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1. Einleitung

1.1  Okonomische Betrachtung von Bluttransfusionen

Bluttransfusionen unterliegen aufgrund ihrer grofen Bedeutung fiir den chirurgischen Bereich
im Krankenhaussektor seit mehreren Jahren einer kritischen Betrachtung. Diese Diskussion
betrifft neben den moglichen Nebenwirkungen der Transfusion von Erythrozytenkonzentraten
(EK) (1-6) auch ihre finanziellen Aspekte (7-9). Dank mehrerer gesundheitsékonomischer Studien
(10-15), die eine Dokumentation und Analyse der einzelnen Kosten von EK-Transfusionen
durchgefihrt hatten, liegt eine umfangreiche Datengrundlage zu dieser Thematik vor. Diese
Studien zeichneten sich insbesondere dadurch aus, dass sie die Kosten der Transfusion nicht nur
auf den Produktpreis der transfundierten EK beschranken, sondern auch die Kosten der
Tatigkeiten miteinbeziehen, die mit der Transfusion eng verbunden sind. So wurden auch die
Ausgaben erfasst, die in der Klinik bei Lagerung, Testung, Verabreichung und Nachbereitung
einer EK-Transfusion entstehen. Es handelt sich dabei vor allem um Personal- und
Materialkosten. Es ist hervorzuheben, dass diese Kosten entsprechend dem tatsachlichen Res-
sourcenverbrauch zuséatzlich zu dem Produktpreis auf ein EK bezogen wurden. Diese Vor-

gehensweise erlaubt eine genauere Einschatzung der Kosten einer EK-Transfusion.

Mit verschiedenen MalRnahmen (16-19) wird versucht, Kosten, die mit einer EK-Transfusion
verbunden sind, zu senken. An erster Stelle steht, die Zahl der EK-Transfusionen zu reduzieren.
Das Patient Blood Management (PBM), ein multidisziplindres, evidenzbasiertes und patien-
tenindividuelles Behandlungskonzept (20) ist geeignet, den Bedarf an Bluttransfusionen und die
damit verbundenen Kosten zu senken. Dies kann erreicht werden, wenn die drei
Hauptbestandteile dieses Konzepts, ein praoperatives Andmiemanagement, eine Minimierung
von Blutverlusten und die Ausschopfung der natirlichen Anamietoleranz befolgt werden
(18, 19, 21, 22). Da auch die Anwendung des PBM Kosten verursacht, weisen mehrere Studien
(8, 21, 23) darauf hin, dass die auf Grund des PBM erfolgte Reduzierung von EK-Transfusionen
nicht ,,automatisch” zu Kosteneinsparungen fiihrt. Verschiedene Studien belegen aber dennoch
eine Nettokostenersparnis (18, 22). Auf mittel- oder langfristige Sicht kénnen infolge des
Rickgangs der EK-Transfusionen die Einkaufsmenge von EK reduziert und damit

Kosteneinsparungen realisiert werden.

AuBerdem lasst sich eine Minderung der Kosten, die durch eine EK-Transfusion erzeugt werden,
mit Hilfe einer Blutbereitstellungspraxis gewahrleisten, die moglichst genau auf die
transfundierte EK-Menge abgestimmt ist. Die in der Literatur analysierten Blutbestellrichtlinien
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lassen sich danach unterteilen, wie viele patientenindividuelle Faktoren in die Berechnung der
benotigten EK eingehen. Es ist zu vermuten, dass durch eine starkere Ausrichtung am Patienten
genauere Prognosen des zu erwartenden Transfusionsbedarfs moglich sind. Der Maximum
Surgical Blood Ordering Schedule (MSBOS) gibt fiir verschiedene Eingriffe an, welche Bluttests
praoperativ durchzufiihren und wie viele EK bereitzustellen sind. Da diese Vorgaben auf
arztlicher Expertise oder auf dem bisherigen operationsspezifischen Verbrauch von EK beruhen,
werden patientenindividuelle Parameter nur geringfligig bertcksichtigt. Bei der Surgical Blood
Order Equation (SBOE) handelt es sich um eine formelgebundene Blutbestellrichtlinie. Dabei
werden ausschlieBlich verschiedene Hamoglobin (Hb)-Konzentrationen zur Berechnung der
benétigten EK verwendet. Die Hb-Konzentrationen ,,minimal akzeptierter Hb“, praoperativer
Hb“ und ,Hb-Verlust” stellen die einzigen patientenindividuellen Faktoren dar. Die Autoren
Welsby et al. (24) wahlten einen statistischen Ansatz fiir die Blutbestellung, der im Rahmen einer
Regressionsanalyse und eines Scoring-Modells mehrere patientenindividuelle Faktoren
bericksichtigt. Allerdings flihrten sie ihren Ansatz nur flr eine Operationsart durch. Fir die
Vorhersage des EK-Bedarfs entwickelten Hayn et al. (25) ein komplexes Verfahren, das im
Rahmen von machine learning 22 Faktoren verarbeitet (26). Eine Uberpriifung dieses Vorgehens

erfolgte anhand von 3 Eingriffsarten.

Im Gegensatz zu den bisher geschilderten Bestellrichtlinien stitzt sich der in dieser Arbeit ent-
wickelte operations- und patientenspezifische Blutbestellalgorithmus auf

sechs patientenindividuelle Faktoren.

1.2 Die Geschichte der Blutbank

Eine Blutbank! soll vor allem die Versorgung der Patienten sicherstellen, bei denen eine
Transfusion von Blutkomponenten vorgesehen ist. Dies geschieht durch angemessene

Lagerung und Vorbereitung der Blutprodukte.

Die Griindung von Blutbanken beginnt erst zu Beginn des 20. Jahrhunderts. Die erste Blutbank
ist wohl im franzdsischen Cambrai im Jahr 1917 eingerichtet worden (27, 28). Drei Faktoren
haben zur Errichtung der ersten Blutbank gefiihrt: die Konservierungsmdoglichkeit von Blut, die
Akzeptanz von Transfusionen in der medizinischen Praxis und ein gestiegener Bedarf an
Transfusionen. Am wichtigsten war es, menschliches Blut {iber ldngere Zeit konservieren zu
kénnen. Die Forschungsergebnisse zur Konservierung von Blut in den Jahren 1913 bis 1915

hatten dabei entscheidenden Einfluss. In mehreren Studien (29-32) konnte Ubereinstimmend

!Die Begriffe Blutbank und Blutdepot werden in dieser Arbeit synonym verwendet.
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festgestellt werden, dass durch den Zusatz von Natriumcitrat zu entnommenem menschlichem
Blut die Blutgerinnung auBerhalb des Korpers gehemmt wird. Damit verldngert sich die
Haltbarkeit des Blutes. So konnten Transfusionen mit drei bzw. mit drei bis flinf Tage gelagertem
Natriumcitratblut durchgefiihnrt werden, wobei nur leicht negative Auswirkungen wie eine
voriibergehende Polyurie und Erkédltung fir den Patienten festzustellen waren (31, 32). Es ist
hervorzuheben, dass bereits im Jahr 1893 im Tierversuch die Verlangerung der Haltbarkeit von
entnommenem Blut durch Beigabe von Natriumcitrat bewiesen worden war (33). Ein Versuch

mit menschlichem Blut wurde damals noch nicht gewagt.

Zur Haltbarmachung von Blut ist neben der Blutgerinnung, die durch Beimengung von
Natriumcitrat gehemmt wird, auch die Hamolyse zu beachten. Rous und Turner konnten in ihren
Untersuchungen feststellen, dass eine Beigabe von Saccharose zu enthommenem Hamsterblut
eine Hamolyse des Blutes langere Zeit verhindert (34, 35). Das Blut konnte so bis zu 23 Tagen
haltbar gemacht werden. Fir die Anwendung dieses Konservierungsverfahrens an
menschlichem Blut wurde dagegen Glukose empfohlen (34, 35). Diese Citrat-Glukose Mischung

wurde als Rous-Turner-Losung bekannt.

Das Vorhaben, Blutkonserven fiir eine spatere Nutzung zu lagern, ist eng mit der Akzeptanz von
Bluttransfusionen in der medizinischen Praxis, zunachst in der Militarmedizin, verbunden. Der
Grad der Akzeptanz von Transfusionen hingt neben ethischen und religidsen Uberzeugungen in
erster Linie von den Ergebnissen ab, Eingriffe mit Transfusionen erfolgreich durchzufiihren. Die
Entdeckung der Blutgruppen A, B und 0 durch Landsteiner im Jahr 1900 (36) und die Entdeckung
der vierten Blutgruppe AB durch Decastello und Sturli im Jahr 1902 (37) ermdglichte eine
Erklarung der Agglutination von Erythrozyten mit den spater so bezeichneten Antikdrpern. Trotz
dieser bahnbrechenden Fortschritte verbreitete sich dieses Wissen nur schleppend. So lag in
dem viel beachteten Buch ,,Hemorrhage and Transfusion” von G.W. Crile (38) der Schwerpunkt
auf hamolytischen Reaktionen, wobei die Agglutination von Blut jedoch kaum besprochen
wurde (37). Im Gegensatz dazu behandelten andere Forscher (39, 40) dieses Thema in gréRerem
Umfang. Die lebensrettende Bedeutung der Kreuzprobe wurde im Jahr 1909 in Untersuchungen
von Schultz nachgewiesen (37). Seit 1910 setzten sich, auf den Erkenntnissen der Anfangsjahre
des 20. Jahrhunderts aufbauend, weitere serologische Tests durch. Da infolge dieser
Entdeckungen, die in mehrfachen Untersuchungen bestatigt wurden, Eingriffe mit einem nur
geringen transfusionsabhangigen Risiko durchgefiihrt werden konnten, stand der Etablierung

von Transfusionen nichts mehr im Wege.



Die letzte wichtige Entwicklung, die zu der Einrichtung einer Blutbank gefiihrt hat, war der
gestiegene Bedarf von Transfusionen infolge des 1. Weltkrieges. Starke Blutverluste bei
Operationen, bedingt durch Kriegsverletzungen, fihrten zu dem Wunsch, Blutverluste am
besten durch Blut selbst auszugleichen. Im Jahr 1917 wurden erstmals die oben beschriebenen
Verfahren der Blutkonservierung in einem Militdarkrankenhaus in Frankreich eingefiihrt (27, 28).
Dabei erfolgte die Blutkonservierung mit der Rous-Turner-Lésung. Als Blutspender wurden
Soldaten mit nur kleineren Verletzungen oder gerade genesene Soldaten herangezogen.
Spender mit Malaria oder Syphilis waren von einer Blutspende ausgeschlossen. In der Studie von
Robertson aus dem Jahr 1918 erfolgten 22 Transfusionen an 20 Patienten (41). Als Empfanger
waren Patienten ausgewahlt worden, die mit hoher Wahrscheinlichkeit ohne Transfusion
gestorben wiren, aber eine Uberlebenschance bei Gabe von Blut hatten. 11 von den
20 transfundierten Patienten wurden in guter Verfassung entlassen (41). Als groRer Vorteil einer
Blutbank wurde die Verfligbarkeit von passendem Blut herausgestellt (41). Da Transfusionen in
der Regel als Notfallbehandlung durchgefiihrt wurden, war das Finden eines passenden
Spenders nur eingeschrankt moéglich. Um die Konservierung der Blutkonserven noch weiter zu

verbessern, kiihlte Robertson die in Flaschen abgefiillten , Blutkonserven” mit Eis (41).

Seit den dreiRRiger Jahren des 20. Jahrhunderts wurden in Deutschland zunachst sogenannte
Blutspenderregister erstellt, die einen ersten Schritt zur Einrichtung von Blutbanken mit nicht-
militdrischer Nutzung darstellen (42). Freiwillige konnten sich nach Bestimmung ihrer
Blutgruppe und weiterer serologischer Untersuchungen bereit erklaren, fir eine Blutspende zur
Verfligung zu stehen. Da sich die Blutkonservierung noch nicht allgemein durchgesetzt hatte,
handelte es sich bei den anschlieRenden Transfusionen oftmals um direkte Blutiibertragungen

von Vene zu Vene.

Einen aufsehenerregenden Weg der Blutkonservierung beschritt der russische Arzt Yudin, der
Blut statt in Flaschen in Leichen konservierte (43). Er griindete bereits im Jahr 1930 am
Sklifosovsky Institut Moskau ein Blutdepot, in dem Leichen quasi als Blutkonserven dienten (43).
Grinde fiur diese besondere Art der Blutkonservierung waren das mangelnde Angebot an
passenden Blutspendern und die Moglichkeit, bei dieser Art der Konservierung auf
Antikoagulantien zu verzichten (44). Im Jahr 1936 fiihrte Yudin 924 Eingriffe mit derart
gelagertem Blut durch (44). Auch wenn die Transfusion von in Leichen gelagertem Blut keine
weite Verbreitung erfahren hat, stimulierte diese Methode die Entwicklung der Blutkonservie-

rung und der Organisation von Blutdepots (43).



Die erste nicht-militarische Blutbank, die menschliches Blut in Konserven lagerte, wurde 1935
an der Mayo Clinic in Chicago gegriindet (45). Zwei Jahre spater pragte Fantus, Direktor der
»Therapieabteilung” am Cook County Krankenhaus, den Begriff Blutbank im Zuge der Griindung
der hauseigenen Blutbank. Anfénglich hatte die Organisation einer amerikanischen Blutbank das
Prinzip der Buchhaltung einer Finanzbank, namlich Forderung und Verbindlichkeit,
Ubernommen. So spendeten Angehorige oder Freunde eines Patienten Blut zur Konservierung
in der Blutbank. Diese Menge an Blut wird der Abteilung, in der der Patient behandelt wird,
gutgeschrieben. Entsprechend dieser Gutschriften kann eine Abteilung Blut fiir eine Behandlung
in der Blutbank anfordern (46). Bei Blutanforderungen auf , Kredit” besteht die Moglichkeit, dass
das zugeteilte Blut nicht mit dem urspriinglich gespendeten Blut {bereinstimmt (46). In
Deutschland wurde die erste Blutbank im Jahr 1949 im Rudolf-Virchow-Krankenhaus in Berlin

eingerichtet (47).

1.3 Kinstliche Sauerstofftrager

Das menschliche Blut Gbernimmt lebenswichtige Funktionen wie zum Beispiel den Transport
von Sauerstoff, Kohlendioxid und von Nahrstoffen, aber auch Aufgaben in der Immunabwehr
Uber Lympho- und Leukozyten sowie den Schutz vor Verbluten durch ein Blutgerinnungssystem.
Bis auf den Sauerstoff- und Kohlendioxidtransport konnen die Blutaufgaben durch Substitute
zumindest teilweise lbernommen werden (48). Die in diesem Kapitel vorgestellten Forschungen
zu Blutersatzlosungen beschrankten sich darauf, Substitute zu entwickeln, die das Blut in seiner
Funktion als Sauerstofftrager ersetzen. Wirde es gelingen, kiinstliche Sauerstofftrager zu
entwickeln, die das natirliche Himoglobin ersetzen kénnten, dann ware die Transfusion von
Fremdblut mit all ihren Risiken und Nebenwirkungen unnotig. Vor diesem Hintergrund sollen in
diesem Kapitel zwei unterschiedliche Forschungsansatze vorgestellt werden: Hamoglobin-

basierte Blutsubstitute (HBBS) und Perfluorcarbone (PFC).

1.3.1 Hamoglobin-basierte Blutsubstitute

Die Entdeckung des Hamoglobinmolekiils im Jahr 1840 durch Hiinefeld (49) stellte einen
wichtigen Schritt fiir die spateren Anséatze zur Entwicklung von HBBS dar, die 26 Jahre spater in
der Beschreibung der reversiblen Oxygenierung durch Hoppe-Seyler (50) und in der Bestimmung

der Hamoglobinstruktur im Jahr 1960 durch Perutz (51) ihre Fortsetzung fanden.

Das fur die Herstellung von HBBS benétigte Hamoglobin kann man aus verschiedenen Quellen
gewinnen. Zum einen ist es moglich, Hdmoglobin aus tierischen oder menschlichen Erythrozyten

zu isolieren. Zum anderen kann man gentechnologisch hergestelltes Hamoglobin, das



sogenannte rekombinante Hamoglobin, verwenden (52). Die benétigten menschlichen

Erythrozyten erhalt man aus Blutkonserven mit abgelaufener Haltbarkeit.

Die Fahigkeit, Himoglobin aus den Erythrozyten zu extrahieren, ist mit verschiedenen Vorteilen
verbunden. Sie beruhen auf dem Entfernen der Erythrozytenmembran, die die
Blutgruppeneigenschaften  enthalten.  Folglich  kdénnen  bei  Transfusionen  von
Hamoglobinldsungen ohne Erythrozytenhiille keine Antigen-Antikérperreaktion auftreten (53).
Es entfallen auch die sonst nétigen Blutgruppentests und Vertraglichkeitsproben, was wiederum
zu einer Kosten- und Zeitersparnis flihrt. Die Membranentfernung ist auch fir den
Sauerstofftransport vorteilhaft, da das Hamoglobin ohne die umgebende Hiille im Vergleich zu
unbehandelten Erythrozyten vermutlich besser kleinste BlutgefaBe des Blutkreislaufes

erreichen kann (53). Zu erwarten ist auch eine bessere Sauerstoffversorgung des Gewebes.

Bereits im Jahr 1898 verabreichte von Starck zur Behandlung einer Anamie eine
Hamoglobinlésung subkutan. Damit wurden zwei Jahre vor Entdeckung der Blutgruppen A, B
und 0 durch Landsteiner (36) und ohne genaue Kenntnis der Voraussetzungen von sicheren
Transfusionen, Alternativen zu Bluttransfusionen erforscht (54). Die erste intraventse Gabe
einer Hamoglobinlésung wurde 1916 durchgefiihrt (54). Diese Forschungsarbeit hatte das Ziel,
den Stoffwechsel von Hamoglobin besser nachvollziehen zu kénnen. Bei 3 von 33 Patienten
traten lediglich leichte Nebenwirkungen auf. Dies lasst sich darauf zurlickfiihren, dass nur
geringe Dosen einer Hb-Losung injiziert wurden (54). Neben den oben genannten Vorteilen kam
es in einer Reihe von Untersuchungen (55-57) Ubereinstimmend aber auch zu starken
Nebenwirkungen infolge der Gabe von HBBS. Dazu zdhlen vor allem Nierenschadigungen, ein
Anstieg des Blutdrucks und Magen-Darm-Leiden mit Schmerzen, Ubelkeit und Erbrechen (58).
Als Ursache dieser Beeintrachtigungen vermutete man Zell- und Stromariickstande, die trotz
Destillation und Filtration in den verabreichten HBBS verblieben sind (59). Ausgehend von
weiteren vorausgegangenen Forschungsergebnissen (60), wurden die verschiedenen Verfahren
zur Herstellung von stromafreien Hamoglobinldsungen verbessert. Aber auch diese HBBS, die
verschiedene weiter entwickelte Reinigungs- und Filterverfahren durchliefen, riefen ahnliche,

wenn auch nur voribergehende, Einschrankungen der Nierenfunktion hervor (61).

1.3.2 Modifizierte Himoglobin-basierte Blutsubstitute
Die chemische Modifizierung des Hamoglobinmolekils erreichte eine Verlangerung der
intravaskuldren Haltbarkeit und die Herstellung einer normalen Sauerstoffaffinitat (53, 62).

Diese Weiterentwicklung des Hamoglobins kann in Form einer Vernetzung oder in Form einer



Umhillung des freien Hamoglobins erfolgen. Je nach Vernetzungsart lassen sich tetramere

Hamoglobine, Polyhdmoglobine und konjungierte Hdmoglobine unterscheiden (63).

Nur wenige modifizierte HBBS (HemAssist®, Polyheme®, Hemopure®) waren so weit entwickelt,
dass sie im Rahmen von Phase Il- bzw. Phase llI-Studien getestet werden konnten (64). Diese
Untersuchungen zu HBBS haben positive und negative Auswirkungen auf die Studienteilnehmer
gezeigt. So ist hervorzuheben, dass diese Substitute bei verschiedenen Patienten zu einem
geringeren Erythrozytenbedarf im Vergleich zu einer Kontrollgruppe gefiihrt haben. Diesem
mehrfach bestatigten Vorteil (64) sind jedoch eine Vielzahl von, teils schwerwiegenden,
Nebenwirkungen gegeniiberzustellen. Dazu zahlen eine erhohte Sterblichkeit, lkterus,
Hamoglobinurie und Bluthochdruck (48). Das haufige Auftreten und die Schwere der
Nebenwirkungen (berlagern die festgestellten positiven Effekte der HBBS-Gabe. Das
Uberwiegen der negativen Wirkungen fithrte zum Abbruch von verschiedenen Studien (65-67).
Alle drei vorgestellten HBBS-Medikamente haben keine Food and Drug Administration (FDA)-
Zulassung erhalten. Von dieser Entscheidung abweichend, wurde das Medikament Hemopure®
im Jahr 2001 mit Einschrankungen in Sidafrika und in Russland fiir die Anwendung am
Menschen zugelassen. Nach einer kurzen Unterbrechung ist die Zulassung in Slidafrika seit dem
Jahr 2010 wieder giiltig (68). Dies ist erstaunlich, da zwar, wie oben beschrieben, auch bei
diesem Medikament in europdischen und amerikanischen Studien ein Riickgang des
Fremdblutbedarfs, jedoch ebenfalls verschiedene Nebenwirkungen wie Ubelkeit, lkterus,
Abdominalschmerzen festzustellen waren (48). In Deutschland sind gegenwartig keine HBBS-

Medikamente zugelassen.

