Letzte Aktualisierung: 19.8.2003

van Klei, W. A., Moons, K. G., Leyssius, R, Knape, J. T., Rutten, C. L., Grobbee,
D. E.

A reduction in type and screen: preoperative ptemticof RBC transfusions in surgery
procedures with intermediate transfusion risks.

Br.J.Anaesth. 2001; 87(2): 250-257

van Woerkens, E. C., Trouwborst, A., vandchiot, J. J.

Profound hemodilution: what is the critical levélh@modilution at which oxygen de-
livery-dependent oxygen consumption starts in astetized human?
Anesth.Analg. 1992; 75(5): 818-821

Vorstand des Klinikums der Universitat Muech
Jahresbericht des Klinikums der Universitat Minch2003.
Pressestelle des Klinikums der Universitat Minchen

Welte, M., Habler, O.
Die Indikation zur perioperativen Transfusion vatytBrozyten.
Anéasth.Intensivmed. 2005; 46: 73-83

Wilkerson, D. K., Rosen, A. L., Gould, S, 8ehgal, L. R., Sehgal, H. L., Moss, G. S.
Oxygen extraction ratio: a valid indicator of myaiial metabolism in anemia.
J.Surg.Res. 1987; 42(6): 629-634

Xu, L., Sun, L., Rollwagen, F. M., Li, Y.aéheco, N. D., Pikoulis, E., Leppaniemi,
A., Soltero, R., Burris, D., Malcolm, D., Nielseh, B.

Cellular responses to surgical trauma, hemorrhegge yesuscitation with diaspirin
cross-linked hemoglobin in rats.

J.Trauma 1997; 42(1): 32-41

109



110



8 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:

Tabelle 9:

Tabelle 10:

Ubersicht tber die im ANDOK gefiihrteniriten fur das Jahr

Perioperativer Verbrauch von Blutkompdea 2000 — 2002 im

Universitatsklinikum der LMU ...

Fallzahlen der anasthesiebegleitetergrii@ in den einzelnen

Fachbereichen fir das Jahr 2002 ...

Durchschnittlicher EK-Verbrauch pro Hiffgm Jahr 2002.................

Altersdurchschnitt und ASA-Klasse detidtden in GrofRhadern

und den INnenstadt-KINIKEN ...,

Transfusionsaufkommen fir das Jahr 2062 Klinikum

(101K aT= Lo [T o I TR T TP

Berechnete Transfusionswahrscheinlitbkeider Chirurgischen

Klinik Gro3hadern fir elektive Eingriffe des JahB&O2.......................

Berechnete Transfusionswahrscheinli¢keider Herzchirurgie

GroRBhadern fiir elektive Eingriffe des Jahres 2002...........................

Berechnete Transfusionswahrscheinlitekeider Gynékologie

GrolRhadern fur elektive Eingriffe des Jahres 2002.................cccc......

Berechnete Transfusionswahrscheinlicltke der HNO

GroBhadern fiir elektive Eingriffe des Jahres 2002...........................

111

...... 3.2



Tabelle 11:

Tabelle 12:

Tabelle 13:

Tabelle 14:

Tabelle 15:

Tabelle 16:

Tabelle 17:

Tabelle 18:

Tabelle 19:

Tabelle 20:

Tabelle 21:

Berechnete Transfusionswahrscheinlitdkeder Neurochirurgie

GroR3hadern fur elektive Eingriffe des Jahres 2002...............ccoovviiiiiiinnnns 36
Berechnete Transfusionswahrscheinlitétke der Orthopadie
GroRRhadern fur elektive Eingriffe des Jahres 2002..............ccccoevvvvvvvvinnnes 36
Berechnete  Transfusionswahrscheinlicttke der  Urologie
GroRRhadern fur elektive Eingriffe des Jahres 2002...............ccooeiiiiiiiiinnees 37
Transfusionsaufkommen  fir das Jahr 2008 den
INNENSLAdtKINIKEN .....eveiiiiie e e e e 38

Berechnete Transfusionswahrscheinlitdkeder Chirurgie in der
Innenstadt fur elektive Eingriffe des Jahres 2002.............ccoeeeviiiiiieiiiiinnnns 41

Berechnete Transfusionswahrscheinlioklkeder Padiatrie in der

Innenstadt fur elektive Eingriffe des Jahres 2002.............ccccceeeeevvvvvevviinnnns 42

Berechnete Transfusionswahrscheinligttkeder Gynakologie in
der Innenstadt fur elektive Eingriffe des JahreB20.............cccceevvveeiiennnnnnnn. 43

Berechnete Transfusionswahrscheinliklkeder HNO in der

Innenstadt fur elektive Eingriffe des Jahres 2002.............ccccceeeevvvvvvevviinnnns 43

Berechnete Transfusionswahrscheinlithikeder Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie in der Innenstadt fur elektivingriffe des
JANIES 2002 ... e e ——— 44

Transfusionswahrscheinlichkeiten insebredenen Kliniken am

Beispiel der elektiven LaparotOmi€........cccceeeeeieieeeeiiiiiieeeeeiiies e 75

Ausgewahlte (berechnete) Transfusiohsseaeinlichkeiten des
Jahres 2002 in Abh&ngigkeit vom durchgefiihrten Bing.......................... 77