1.3.3  Perfluorcarbone

Im Bereich der kiinstlichen Sauerstofftrager stellen PFC die wichtigste Alternative zu HBBS dar.
Da es sich bei PFC um vollsynthetische Kohlenwasserstoffverbindungen handelt, zeigen sie als
Sauerstoff- und Kohlendioxidtransporteure besondere Eigenschaften. So lassen sie sich als
synthetisches Molekiil ohne virale und bakterielle Verunreinigung herstellen. Zudem sind PFC
nicht wasserloslich und missen fir eine Aufnahme ins Blut mit Hilfe von Emulsionen gel6st
werden (69). Der Vergleich von PFC mit dem Hamoglobinmolekil zeigt bedeutende
Unterschiede auf. Im Gegensatz zum Hamoglobinmolekiil kénnen PFC Sauerstoff nicht an einer
bestimmten Kontaktstelle binden, sondern nur zufallig aufnehmen (70). AuBerdem weisen PFC
eine geringere Transportkapazitdt flr Sauerstoff auf (71) und besitzen die Fahigkeit,

Kohlenstoffdioxid zu transportieren.



Im Jahr 1966 wurde erstmals nachgewiesen, dass PFC Sauerstoff und Kohlendioxid aufnehmen
und abgeben kdnnen (72). Als bedeutendster Vertreter von PFC-Prdparaten der ersten
Generation ist Fluosol DA 20 zu nennen. Nach erfolgreich verlaufenen Tests an Tieren traten
aber in verschiedenen klinischen Untersuchungen Nebenwirkungen auf (70). Auch in einem
Ubersichtsartikel werden Nebenwirkungen wie eine transiente Thrombozytopenie und eine
Abnahme der Leukozytenzahl infolge von Fluosol DA 20 berichtet (73). Trotz dieser
Nebenwirkungen erteilte die FDA im Jahr 1989 die Zulassung von Fluorsol DA 20 fiir die
Anwendung bei perkutaner transluminaler Koronarangioplastie (62). Vier Jahre spater wurde

die Produktion des Medikaments aufgrund zu geringer klinischer Nachfrage eingestellt.

In der Folge wurden Emulsionen entwickelt, die eine héhere PFC-Konzentration zulieRen. Dies
ermoglicht den Transport von groReren Mengen an Sauerstoff. Praparate, die auf diese
Weiterentwicklung zurtickgreifen, stellen PFC der zweiten Generation dar. Oxygent®, das die
Anzahl von Fremdbluttransfusionen verringern soll (74) und Oxyfluor®, mit dem Ziel der
Reduktion einer Gasembolie bei Herz-Lungen-Maschine (62), zdhlen zu den bekanntesten
Vertretern dieser Entwicklungsstufe von PFC. Trotz anfanglich erfolgsversprechender
Studienergebnisse (48) haben die festgestellten Nebenwirkungen wie ein erhohtes
Schlaganfallrisiko, Gerinnungsstérungen und Thrombozytopenie zu einer Einstellung weiterer
klinischer Studien geflihrt. Das einzige zugelassene PFC der zweiten Generation ist in Russland
als Perftoran und in Mexiko als Perftec auf dem Markt (75, 76). Laut der von Maevsky (77)
ausgewerteten Studien wird dieses Medikament erfolgreich als Blutsubstitut eingesetzt, um

Fremdbluttransfusionen zu reduzieren.

1.3.4  Fazit und Ausblick

Ein vielbesprochener aktueller Ansatz der Erforschung von Sauerstofftragern ist das Praparat
HEMOXYCarrier®, das auf dem Hamoglobin des Wattwurms aufbaut (75). Erste Untersuchungen
(78, 79) an Tieren zeigen Vorteile wie eine groRe Sauerstofftransportfahigkeit dieses
Hamoglobinmolekiils von bis zu 156 Sauerstoffmolekiilen und das Fehlen von Nebenwirkungen.
Ob dieser neue Sauerstofftrager auch in klinischen Studien dhnlich erfolgreiche Ergebnisse zeigt,

bleibt abzuwarten.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass in Europa aktuell kein kiinstlicher Sauerstofftrager
zugelassen ist. Die erhdhte Forschungsintensitat auf diesem Gebiet infolge der nachgewiesenen
Ubertragung von HIV in den 1980er Jahren durch verunreinigte Blutkonserven verdeutlicht, dass

Blutersatzstoffe in Konkurrenz zu herkdmmlichen Bluttransfusionen stehen. Daraus folgt, dass



sich kinstliche Sauerstofftrager auch in Zukunft an den Vor- und Nachteilen der bisher

eingesetzten Erythrozytenkonzentrate messen lassen miissen.

1.4  Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen neuartigen Algorithmus fiir die Blutbereitstellung zu
entwickeln, der das Verhéltnis von vorbereiteten zu benétigten EK verbessert. Um dies zu
erreichen, werden die modellgestiitzten Vorhersagen des intraoperativen Bedarfs an EK nicht
nur operationsspezifisch erfolgen, sondern auch patientenindividuelle Faktoren in grofSerem
Malle bericksichtigen. Das UbermaRige Bereitstellen von EK erzeugt einen unndtigen
Arbeitsaufwand, fuhrt zu erhéhten Verwurfsquoten von EK und widerspricht der Absicht, das
seltene Gut Blut effizient einzusetzen, also die Wahrscheinlichkeit der Transfusion eines EK zu
steigern. Daher ist eine Prazisierung der Bereitstellung von EK anzustreben. Das hier entwickelte
Vorgehen grenzt sich vom bisherigen Blutbestellverfahren hauptsachlich durch die

umfassendere Berlicksichtigung von patientenindividuellen Einflussfaktoren ab.

Durch einen retrospektiven Vergleich der durch einen Algorithmus vorgeschlagenen mit der
tatsachlich transfundierten EK-Menge wird untersucht, ob der Algorithmus genaue Prognosen
errechnet, also eine hohe Bedarfsdeckung mit geringen Abweichungen erzielt. Weiter soll
festgestellt werden, ob der Algorithmus dem Transfusionskatalog des Klinikums der Universitat
Miinchen Uberlegen ist und, ob der Algorithmus prazisere Prognosen des EK-Bedarfs angibt als

andere Blutbereitstellungsverfahren (MSBOS & SBOE).

2. Material und Methoden

2.1 Datensatz

Die vorliegende Arbeit ist durch die Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen genehmigt worden (Nummer des Votums: 691-16). Der Anfangsdatensatz umfasst
Informationen aus dem Dokumentationssystem der Klinik fiir Anaesthesiologie, ,Narkodata®“,
von 172.969 Operationen, die im Zeitraum 20. August 2011 bis 20. August 2016 an den
Standorten GroRBhadern und Innenstadt des Klinikums der Universitdat Minchen sowie an der
Klinik Augustinum durchgefiihrt worden sind. Bei den 11.643 Eingriffen, die mit einer
Transfusion verbunden waren, wurden 33.201 EK transfundiert. Der Datensatz gibt Aufschluss
Uber patientenindividuelle und operationsspezifische Faktoren wie beispielsweise Alter,

Geschlecht, Gewicht, Hb-Wert, Blutverlust, American Society of Anesthesiologists (ASA)-



Gesundheitsstatus, Dringlichkeit der Operation, Narkoseart, gebuchter Operationen- und

Prozedurenschlissel (OPS), OP-Datum sowie die transfundierten EK-Mengen.

Mit Hilfe der OPS, die vom Institut fiir medizinische Dokumentation und Informationen (DIMDI)
jahrlich Gberarbeitet werden, erfolgt eine Kodierung und Dokumentation von Operationen und
Prozeduren. Im Rahmen dieser Arbeit wurden die OPS in der Version 2016 verwendet. Die erste
Ziffer des Codes gibt an, welchem der Bereiche, Diagnostik, Bildgebung, Operationen,
Medikamente, nicht operative therapeutische MaBnahmen oder ergdnzende Mallnahmen, die
Operation oder Prozedur entstammt. Die weiteren drei Zahlen bestimmen die durchzufiihrende

Operation. Anhand der Ubrigen zwei Zahlen lasst sich diese weiter differenzieren.

Ein eigener Vergleich der Angaben des Datensatzes mit den Narkoseprotokollen anhand von

randomisierten Stichproben bestatigte die hohe Qualitat der Datengrundlage.

2.1.1  Uberarbeitung Datensatz

Eine erste, grundlegende Uberarbeitung des Datensatzes geschah wegen der Aktualisierung der
OPS-Codes, die in der Klinik fir Anaesthesiologie fiir die Eingriffsdokumentation zur Verfligung
stehen. Diese Straffung bedeutete zum einen Léschungen von denjenigen OPS-Codes, die
zwischen dem 20. August 2011 und dem 20. August 2016 eine sehr kleine Anzahl an transfun-
dierten EK (weniger als 11 EK pro Jahr) aufwiesen. Zum anderen lieRen sich fiinf- oder sechs-
stellige OPS-Codes, die fiir die Dokumentationsanforderungen der Anaesthesiologie zu detail-
liert sind, auf die hohere, grobere Differenzierungsebene, die gemaR der DIMDI-Einteilung von
OPS-Codes durch vier Stellen gekennzeichnet ist, zusammenlegen. Ziel war es, eine aktuelle,
nicht allzu detaillierte Liste  von OPS-Codes  zu erarbeiten, die den

Dokumentationsanforderungen der Klinik fir Anaesthesiologie entspricht.

Nach diesen Anpassungen umfasste der Datensatz 163.297 Eingriffe. Darunter sind

8.807 Transfusionspatienten, die 32.844 EK erhielten.

Fiir eine verbesserte intertemporale Vergleichbarkeit der Operationen war ein Ausschluss der
Jahre 2011 und 2016 aus der Analyse nétig, da beide Jahre nur unvollstandig erfasst waren. Es
verblieben dann 130.492 Eingriffe, bei denen 26.880 EK an 7.227 Patienten transfundiert

wurden.

Die grundsatzliche Zuordnung von OPS-Codes zu einer Eingriffsart des Transfusionskatalogs des
Klinikums der Universitdt Miinchen ist in der Dissertation von Hahn (80) erfolgt. Nach diesen

Vorgaben kam es zu einer Zuteilung der Operationen des liberarbeiteten Datensatzes zu den
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Eingriffsarten des Transfusionskataloges. Auf diese 82 Eingriffsarten verteilten sich

64.868 Operationen, 6.192 Transfusionen mit 18.365 verabreichten EK.

Demnach konnten von den urspriinglich 130.492 Operationen 65.624 nicht den Eingriffsarten
des Transfusionskataloges zugeordnet werden. Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass zum einen
nicht jede Operation des Datensatzes im Transfusionskatalog erfasst ist, und dass zum anderen
OPS-Codes mit weniger als 4 Stellen zu wenig spezifiziert kodiert sind, um sie einer Eingriffsart

des Transfusionskataloges zuteilen zu kénnen.

Zusatzlich wurde das kardiale Risiko (,niedrig”, , mittel” und ,hoch”) der bericksichtigten
Operationen vermerkt. Diese Angaben gingen nicht in den Bestellalgorithmus ein, sondern
stellten vielmehr eine zusatzliche Information fir den Arzt dar, der die Blutbestellungen
vornimmt. Die Einschatzung und Dokumentation des kardinalen Risikos beruhte auf der
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft flir Anasthesiologie und Intensivmedizin, der Deutschen

Gesellschaft fur Chirurgie und der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (81).

2.1.2  Einschlusskriterien

Fiir jede der urspriinglich 82 bertlcksichtigten Eingriffsarten des Transfusionskataloges des
Klinikums der Universitat Miinchen lieR sich die Transfusionswahrscheinlichkeit berechnen. Sie
ergibt sich fur eine Eingriffsart aus dem Verhéltnis von erfolgten EK-Transfusionen bei einer
Eingriffsart bezogen auf die Gesamtzahl der Eingriffe einer Eingriffsart. Um fir die weitere
Analyse eine aussagekraftige Datenbasis zu erhalten, wurden zwei Einschlusskriterien fur die
Datensatzselektion festgelegt. So mussten die Eingriffsarten zum einen jeweils eine
Transfusionswahrscheinlichkeit von 5 % erreicht haben, zum anderen sollten bei jeder
Eingriffsart im Untersuchungszeitraum im Durchschnitt mindestens 9 EK-Transfusionen pro Jahr

durchgefihrt worden sein.

Die Anwendung dieser beiden Einschlusskriterien flihrte dazu, dass von den urspriinglich
82 Eingriffsarten des Transfusionskataloges 25 in die endgtltige Analyse eingingen (Tabelle 1).
Auf die bericksichtigten Eingriffsarten verteilten sich schlieRlich 19.776 Eingriffe mit

14.754 transfundierten EK, die 4.879 Patienten erhielten.
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Tabelle 1: Beriicksichtigte Eingriffsarten 2012-2015 fir ,Bestellalgorithmus GRH”

Eingriffsart Gesamtanzahl  Eingriffe mit EK-Trans- Transfusions-
(Abkiirzungen sind im Ergebnisteil erkldrt) Eingriffe EK-Transfusion fusionen p.a. wahrscheinlichkeit
HUft-TEP-Wechsel 299 107 27 35,79 %

ACB Re-OP/nicht voroperiert 2.374 1.137 284 47,89 %

AKE (Nicht voroperiert)/

. . 2.225 1.205 301 54,16 %
MKE (Nicht voroperiert)
Knie-TEP-Wechsel 237 36 9 15,19 %
Leberresektion 442 127 32 28,73 %
Majoramputationen 223 69 17 30,94 %
Radikale Zystektomie
. 333 93 23 27,93 %
(lleumconduit/Neoblase)
HUft-TEP 1.107 144 36 13,01 %
BAA-Y-Stentgraft/TAA-Stentgraft 263 38 10 14,45 %
Herzkatheter interventionell
o 168 43 11 25,60 %
(alle Gbrigen)
Nephrektomien 1.023 110 28 10,75 %
Hemikolektomie/
. 515 47 12 9,13 %
Hartmann-Wiederanschluss
Aorta Ascendens Ersatz 288 182 46 63,19 %
Thrombektomie/Revisionen 651 91 23 13,98 %
Frakturen 5.398 298 75 552%
Aorta Ascendens Bogenersatz 142 101 25 71,13 %
Fem-pop, fem-crur, fem-fem
197 45 11 22,84 %
cross over Bypass
Nierentransplantation und
. 378 34 9 8,99 %
Pankreastransplantation
Eingriffe abdomnielle Aorta 178 105 26 58,99 %
Endokranielle Eingriffe 2.433 170 43 6,99 %
Herztransplantation 225 160 40 71,11 %
Lebertransplantation 226 200 50 88,50 %
Lungentransplantation Single/Doppel 233 172 43 73,82 %
TAAA offen mit HLM 135 102 26 75,56 %
AKE (Re-OP)/ MKE (Re-OP) 83 63 16 75,90 %
Summe 19.776 4.879 1.220 24,67 %

Da der Datensatz einer jeden Eingriffsart einerseits zur Durchfiihrung von Poisson-Regressionen,
andererseits zum Testen der auf den Regressionsgleichungen basierenden Prognosemodelle
und des gesamten ,,Bestellalgorithmus GRH" eingesetzt wurde, erfolgte eine Aufteilung in zwei
Teile. Per Zufallsstichprobe kam der jeweilige Datensatz zu zwei Drittel fiir die Durchfiihrung der
Poisson-Regressionen und zu einem Drittel zum Testen der Prognosemodelle und des gesamten
»Bestellalgorithmus GRH” zur Anwendung. Dementsprechend standen von 19.776 Eingriffen
13.184 fiir die Erstellung der Regressionsgleichungen zur Verfligung. Die Prognosemodelle und
der gesamte ,Bestellalgorithmus GRH” konnten schlieSlich mit Daten aus 6.592 Eingriffen auf

ihre Prognosegenauigkeit Uberprift werden. Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests und des Chi-
12



Quadrat-Homogenitatstests konnte festgestellt werden, dass sich die beiden Datensatze

hinsichtlich der verschiedenen patientenindividuellen Faktoren nicht signifikant unterschieden

(Tabelle 2 & 3).

Tabelle 2: Patientenindividuelle Faktoren Teil 1

Datensatz
statistische Analyse

Datensatz Evaluierung
Bestellalgorithmus

Variable (n=13.184) (n=6.592) p-Wert
Median (Intervall)
Alter (Jahre) 64 (1-115) 64 (2-113) 0,635
Gewicht (kg) 75 (0,68-222) 75 (2-190) 0,393
Hoéhe (cm) 171 (43-222) 170 (42-217) 0,996
Kérperoberflache (m?) 1,89 (0,12-3,58) 1,89 (0,16-2,87) 0,372
Anzahl an Patienten (%)
Geschlecht
weiblich 5.483 (41,59 %) 2.779 (42,16 %) 0.444
mannlich 7.701 (58,41 %) 3.813 (57,84 %) ’

Tabelle 3: Patientenindividuelle Faktoren Teil 2

Datensatz

statistische Analyse

Datensatz Evaluierung
Bestellalgorithmus

Variable (n=13.184) (n=6.592) p-Wert
Anzahl transfundierte EK (Median) 0 0 0,745
Praoperativer Himoglobinwert

. 13,20 g/dl 13,20 g/dl 0,470
(Median)
Anzahl an Patienten (%)
ASA 1 1.114 (8,45 %) 581 (8,81 %)
ASA 2 3.172 (24,06 %) 1.635 (24,80 %)
ASA 3 6.101 (46,28 %) 3.010 (45,66 %) 0,297
ASA 4 2.685 (20,37 %) 1.314 (19,93 %)
ASA 5 112 (0,85 %) 52 (0,79 %)
Dringlichkeit der Operation
Geplant 10.678 (80,99 %) 5.387 (81,72 %)
Ungeplant 2.073 (15,72 %) 999 (15,15 %) 0,461

Notfalloperation 433 (3,28 %)

206 (3,13 %)
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2.1.3 Patientenindividuelle Faktoren

Zu den patientenindividuellen Faktoren, die in die statistische Auswertung eingegangen sind,
zahlen das Alter und Geschlecht des Patienten, die praoperative Hb-Konzentration, die Dring-
lichkeit der Operation, der Gesundheitszustand des Patienten gemaR der ASA-Klassifikation und

die Korperoberflache des Patienten.

2.1.3.1 Kérperoberfléche

Die Berechnung der Kérperoberflache geschah anhand der Gehan-George-Formel (82):
Korperoberfliche = 0,01545 X Korpergewicht (kg)%*33¢ x Kérpergrofie (cm)®54468 |
Der Begriff Kérperoberflache wurde nur in den Tabellen als KOF abgekdirzt.

2.1.3.2 ASA-Gesundheitsklassifikation

Im Jahr 1940 grindete die ASA ein Komitee mit der Zielsetzung, Pradiktoren des operativen
Risikos zu definieren (83). Die Vorarbeiten miindeten im Jahr 1941 in eine 6-stufige Einteilung
des patientenspezifischen Gesundheitszustandes. Nach weiteren Anpassungen der Kategorien

gelten

- sonst gesunde Patienten als ASA 1 Patienten,

- Patienten mit leicht systemischer Erkrankung als ASA 2 Patienten,

- Patienten mit schwerer systemischer Erkrankung als ASA 3 Patienten,

- Patienten mit lebensbedrohlicher Erkrankung als ASA 4 Patienten,

- moribunde Patienten, die ohne Operation wahrscheinlich nicht tGberleben werden als
ASA 5 Patienten,

- hirntote Patienten mit Organspende als ASA 6 Patienten (84).

Diese Einteilung dient der systematischen Erfassung und Auswertung des praoperativen

Gesundheitszustandes der Patienten.

2.1.3.3 Dringlichkeit der Operation

Am Klinikum GroBhadern, am Standort Innenstadt und an der Klinik Augustinum sind drei
Dringlichkeitsstufen definiert. Dringlichkeit 1 umfasst die Operationen, die bis 8 Uhr des
Operationstages auf dem OP-Plan eingetragen sind. Sofern dies nicht erfolgt ist, gelten die
Operationen als ungeplant und werden unter Dringlichkeit 2 dokumentiert. Notoperationen, die
sofort oder als nachste Operation durchgefiihrt werden miissen, erhalten die Bezeichnung

Dringlichkeitsstufe 3.
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2.2 Transfusionskatalog

Der Transfusionskatalog des Klinikums der Universitdt Minchen (Campus GroBhadern und
Innenstadt) wurde in der Version 2017 verwendet. Der Katalog gibt fiir verschiedene Eingriffe
Aufschluss darliber, welche Bluttests praoperativ durchgefiihrt und in welcher Menge EK,
Thrombozytenkonzentrate und Fresh Frozen Plasma fiir den OP und fir die Lagerung im
Blutdepot vorbereitet werden sollen. Diese Angaben werden in regelmaRigen Abstanden von
einer Kommission, bestehend aus Anasthesisten und Chirurgen, Uberarbeitet. Mit dem
Transfusionskatalog verfolgt man unter anderem das Ziel, durch eine moglichst genaue
Ubereinstimmung der vorbereiteten EK mit den transfundierten EK eine effiziente

Blutbereitstellung zu erreichen.

2.3 Statistik

2.3.1 Deskriptive Statistik

Fiir die kategorialen Variablen, sowohl in ordinaler als auch in nominaler Auspragung, wurden
absolute und relative Haufigkeiten berechnet. Die genaue Darstellung der metrischen Variablen
erfolgte anhand des arithmetischen Mittels, in der Arbeit als Mittelwert (MW) bezeichnet, und
anhand der Standardabweichung (SD). Bei jeder Eingriffsart wurde im Kapitel ,Genauigkeit EK-
Menge OP“ mit Hilfe des Medians der verbleibende Transfusionsbedarf berechnet, der nach
erfolgter Lieferung der EK-Menge des Prognosemodells in den OP noch besteht. Relative
Haufigkeiten, MW und SD wurden auf zwei Dezimalstellen gerundet. Die p-Werte wurden mit

drei Nachkommstellen angegeben.

2.3.2 Induktive Statistik

2.3.2.1 Signifikanztests

Mit dem Mann-Whitney-U-Test und dem Kruskal-Wallis-Test wurde fir jede unabhangige
Variable einzeln der Einfluss auf die abhdngige Variable, den Transfusionsbedarf, unter Be-
ricksichtigung des Signifikanzniveaus p < 0,05 untersucht. (85) Dabei kam der Mann-Whitney-
U-Test fir Variablen mit zwei Kategorien und der Kruskal-Wallis-Test flir Variablen mit mehr als
zwei Kategorien zum Einsatz. Im Rahmen dieser Tests lieB sich mit Hilfe von paarweisen
Vergleichen feststellen, ob hinsichtlich des EK-Bedarfs zwischen den einzelnen Stufen der

kategorialen Variablen statistisch signifikante Unterschiede bestehen (86).
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2.3.2.2 Poisson-Regression

Die statistische Untersuchung des Einflusses verschiedener patientenindividueller Faktoren auf
den Transfusionsbedarf erfolgte anhand einer Regressionsanalyse vor allem aus zwei Griinden.
So ist die Regressionsanalyse besonders geeignet (87, 88), den Zusammenhang zwischen einer
abhangigen Variable und verschiedenen unabhangigen Variablen zu untersuchen. AuRerdem
bietet die Regressionsanalyse die Moglichkeit, die erstellten Regressionsgleichungen als

Prognosemodelle zu verwenden (89).

In der vorliegenden Arbeit wurde fiir die statistische Analyse auf die Poisson-Regression zu-
rickgegriffen. Zum einen, da die abhangige Variable, die Anzahl der transfundierten EK, eine
nicht negative und ganzzahlige GroRRe (ZdhlgroRRe) darstellte (90). Zum anderen kann die Poisson-
Regression vor allem auf Daten angewendet werden, bei denen das Auftreten eines Ereignisses,

im vorliegenden Fall die Durchfiihrung einer EK-Transfusion, selten vorkommt (91).

Die Gleichung der Poisson-Regression ist in dieser Arbeit definiert als

A = exp(x;B) = exp ([30 +B,x1+ ...+ann)(88).

Dabei gibt ,A“ die Anzahl der transfundierten EK an. ,Exp“ weist daraufhin, dass die
Regressionsgleichung eine Exponentialfunktion darstellt. Die einzelnen B-Werte stellen die
Regressionskoeffizienten der unabhangigen Variablen, dargestellt als ,x“, dar. Bo ist der

konstante Term der Regressionsgleichung.

Eine umfangreiche, formelgestiitzte Darstellung der Grundlagen und Besonderheiten der Pois-

son-Regression findet sich bei Cameron & Trivedi (91).

Fiir die Durchfliihrung der Poisson-Regressionen wurde jeweils der randomisierte Zweidrittel-

anteil des Datensatzes jeder transfusionsrelevanten Eingriffsart (Tabelle 1) herangezogen.

In dieser Untersuchung stellte die Anzahl der transfundierten EK die abhangige, zu erklarende
Variable dar. Die unabhangigen Variablen, die sog. Einflussfaktoren, waren Alter, Geschlecht,
Korperoberflache, Gesundheitszustand des Patienten gemal} der ASA-Klassifikation, Dringlich-

keit der Operation und praoperative Hb-Konzentration.

2.3.3  Software statistische Auswertung
Die statistischen Auswertungen erfolgten sowohl mit Hilfe der Software IBM SPSS Statistics, in

der Version 24, als auch mit Hilfe von Excel (Office Professionell Plus 2010).
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2.4  Bestellalgorithmus GroRhadern

Der ,Bestellalgorithmus GRH” errechnet die EK-Menge fiir den OP und die im Blutdepot zu
reservierende EK-Menge anhand zwei verschiedener Vorgehensweisen. Das Prognosemodell
sagt voraus, wie viele EK praoperativ getestet und in den OP geliefert werden. Die Berechnung
der Menge an EK, die im Blutdepot auf Abruf reserviert wird, erfolgt anhand einer deskriptiv
erhobenen GroRe, dem 85 %-Perzentil des EK-Verbrauchs in den Jahren 2012 bis 2015, und der

bereits an den OP gelieferten EK-Menge.

2.4.1 Berechnung der EK-Menge fiir den OP

Nur die Variablen, die einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Anzahl der transfundierten
EK auslibten, verblieben mit dem jeweiligen Regressionskoeffizienten in der
Regressionsgleichung. Damit setzte sich jedes der 25 Prognosemodelle aus den jeweils
statistisch signifikanten Variablen, ihren Regressionskoeffizienten und einem konstanten Faktor
zusammen. Dieser Parameter wird berlicksichtigt, da davon auszugehen ist, dass der Verbrauch
an EK nicht vollstdandig durch die 6 urspriinglich ausgewahlten Variablen erklart wird. So
existieren weitere EinflussgroBen, wie die Erfahrung des Operateurs, die zwar den EK-Verbrauch
mitbestimmen, aber aufgrund der Schwierigkeiten bei ihrer Erfassung nicht als Variablen im
Datensatz enthalten waren. Statistische Signifikanz lag bei einem p-Wert kleiner oder gleich 0,05
vor. Die Regressionsgleichungen wurden bei jeder transfusionsrelevanten Eingriffsart des

Transfusionskataloges als Prognosemodell verwendet.

Im Rahmen des ,Bestellalgorithmus GRH” wurde die Menge an EK, die in den OP geliefert wurde,
die ,OP-Menge“, anhand dieser Prognosemodelle berechnet. Vorhersagen, die 2 EK {ibertrafen,
wurden auf 2 EK zuriickgestuft. Demnach lag die gelieferte EK-Menge in Abhdngigkeit des

Ergebnisses des Prognosemodells jeweils zwischen 0 EK und 2 EK.

2.4.2 Berechnung der EK-Reservemenge fiir das Blutdepot
In Abhangigkeit vom Ergebnis des ,Bestellalgorithmus GRH” werden die im Blutdepot immun-
hamatologisch getesteten EK zum Teil in den OP geliefert und zum Teil flir eine eventuell spatere

Nutzung im Blutdepot auf Abruf eingelagert.

In den Bestellalgorithmus geht das 85 %-Perzentil des EK-Verbrauchs der Jahre 2012 bis 2015

ein. Es bezeichnet die Menge an EK, die nétig war, um in den Jahren 2012 bis 2015 85 % der

Operationen ausreichend mit EK zu versorgen. Die EK-Menge, die im Blutdepot auf Abruf bereit

liegen soll, die sog. ,,Blutdepotmenge”, ergibt sich aus der Differenz des 85 %-Perzentils und der

bereits an den OP (ibergebenen EK-Menge (2.4.1). Sofern das 85 %-Perzentil bei 0 EK liegt,
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betragt die ,Blutdepotmenge” 0 EK und die in den OP gelieferte EK-Menge je nach

|II

Prognoseergebnis maximal 2 EK. Die Bezeichnung ,85 %-Perzentil” und die Bezeichnung

»85 %-Menge” werden in dieser Arbeit synonym verwendet.

2.5  Prognosentests

Bei jeder Eingriffsart wurde fiir den Test des Prognosemodells und des ,Bestellalgorithmus GRH”
ein Drittel des Datensatzes der jeweiligen Eingriffsart herangezogen. Mit diesen Daten liefl8 sich
fiir jede Operation die Menge an EK ermitteln, die im Blutdepot auszutesten und fir OP und
Blutdepot bereitzustellen waren. Die Eingriffe, fiir die kein Hb-Wert im Datensatz dokumentiert
war, wurden von den Prognosentests ausgeschlossen. Dies ist notwendig, da das
Prognosemodell ohne diesen einflussreichen Faktor verzerrte Ergebnisse zeigen wiirde. Die
Prognosewerte wurden ab 0,5 auf ganze Konserven auf- bzw. bis 0,5 auf ganze Konserven

abgerundet.

Im Rahmen eines ersten Prognosentests, bei dem das Ergebnis des Prognosemodells mit der
tatsdchlich transfundierten EK-Menge verglichen wurde, galt nur eine genaue Ubereinstimmung
zwischen der prognostizierten und der gegebenen Transfusionsmenge als zutreffende Vorher-

sage des Prognosemodells.

Wegen der teilweise nicht zufriedenstellenden Ergebnisse des ersten Prognosentests wurde das
Ergebnis der Prognosemodelle dann nur als erste Tranche der EK-Transfusion bezeichnet. Diese
erste Tranche, meist eine Mindestmenge fiir den OP, lag zwischen 0 EK und 2 EK. Auch bei
Prognosen grofRer als 2 EK wurden nur 2 EK in den OP geliefert. Zusatzlich wurde eine

»Blutdepotmenge” (2.4.2) definiert.

Fiir eine Einschatzung der Genauigkeit der Prognosemodelle des ,Bestellalgorithmus GRH“
wurde zusatzlich untersucht, bei wie vielen Operationen bereits die als erste Tranche in den OP

gelieferte EK-Menge den EK-Bedarf decken konnte.

Auf Basis des jeweiligen Testdatensatzes lieBen sich mit Hilfe des Prognosemodells und des
85 %-Perzentils eine EK-Bestellmenge fiir den OP und eine fir das Blutdepot errechnen, die
anschlieRend mit der tatsachlich transfundierten EK-Menge zu vergleichen waren. Im Rahmen
dieses Tests des ,Bestellalgorithmus GRH“ lag eine zutreffende Prognose vor, wenn die
prognostizierte Menge mit der Transfusionsmenge libereinstimmte oder diese Gbertraf. Dieser
Test erfolgte pro Operation. Ziel war es, eine bessere Anndherung an die tatsachliche

Transfusionsmenge als der Transfusionskatalog zu erreichen.
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Um einschatzen zu kénnen, ob der ,Bestellalgorithmus GRH” in Bezug auf die 25 Eingriffsarten
zu einer effizienteren Blutbereitstellung als der Transfusionskatalog fiihren wiirde, wurden
beide Blutbestellverfahren hinsichtlich der bereitgestellten EK-Menge und der damit erreichten
Deckung des EK-Bedarfs verglichen. Fiir diese Gegenlberstellung errechnete sich beim
»Bestellalgorithmus GRH” die insgesamt bereitgestellte EK-Menge pro Eingriffsart aus dem
arithmetischen Mittel der Ergebnisse des Prognosemodells und aus der ,,Blutdepotmenge”. Es
wurde vorausgesetzt, dass die jeweilige Angabe des Transfusionskataloges der bereitgestellten
Menge an EK entsprach. Diese Gegenliberstellung erfolgte unter der Annahme, dass alle vom
»Bestellalgorithmus GRH” und Transfusionskatalog bereitgestellten EK in den OP geliefert
wurden. Fir die oOkonomische Analyse der beiden Bestellverfahren sind die vom
Transfusionskatalog im Vergleich zum ,,Bestellalgorithmus GRH” mehr bereitgestellten EK als

nicht benoétigt klassifiziert worden.

Die Abweichungsanalyse erfolgte zum einen anhand des Prozentsatzes an Operationen, bei
denen der ,Bestellalgorithmus GRH” zu viele EK vorgeschlagen hatte, und zum anderen anhand

der durchschnittlichen Anzahl der zu viel prognostizierten EK.

AuBerdem stiitzt sich die Beurteilung der Effizienz der Blutbereitstellungen auf die Crossmatch
to Transfusion ratio (C:T ratio). Diese Kennzahl gibt fir jede Eingriffsart das Verhaltnis der
Kreuzprobenanzahl zu der Anzahl an transfundierten EK an (92). In der Literatur (93-95) hat sich
die Ansicht durchgesetzt, dass Kennzahlenwerte unter zwei auf eine effiziente Blutbestellpraxis
hinweisen. Eine C:T ratio in Héhe von eins gibt das genaue Ubereinstimmen der gekreuzten und
transfundierten EK-Menge an und belegt eine optimale Blutbereitstellung. Bei dieser Kennzahl
erfolgt die Einschatzung einer Bestellpraxis anhand der insgesamt vorbereiteten und

transfundierten EK-Menge pro Eingriffsart und nicht pro einzelner Operation.

2.6 Okonomische Analyse der Prozesse im Blutdepot

Neben der Erstellung eines EK-Bestellalgorithmus wurden die Kosten berechnet, die im
Blutdepot durch die Anforderung von EK erzeugt werden. Dabei stand im Vordergrund, die
Kosten verursachungsgerecht auf die pra- und postoperativ durchzufiihrenden Prozesse zu
verteilen. Um dies zu erreichen, wurde der Schwerpunkt auf die Dokumentation und Analyse
der nicht-arztlichen Prozesse gelegt, die mit der Bereitstellung, Riickholung und Entsorgung von

EK im Zusammenhang stehen.
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Zuerst wurden diese Arbeitsschritte sowohl im August 2016 als auch im September 2016
begleitet und dokumentiert. AnschlieRend wurden die Prozesse identifiziert?, die fir die

Blutbereitstellung und Blutriickholung elementar sind.
Dazu zdhlen folgende Prozesse:
- Verwalten der Konservenbestellung im Blutdepot,

- Durchfiihrung der Blutgruppenbestimmung, des Antikorpersuchtests und der serologischen

Vertraglichkeitsprobe (Kreuzprobe),
- Lagerung und Ausliefern der Konserven,
- Riickholung, Qualitatskontrolle sowie eventuelle Vernichtung von Konserven.

Fir diese Schritte erfolgten mehrfache handische Zeitmessungen. Die auf diese Weise
berechnete Prozessdauer wurde um den Anteil der jeweiligen Maschinenlaufzeit gekiirzt, so

dass nur der personelle Zeitaufwand berlicksichtigt wurde.

Fir die Mitarbeiter, deren Tatigkeiten bei der Blutbereitstellung mit Zeitangaben festgehalten
wurden, stellte die Abteilung fiir Personalangelegenheiten des Klinikums GroRhadern die
Bruttoarbeitskosten fiir die untersuchten Monate August und September des Jahres 2016 zur
Verfligung. Um den personenbezogenen Anteil der Prozesskosten zu betonen, wurde keine

Zuteilung von Gemeinkosten und Materialkosten auf die Prozessschritte vorgenommen.

Fir die spatere Zusammenfihrung mit den gemessenen Prozessen wurden die
Bruttoarbeitskosten pro Minute errechnet. Diese Berechnung erfolgte dabei anhand der

Nettoarbeitszeiten.

Darauf aufbauend, konnten die Bruttoarbeitskosten pro Minute mit den gemessenen
Arbeitsschritten in Beziehung gesetzt werden, um schlielllich die personenbezogenen Kosten

der analysierten Prozesse zu erhalten.

2 Ich danke Herrn Dr. Wittmann, Oberarzt in der Abteilung fiir Transfusionsmedizin, Zelltherapeutika und
Hamostaseologie fiir seine Unterstiitzung.
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3. Ergebnisse

3.1  Haufigkeitsverteilung der durchgefiihrten Eingriffe

Der Datensatz, der fiir die Erstellung des , Bestellalgorithmus GRH” eingesetzt wurde, umfasste
19.776 Operationen, die zwischem dem 1.1.2012 und 31.12.2015 an den Standorten

GroBhadern, Innenstadt und Augustinum durchgefiihrt wurden.

Am haufigsten wurden Eingriffe an den Extremitdten vorgenommen (38,94 %) (Abb.1). Mit
deutlichem Abstand folgt der Eingriffsbereich Thorax, auf den 29,69 % der Eingriffe entfallen.
Intrakranielle Eingriffe wurden am dritthaufigsten durchgefiihrt (12,30 %). Darauf folgen

urogenitale Eingriffe (8,77 %), Eingriffe im Abdomen (5,98 %) und sonstige Eingriffe (4,31 %).

Operationen am Thorax waren am haufigsten mit einer EK-Transfusion verbunden. Dagegen
bendtigten Patienten, die an den Extremitdten operiert wurden, deutlich seltener eine EK-

Transfusion. An der dritten Stelle des EK-Verbrauchs stehen Operationen im Abdomen.
Die transfundierten Patienten erhielten im Mittel 3,02 EK.

Abbildung 1: Durchgefiihrte Eingriffe mit und ohne EK-Transfusion
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3.2 Einflussfaktoren des EK-Verbrauchs

3.2.1 Alter
Die Grenzen des Altersintervalls waren 1 Jahre und 115 Jahre. Es ergab sich ein Altersmittelwert
von 60,31 Jahren. Aus der graphischen Darstellung der Haufigkeit des Patientenalters lie sich

ablesen, dass das Maximum, also der haufigste Alterswert, bei 73 Jahren lag (Abb. 2).

Abbildung 2: Histogramm Variable Alter

Mittelwert = 60,31
Std.-Abw. = 19,041
N=19.776

1.200

1.000

800

Haufigkeit

600+

400

200

40 60 80
Alter (Jahre)

Die 14.897 nicht-transfundierten Patienten waren im Mittel 58,64 Jahre alt (Abb. 3).
Demgegenliber lag bei den 4.879 transfundierten Patienten der MW bei 65,43 Jahren (Abb. 4).

Bei beiden Gruppen trat das Alter von 73 Jahren am haufigsten auf.

Der Kruskal-Wallis-Test stellte fest, dass die Anzahl der transfundierten EK statistisch hoch

signifikant (p-Wert < 0,001) durch das Alter der Patienten mitbestimmt war.
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Abbildung 3: Histogramm Variable Alter Abbildung 4: Histogramm Variable Alter
nicht-transfundierte Patienten transfundierte Patienten
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3.2.2  ASA-Gesundheitsklassifikation
Unter den transfundierten Patienten (n=4.879) des liberarbeiteten Datensatzes waren schwer
Erkrankte (ASA 3) mit 46,53 % und lebensbedrohlich Erkrankte (ASA 4) mit 46,40 % annaherend

zu gleichen Anteilen vertreten.

Im Durchschnitt erhielten die transfundierten Patienten 3,02 EK. Mit Ausnahme der ASA-
Kategorie 2 stieg die durchschnittlich verabreichte EK-Menge mit der Schwere der Erkrankung

an. Die groRte Anzahl an EK, im Mittel 5,73 EK, wurde moribunden Patienten transfundiert.

Drei Viertel der 19.776 analysierten Patienten (n=14.897) bendtigten keine EK-Transfusion. Von
diesen Patienten stellten sonst Gesunde (ASA 1), Patienten mit leichter Allgemeinerkrankung
(ASA 2) und Patienten mit schwerer Allgemeinerkrankung (ASA 3) gemeinsam einen Anteil von
88,08 %. Davon bildeten schwer erkrankte Patienten (ASA 3) mit 45,92 % die grofte

Patientengruppe.

Mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests lie8 sich nachweisen, dass zwischen dem Gesundheitszustand
(ASA-Klassifikation) und dem EK-Verbrauch ein statistisch hoch signifikanter Zusammenhang

(p-Wert < 0,001) bestand.

23



Abbildung 5: Absolute und relative Haufigkeiten flr die Variable ASA-
Gesundheitsklassifikation, mit und ohne EK-Transfusion
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3.2.3 Dringlichkeit der Operation

Mit einem Anteil von 81,23 % war eine deutliche Mehrheit der Operationen definitionsgemaR
geplant (2.1.3.2) (Abb.6). 15,54 % der Gbrigen Operationen wurden ,ungeplant” durchgefihrt.
Insgesamt lagen nur 3,23 % Notfalleingriffe vor. Bei allen drei Dringlichkeitskategorien Gberwog
der Anteil an Operationen ohne EK-Transfusion. So bendtigten 77,78 % der geplanten
Operationen, 67,25 % der ungeplanten und 52,58 % der Notfalloperationen keine EK-

Transfusion.

Bezogen auf die transfundierten Patienten wurden im Durchschnitt 3,02 EK transfundiert. Der
durchschnittliche EK-Verbrauch war zwischen den einzelnen Dringlichkeitsstufen
unterschiedlich. Geplante Operationen benétigten 2,51 EK, ungeplante Operationen 4,55 EK
und Notfalle 4,00 EK.

Der p-Wert in Hohe von p < 0,001 im Rahmen des Kruskal-Wallis-Tests machte deutlich, dass die
Dringlichkeit der Operation einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Hohe des EK-

Verbrauchs hatte.

24



Abbildung 6: Absolute und relative Haufigkeiten flr die Variable Dringlichkeit der Operation,
mit und ohne EK-Transfusion
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3.2.4 Geschlecht

Im vorliegenden Datensatz lag der Anteil der mannlichen Patienten in Hohe von 58,22 % deutlich
Uber dem Anteil der weiblichen Patienten in Hohe von 41,78 % (Abb. 7). Die transfundierten
Patienten und die nicht-transfundierten Patienten zeigten jeweils keinen markanten
Unterschied im Geschlechterverhiltnis. Bei beiden Gruppen waren Manner mit 58 % und Frauen

mit 42 % vertreten.

In Bezug auf die transfundierten Patienten wurden mannlichen Patienten im Durchschnitt

3,18 EK und weiblichen Patienten im Durchschnitt 2,81 EK verabreicht.