112



Tabelle 22:  Ubersicht Uber die ausgewerteten z®tidien zur Bestimmung
von praoperativen  Vorhersageparametern  bezuglichr de

TransfusionsbedUrfligKeit................ oo e e eeeaeeees 84
Tabelle 23:  Préoperative Risikofaktoren zur Vorhges der

TransfusionsbedUrftigKeit................ oo e 36
Tabelle 24:  Préadiktoren fur die Transfusionsbedjk@it...................cooriiiiiiiiiiiiiiiicenes 90

113



114



9 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:

Abbildung 2:

Abbildung 3:

Abbildung 4:

Abbildung 5:

Abbildung 6:

Abbildung 7:

Abbildung 8:

Abbildung 9:

William Harvey (1578 - 1651 ... 9
Richard Lower (1631 — 16939 ........ooiiieeeeeeee e, 9
James Blundell (1790 — 18F.......c.oiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 10

Gravitator; Vorrichtung zur homologdBluttransfusion mittels

GraVItALION A e e 10

Entwicklung des perioperativen Verhrias von EK und FFP

innerhalb der zurtick liegenden 10 Jahre ....ccccceeiiiiiiiiiiiiiiii e, 21
Entwicklung des perioperativen Verlrasi von

Eigenblutkonserven (EB) und Verwendung der isovidéhen
Hamodilution (HD) bzw. maschinellen Autotransfusi®AT) .................... 22

Inzidenz von Erythrozytentransfusionen Jahr 2002, elektive
] o ] 1 (=SSR 24

Inzidenz von Frischplasmatransfusiorien Jahr 2002, elektive
] a0 11 (U UUPRTRRRRPPPP 25

Haufigkeiten der verschiedenen ASAsd€en Anteil an der
Gesamtzahl der Patienten ..................e o ee e e e e e e 26

Abbildung 10: Altersverteilung der Patienten imiJA002 ................coooeiiiiiieeeieiieenes e 28

Abbildung 11: Durchschnittliche Transfusionswahesohlichkeit in den einzelnen

Fachgebieten des Klinikums GroBhaderns.........cccocceeiiieiviviiiiiie e, 30

115



Abbildung 12: Durchschnittliche Transfusionswahesolichkeit in den einzelnen

Fachgebieten der Innenstadtkliniken ...........cccccooeeiiiiiienee,

Abbildung 13: Herstellung und Transfusion von Eigletkonserven in den USA

von 1980 Bis 1998 . e,

Abbildung 14: Wissenschaftliches Interesse an darlagen Blutspende....................

Abbildung 15: Wissenschaftliches Interesse an déwutem normovolamen

(= Ua 0 Te [110] (o] o [T

Abbildung 16: Flussdiagramm zur praoperativen Adrfilkhg tber

BIUtrANSTUSIONEN ... e e et e e aaens

116



10 Glossar

A-ANH

AEK
AIDS
allogen
ANDOK
ANH
ARDS
ASA

C:T-Verhéltnis

CPD

CPDA-1
EK

EPO
FFP
GFP
HI-Virus
homolog
KHK

KI

LMU

MAT

Augmentierte ANH, akute normovolamische Hamodilution in
Verbindung mit Einsatz kiinstlicher Sauerstofftrager

Autologes Erythrozytenkonzentrat
Erworbenes Immundefizit Syndrom
Genetisch nicht identisch, aber gleiche Art
Anésthesie Dokumentationssystem

Akute normovolamische Hamodilution
Acute Respiratory Distress Syndrome
American Society of Anesthesiologists

Verhéltnis zwischen praoperativ gekreuzten und transfundier-
ten Erythrozytenkonzentraten (crossmatch to transfusion ra-
tio)

Citrat, Phosphat, Dextrose; Stabilisator fur Erythrozytenkon-
zentrate

CPD + Adenin

Erythrozytenkonzentrat

Erythropoetin

Frischplasma-Konserve (fresh frozen plasma)
Gefrierplasma (=FFP)

HIV, Erreger von AIDS

Entspricht fir Transfusion allogen

Koronare Herzerkrankung

Konfidenzintervall
Ludwig-Maximilians-Universitat in Minchen

Maschinelle Autotransfusion
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MSBOS Maximum Surgical Blood Order Schedule

NIH National Institutes of Health

NYHA New York Heart Association

PPSB Prothrombinkomplex, Gerinnungsfaktoren Il, VII, IX, X und
ProteinC + S

PSBOS Patient Specific Blood Ordering System

PTCA Perkutane transluminale Coronarangioplastie

rHu-EPO Rekombinantes humanes Erythropoetin

RSBOS Recommended Surgical Blood Order Schedule

SBOE Surgical Blood Order Equation

TK Thrombozytenkonzentrat

TRALI Transfusion Related Acute Lung Injury

Transfusionsrisiko Synonym fir Transfusionswahrscheinlichkeit

xenogen Artfremd
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