Hinsichtlich des EK-Verbrauchs lieR sich zwischen mannlichen und weiblichen Patienten kein

statistisch signifikanter Unterschied feststellen (p=0,796).
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Abbildung 7: Absolute und relative Haufigkeiten fir die Variable Geschlecht,
mit und ohne EK-Transfusion
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3.2.5 Préoperative Hdmoglobinkonzentration

Fir die transfundierten Patienten wurde ein Mittelwert der praoperativen Hb-Werte von
11,66 g/dl nachgewiesen (Abb. 8). Der prdoperative Hb-Wert der Patienten, die keine EK-
Transfusion bendtigt hatten, lag im Mittel bei 13,32 g/dl (Abb. 9).

Die Aufschlisselung der transfundierten Patienten nach ansteigendem Hb-Wert in drei
anndhernd gleiche Teile, zeigte, dass der mittlere EK-Verbrauch in den einzelnen Gruppen
unterschiedlich war. In der 1. Gruppe, im Bereich bis zu 10,99 g/dl, lieB sich ein
durchschnittlicher EK-Verbrauch von 3,83 EK feststellen. Den Patienten der 2. Gruppe mit
Werten zwischen 11,00 g/dl und 12,99 g/dl wurden im Mittel 2,89 EK transfundiert. In der 3.
Gruppe, die Hb-Werte von 13,00 g/dl| bis 17,90 g/dl einschloss, lag der Durchschnittsverbrauch
bei 2,47 EK. Der Zusammenhang zwischen dem praoperativen Hb-Wert und dem Verbrauch von

EK war statistisch hoch signifikant (p-Wert < 0,001).
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Abbildung 8: Histogramm fiir die Variable Abbildung 9: Histogramm fiir die Variable
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3.2.6 Korperoberflache

Die 4.879 transfundierten Patienten hatten im Mittel eine Kérperoberfliche von 1,84 m?
(Abb. 10). Die meisten Transfusionspatienten wiesen eine Korperoberflache von ungefahr
1,81 m? auf. In Bezug auf die nicht-tranfundierten Patienten zeigte sich ein Mittelwert der
Korperoberfliche bei 1,88 m? (Abb. 11). Auch bei dieser Patientengruppe war die

Kérperoberflache von 1,81 m? am haufigsten.

Unter den Transfusionspatienten stieg der durchschnittliche EK-Verbrauch mit zunehmender
Korperoberflache an: ausgehend von 1,86 EK bis auf einen Durchschnittswert von 7,65 EK bei

einer Koérperoberflache von mehr als 2,49 m2.

Der Kruskal-Wallis-Test belegte einen statistisch hoch signifikanten Einfluss (p-Wert < 0,001) der

Korperoberflache auf den EK-Bedarf.
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Abbildung 10: Histogramm fiir die Variable Abbildung 11: Histogramm fiir die Variable
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3.3  EK-Verbrauch, Prognosemodell und Genauigkeit des ,Bestellalgorithmus

GRH" bei verschiedenen Eingriffsarten

3.3.1 Bauchaortenaneurysma-Y-Stentgraft (BAA-Y-Stentgraft) und
Thorakales Aortenaneurysma Stentgraft (TAA-Stentgraft)

3.3.1.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Im Untersuchungszeitraum sind 263 Eingriffe durchgefiihrt worden. Mit einem Anteil von
81,75 % unterzogen sich vor allem mannliche Patienten der Behandlung eines
Aortenaneurysmas mittels Implantation von endovaskuldren Stentprothesen (Tabelle 4). Das
eindeutige Geschlechterverhiltnis zeigte sich sowohl bei transfundierten Patienten als auch bei
Patienten ohne Transfusion. Im Mittel waren die Patienten 70,70 Jahre alt. Bezogen auf die
Mittelwerte, waren transfundierte Patienten mit 72,97 Jahren 3 Jahre alter als die

Vergleichsgruppe der nicht-transfundierten Patienten.

Tabelle 4: Geschlecht und Alter

Operation EK n Geschlecht Alter
m w (Jahre)
n % n % MW SD

Gesamt 263 215 81,75 48 18,25 70,70 11,51
EK>1 38 30 7895 8 21,05 7297 8,83
EK=0 225 185 82,22 40 17,78 70,31 11,87

BAA-Y-Stentgraft
TAA-Stentgraft
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Fiir den Mittelwert der Korperoberflache lieRen sich nur kleine Unterschiede zwischen den
beiden Patientengruppen in Hohe von 0,02 m? feststellen (Tabelle 5). Demgegeniiber wiesen
transfundierte Patienten mit einem Ausgangs-Hb-Wert von 11,24 g/dl einen deutlichen

geringeren Wert auf als Patienten ohne Transfusionsbedarf mit einem Wert von 13,21 g/dl.

Tabelle 5: Korperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert

(m?) (g/dl)

MW SD MW  SD
Gesamt 263 1,95 022 12,92 2,10
Ek>1 38 1,93 021 11,24 2,19
EK=0 225 1,95 0,22 1321 1,95

BAA-Y-Stentgraft
TAA-Stentgraft

Erwartungsgemal bendtigten Patienten mit nur leichter Allgemeinerkrankung (ASA 2) keine EK
(Tabelle 6). Im Gegensatz dazu erhielten alle moribunden Patienten (ASA 5) eine Transfusion.
Schwer erkrankte (ASA 3) und lebensbedrohlich erkrankte (ASA 4) Patienten stellten mit 92,11 %
den Grofteil der Transfusionspatienten. Von den insgesamt 263 durchgefiihrten Operationen

waren 220 geplante Eingriffe (Tabelle 7).

Tabelle 6: ASA-Klassifikation
Operation EK n ASA-Klassifikation

1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Gesamt 263 0 0,00 21 7,98 173 65,78 66 25,10 3 1,14
EK>1 38 0 000 0 0,00 16 42,11 19 50,00 3 7,89
EK=0 225 0 0,00 21 9,33 157 69,78 47 20,89 0 0,00

BAA-Y-Stentgraft
TAA-Stentgraft

Tabelle 7: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3
n % n % n %
Gesamt 263 220 83,65 28 10,65 15 5,70
EK>1 38 22 57,89 9 23,68 7 18,42
EK=0 225 198 88,00 19 8,44 8 3,56

BAA-Y-Stentgraft
TAA-Stentgraft

3.3.1.2 Poisson-Regression

Von den 6 urspriinglich berlicksichtigten Faktoren ASA-Status (p-Wert: 0,013), Dringlichkeit der
Operation (p-Wert < 0,001), Geschlecht (p-Wert: 0,319), Kérperoberflache (p-Wert: 0,005), Hb-
Wert (p-Wert < 0,001) und Alter (p-Wert: 0,020) wies lediglich der Faktor Geschlecht keinen
statistisch signifikanten Einfluss auf den Transfusionsbedarf auf. Von den verbleibenden 5

Variablen zeigten besonders der Hb-Wert und die Dringlichkeit der Operation mit p-Werten von
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kleiner 0,001 hohe statistische Signifikanz. Patienten, deren Gesundheitszustand als ASA 2
klassifiziert worden war, benétigten keine EK und wurden daher aus der weiteren Untersuchung

ausgeschlossen.

Der paarweise Vergleich der ASA-Kategorien zeigte, dass sich der EK-Bedarf zwischen allen
Gesundheitszustanden signifikant unterschied (p-Werte < 0,015). Im Vergleich zu dem
Gesundheitszustand ASA 3 erhohte eine lebensbedrohliche Erkrankung (ASA 4) den Bedarf an
EK um 1 EK (Tabelle 8). Fir die Dringlichkeit der Operation lief sich feststellen, dass der EK-
Bedarf bei ungeplanten Operationen und Notfalloperationen jeweils signifikant
(p-Werte < 0,001) von geplanten Operationen verschieden war. In Gegensatz dazu traten bei
dem Vergleich von ungeplanten Operationen mit Notfalloperationen keine statistisch

signifikanten Unterschiede auf.

Fir die metrischen Variablen lieB sich festhalten, dass mit sinkendem Alter, mit steigender
Koperoberflache und mit steigendem Hb-Wert der Transfusionsbedarf sank. So fihrte der
Anstieg des Hb-Werts um 1 g/dl zu einem Absinken des EK-Bedarfs um den Faktor 0,752, unter

der Voraussetzung, dass die Ubrigen Variablen konstant waren.

Tabelle 8: Poisson-Regression

95 % Wald-Kl fur Exp(B)
B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 5,959 1,629 13,382 1 0,000 387,164 15,898 9428,461
Dringl.Code=1 -1,274 0,377 11,445 1 0,001 0,280 0,134 0,585
Dringl.Code=2 -0,064 0,325 0,039 1 0,843 0,938 0,496 1,772
Dringl.Code=3 0 1

ASACode=3 -1,447 0,492 8,635 1 0,003 0,235 0,090 0,618
ASACode=4 -0,713 0,362 3,885 1 0,049 0,490 0,241 0,996
ASACode=5 0 1

Alter 0,025 0,011 5,438 1 0,020 1,025 1,004 1,047
KOF -1,775 0,638 7,734 1 0,005 0,169 0,048 0,592
Hb-Wert -0,286 0,075 14,385 1 0,000 0,752 0,648 0,871

Mit den Koeffizienten der statistisch signifikanten Faktoren (Tabelle 8) lieB sich die

Regressionsgleichung bilden:

-1,274 (Dringlichkeit 1) -1,447 (ASA 3)
A=exp| 5,959+ 1-0,064 (Dringlichkeit 2) p +< -0,713 (ASA4) p +0,025x%Alter-1,775XKO0F-0,286xHb-Wert |.
0 (Dringlichkeit 3) 0 (ASA5)
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3.3.1.3 Prognosentests
Von den insgesamt 88 Operationen, die zwischen 2012 und 2015 durchgefiihrt wurden und
einem Drittel der Gesamtanzahl an Operationen entsprechen, mussten 7 Fille aufgrund

fehlender Hb-Werte von den Prognosentests ausgeschlossen werden.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Bei 65 der 81 Operationen (80,25 %) hatte die Anzahl der transfundierten EK genau mit der

Prognose, die auf Basis der Poisson-Regression erstellt wurde, Gbereingestimmt (Tabelle 9).

Tabelle 9: Test des Prognosemodells

Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert
Prognosemodell Transfusion Prognose
BAA-Y-Stentgraft/TAA-Stentgraft 80,25 % 0,67 EK 0,44 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Das Prognosemodell hatte in 69 von 81 Fallen keinen Transfusionsbedarf vorausgesagt. Dies
ware in 63 Fallen zutreffend gewesen (Tabelle 10). Fiir die Versorgung des Transfusionsbedarfs
(Median) der verbleibenden 6 Operationen waren jeweils 5 EK im Blutdepot bestellt worden
(incl. Operation mit Transfusionsbedarf 23 EK und Operation mit Transfusionsbedarf 12 EK).
Aufgrund des Algorithmus waren im Blutdepot keine EK auf Abruf vorbereitet worden.

4 der 5 Prognosen in Hohe von 1 EK hatten mit dem Transfusionsbedarf Gbereingestimmt. Bei

jeder Lieferung von 2 EK in den OP ware der Transfusionsbedarf vollstandig abgedeckt worden.

Tabelle 10: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,OP-Menge“

Operation Anzahl Abdeckung  Anzahl Abdeckung  Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1 EK 2 EK 2 EK

BAA-Y-Stentgraft

69 63/69 5 4/5 7 7/7
TAA-Stentgraft / / /

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Bei Anwendung des ,Bestallalgorithmus GRH“ hatten 91,36 % der Operationen des
Testdatensatzes mit den benétigten EK versorgt werden kénnen (Tabelle 11). Dabei wéaren bis
zu 2 EK, in Abhangigkeit des Ergebnisses des Prognosemodells, in den OP geliefert worden. Da
die 85 %-Menge bei 0 EK lag, waren keine zusatzlichen EK auf Abruf im Blutdepot bereitgestellt
worden. Damit hatte die Abdeckung des Transfusionsbedarfs einzig auf den Vorhersagen des

Prognosemodells beruht (Tabelle 11).

Dieses Vorgehen unterschied sich stark von den Vorgaben des Transfusionskataloges, der eine

Bereitstellung von 2 EK flir BAA-Y-Stentgraft-Operationen und 4 EK fir TAA-Stentgraft-
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Operationen vorsah. Damit lagen die Empfehlungen des Transfusionskataloges bei TAA-

Stentgraft-Operationen mindestens 2 EK lber den Vorgaben der neuen Bestellpraxis.

Tabelle 11: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung g5 % Transfusions-
Bestellalgorithmus OP- Blutdepot- Menoe katalog
Gesamt Menge menge 2 OP/Blutdepot
BAA-Y-Stentgraft 2 EK/O EK bzw.
91,36 % 91,36 % 0,00 % 0 EK
TAA-Stentgraft 4 EK/O EK

Abweichungsanalyse

Der Bestellalgorithmus hatte bei 9 von 81 Operationen (11,11 %) zu Uberhdhten EK-
Bereitstellungen gefiihrt (Tabelle 12). Diese hatten im Durchschnitt 2 EK Uber dem
Transfusionsbedarf gelegen. Im Gegensatz dazu hatte die Anwendung des
Transfusionskataloges bei 75 von 81 Operationen erhdohte EK-Bereitstellungen in Hohe von

durchschnittlich 2 EK zur Folge.

Tabelle 12: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen Durchschnittlich
mit Uberhdhter zu viele EK CT
EK-Bereitstellung bereitgestellt ratio
BAA-Y-Stentgraf/TAA-Stentgraft 11,11 % 1,67 EK 0,35

3.3.2 Eingriffe abdominelle Aorta (infrarenal offen/suprarenal offen)

3.3.2.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik
Im Untersuchungszeitraum 2012 bis 2015 haben sich 178 Patienten einem Eingriff an der
abdominellen Aorta unterzogen (Tabelle 13). Die 105 transfundierten Patienten waren zu zwei

Dritteln mannlich und wiesen einen Altersmittelwert von 64,36 Jahren auf.

Tabelle 13: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

w m (Jahre)

n % n % MW SD
Gesamt 178 46 25,84 132 74,16 63,48 14,39
EK>1 105 35 33,33 70 66,67 64,36 14,84
EK=0 73 11 15,07 62 84,93 62,21 13,71

Eingriffe abdominelle Aorta
Infrarenal offen/suprarenal offen

Der praoperative Hb-Wert der Transfusionspatienten lag mit 12,64 g/dl um 1,72 g/dl unter dem
entsprechenden Wert der Nicht-Transfundierten (Tabelle 14). Hinsichtlich der Kérperoberflache

lieRen sich nur geringe Unterschiede feststellen.
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Tabelle 14: Koérperoberflache und Hb-Wert

Operation EK n KOF Hb-Wert
(m?) (g/dl)
MW SD MW SD

Gesamt 178 1,90 0,38 13,34 2,11
EK>1 105 1,88 0,38 12,64 2,23
EK=0 73 1,94 0,37 14,36 1,43

Eingriffe abdominelle Aorta
infrarenal offen/suprarenal offen

Die 105 transfundierten Patienten waren zu 29,52 % schwer erkrankt (ASA 3) und zu 57,14 %
lebensbedrohlich erkrankt (ASA 4) (Tabelle 15). AulRerdem entfielen 13,33 % der abdominellen
Eingriffe mit EK-Transfusion auf moribunde Patienten (ASA 5). Zwei Drittel der Operationen mit
EK-Transfusion wurden als geplante durchgefiihrt (Tabelle 16). Der mit 19,05 % relativ hohe
Anteil an Notfalloperationen mit EK-Transfusion stand in enger Beziehung zu dem schlechten
Allgemeinzustand dieser transfundierten Patienten. So waren von den 20 transfundierten

Notfallpatienten 12 als ASA 4 und 8 als ASA 5 eingestuft.

Tabelle 15: ASA-Klassifikation

Operation EK n ASA-Klassifikation
1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Eingriffe Gesamt 178 1 0,56 5 2,81 73 41,01 84 47,19 15 8,43

abdominelle Aorta oo 105 0 000 0 0,00 31 2952 60 57,14 14 13,33

infrarenal offen/
Suprarenal offen EK=0 73 1 137 5 6,8 42 57,53 24 32,88 1 1,37

Tabelle 16: Dringlichkeit der Operation

Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3
n % n % n %

o . Gesamt 178 136 76,40 20 11,24 22 12,36
Eingriffe abdominelle Aorta
, EK>1 105 71 67,62 14 13,33 20 19,05
infrarenal offen/ suprarenal offen

EK=0 73 65 89,04 6 822 2 274

3.3.2.2 Poisson-Regression
Die Variablen ASA-Klassifikation (p-Wert < 0,001), Kérperoberflache (p-Wert < 0,001), Hb-Wert
(p-Wert <0,001) und Alter (p-Wert: 0,001) zeigten einen statistisch signifikanten Einfluss auf die

Zahl der verabreichten EK.

Die Kategorien ASA 1 und ASA 2 wurden aufgrund nicht erfolgter EK-Transfusionen in der
Auswertung nicht berticksichtigt (Tabelle 15). Der paarweise Vergleich der ASA-Kategorien
zeigte, dass nur zwischen ASA 4 und ASA 5 kein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich

des EK-Bedarfs bestand.
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Die Korperoberflache hatte einen ausgepragten Effekt auf die Zahl der bendétigten EK. Diese stieg

mit einem zusé&tzlichen 1 m? an Kérperoberflache um den Faktor 2,860 an (Tabelle 17).

Im Gegensatz dazu flihrte ein anwachsender Hb-Wert zu einer geringeren Menge an benétigten

EK. Eine Erhohung von 1 g/dl senkte die Nachfrage nach EK um den Faktor 0,796.

Tabelle 17: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 3,310 0,5338 38,454 1 0,000 27,385 9,620 77,958
ASACode=3 -1,111 0,3007 13,654 1 0,000 0,329 0,183 0,593
ASACode=4 -0,024 0,2742 0,008 1 0,929 0,976 0,570 1,670
ASACode=5 0 1

KOF 1,051 0,2249 21,839 1 0,000 2,860 1,841 4,444
Hb-Wert -0,228 0,0245 86,545 1 0,000 0,796 0,759 0,835
Alter -0,017 0,0048 11,877 1 0,001 0,983 0,974 0,993

Das Prognosemodell dieses Eingriffs lautete:

-1,111 (ASA 3)
A=exp | 3,310+ {-0,024 (ASA 4) } +1,051XKOF-0,228xHb-Wert-0,017xAlter |.
0 (ASA 5)

3.3.2.3 Prognosentests
Fiir das Testen des Prognosemodells und des ,,Bestellalgorithmus GRH” standen 59 Operationen,
die einem Drittel des Gesamtdatensatzes dieser Eingriffsart entsprachen, zur Verfligung. Es

erfolgte ein Ausschluss von 4 Operationen, da bei diesen keine Hb-Werte vermerkt waren.

Test Pronosemodell -keine Beschrankung-

Nur bei 18,18 % der verbleibenden 55 Eingriffe hatte das Prognoseergebnis genau der Anzahl an

transfundierten EK entsprochen (Tabelle 18).

Tabelle 18: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen  Prognosemodell

Eingriffe abdominelle Aorta
. 18,18 % 2,56 EK 2,93 EK
infrarenal offen/ suprarenal offen

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Bei 13 Operationen hatte die gemaRk dem Prognosemodell in den OP gelieferte EK-Menge bei
1 EK gelegen (Tabelle 19). Mit dieser Menge ware der EK-Bedarf bei 12 Operationen ausreichend

versorgt worden. Bei 40 von allen 55 analysierten Operationen hatte das Prognosemodell die in
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dieser Arbeit definierte Maximalmenge, also 2 EK, fiir den OP angegeben (2.5.1). Dadurch ware
zum einen bei 24 Operationen der Transfusionsbedarf abgedeckt worden, und zum anderen
waren bei 16 Operationen nur der erste Teil des Transfusionsbedarfs versorgt worden. Um den
verbleibenden Transfusionsbedarf (Median) dieser 16 Eingriffe vollstandig zu erfillen, waren
zusatzlich jeweils 3 EK aus dem Blutdepot angefordert worden. Aufgrund des Algorithmus waren

im Blutdepot ausreichend EK auf Abruf vorbereitet worden.

Tabelle 19: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,OP-Menge*

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1 EK 1 EK 2 EK 2 EK
Eingriffe
& 2 2/2 13 12/13 40 24/40

abdomnielle Aorta

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Mit der neuen Bestellpraxis hatte man 87,27 % der Operationen ausreichend mit EK versorgen
kénnen (Tabelle 20). Dabei wére der EK-Bedarf von 38 der 55 Testoperationen (69,09 %) allein
auf Basis des Prognosemodells und von 10 weiteren Operationen durch Zuhilfenahme der
»Blutdepotmenge” abgedeckt worden. Entsprechend der 85 %-Menge waren bei den Patienten
stets 5 EK vorbereitet worden. Eine Aufteilung dieser EK-Menge fiir die Lieferung in den OP und
fir die Bereithaltung im Blutdepot ergab sich durch das jeweilige Ergebnis des Prognosemodells.
Dem gegenliber sah der Transfusionskatalog vor, dass bei jeder Operation dieser Eingriffsart

6 EK in den OP geschickt werden sollten.

Tabelle 20: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus  OP- Blutdepot- | 85 %- | Transfusionskatalog
Gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot
Eingriffe
87,27 % 69,09% 18,18% 5 EK 6 EK/0 EK

abdominelle Aorta

Abweichungsanalyse

Bei 47 der 55 (85,45 %) analysierten Operationen waren infolge des Bestellalgorithmus mehr EK
bereitgestellt worden als fiir die Transfusionen bendtigt wurden (Tabelle 21). Dabei hatte die
Uberversorgung des Transfusionsbedarfs im Durchschnitt 4 EK betragen. Der

Transfusionskatalog hat bei 87,27 % der Falle im Durchschnitt 5 EK zu viel empfohlen.
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Tabelle 21: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen mit Durchschnittlich zu
Uberhohter EK- viele EK CT
Bereitstellung bereitgestellt ratio

Eingriffe abdominelle Aorta

infrarenal offen/ suprarenal 85,45 % 3,91 EK 1,95

offen

3.3.3 Femoro-poplitealer (Fem-pop)/Femoro-cruraler (Fem-crur)/Femoro-femuraler (Fem-fem)

cross over Bypass

3.3.3.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik
197 Patienten haben sich in den Jahren 2012 bis 2015 einer fem-pop, fem-crur oder fem-fem
cross over Bypassoperation unterzogen (Tabelle 22). 71,11 % der transfundierten Patienten

waren mannlich. Die Patienten mit EK-Transfusion waren im Mittel 73,98 Jahre alt.

Tabelle 22: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

w m (Jahre)

n % n % MW SD
Gesamt 197 64 32,49 133 67,51 70,08 10,31
EK>1 45 13 28,89 32 71,11 73,98 9,10
EK=0 152 51 33,55 101 66,45 68,92 10,40

Fem-pop/Fem-crur/Fem-
fem cross over Bypass

In Bezug auf die Hb-Konzentration vor der OP waren deutliche Unterschiede zwischen
transfundierten und nicht-transfundierten Patienten festzustellen (Tabelle 23). Die
Transfusionspatienten zeigten mit 10,41 g/dl einen Hb-Wert, der 2,43 g/dl unterhalb des Hb-
Werts der Patienten ohne EK-Transfusion lag. Hinsichtlich der Kérperoberflache unterschieden

sich die beiden Patientengruppen nur um 0,07 m?2.

Tabelle 23: KOF und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert
(m?) (g/dl)
MW SD MW SD
Gesamt 197 1,89 0,23 12,30 2,13
EK>1 45 1,84 0,24 10,41 1,78

EK=0 152 1,91 0,23 12,84 1,90

Fem-pop/Fem-crur/Fem-
fem cross over Bypass

In der Gruppe der transfundierten Patienten stellten Patienten mit schwerer
Allgemeinerkrankung (ASA 3) mit 80,00 % den Hauptanteil und lebensbedrohlich erkrankte
Patienten (ASA 4) mit 17,78 % den zweitgroRten Anteil (Tabelle 24). 77,78 % der Operationen

mit EK-Transfusion waren geplant (Tabelle 25).
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Tabelle 24: ASA-Klassifikation

Operation EK n ASA-Klassifikation
1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Fem-pop/Fem- Gesamt 197 0 0,00 8 4,06 168 85,28 21 10,66 0 0,00
crur/Fem-fem EK>1 45 0 0,00 1 2,22 36 80,00 8 17,78 0 0,00
cross over Bypass EK=0 152 0 0,00 7 4,61 132 86,84 13 8,55 0 0,00

Tabelle 25: Dringlichkeit der Operation

Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3
n % n % n %
Fem-pop/Fem- Gesamt 197 174 88,32 15 7,61 8 4,06
crur/Fem-fem EK>1 45 35 77,78 6 13,33 4 8,89

cross over Bypass EK=0 152 139 91,45 9 5,92 4 2,63

3.3.3.2 Poisson-Regression
Im Untersuchungszeitraum konnte fir die Variablen Hb-Wert und Alter ein statistisch
signifikanter Einfluss auf den EK-Bedarf nachgewiesen werden. Dabei lagen beide Faktoren

deutlich tGber der Signifikanzschwelle von 0,05 (Tabelle 26).

Das negative Vorzeichen des Regressionskoeffizienten der Variable Hb-Wert belegte eine
inverse Beziehung zwischen der Hb-Konzentration und dem EK-Verbrauch. Ein um 1 g/dI
ansteigender Hb-Wert senkte den EK-Bedarf um den Faktor 0,675. Im Gegensatz dazu stieg mit
wachsendem Alter der EK-Bedarf (Faktor 1,057).

Tabelle 26: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert
Konstanter Term -0,274 1,3451 0,042 1 0,839 0,760 0,054 10,614
Hb-Wert -0,393 0,0722 29,668 1 0,000 0,675 0,586 0,777
Alter 0,055 0,0126 19,223 1 0,000 1,057 1,031 1,084

Das Prognosemodell fiir diesen Eingriff ergibt sich aus den Regressionskoeffizienten (B) der

Tabelle 26:

A=exp(-0,274-0,393xHb-Wert+0,055xAlter).

3.3.3.3 Prognosentests
Der Datensatz zum Testen des Prognosemodells und des , Bestellalgorithmus GRH” umfasste

urspriinglich 66 Operationen, was einem Drittel des Gesamtdatensatzes dieser Eingriffsart
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entsprach. 4 Eingriffe wurden ausgeschlossen, da zu diesen im Datensatz kein Hb-Wert vermerkt

war.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

In 72,58 % der verbleibenden 62 Félle hitte sich eine genaue Ubereinstimmung zwischen

Modellergebnis und EK-Verbrauch gezeigt (Tabelle 27).

Tabelle 27: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose

Fem-pop/Fem-crur/Fem-fem
72,58 % 0,23 EK 0,46 EK
cross over Bypass

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Detaillierte Informationen dariiber, in welchem Umfang die jeweils aufgrund des
Prognosemodells in den OP gelieferte EK-Menge den EK-Bedarf gedeckt hatte, finden sich in
Tabelle 28. So hatten 41 von 42 Prognosen in Hohe von 0 EK mit dem nicht vorhandenen
Transfusionsbedarf Gbereingestimmt. Bei weiteren 14 Eingriffen waren die Prognosen von 1 EK
ausreichend gewesen. Bei 3 von 4 Operationen hatte das Prognosemodell mit der Lieferung von

2 EK in den OP ebenfalls den Transfusionsbedarf abgedeckt.

Tabelle 28: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,OP-Menge“

Operation Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1 EK 2 EK 2 EK

Fem-pop/fem-
crur/fem-fem/ 62 42 41/42 16 14/16 4 3/4
cross over Bypass

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Sofern die Vorgaben der neuen Bestellpraxis befolgt worden waren, hatte man 95,16 % der
Eingriffe ausreichend mit EK versorgen konnen (Tabelle 29). GemaR den Regeln dieser
Bestellpraxis waren zunachst, in Abhangigkeit des Prognosemodellergebnisses, bis zu 2 EK in den
OP geliefert worden. Da die 85 %-Menge 1 EK betragen hatte, ware nur im Falle einer Prognose

von 0 EK eine Bereitstellung eines EK im Blutdepot fiir eine mogliche spatere Nutzung erfolgt.

Dem gegeniber sah der Transfusionskatalog vor, 2 EK vorzubereiten und in den OP zu schicken.

38



Tabelle 29: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung .
- 85 %- Transfusionskatalog
Bestellalgorithmus OP- Blutdepot-
Menge OP/Blutdepot
Gesamt Menge menge

Fem-pop/Fem-
crur/Fem-fem 95,16 % 93,55 % 1,61 % 1EK 2 EK/0 EK
cross over Bypass

Abweichungsanalyse

Die auf Grundlage des Prognosemodells und der 85 %-Menge bereitgestellte EK-Menge hatte
bei 54 der 62 Operationen (87,10 %) Gber der benotigten EK-Menge gelegen (Tabelle 30). Der
Transfusionsbedarf ware im Durchschnitt um 1 EK Uberversorgt gewesen. Die Angaben des
Transfusionskataloges haben mit einem Anteil von 93,55 % (iberhdhten EK-Bereitstellungen und

durchschnittlich 2 EK zu viel bereitgestellten EK zu noch hoheren Abweichungen gefiihrt.

Tabelle 30: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen  Durchschnittlich zu
mit Uberhohter EK- viele EK CT
Bereitstellung bereitgestellt ratio

Fem-pop/Fem-crur/Fem-fem cross
87,10 % 1,02 EK 1,71
over Bypass

3.3.4 Hemikolektomie rechts/links und Hartmann-Wiederanschluss

3.3.4.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Die beiden Darmeingriffe ,Hemikolektomie rechts/links” und ,Hartmann-Wiederanschluss”
wurden in den Jahren 2012 bis 2015 an 515 Patienten durchgefiihrt (Tabelle 31). Die insgesamt
47 Falle mit EK-Transfusion verteilten sich zu 61,70 % auf weibliche und zu 38,30 % auf

mannliche Patienten. Im Mittel waren diese Patienten 65,94 Jahre alt.

Tabelle 31: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

w m (Jahre)

n % n % MW  SD
Gesamt 515 237 46,02 278 53,98 62,75 14,78
EK>1 47 29 61,70 18 38,30 65,94 12,97
EK=0 468 208 44,44 260 55,56 62,43 14,93

Hemikolektomie rechts/links

Hartmann-Wiederanschluss

Transfundierte und nicht-transfundierte Patienten unterschieden sich deutlich in der Hohe der

durchschnittlichen Hb-Konzentration (Tabelle 32). Der Hb-Wert von Patienten, die eine EK-
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Transfusion erhalten hatten, lag bei 9,83 g/dl und damit 3,10 g/dl unter dem Hb-Wert der

Patienten ohne EK-Transfusion.

Tabelle 32: Kérperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert
(m?) (g/dl)
MW SD MW SD
Gesamt 515 1,88 0,25 12,66 2,25
EK>1 47 1,85 0,22 9,83 1,92
EK=0 468 1,89 0,25 12,93 2,09

Hemikolektomie rechts/links
Hartmann-Wiederanschluss

Im vergleichsweise kleinen Patientenkollektiv der transfundierten Patienten hatten knapp die
Halfte, 48,94 %, eine schwere (ASA 3) und 25,53 % eine lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung
(ASA 4) (Tabelle 33). Demgegeniiber wurden 19,15 % der Patienten mit EK-Transfusion als leicht
erkrankt eingestuft. 63,83 % der Operationen mit EK-Transfusion wurden als geplante

durchgefiihrt (Tabelle 34).

Tabelle 33: ASA-Klassifikation

Operation EK n ASA-Klassifikation
1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Hemikolektomie Gesamt 515 19 3,69 197 38,25 273 53,01 24 466 2 0,39
Hartmann- EK>1 47 1 2,13 9 19,15 23 4894 12 25,53 2 4,26
Wiederanschluss EK=0 468 18 3,85 188 40,17 250 53,42 12 2,556 0 0,00

Tabelle 34: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3
n % n % n %
Gesamt 515 472 91,65 37 7,18 6 1,17
EK>1 47 30 63,83 13 27,66 4 8,51
EK=0 468 442 94,44 24 5,13 2 0,43

Hemikolektomie rechts/links

Hartmann-Wiederanschluss

3.3.4.2 Poisson-Regression
Nur den Einflussfaktoren Dringlichkeit der Operation (p-Wert: 0,024) und Hb-Wert
(p-Wert < 0,001) konnte ein statistisch signifikanter Einfluss auf den EK-Verbrauch nachgewiesen

werden.

Geplante Operationen erforderten bei sonst konstanten Variablen um den Faktor 0,447 weniger
EK als ungeplante Operationen. Da zu 3 von 4 Notfalloperationen (Dringlichkeit 3) im Datensatz
keine Hb-Werte erfasst worden waren bzw. keine EK-Transfusion erfolgt war, wurden diese 4

Falle von der Poisson-Regression ausgeschlossen.
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Das negative Vorzeichen des Regressionskoeffizienten der Variable Hb-Wert zeigte an, dass ein
steigender Hb-Wert zu einem geringeren EK-Verbrauch fihrte. Demnach senkte ein um 1 g/dl

angestiegener Hb-Wert den EK-Verbrauch um den Faktor 0,583 (Tabelle 35).

Tabelle 35: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert
Konstanter Term 4,777 0,8619 30,721 1 0,000 118,772 21,931 643,220
Dringl.Code=1 -0,805 0,3565 5,099 1 0,024 0,447 0,222 0,899
Dringl.Code=2 0 1
Hb-Wert -0,540 0,0904 35,645 1 0,000 0,583 0,488 0,696

Das Prognosemodell fiir diese Eingriffsart lautete:

-0,805 (Dringlichkeit 1)

A=exp (4’777+ { 0 (Dringlichkeit 2)

} -0,540><Hb-Wert).

3.3.4.3 Prognosentests

Zur Uberpriifung des Prognosemodells und des ,Bestellalgorithmus GRH” standen 172 Eingriffe
zur Verflgung. Die 11 Eingriffe, zu denen im Datensatz kein Hb-Wert erfasst war, wurden nicht

fiir die Tests herangezogen.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Bei 86,96 % der 161 verbleibenden Falle hatte die Prognose, nicht das Ergebnis des Algorithmus,

genau mit der EK-Transfusion libereingestimmt (Tabelle 36).

Tabelle 36: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose

Hemikolektomie rechts/links
. 86,96 % 0,22 EK 0,16 EK
Hartmann-Wiederanschluss

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Das Prognosemodell hatte bei 148 Eingriffen vorgeschlagen, keine EK in den OP zu liefern
(Tabelle 37). In 137 Fallen hatte diese Vorhersage zugetroffen. Der Transfusionsbedarf (Median)
der Ubrigen 11 Eingriffe ware durch das Nachbestellen von jeweils 2 EK gedeckt worden.
Aufgrund des Algorithmus waren im Blutdepot keine EK auf Abruf vorbereitet worden. Von den
12 Prognosen, die 1 EK flir den OP vorsahen, hatten 10 zur Deckung des Transfusionsbedarfs

gefiihrt.
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Tabelle 37: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,OP-Menge*

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1EK 2 EK 2 EK

Hemikolektomie rechts/links

148 137/148 12 10/12 1 0/1
Hartmann-Wiederanschluss / / /

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Da die 85 %-Menge bei 0 EK lag (Tabelle 38), ware im Rahmen der neuen Bestellpraxis bei den
vorliegenden Eingriffen die Bereitstellung der EK nur nach den Vorgaben des Prognosemodells
erfolgt. Es waren also in Abhadngigkeit des Modellergebnisses 0 EK bis maximal 2 EK in den OP
geliefert worden. Dadurch waren 91,30 % der Operationen ausreichend mit EK versorgt worden.

Der Transfusionskatalog sah dagegen vor, dass keine EK vorzubereiten waren.

Tabelle 38: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung .
- 85 %- | Transfusionskatalog
Bestellalgorithmus OP- Blutdepot-
Menge OP/Blutdepot
gesamt Menge menge

Hemikolektomie
rechts/links Hartmann- 91,30 % 91,30 % 0,00 % 0 EK 0 EK/0 EK
Wiederanschluss

Abweichungsanalyse

Der Bestellalgorithmus hatte bei 8 von 161 Operationen (4,97 %) EK-Mengen vorgegeben, die
Uber dem Transfusionsbedarf lagen (Tabelle 39). Fiir diese 8 Operationen wéaren im Mittel 1 EK
zu viel bereitgestellt worden. Der Transfusionskatalog sah fir diese Eingriffsart keine

praoperative Bereitstellung von EK vor.

Tabelle 39: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen Durchschnittlich
mit Gberhohter EK- zu viele EK CT
Bereitstellung bereitgestellt ratio

Hemikolektomie rechts/links
) 4,97 % 1,00 EK 0,40
Hartmann-Wiederanschluss

3.3.5 Leberresektion

3.3.5.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

In den Jahren 2012 bis 2015 erfolgten 442 Leberresektionen (Tabelle 40). Unter den
transfundierten Patienten zeigte sich eine anndhernde Gleichverteilung von weiblichem und
mannlichem Geschlecht. Hinsichtlich des Altersmittelwerts unterschieden sich transfundierte

und nicht-transfundierte Patienten nur um 2 Jahre.
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Tabelle 40: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

w m (Jahre)
n % n % MW  SD
Gesamt 442 204 46,15 238 53,85 56,32 16,86
Leberresektion EK>1 127 60 47,24 67 52,76 54,59 20,65
EK=0 315 144 45,71 171 54,29 57,01 15,05

Patienten mit EK-Transfusion wiesen sowohl bei der Kérperoberfldache als auch beim Hb-Wert

niedrigere Werte als die Patienten auf, die keine EK-Transfusion erhalten hatten (Tabelle 41).

Tabelle 41: Kérperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert

(m?) (g/dl)
MW SD MW SD
Gesamt 442 1,82 0,34 13,00 2,03
Leberresektion EK>1 127 1,73 0,43 11,78 2,30
EK=0 315 1,85 0,28 13,49 1,67

Von den 127 transfundierten Patienten wiesen 88 eine schwere Allgemeinerkrankung (ASA 3)
auf (Tabelle 42). Demgegeniiber war nur ein Viertel der Transfusionspatienten geringfligig
erkrankt (ASA 2). Mit Ausnahme von 2 Operationen waren alle Operationen mit EK-Transfusion

geplant (Tabelle 43).

Tabelle 42: ASA-Klassifikation
Operation EK n ASA-Klassifikation

1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Gesamt 442 10 2,26 136 30,77 287 64,93 9 2,04 0 0,00
Leberresektion EK>1 127 0 0,00 32 2520 88 69,29 7 551 0 0,00
EK=0 315 10 3,17 104 33,02 199 63,17 2 0,63 0 0,00

Tabelle 43: Dringlichkeit der Operation

Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3

n % n % n %

Gesamt 442 437 98,87 5 1,13 0 0,00

Leberresektion EK>1 127 125 98,43 2 1,57 0 0,00

EK=0 315 312 99,05 3 0,95 0 0,00

3.3.5.2 Poisson-Regression
Bis auf den Einflussfaktor , Kérperoberflaiche” konnte fir alle berlicksichtigten Variablen ein

statistisch signifikanter Einfluss auf den EK-Verbrauch nachgewiesen werden (Tabelle 44).
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Tabelle 44: Modelleffekte

Wald-Chi-
Quadrat df Sig.
Konstanter Term 172,109 1 0,000
Geschlecht 7,375 1 0,007
ASA 8,484 2 0,014
Dringlichkeit der OP 29,947 1 0,000
Hb-Wert 141,979 1 0,000
Alter 9,276 1 0,002

Da kein Patient der Kategorie ASA 1 eine EK-Transfusion erhalten hatte, wurde diese von der
Poisson-Regression ausgeschlossen (Tabelle 42). Der paarweise Vergleich fiir die verbleibenden
ASA Kategorien 2, 3 und 4 zeigte, dass zwischen den Kategorien ASA 2 und ASA 4 sowie ASA 3
und ASA 4 ein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf den EK-Verbrauch bestand.

Der paarweise Vergleich fir die Variable ,Dringlichkeit der Operation” konnte hinsichtlich des
EK-Verbrauchs keinen Unterschied zwischen geplanten und ungeplanten Operationen
feststellen. Dieses Ergebnis hat aufgrund der geringen Anzahl an ungeplanten Operationen (n=3)

jedoch nur eine eingeschrankte Aussagekraft.

Ein Anstieg des Hb-Werts fihrte zu einem sinkenden EK-Bedarf (Tabelle 45). Ein um 1 g/dI
gestiegener Hb-Wert verringerte den EK-Bedarf um den Faktor 0,708. Demgegenliber stieg mit

einem zusatzlichen Lebensjahr der Bedarf an EK um den Faktor 1,011 an.

Tabelle 45: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fur Exp(B)

B SE Wald df  Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 5833 0,4332 181,329 1 0,000 341,506 146,103 798,244
Geschlecht: weiblich  -0,345 0,1272 7,375 1 0,007 0,708 0,552 0,908
Geschlecht: méannlich 0 1

ASACode=2 -0,378 0,2354 2,580 1 0,108 0,685 0,432 1,087
ASACode=3 -0,576 0,2113 7,440 1 0,006 0,562 0,371 0,850
ASACode=4 0 1

Dringl.Code=1 -1,500 0,2741 29,947 1 0,000 0,223 0,130 0,382
Dringl.Code=2 0 1

Hb-Wert -0,346 0,0290 141,979 1 0,000 0,708 0,668 0,749
Alter 0,011 0,0035 9,276 1 0,002 1,011 1,004 1,018

Das Prognosemodell Iasst sich aus den Regressionskoeffizienten (B) der Tabelle 45 bilden:

0,345 (weiblich)} N {'0'378 (ASA Z)} N {-1,500 (Dringlichkeit 1)

A=exp (5’833+ { 0 (ménnlich) -0,576 (ASA3) 0 (Dringlichkeit 2)

}-0,346><Hb-Wert+0,011><Alter .
0 (ASA 4)
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3.3.5.3 Prognosentests
Fiir das Testen der Genauigkeit des Prognosemodells und des ,Bestellalgorithmus GRH” standen
147 Eingriffe zur Verfliigung. Dabei war fiir 4 Patienten im zugrundeliegenden Datensatz kein Hb-

Wert vermerkt, sie wurden daher von den Prognosentests ausgeschlossen.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Dieser Prognosentest gab an, dass bei 31 von 143 Patienten die prognostizierte Menge genau

mit der EK-Transfusionsmenge lbereingestimmt hatte (Tabelle 46).

Tabelle 46: Test des Prognosemodells

Operation Genauigkeit  Mittelwert  Mittelwert
Prognosemodell Transfusion Prognose
Leberresektion 21,68 % 0,92 EK 1,26 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

27 von den 34 Prognosen in HOohe von 0 EK hatten den Bedarf zutreffend angegeben
(Tabelle 47). Bei 79 Leberresektionen hatte das Prognosemodell 1 EK fiir den OP vorhergesagt.
Dadurch ware der EK-Bedarf von 63 Eingriffen gedeckt worden. Zur Versorgung des
verbleibenden Transfusionsbedarfs (Median) der Ubrigen 16 Operationen waren im Blutdepot
jeweils 2 EK angefordert worden. Aufgrund des Bestellalgorithmus lage 1 EK im Blutdepot auf
Abruf bereit. 19 der 30 Vorhersagen in Hohe von 2 EK waren fir den jeweiligen EK-Bedarf
ausreichend gewesen. Das Prognosemodell hatte mit den Ubrigen 11 Vorhersagen in Hohe von

2 EK sichergestellt, dass der erste Teil des gesamten Transfusionsbedarfs abgedeckt ware.

Tabelle 47: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,OP-Menge*

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1 EK 1EK 2 EK 2 EK
Leberresektion 143 34 27/34 79 63/79 30 19/30

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Die neue Bestellpraxis hatte zu einer ausreichenden EK-Versorgung bei 86,71 % der Operationen
gefliihrt (Tabelle 48). Da die 85 %-Menge bei 2 EK lag, waren fiir die Operationen dieser
Eingriffsart stets 2 EK bereitgestellt worden. Die Verteilung dieser 2 EK auf OP und Blutdepot
ware in Abhangigkeit des Prognosemodellergebnisses erfolgt. Die auf Grundlage des
Prognosemodells bestimmte EK-Menge (,OP-Menge”) hatte den Bedarf von 76,22 % der
Operationen gedeckt (Tabelle 48). Weitere 15 Operationen (10,49 %) waren durch das
Zuriickgreifen auf die ,Blutdepotmenge” ausreichend mit EK versorgt worden. Der
Transfusionskatalog sah vor, stets 2 EK in den OP zu liefern, und stimmte bei dieser Eingriffsart

in der Hohe der vorbereiteten EK mit der 85 %-Menge (iberein.
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Tabelle 48: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus  OP- Blutdepot- 85 %- | Transfusionskatalog
Gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot
Leberresektion 86,71 % 76,22 % 10,49 % 2 EK 2 EK/0 EK

Abweichungsanalyse

Bei 111 von 143 Operationen hatten infolge der Vorgaben des Bestellalgorithmus iberhéhte EK-
Bereitstellungen vorgelegen (Tabelle 49). Dabei waren im Durchschnitt 2 EK zu viel vorbereitet

worden. Das Vorgehen gemal Transfusionskatalog hat zu denselben Abweichungen gefiihrt.

Tabelle 49: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen mit Durchschnittlich zu viele EK
Uberhohter EK-Bereitstellung bereitgestellt C:T ratio
Leberresektion 77,62 % 1,91 2,17

3.3.6 Lebertransplantation

3.3.6.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Im Untersuchungszeitraum war bei 200 der insgesamt 226 durchgefiihrten Operationen eine EK-
Transfusion erforderlich (Tabelle 50). Dies entspricht einer Transfusionswahrscheinlichkeit von
88,50 %. Es zeigten sich deutliche Unterschiede in der Operations- und Transfusionshaufigkeit
zwischen mannlichen und weiblichen Patienten. So entfielen zwei Drittel der Gesamtanzahl an

Operationen und auch zwei Drittel der Operationen mit Transfusionen auf mannliche Patienten.

Tabelle 50: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

w m (Jahre)
n % n % MW SD
Gesamt 226 76 33,63 150 66,37 50,96 12,46
Leber-Tx  EK>1 200 67 33,50 133 66,50 51,38 11,86
EK=0 26 9 3462 17 65,38 47,69 16,25

Transfundierte Patienten wiesen einen um 2,64 g/d| niedrigeren Hb-Wert auf als die Patienten
ohne EK-Transfusion (Tabelle 51). Die Korperoberfliche der Transfusionspatienten war um

0,06 m? groRer als die der nicht-transfundierten Patienten.

Tabelle 51: Korperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert
(m?) (g/dl)
MW SD MW SD
Gesamt 226 1,94 0,23 10,34 2,43
Leber-Tx EK>1 200 1,95 0,24 10,03 2,27
EK=0 26 1,89 0,21 12,67 2,42
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55,00 % der transfundierten Patienten wiesen eine schwere Allgemeinerkrankung (ASA 3) auf
(Tabelle 52). Zusatzlich wurden 42,00 % als lebensbedrohlich erkrankt (ASA 4) eingestuft. In der

groRen Mehrzahl (90,50 %) waren Operationen mit EK-Transfusion definitionsgemal} ungeplant.

Tabelle 52: ASA-Klassifikation und Dringlichkeit der Operation
Operation EK n ASA-Klassifikation Dringlichkeit der Operation
1 2 3 4 5 1 2 3
n % n % n % n % n % n % n % n %
Gesamt 226 0 0,00 2 0,88 131 57,96 88 38,94 5 2,21 6 2,65 202 89,38 18 7,96
Leber-Tx  EK21 200 0 0,00 2 1,00 110 55,00 84 42,00 4 2,00 4 2,00 181 90,50 15 7,50
EK=0 26 0 000 O 000 21 80,77 4 1538 1 38 2 7,69 21 80,77 3 11,54

3.3.6.2 Poisson-Regression
Die Parameter ASA-Code (p-Wert: 0,003), Geschlecht (p-Wert: 0,019), Hb-Wert (p-Wert < 0,001)
und Korperoberflache (p-Wert < 0,001) hatten einen statistisch signifikanten Einfluss auf den EK-

Verbrauch.

Der paarweise Vergleich zwischen den ASA-Kategorien zeigte, dass sich der EK-Verbrauch nicht
nach dem Gesundheitszustand bestimmte, sondern vielmehr durch die Schwere des Eingriffs

selbst.

Das negative Vorzeichen des Regressionskoeffizienten der Variable Hb-Wert gab eine inverse
Beziehung zwischen dem Hb-Wert und dem EK-Bedarf an (Tabelle 53). So ist ein um 1 g/dI
gestiegener Hb-Wert, bei sonst konstanten Variablen, mit einem um den Faktor 0,883

absinkenden EK-Bedarf verbunden.

Demgegenuber fihrte ein Anstieg der Kérperoberfliche um 1 m? zu einer Erhéhung des EK-

Bedarfs um den Faktor 3,271.

Tabelle 53: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fur Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term -0,468 0,5345 0,768 1 0381 0,626 0,220 1,785
ASACode=2 1,091 0,4839 5,082 1 0,024 2,977 1,153 7,685
ASACode=3 1,305 0,4104 10,107 1 0,001 3,686 1,649 8,239
ASACode=4 1,167 0,4119 8,022 1 0,005 3,211 1,432 7,198
ASACode=5 0 1

Geschlecht: weiblich 0,193 0,0818 5,539 1 0,019 1,212 1,033 1,423
Geschlecht: mannlich 0 1

Hb-Wert -0,124 0,0146 72,042 1 0,000 0,883 0,859 0,909
KOF 1,185 0,1508 61,808 1 0,000 3,271 2,434 4,396
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Das Prognosemodell dieser Eingriffsart lautete:

1,091 (ASA 2)

1,305 (ASA3) | (0,193 (weiblich)

1,167 (ASA 4) { 0 (méannlich)
0 (ASA 5)

A=exp| -0,468+ }-O,124><Hb-Wert+1,185><KOF .

3.3.6.3 Prognosentests
Fiir das Uberpriifen der Genauigkeit des Prognosemodells und des ,Bestellalgorithmus GRH*
standen zunachst 75 Eingriffe zur Verfligung, wegen nicht dokumentiertem Hb-Wert musste ein

Fall von den weiteren Tests ausgeschlossen werden.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Nur bei 8,11 % der verbleibenden 74 Lebertransplantationen hadtte die Prognose mit der EK-

Transfusion genau Ubereingestimmt (Tabelle 54).

Tabelle 54: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose
Leber-Tx 8,11 % 6,2 EK 7,0 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Das Prognosemodell hatte fiir alle analysierten Lebertransplantationen (n=74) 2 EK fir den OP
bestimmt (Tabelle 55). Durch diese Menge ware nur bei 24 Eingriffen der EK-Bedarf ausreichend
gedeckt worden. Bei den lbrigen Operationen hatte die in den OP gelieferte Menge von 2 EK
demnach nur den ersten Teil der Gesamtanzahl an transfundierten EK ausgemacht. Zur Deckung
des verbleibenden Transfusionsbedarfs (Median) dieser 50 Operationen wéaren zusatzlich
jeweils 4 EK aus dem Blutdepot abgerufen worden. Aufgrund des Algorithmus waren im

Blutdepot ausreichend EK auf Abruf vorbereitet worden.

Tabelle 55: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,OP-Menge“

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1EK 2 EK 2 EK
Leber-Tx 74 0 0/74 0 0/74 74 24/74

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Hingegen hatten bei der Anwendung der neuen Bestellpraxis 63 Lebertransplantationen
(85,14 %) ausreichend mit EK versorgt werden kénnen (Tabelle 56). Die Abdeckung des
Transfusionsbedarfs von 24 Eingriffen (32,43 %) hatte man zunachst mit der Menge erreicht, die
dem Ergebnis des Prognosemodells bis maximal 2 EK (,0P-Menge“) entsprochen hatte.

Zusatzlich waren je nach Hohe der bereits in den OP gelieferten Menge weitere EK im Blutdepot
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fiir eine spatere Nutzung vorbereitet worden. Zusammen mit dieser sog. ,Blutdepotmenge”
hatte man weitere 39 Operationen (52,71 %) mit ausreichend EK versorgen kdnnen. Der
Transfusionskatalog sah hingegen vor, dass stets 6 EK in den OP geliefert werden sollten. Mit
dieser EK-Menge ware im Zeitraum 2012 bis 2015 nur bei 66,67 % der Lebertransplantationen

eine Bedarfsdeckung erreicht worden.

Tabelle 56: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus OP- Blutdepot- 85 %- | Transfusionskatalog
Gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot
Leber-Tx 85,14 % 32,43 % 52,71 % 10 EK 6 EK/0 EK

Abweichungsanalyse

Bei 82,43 % der 74 Operationen hatte das Ergebnis des Bestellalgorithmus tber dem
Transfusionsbedarf gelegen (Tabelle 57). Bei diesen 61 Fallen waren im Durchschnitt 6 EK zu viel
bereitgestellt worden. Da gemald Transfusionskatalog nur 6 EK pro Operation bereitgestellt
wurden, liegt der Anteil an Operationen mit Gberhohter EK-Bereitstellung (55,41 %) und die
Anzahl der durchschnittlich zu viel bereitgestellten EK (4 EK) deutlich unter Ergebnissen des

»Bestellalgorithmus GRH".

Tabelle 57: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen Durchschnittlich
mit Uberhohter EK- zu viele EK CT
Bereitstellung bereitgestellt ratio
Leber-Tx 82,43 % 6,21 EK 1,61

3.3.7 Lungentransplantation

3.3.7.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

In den Jahren 2012 bis 2015 wurden 172 der 233 Lungentransplantationen mit einer EK-
Transfusion durchgefiihrt. Dies entspricht einer Transfusionsquote von 73,82 % (Tabelle 58).
Dabei zdhlten mannliche und weibliche Patienten etwa zu gleichen Teilen zu den
Transfusionspatienten. Patienten, die eine EK-Transfusion erhalten hatten, waren mit

47,27 Jahren im Mittel 10 Jahre jlnger als die Patienten ohne EK-Transfusion.

Tabelle 58: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

m w (Jahre)
n % n % MW SD
Gesamt 233 127 54,51 106 45,49 49,75 12,95
Lungen-Tx EK>1 172 82 47,67 90 52,33 47,27 13,22
EK=0 61 45 73,77 16 26,23 56,72 9,10
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Patienten mit EK-Transfusion wiesen eine um 0,14 m? geringere Koérperoberfliche auf als die
Vergleichsgruppe der Patienten ohne EK-Transfusion (Tabelle 59). Auch beim Hb-Wert liegen die
Transfusionspatienten mit einem Mittelwert von 12,11 g/dl unter dem Wert (14,06 g/dl) der

Patienten, die keine EK-Transfusion erhalten hatten.

Tabelle 59: Kérperoberflache und Hb-Wert
Operation  EK n KOF Hb-Wert

(m?) (g/dl)
MW SD MW SD
Gesamt 233 1,76 0,23 12,63 2,28
Lungen-Tx  EK>1 172 1,72 0,23 12,11 2,30
EK=0 61 1,86 0,20 14,06 1,49

Der Grofdteil (79,65 %) der transfundierten Patienten wies eine lebensbedrohliche
Allgemeinerkrankung (ASA 4) auf (Tabelle 60). Zuséatzlich litten in der Teilgruppe der
transfundierten Patienten 19,19 % unter einer schweren Allgemeinerkrankung (ASA 3). Bis auf
4 Notfalloperationen waren alle Lungentransplantationen mit EK-Transfusion definitionsgemaR

als ungeplant eingestuft.

Tabelle 60: ASA-Klassifikation und Dringlichkeit der Operation
Operation EK n ASA-Klassifikation Dringlichkeit der Operation
1 2 3 4 5 1 2 3
n % n % n % n % n % % n % n %
Gesamt 233 1 0,43 0 0,00 47 20,17 183 78,54 2 0,86 0,00 229 98,28 4 1,72
Lungen-Tx EK>1 172 1 0,58 0 0,00 33 19,19 137 79,65 1 0,58 0,00 168 97,67 4 2,33
EK=0 61 0 0,00 O 0,00 14 2295 46 7541 1 1,64 0,00 61 100,00 0 0,00

oOioio|>

3.3.7.2 Poisson-Regression
Bei den Variablen Dringlichkeit der Operation, Geschlecht, Alter und Hb-Wert lag der p-Wert

unter 0,001. Somit war ein statistisch signifikanter Einfluss auf den EK-Verbrauch nachgewiesen.

Beim paarweisen Vergleich fir den Einflussfaktor , Dringlichkeit der Operation” lieR sich
hinsichtlich des EK-Verbrauchs kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
ungeplanten- und den Notfalloperationen feststellen. Die Aussagekraft dieses paarweisen

Vergleichs ist aufgrund von nur 3 durchgefiihrten Notfalloperationen stark eingeschrankt.

Weibliche Patienten bendtigten bei sonst konstanten Variablen mehr EK (Faktor 1,356) als

mannliche Patienten (Tabelle 61).

Sowohl mit steigendem Alter als auch mit steigendem Hb-Wert sank die Zahl der benotigten EK.
Der EK-Bedarf verringerte sich mit jedem zusatzlichen Lebensjahr um den Faktor 0,991 und mit

jedem zusatzlichen g/dl um den Faktor 0,824.
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Tabelle 61: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fur Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 2,751 0,3897 49,830 1 0,000 15,662 7,296 33,620
Dringl.Code=2 1,460 0,3603 16,419 1 0,000 4,305 2,125 8,723
Dringl.Code=3 0 1

Geschlecht: weiblich 0,305 0,0762 15,990 1 0,000 1,356 1,168 1,574
Geschlecht: mannlich 0 1

Alter -0,009 0,0027 10,899 1 0,001 0,991 0,986 0,996
Hb-Wert -0,194 10,0182 114,190 1 0,000 0,824 0,795 0,854

Aus den Regressionskoeffizienten (B) der Tabelle 61 ergab sich das Prognosemodell:

A=exp (2’751+ {1,460 (Dringlichkeit 2)} {0,305 (weiblich)

0 (Dringlichkeit 3) 0 (méannlich) }-0,009xAlter-0,194be-Wert).

3.3.7.3 Prognosentests

Fiir das Testen der Vorhersagegenauigkeit des Prognosemodells und des ,Bestellalgorithmus
GRH" standen urspriinglich die Werte von 78 Operationen zur Verfligung. Die 4 Operationen, zu
denen im Datensatz kein Hb-Wert vermerkt war, wurden von den weiteren Tests

ausgeschlossen.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Nur bei 8 Operationen entsprache die Prognosemenge genau der Transfusionsmenge

(Tabelle 62).

Tabelle 62: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose

Lungen-Tx 10,81 % 4,68 EK 4,90 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Bei jeder der 74 analysierten Operationen waren gemall dem Ergebnis des Prognosemodells
2 EK in den OP geliefert worden (Tabelle 63). Durch diese EK-Menge, hatten bereits 34
Operationen mit den bendtigten EK versorgt werden kénnen. Somit ware bei den {ibrigen 40
Eingriffen durch die Lieferung von 2 EK erst ein Teil des Gesamtbedarfs an EK bereitgestellt
gewesen. Zur Deckung des verbleibenden Transfusionsbedarfs (Median) dieser 40 Operationen
hatten jeweils weitere 4 EK aus dem Blutdepot angefordert werden muissen. Aufgrund des

Algorithmus waren im Blutdepot ausreichend EK auf Abruf vorbereitet worden.
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Tabelle 63: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,OP-Menge*

Operation Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1EK 2 EK 2 EK
Lungen-Tx 74 0 0/74 0 0/74 74 34/74

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Im Falle der Anwendung der neuen Bestellpraxis, ware bei 87,84 % der Eingriffe der EK-Bedarf
vollstandig bedient worden (Tabelle 64). Dabei waren insgesamt maximal 8 EK fiir jeden Eingriff
vorbereitet worden. In Abhangigkeit des Modellergebnisses waren bis zu 2 EK in den OP
geschickt worden. Mit dieser sog. ,,OP-Menge” hatte man den Transfusionsbedarf von 34
Operationen (45,95 %) abdecken konnen (Tabelle 64). Aus der Differenz der 85 %-Menge und
der ,OP-Menge“ ergdbe sich eine im Blutdepot bereitgestellte Reservemenge zwischen 6 und
8 EK. Durch Beriicksichtigung der ,Blutdepotmenge” waren 31 weitere Eingriffe mit den

benotigten EK versorgt worden.

Der Transfusionskatalog sah vor, dass fiir eine Single-Lungentransplantation 6 EK und fiir eine
Doppel-Lungentransplantation 10 EK in den OP geliefert werden sollten. Mit 8 EK ware der
Transfusionsbedarf von 87,84 % der Single- und Doppellungentransplantationen ausreichend
abgedeckt worden. Im Datensatz wurde aufgrund derselben OPS-Codierung keine

Unterscheidung zwischen Single- und Doppellungentransplantationen getroffen.

Tabelle 64: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung .
- 85 %- | Transfusionskatalog
Bestellalgorithmus  OP- Blutdepot-
Menge OP/Blutdepot
gesamt Menge menge
6 EK/0 EK bzw.
Lungen-Tx 87,84 % 45,95 % 41,89 % 8 EK
10 EK/0 EK

Abweichungsanalyse

Bei 59 von 74 Operationen hitte der Bestellalgorithmus zu einer Uberversorgung des
Transfusionsbedarfs gefiihrt (Tabelle 65). Die bereitgestellte EK-Menge lage im Mittel 6 EK Gber
der bendtigten EK-Menge. Die Angaben gemal} Transfusionskatalog tibertrafen in 81,08 % der

Falle den EK-Bedarf. Diese Operationen waren pro Fall im Durchschnitt um 6 EK Gberversorgt.

Tabelle 65: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen mit Durchschnittlich

Uberhohter EK- zu viele EK

Bereitstellung bereitgestellt C:T ratio
Lungentransplantation 79,73 % 5,73 EK 1,71
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3.3.8 Majoramputationen

3.3.8.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

223 Patienten haben sich zwischen 2012 und 2015 einer Majoramputation® unterzogen
(Tabelle 66). Dabei erfolgten 41 der 69 Operationen mit EK-Transfusion (59,42 %) bei Mannern.
Im Durchschnitt waren die Transfusionspatienten 66,12 Jahre alt und damit ein Jahr jlinger als

Patienten, die keine EK-Transfusion bendtigten.

Tabelle 66: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

w m Jahre
n % n % MW SD
Gesamt 223 78 34,98 145 65,02 66,46 15,49
Majoramputationen EK>1 69 28 40,58 41 59,42 66,12 16,28
EK=0 154 50 32,47 104 67,53 66,61 15,17

Im Mittel wiesen die transfundierten Patienten eine etwas grofRere Korperoberflache auf als die
Patienten ohne EK-Transfusion (Tabelle 67). Der Hb-Wert der Transfusionspatienten lag im
Durchschnitt bei 9,37 g/dl und damit 1,34 g/dl unter dem entsprechenden Wert der nicht-

transfundierten Patienten.

Tabelle 67: Kérperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert

(m?) (g/dl)
MW SD MW SD
Gesamt 223 1,88 0,29 10,28 1,85
Majoramputationen EK>1 69 1,93 0,28 9,37 1,36
EK=0 154 1,85 0,29 10,71 1,90

Von den 69 Patienten, die eine EK-Transfusion erhielten, waren 30 schwer allgemein (ASA 3) und
36 lebensbedrohlich (ASA 4) erkrankt (Tabelle 68). Knapp mehr als die Halfe dieser Operationen
wurden als geplant eingestuft (Tabelle 69). Die lbrigen Operationen verteilten sich anndhernd

gleich auf definitionsgemaR ungeplante Operationen und auf Notfalloperationen.

Tabelle 68: ASA-Klassifikation
Operation EK n ASA-Klassifikation

1 2 3 4 5

n % n % n % n % n %

Gesamt 223 3 1,35 14 6,28 129 57,85 74 33,18 3 1,35
Majoramputationen EK>1 69 0 0,00 2 290 30 43,48 36 52,17 1 1,45
EK=0 154 3 1,95 12 7,79 99 64,29 38 24,68 2 1,30

3 Amputation und Exartikulation der unteren Extremitit
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Tabelle 69: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3
n % n % n %
Gesamt 223 157 70,40 46 20,63 20 8,97
Majoramputationen EK>1 69 37 53,62 17 24,64 15 21,74
EK=0 154 120 77,92 29 18,83 5 3,25

3.3.8.2 Poisson-Regression
Die Variablen ASA-Code (p-Wert: 0,010), Dringlichkeit der Operation (p-Wert: 0,012), Alter
(p-Wert < 0,001) und Hb-Wert (p-Wert < 0,001) hatten einen statistisch signifikanten Einfluss

auf die Anzahl der transfundierten EK.

Die Falle der ASA-Kategorien 1 und 5 wurden von der Poisson-Regression ausgeschlossen, da bei
ihnen keine EK-Transfusion durchgefiihrt wurde bzw. im Datensatz kein Hb-Wert dokumentiert
war. Der paarweise Vergleich fiir den Parameter ASA-Klassifikation konnte hinsichtlich des EK-
Verbrauchs nur flr das Paar ASA 3 und ASA 4 einen signifikanten Unterschied (p=0,003)
feststellen. Im Vergleich zur Referenzkategorie der lebensbedrohlich Erkrankten (ASA 4)

benotigten ASA 2 und ASA 3 Patienten weniger EK (Tabelle 70).

Fir den Einflussfaktor Dringlichkeit der Operation zeigte sich ein statistisch signifikanter

Unterschied des EK-Verbrauchs nur zwischen geplanten Operationen und Notfalloperationen.

Sowohl ein steigendes Alter als auch ein steigender Hb-Wert fiihrten zu einem sinkenden EK-

Verbrauch.

Tabelle 70: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 5,250 0,8180 41,192 1 0,000 190,535 38,345 946,752
ASACode=2 -0,521 0,7704 0,457 1 0,499 0,594 0,131 2,689
ASACode=3 -0,734 0,2410 9,272 1 0,002 0,480 0,299 0,770
ASACode=4 0 1

Dringl.Code=1 -0,849 0,2851 8,862 1 0,003 0,428 0,245 0,748
Dringl.Code=2 -0,589 0,3213 3,361 1 0,067 0,555 0,296 1,042
Dringl.Code=3 0 1

Alter -0,027 0,0065 16,907 1 0,000 0,974 0,961 0,986
Hb-Wert -0,302 0,0797 14,322 1 0,000 0,740 0,633 0,865
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Folgendes Prognosemodell liel sich mit Hilfe der Regressionskoeffizienten (B) aus Tabelle 70

bilden:

-0,521 (ASA2)) (-0,849 (Dringlichkeit 1)
A=exp| 5,250+ <-0,734 (ASA 3) ; + < -0,589 (Dringlichkeit 2) ¢ -0,027 xAlter-0,302xHb-Wert |.
0 (ASA4) 0 (Dringlichkeit 3)

3.3.8.3 Prognosentests
Zur Uberpriifung der Genauigkeit des Prognosemodells und des ,Bestellalgorithmus GRH“
konnten die Daten von zunadchst 74 Patienten herangezogen werden. Davon wurden 5 nicht

berlcksichtigt, da fiir sie im Datensatz kein Hb-Wert erfasst war.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Bei 42 der verbleibenden 69 Patienten (60,87 %) hatten die Prognosen mit den EK-Transfusionen

genau Ubereingestimmt (Tabelle 71).

Tabelle 71: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose
Majoramputationen 60,87 % 0,75 EK 0,60 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Bei 44 Operationen hatte das Prognosemodell vorhergesagt, dass keine EK bendtigt werden.
Dies hétte in 36 Fallen dem nicht vorhandenen Transfusionsbedarf entsprochen (Tabelle 72). Zur
Deckung des Transfusionsbedarfs (Median) der tbrigen 8 Operationen waren jeweils 1 EK im
Blutdepot angefordert worden. Aufgrund des Algorithmus waren im Blutdepot ausreichend EK
auf Abruf vorbereitet worden. Bei 17 Operationen ware gemald dem Prognosemodell 1 EK in den
OP geliefert worden. Dadurch hatte bei 14 Eingriffen der Transfusionsbedarf gedeckt werden
kénnen. Die eine Halfe der Prognosen in Hohe von 2 EK hatte den EK-Bedarf versorgt, die andere

Halfe hatte eine teilweise Abdeckung des Transfusionsbedarfs erreicht.

Tabelle 72: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,OP-Menge“

Operation Anzahl Abdeckung  Anzahl Abdeckung  Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1 EK 2 EK 2 EK
Majoramputationen 69 44 36/44 17 14/17 8 4/8

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Die Bereitstellung von maximal 2 EK, die der 85 %-Menge entsprachen, hatte bei 63
Transfusionen (91,30 %) den EK-Bedarf gedeckt (Tabelle 73). Die in den OP geschickte EK-Menge

hatte gemall dem jeweiligen Prognoseergebnisses 0 EK bis 2 EK betragen. Damit ware der
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Transfusionsbedarf von 54 Operationen ausreichend gedeckt worden. Im Blutdepot wéren in
Abhangigkeit des Prognoseergebnisses bis zum Erreichen der 85 %-Menge (2 EK) zusatzliche EK
vorbereitet worden. Durch Zurlickgreifen auf diese ,Blutdepotmenge” hatten 9 weitere

Operationen mit den bendtigten EK versorgt werden konnen (Tabelle 73).

Die neue Bestellpraxis und der Transfusionskatalog sahen dieselbe Menge (2 EK)
bereitzustellender EK vor. Im Unterschied zur starren Vorgabe des Transfusionskatalogs, stets
2 EK in den OP zu liefern, ergab sich bei der neuen Bestellpraxis diese Menge immer aus dem

Prognosemodell.

Tabelle 73: Genauigkeit des Bestellalgorithmus
Operation Quoten der Bedarfsdeckung

85 %- | Transfusionskatalog

Bestellalgorithmus  OP- Blutdepot-
Menge OP/Blutdepot

gesamt Menge menge
Majoramputationen 91,30 % 78,26 % 13,04 % 2 EK 2 EK/0 EK

Abweichungsanalyse

Bei 57 Majoramputationen (82,61 %) hatte auf Grundlage des Bestellalgorithmus die
bereitgestellte EK-Menge die Transfusionsmenge (Tabelle 74) lbertroffen. Dabei lage der
Unterschied zwischen diesen beiden EK-Mengen bei durchschnittlich 2 EK. Dieselben

Abweichungen ergaben sich beim Vorgehen gemaR Transfusionskatalog.

Tabelle 74: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen mit Durchschnittlich zu viele EK
liberhohter EK-Bereitstellung bereitgestellt C:T ratio
Majoramputationen 82,61 % 1,82 EK 2,65

3.3.9 Nierentransplantation und Pankreastransplantation

3.3.9.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Von insgesamt 378 Operationen waren 34 mit einer EK-Transfusion verbunden (Tabelle 75).
Diese verteilten sich dabei annahernd zu gleichen Teilen auf weibliche und mannliche Patienten.
Im Mittel waren transfundierte Patienten 46,06 Jahre alt und damit 4 Jahre jlnger als die

Vergleichsgruppe der nicht-transfundierten Patienten.

Tabelle 75: Geschlecht und Alter
Operation  EK n Geschlecht Alter

w m (Jahre)

n % N % MW  SD
Gesamt 378 130 34,39 248 65,61 49,85 16,32
EK>1 34 16 47,06 18 52,94 46,06 20,32
EK=0 344 114 33,14 230 66,86 50,23 15,86
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Die Kérperoberfliche der Patienten mit EK-Transfusion lag bei 1,64 m? und damit deutliche
0,23 m? unter dem entsprechenden Wert der nicht-transfundierten Patienten (Tabelle 76). Die
Hb-Konzentration wies eine adhnliche Verteilung auf. So zeigte sich bei den transfundierten

Patienten mit 10,72 g/dl eine um 1,66 g/dl niedrigere Hb-Konzentration.

Tabelle 76: Kérperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert

(m?) (g/dl)
MW SD MW SD
Gesamt 378 1,85 0,29 12,23 1,74
EK>1 34 1,64 0,46 10,72 1,99
EK=0 344 1,87 0,26 12,38 1,64

Nieren-Tx/

Pankreas-Tx

Bis auf 3 Patienten waren die Patienten, die eine EK-Transfusion erhalten hatten, alle schwer
allgemein erkrankt (ASA 3, Tabelle 77). Der GroRteil der Operationen mit EK-Transfusion,

79,41 %, wurde gemaR dem OP-Plan als ungeplant durchgefiihrt (Tabelle 78).

Tabelle 77: ASA-Klassifikation

Operation  EK n ASA-Klassifikation
1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
) Gesamt 378 7 1,85 27 7,14 337 89,15 7 1,85 0 0,00
Nieren-Tx/
EK>1 34 0 000 2 588 31 91,18 1 2,94 0 0,00
Pankreas-Tx
EK=0 344 7 2,03 25 7,27 306 88,95 6 1,74 0 0,00

Tabelle 78: Dringlichkeit der Operation

Operation  EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3
n % n % n %
Nieren-Tx/ Gesamt 378 106 28,04 269 71,16 3 0,79
Pankreas- EK>1 34 6 17,65 27 79,41 1 2,94
Tx EK=0 344 100 29,07 242 70,35 2 0,58

3.3.9.2 Poisson-Regression
Nur die Variablen Dringlichkeit der Operation (p-Wert: 0,009) und Hb-Wert (p-Wert < 0,001)

wiesen einen statistisch signifikanten Einfluss auf den EK-Verbrauch auf.

Da im Datensatz fiir die Poisson-Regression nur eine Operation als Notfall (Dringlichkeit 3)
kategorisiert war, erfolgte ein Ausschluss dieses Patienten von den weiteren Auswertungen. Der
paarweise Vergleich konnte zwischen geplanten und ungeplanten Operationen hinsichtlich des
EK-Verbrauchs keinen statistisch signifikanten Unterschied feststellen. Dies ist moglichweise

darauf zurilickzufiihren, dass bei den geplanten Eingriffen nur 4 EK-Transfusionen durchgefiihrt
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wurden. Geplante Operationen bendétigten bei gleichem Hb-Wert um den Faktor 0,311 weniger

EK als ungeplante Operationen (Tabelle 79).

Wie zu erwarten, fiihrte ein steigender Hb-Wert zu einem abnehmenden EK-Bedarf. Dieser ging
bei einem Anstieg von 1 g/d|, falls der Faktor Dringlichkeit der Operation nicht gedndert wurde,

um den Faktor 0,711 zurtick.

Tabelle 79: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert
Konstanter Term 2,687 1,0007 7,211 1 0,007 14,691 2,067 104,432
Dringl.Code=1 -1,168 0,4439 6,918 1 0,009 0,311 0,130 0,743
Dringl.Code=2 0 1
Hb-Wert -0,341 0,0857 15,832 1 0,000 0,711 0,601 0,841

Das Prognosemodell fiir diese Eingriffsart lautete:

-1,168 (Dringlichkeit 1)

A=exp (2,687+ { 0 (Dringlichkeit 2)

}—0,341><Hb—Wert).

3.3.9.3 Prognosentests

126 Eingriffe standen zur Uberpriifung der Giite des Prognosemodells und des
»Bestellalgorithmus GRH” zur Verfligung. Davon wurden 8 wegen nicht dokumentierter Hb-

Werte von den weiteren Tests ausgeschlossen.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Im Rahmen dieses Prognosentests hatte bei den verbleibenden 118 Operationen in 93,22 % der
Falle die transfundierte mit der auf Basis des Modells prognostizierten EK-Menge genau

Ubereingestimmt (Tabelle 80).

Tabelle 80: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose

Nieren-Tx/

93,22 % 0,06 EK 0,21 EK
Pankreas-Tx

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Die dargelegte Deckung des EK-Bedarfs, die bei den analysierten Nieren- und
Pankreastransplantationen vollstindig durch die Ergebnisse des Prognosemodells erreicht
worden ware, ist in Tabelle 81 weiter aufgeschlisselt. So hatten bei 108 von 112

Transplantationen die Vorhersagen von 0 EK dem nicht vorhandenen EK-Bedarf entsprochen.
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AulRerdem hétte jede der 6 Prognosen, die 1 EK vorausgesagt hatten, fiir eine ausreichende
Deckung des EK-Bedarfs gesorgt.
Tabelle 81: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,OP-Menge*

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1 EK 1EK 2 EK 2 EK
Nieren-Tx/

118 112 108/112 6 6/6 0 0/0
Pankreas-Tx

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Die bereits sehr hohe Abdeckung (93,22 %) des EK-Bedarfs der verschiedenen Operationen, die
sich aus der genauen Ubereinstimmung von Prognose und transfundierter Menge ergab, hitte
durch die neue Bestellpraxis, den ,Bestellalgorithmus GRH“, nur geringfligig auf 96,61 %
verbessert werden kénnen (Tabelle 82). Da die 85 %-Menge bei 0 EK lag, ergdbe sich dabei die
Versorgung der Eingriffe mit EK einzig aus den Vorschlagen des Prognosemodells, die 0 EK, 1 EK
oder 2 EK betragen kdonnten. Somit wiirde aus dem Zusammenspiel des Prognoseergebnisses
und der 85 %-Menge eine ausreichende Versorgung von 114 der 118 (96,61 %) Operationen

erreicht werden.

Der Transfusionskatalog sah hingegen grundsatzlich eine Bereitstellung von 2 EK fiir den OP vor.
Da die Prognosemodelle bei diesem Eingriff maximal 1 EK vorhergesagt hatten und die 85 %-
Menge bei 0 EK lag, Gbertraf der Transfusionskatalog die Vorhersageergebnisse des Algorithmus

bei jeder Operation um mindestens 1 EK.

Tabelle 82: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung Transfusions-
Bestellalgorithmus  OP-  Blutdepot-| 85 %- katalog
gesamt Menge menge |Menge |OP/Blutdepot
Nieren-Tx/
96,61 % 96,61% 0,00 % 0 EK 2 EK/O0 EK
Pankreas-Tx

Abweichungsanalyse

Der Bestellalgorithmus, in diesem Fall nur das Prognosemodell, hatte bei 4 Operationen zu
Uberhohten EK-Bereitstellungen gefiihrt (Tabelle 83). Die Abweichung der vorbereiteten EK-
Menge von der transfundierten EK-Menge wiirde bei diesen 4 Fallen im Durchschnitt bei 1 EK
liegen. Die Angabe des Transfusionskataloges hat bei allen Operationen auBer einer (117/118)
die bendétigte EK-Menge (berragt. Dadurch wurden bei diesen Fallen pro Operation im

Durchschnitt 2 EK zu viel vorbereitet.
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Tabelle 83: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen Durchschnittlich zu
mit Uberhohter EK- viele EK CT
Bereitstellung bereitgestellt ratio
Nieren-Tx/ Pankreas-Tx 3,39% 1,00 EK 0,86

3.3.10 Thorakoabdominelles Aortenaneurysma (TAAA) offen mit Herz-Lungen-Maschine (HLM)

3.3.10.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Im Beobachtungszeitraum wurden 135 TAAA offen mit HLM operiert (Tabelle 84). Ein grolRer
Anteil der Eingriffe, 75,56 %, erfolgte mit einer EK-Transfusion. Mannliche Patienten stellten
unter den Transfusionspatienten mit 56,86 % die Mehrheit. Transfundierte Patienten und

Patienten, die keine EK-Transfusion bendtigten, waren 62,79 bzw. 61,85 Jahre alt.

Tabelle 84: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter
w m (Jahre)
n % n % MW SD
Gesamt 135 51 37,78 84 62,22 62,56 13,06
TAAA offen mit HLM EK>1 102 44 43,14 58 56,86 62,79 12,62
EK=0 33 7 21,21 26 78,79 61,85 14,53

Auch hinsichtlich der Kérperoberflaiche unterschieden sich die Patienten mit und ohne EK-
Transfusion kaum (Tabelle 85). Die prdoperative Hb-Konzentration der transfundierten

Patienten war mit 12,97 g/dl relativ hoch.

Tabelle 85: Kérperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert

(m?) (g/dl)
MW SD MW SD
Gesamt 135 1,95 0,20 13,26 2,15
TAAA offen mit HLM EK=1 102 1,93 0,21 12,97 2,24
EK=0 33 1,99 0,18 14,10 1,62

Es fallt auf, dass 70,59 % der Patienten mit EK-Transfusion als lebensbedrohlich erkrankt (ASA 4)
und 16,67 % als moribund (ASA 5) eingestuft wurden (Tabelle 86). Zwischen transfundierten und
nicht-transfundierten Patienten bestanden hinsichtlich der Dringlichkeitsstufe Notfalloperation
deutliche Unterschiede. So wurden 91,30 % der Notfalloperationen mit EK-Transfusion und nur

8,70 % dieser Operationen ohne EK-Transfusion durchgefiihrt (Tabelle 87).
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Tabelle 86: ASA-Klassifikation

Operation EK n ASA-Klassifikation
1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Gesamt 135 0 0,00 1 0,74 26 19,26 91 67,41 17 12,59
TAAA offen
. EK>1 102 0 0,00 1 098 12 11,76 72 70,59 17 16,67
mit HLM 0 0

EK=0 33 0,00 0,00 14 42,42 19 57,58 0 0,00

Tabelle 87: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3
n % n % n %
Gesamt 135 83 61,48 29 21,48 23 17,04
TAAA offen mit HLM  EK>1 102 57 55,88 24 23,53 21 20,59
EK=0 33 26 7879 5 1515 2 6,06

3.3.10.2 Poisson-Regression
Firr die Variablen ASA-Code (p-Wert < 0,001), Kérperoberflache (p-Wert: 0,005) und Hb-Wert
(p-Wert < 0,001) konnte ein statistisch signifikanter Einfluss auf die Anzahl der transfundierten

EK festgestellt werden.

Die Werte der Exponentialfunktion Exp(B) fir die einzelnen ASA-Kategorien aus Tabelle 88
bestatigten die Erwartung, dass ein besserer Gesundheitszustand, bei sonst konstanten
Variablen, zu einem geringeren EK-Bedarf fiihrte. Dabei war der Wert fir ASA 2 zu
vernachldssigen, da im Datensatz nur ein Patient mit dieser Kategorie vorlag. Der paarweise
Vergleich fur die ASA-Klassifikation konnte hinsichtlich des EK-Verbrauchs nur zwischen den
Kategorien ASA 3 und ASA 4 sowie ASA 3 und ASA 5 einen statistisch signifikanten Unterschied

feststellen.

Die Korperoberflache war mit dem EK-Verbrauch positiv korreliert. So erhéhte ein Anwachsen
um 1 m? den EK-Verbrauch um den Faktor 2,502. Demgegentiber fiihrte eine um 1 g/dl

gestiegene Hb-Konzentration zu einem Absinken des EK-Verbrauchs um den Faktor 0,793.
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Tabelle 88: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 2,833 0,6671 18,035 1 0,000 16,995 4,597 62,824
ASACode=2 -0,871 0,4685 3,458 1 0,063 0,418 0,167 1,048
ASACode=3 -1,495 0,2925 26,116 1 0,000 0,224 0,126 0,398
ASACode=4 -0,380 0,1493 6,473 1 0,011 0,684 0,510 0,916
ASACode=5 0 1

KOF 0,917 0,3298 7,736 1 0,005 2,502 1,311 4,776
Hb-Wert -0,232 0,0270 73,630 1 0,000 0,793 0,752 0,836

Das Prognosemodell fiir diese Eingriffsart lautete:

-0,871 (ASA 2)

-1,495 (ASA 3)

-0,380 (ASA 4)
0 (ASA 5)

A=exp| 2,833+ +0,917xKOF-0,232xHb-Wert |.

3.3.10.3 Prognosentests
Die Daten von 45 Fillen konnten genutzt werden, um das Prognosemodell und den neuen
Bestellalgorithmus auf seine Giite hin zu untersuchen. Zunachst wurden 9 Falle ausgeschlossen,

da zu ihnen im Datensatz kein Hb-Wert erfasst war.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Die Prognosemodelle hatten nurin 11,11 % der verbleibenden 36 Eingriffe den EK-Bedarf genau

vorhergesagt (Tabelle 89).

Tabelle 89: Test des Prognosemodells

Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert
Prognosemodell Transfusionen Prognose
TAAA offen mit HLM 11,11 % 4,33 EK 3,17 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Bei 5 Operationen héatte das Prognosemodell 1 EK angegeben und damit jeweils den
Transfusionsbedarf abgedeckt (Tabelle 90). Mit Vorhersagen in Hohe von 2 EK hatte das
Prognosemodell bei 14 von 31 Eingriffen zur Bereitstellung der benotigten EK fiir den OP gefiihrt.
Damit hatten die Lieferungen von 2 EK bei den tbrigen 17 Eingriffen nur einen Teil des jeweiligen
gesamten Transfusionsbedarfs dargestellt. Der verbleibende Transfusionsbedarf (Median)
dieser 17 Operationen ware durch Nachbestellen von jeweils 3 EK aus dem Blutdepot versorgt

worden. Aufgrund des Algorithmus waren im Blutdepot ausreichend EK vorbereitet worden.
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Tabelle 90: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,OP-Menge*

Operation Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung  Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1EK 2 EK 2 EK
TAAA offen
. 0 0/0 5 5/5 31 14/31
mit HLM

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Bei Anwendung der neuen Bestellpraxis hatte man bei deutlich mehr Operationen eine Deckung
des EK-Bedarfs erreichen kénnen (Tabelle 91). Die Aufteilung der insgesamt bereitgestellten 6 EK
auf OP und Blutdepot ware in Abhangigkeit des Modellergebnisses erfolgt. Nur mit der in den
OP geschickten EK-Menge (,,OP-Menge“) hatte man den Transfusionsbedarf von 19 Operationen
erflllen konnen. Durch Zurlickgreifen auf die , Blutdepotmenge” ware die Versorgung von 13
weiteren Eingriffen mit den benétigten EK moglich gewesen (Tabelle 91). Bei 4 Fallen kam es zu

einer EK-Unterdeckung.

Dagegen legte der Transfusionskatalog fest, dass stets 10 EK in den OP geliefert werden sollen.
Daraus ergibt sich eine deutliche Abweichung in Héhe von 4 EK zwischen dem Vorschlag des
Transfusionskataloges und der maximal vorbereiten Anzahl an EK im Rahmen der neuen
Bestellpraxis. Die Befolgung der Empfehlung des Transfusionskataloges hatte dazu gefiihrt, dass
fiir 36 Testpatienten 144 EK mehr bereitgestellt worden ware als bei Anwendung der neuen

Bestellpraxis.

Tabelle 91: Genauigkeit des Bestellalgorithmus
Operation Quoten der Bedarfsdeckung

85 %- | Transfusionskatalog
Menge OP/Blutdepot

Bestellalgorithmus  OP- Blutdepot-
gesamt Menge menge
TAAA offen mit HLM 88,89 % 52,78% 36,11% | 6EK 10 EK/0 EK

Abweichungsanalyse

32 der insgesamt 36 analysierten Testoperationen hatten bei Anwendung des
Bestellalgorithmus (iberhohte EK-Bereitstellungen aufgewiesen (Tabelle 92). Dabei waren
Abweichungen in Hoéhe von durchschnittlich 4 EK aufgetreten. Der Vorschlag des
Transfusionskataloges lag bei 33 Fallen Gber dem EK-Bedarf. Pro Fall wurden im Durchschnitt

8 EK zu viel praoperativ vorbereitet.

Tabelle 92: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen mit Durchschnittlich zu viele
Uberhohter EK-Bereitstellung EK bereitgestellt C:T ratio
TAAA offen mit HLM 88,89 % 4,00 EK 1,38
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3.3.11 Thrombektomie/Revisionen

3.3.11.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

91 der 651 durchgefiihrten Thrombektomien beziehungsweise Revisionen erfolgten mit EK-

Transfusion (Tabelle 93). Im Untersuchungszeitraum lberwog der Anteil der transfundierten

Manner mit 54,95 % nur leicht. Transfundierte Patienten und Patienten, die keine EK-

Transfusion bendtigten, waren jeweils im Mittel 69 Jahre alt.

Tabelle 93: Geschlecht und Alter

Operation

EK n Geschlecht Alter
w m (Jahre)
n % n % MW SD

Gesamt 651 265 40,71 386 59,29 68,81 13,39

Thrombektomie/Revisionen EK>1 91 41 45,05 50 54,95 68,69 13,75

EK=0 560 224 40,00 336 60,00 68,83 13,34

Die Transfusionspatienten hatten mit 10,50 g/dl um 2,39 g/dl deutlich niedrigere Hb-Werte als

Patienten ohne EK-Transfusion (Tabelle 94).

Tabelle 94: Kérperoberflache und Hb-Wert

Operation

EK n KOF Hb-Wert
(m?) (g/dl)
MW SD MW SD

Gesamt 651 1,86 0,24 12,55 2,12

Thrombektomie/Revisionen EK>1 91 1,84 0,26 10,50 1,99

EK=0 560 1,86 0,24 12,89 1,94

Die transfundierten Patienten dieser Eingriffsart wiesen in der Regel einen schlechten

Gesundheitszustand auf (Tabelle 95). So waren 56,04 % schwer allgemein erkrankt (ASA 3) und

38,46 % lebensbedrohlich erkrankt (ASA 4). Von den 91 Operationen mit EK-Transfusion wurden

gemal OP-Plan 36 geplant, 39 ungeplant und 16 als Notfalloperation durchgefiihrt (Tabelle 96).

Tabelle 95: ASA-Klassifikation

Operation

EK n ASA-Klassifikation
1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %

Thrombektomie/
Revisionen

Gesamt 651 3 0,46 46 7,07 478 73,43 119 18,28 5 0,77

EK>1 91 1 1,10 1 1,10 51 56,04 35 38,46 3 3,30

EK=0 560 2 0,36 45 8,04 427 76,25 84 15,00 2 0,36
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Tabelle 96: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3
n % n % n %
Gesamt 651 373 57,30 207 31,80 71 10,91
EK>1 91 36 39,56 39 42,86 16 17,58
EK=0 560 337 60,18 168 30,00 55 9,82

Thrombektomie/
Revisionen

3.3.11.2 Poisson-Regression
Nur die metrischen Variablen Alter (p-Wert: 0,006), KOF (p-Wert < 0,001) und Hb-Wert (p-

Wert < 0,001) hatten einen statistisch signifikanten Einfluss auf den EK-Verbrauch.

Die Koérperoberfliche war positiv mit dem EK-Verbrauch korreliert. Eine um 1 m? gestiegene
Korperoberflache erhohte den EK-Bedarf bei sonst konstanten Parametern um den Faktor
3,136. Im Gegensatz dazu wiesen das Patientenalter und der Hb-Wert eine inverse Beziehung zu
dem EK-Verbrauch auf. Bei sonst konstanten Faktoren sank der EK-Bedarf um den Faktor 0,985
bei einem zuséatzlichen Lebensjahr und um den Faktor 0,675 bei einem um 1 g/d| gestiegenen

Hb-Wert (Tabelle 97).

Tabelle 97: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert
Konstanter Term 2,557 0,8462 9,135 1 0,003 12,903 2,457 67,753
Alter -0,015 0,0055 7,704 1 0,006 0,985 0,975 0,996
KOF 1,143 0,3253 12,347 1 0,000 3,136 1,658 5,933
Hb-Wert -0,393 0,0363 117,473 1 0,000 0,675 0,628 0,725

Aus den Regressionskoeffizienten (B) der Tabelle 97 lasst sich folgendes Prognosemodell bilden:

A=exp(2,557-0,015xAlter+1,143xKO0OF-0,393xHb-Wert).

3.3.11.3 Prognosentests
Die Daten von 217 Patienten standen zur Testung des Prognosemodells und des
»Bestellalgorithmus GRH” zur Verfligung. Davon wurden 16 Falle ausgeschlossen, da zu diesen

im Datensatz kein Hb-Wert dokumentiert war.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Bei 153 der verbleibenden 201 Operationen héatte die Prognose mit der EK-Transfusion genau

Ubereingestimmt (Tabelle 98). Dies entsprache einer hohen Prognosegenauigkeit von 76,12 %.
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Tabelle 98: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen  Prognose

Thrombektomie/Revisionen 76,12 % 0,24 EK 0,40 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Bei 146 von 151 Operationen hatte das Ergebnis des Prognosemodells in Hohe von 0 EK mit dem
nicht gegebenen Transfusionsbedarf genau lbereingestimmt (Tabelle 99). Die Lieferung von
1 EK hatte in 37 von 45 Fallen dazu gefiihrt, dass der EK-Bedarf gedeckt ware. Um dem
verbleibenden Transfusionsbedarf (Median) der Uibrigen 8 Operationen zu entsprechen, waren
jeweils 2 EK im Blutdepot bestellt worden. Aufgrund des Algorithmus waren im Blutdepot keine
EK auf Abruf vorbereitet worden. Mit den Vorhersagen in Hohe von 2 EK waren 4 Operationen
mit den benétigen EK versorgt worden. Bei einer einzigen Operation hatte die Lieferung von 2 EK

in den OP bedeutet, dass nur ein Teil des gesamten Transfusionsbedarfs abgedeckt ware.

Tabelle 99: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,OP-Menge“

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1 EK 2 EK 2 EK

Thrombektomie/
. 201 151 146/151 45 37/45 5 4/5
Revisionen

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Eine deutliche Steigerung dieser Bedarfsdeckung auf 93,03 % hatte durch die Anwendung der
neuen Bestellpraxis erreicht werden kénnen (Tabelle 100). Da die 85 %-Menge bei 0 EK lag,
ergdbe sich die Abdeckung des EK-Bedarfs der Operationen nur durch das Prognoseergebnis,
das 0 EK, 1 EK oder 2 EK betragen kénnte.

Dagegen sah der Transfusionskatalog vor, fiir jeden Eingriff 2 EK in den OP zu liefern. Da gemaR
dem Prognosemodell nur bei 5 Eingriffen 2 EK vorbereitet worden waren, Ubertraf der
Transfusionskatalog die Vorhersagen des Prognosemodells in 196 Fallen (Ntestdatei=201). Der
Vorschlag des Transfusionskataloges hatte dazu gefiihrt, dass zum einen der EK-Bedarf bei 96 %
der Falle abgedeckt worden ware, zum anderen aber die in den OP gelieferte Menge insgesamt

368 EK (iber dem EK-Bedarf gelegen hatte.

Tabelle 100: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus OP- Blutdepot- | 85 %- | Transfusionskatalog
gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot

Thrombektomie/
o 93,03 % 93,03 % 0,00 % 0 EK 2 EK/O EK
Revisionen
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Abweichungsanalyse

Der Bestellalgorithmus hatte bei 34 der 201 durchgefiihrten Testoperationen zu iberhdhten EK-
Bereitstellungen gefiihrt (Tabelle 101). Bei diesen 34 Operationen waren im Durchschnitt 1 EK
zu viel vorbereitet worden. Die EK-Bereitstellung gemal Transfusionskatalog hat in 93,53 % der

Falle den EK-Bedarf iberragt. Die durchschnittliche Abweichung lag pro Fall bei 2 EK.

Tabelle 101: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen Durchschnittlich zu
mit Gberhohter EK- viele EK CT
Bereitstellung bereitgestellt ratio
Thrombektomien/Revisionen 16,92 % 1,09 EK 1,12

3.3.12 Aorto-coronarer Bypass (ACB) nicht voroperiert/Re-Operation (Re-OP)

3.3.12.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

In den Jahren 2012 bis 2015 haben sich 2.374 Patienten einer ACB-Operation, nicht voroperiert
oder als Re-OP, unterzogen. Anndhernd bei der Halfte der Patienten wurde eine Transfusion
durchgefiihrt (Tabelle 102). 80,96 % aller Operationen und 69,39 % der Operationen mit EK-

Transfusion entfielen auf mannliche Patienten.

Bezogen auf den Mittelwert waren die Patienten, die eine EK-Transfusion erhielten, mit 70,24

Jahren 4 Jahre alter als die Vergleichsgruppe der nicht-transfundierten Patienten.

Tabelle 102: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

m w (Jahre)
n % n % MW SD
Gesamt 2.374 1.922 80,96 452 19,04 68,00 9,78
ACB nicht voroperiert/Re-OP  EK>1 1.137 789 69,39 348 30,61 70,24 9,48
EK=0 1.237 1.133 91,59 104 8,41 65,93 9,61

Im Vergleich zu den transfundierten Patienten wiesen die nicht-transfundierten Patienten mit
2,03 m? eine um 0,12 m? groRere Koérperoberfliche auf (Tabelle 103). Patienten, die eine
Transfusion erhalten haben, zeigten im Mittel einen Hb-Wert von 12,62 g/dl, der 1,88 g/dI

geringer war als der entsprechende Wert der nicht-transfundierten Patienten.
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Tabelle 103: Kérperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert
(m?) (g/dl)
MW  SD MW  SD
Gesamt 2.374 1,97 0,20 13,56 1,89
ACB nicht voroperiert/Re-OP EK>1 1.137 1,91 0,21 12,62 1,86
EK=0 1.237 2,03 0,19 14,50 1,36

98,59 % der Patienten, die mindestens 1 EK erhalten haben, fielen in die ASA-Klassen 3 oder 4
(Tabelle 104). Dabei liberwogen die ASA 4 Patienten mit einem Anteil von 52,59 % nur gering.
Jeweils 12 Patienten waren nur leicht erkrankt (ASA 2) oder moribund (ASA 5). 88,75 % der

Operationen waren definitionsgemal geplant (Tabelle 105).

Tabelle 104: ASA-Klassifikation
Operation  EK n ASA-Klassifikation
1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
ACB nicht Gesamt 2.374 1 0,04 12 0,51 1.253 52,78 1.096 46,17 12 0,51
voroperiert/ EK>1 1.137 0 0,00 7 0,62 523 46,00 598 5259 9 0,79
Re-OP EK=0 1237 1 0,08 5 0,40 730 59,01 498 40,26 3 0,24

Tabelle 105: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3
n % n % n %
Gesamt 2.374 2.107 88,75 181 7,62 86 3,62
ACB nicht voroperiert/Re-OP  EK>1 1.137 982 86,37 105 9,23 50 4,40
EK=0 1.237 1.125 90,95 76 6,14 36 2,91

3.3.12.2 Poisson-Regression
Die Variablen ASA-Klassifikation (p-Wert < 0,001), Geschlecht (p-Wert < 0,001), Alter
(p-Wert: 0,002) und Hb-Wert (p-Wert < 0,001) hatten einen statistisch signifikanten Einfluss auf

die Menge der transfundierten EK.

Im Vergleich zur Kategorie ASA 5 bendtigen die Patienten der Kategorien ASA 4, ASA 3 und
ASA 2 in abnehmender Reihenfolge weniger EK. So bendtigen beispielsweise schwer erkrankte
Patienten (ASA 3) um den Faktor 0,311 weniger EK als ASA 5 Patienten. Der paarweise Vergleich
fiir die Variable ASA-Code zeigte bei der Gegeniberstellung von ASA 2 und ASA 5, ASA 3 und
ASA 4, ASA 3 und ASA 5 sowie ASA 4 und ASA 5 einen statistisch signifikanten Unterschied
hinsichtlich des EK-Verbrauchs.
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Weibliche Patienten hatten im Vergleich zu mannlichen Patienten einen um den Faktor 1,385
hoheren EK-Bedarf (Tabelle 106). Auch mit jedem zuséatzlichen Lebensjahr stieg der EK-Bedarf
um den Faktor 1,008 an. Im Gegensatz dazu fiihrt eine Zunahme des Hb-Wertes um 1 g/dl zu

einer Abnahme der bendtigten EK in Hohe des Faktors 0,734.

Tabelle 106: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 4,456 0,273 265,555 1 0,000 86,156 50,410 147,248
ASACode=2 -1,761 0,529 11,075 1 0,001 0,172 0,061 0,485
ASACode=3 -1,168 0,176 44,186 1 0,000 0,311 0,221 0,439
ASACode=4 -0,837 0,172 23,786 1 0,000 0,433 0,309 0,606
ASACode=5 0 0,000 1

Geschlecht: weiblich 0,326 0,063 26,742 1 0,000 1,385 1,224 1,567
Geschlecht: mannlich 0 0,000 1

Alter 0,008 0,003 9,172 1 0,002 1,008 1,003 1,014
Hb-Wert -0,309 0,014 485,275 1 0,000 0,734 0,714 0,755

Mit Hilfe der Regressionskoeffizienten (B) aus Tabelle 106 lieR sich nachfolgendes

Prognosemodell bilden:

-1,761 (ASA 2)

-1,168 (ASA 3) 0,326 (weiblich)

-0,837 (ASA 4) { 0 (mannlich)
0 (ASA5)

A=exp| 4,456+ }+0,008xAlter-0,309><Hb-Wert .

3.3.12.3 Prognosentests

Von 791 Operationen, die einem Drittel der zwischen 2012 und 2015 erfolgten ACB-Eingriffe
entsprachen, wurden 268 aufgrund fehlender Hb-Werte ausgeschlossen. Ein Grofteil dieser
Operationen wurde in der Klinik Augustinum durchgefihrt. Da nur in seltenen Fallen eine
Ubertragung der an der Klinik Augustinum erhobenen Hb-Werte in die Datenbank der
Anasthesie des Klinikums GroRBhadern erfolgt, liegen sie nicht fiir eine Auswertung vor. Anhand
der verbleibenden 523 Eingriffe konnte das Vorhersagemodell und der ,Bestellalgorithmus

GRH" auf ihre Genauigkeit Gberprift werden.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Eine genaue Ubereinstimmung zwischen Prognose und Anzahl der transfundierten EK wére nur

bei 34,23 % der Fille aufgetreten (Tabelle 107).

Tabelle 107: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose
ACB nicht voroperiert/Re-OP 34,23 % 1,12 EK 1,17 EK
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Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

85 der 106 Prognosen (80,19 %) in Hohe von 0 EK hatten mit dem nicht bestehenden
Transfusionsbedarf Gbereingestimmt. Bei mehr als der Halfte der 523 Eingriffe hatte das
Prognosemodell 1 EK fiir den OP vorhergesagt (Tabelle 108). In 211 Féllen (73,26 %) wére diese
prognostizierte EK-Menge fiir eine Deckung des Transfusionsbedarfs ausreichend gewesen. Die
prognostizierte Menge von 1 EK hatte bei 77 Prognosen nicht den benétigten EK entsprochen.
Da der verbleibende Transfusionsbedarf (Median) bei 1 EK ldge, wéaren jeweils 1 EK aus dem
Blutdepot nachbestellt worden. Diese EK-Menge ware aufgrund des Algorithmus im Blutdepot
auf Abruf vorbereitet gewesen. Von 129 Prognosen in Hohe von 2 EK hatten 76 zu einer
Versorgung mit den bendtigten EK gefiihrt. Die Lieferung von 2 EK in den OP héatte bei den

Ubrigen 53 Operationen nur eine teilweise Abdeckung des Transfusionsbedarfs bedeutet.

Tabelle 108: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,,OP-Menge*“

Operation Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1 EK 1 EK 2 EK 2 EK
ACB 523 106 85/106 288 211/288 129 76/129

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Bei Befolgung der neuen Bestellpraxis waren 84,32 % der Operationen ausreichend mit EK
versorgt worden (Tabelle 109). Die neuen Bestellvorgaben hatten vorgesehen, dass maximal
2 EK, was der 85 % Menge entsprach, vorbereitet werden. Daher ist es zunachst auffallig, dass
bei Befolgung der neuen Bestellpraxis knapp 85 % der Falle mit EK versorgt worden waren. Dies
ist damit zu erkldren, dass die 85 %-Menge auf Basis des Gesamtdatensatzes dieser Eingriffsart
berechnet wurde, die Versorgung mit EK bei Anwendung der neuen Bestellpraxis aber anhand
der Testdatei Uberprift wurde, die einem Drittel der Gesamtdatei entspricht. Um bei der
Testdatei eine Abdeckung in Hohe von mindestens 85 % zu erreichen, hatten mindestens 3 EK

vorbereitet werden mussen.

Allein durch die EK-Menge, die auf Grundlage des Prognosemodells in den OP geschickt worden
wadre (0 EK, 1 EK, 2 EK), hatte der Transfusionsbedarf von 372 Operationen (71,13 %) gedeckt
werden kdnnen (Tabelle 106). Sofern man auch auf die ,Blutdepotmenge” zuriickgegriffen

hatte, waren 52 weitere Eingriffe mit den bendétigten EK versorgt worden.

Der Transfusionskatalog sah vor, dass bei einer ACB-Re-OP 6 EK (3 EK fiir OP, 3 EK fiir Blutdepot)
und bei einem ,nicht voroperierten“ ACB-Eingriff 5 EK (3 EK ftr OP, 2 EK fir Blutdepot)
bereitgestellt werden sollten. Diese Mengenempfehlungen unterschieden sich erheblich von

der Vorgabe der neuen Bestellpraxis, maximal 2 EK vorzubereiten. So waren bei Befolgung der
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neuen Bestellpraxis in Bezug auf 523 Eingriffe 1743 Konserven®* weniger praoperativ vorbereitet

worden als der Transfusionskatalog empfohlen hatte.

Tabelle 109: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus  OP- Blutdepot- | 85 %- | Transfusionskatalog
gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot
ACB nicht
, 3 EK/2 EK //
voroperiert/ 84,32 % 71,13%  13,19% 2 EK
Re-OP 3 EK/3 EK
e_

Abweichungsanalyse

351 Operationen, die einem Anteil von 67,11 % am Ein-Drittel-Datensatz entsprachen, hatten
aufgrund des Bestellalgorithmus liberhohte EK-Bereitstellungen aufgewiesen (Tabelle 110).
Unter diesen Féllen hitte sich eine durchschnittliche Uberversorgung des Transfusionsbedarfs
in Hohe von 2 EK ergeben. Die Angaben des Transfusionskataloges haben in 97,99 % der Falle zu

einer Uberversorgung gefiihrt. Dabei wurden im Durchschnitt 4 EK pro Fall zu viel vorbereitet.

Tabelle 110: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen Durchschnittlich zu
mit Uberhohter EK- viele EK CT
Bereitstellung bereitgestellt ratio

ACB Re-OP/nicht

. 67,11 % 1,73 EK 1,78
voroperiert

3.3.13 Aortenklappenersatz (AKE)/Mitralklappenersatz (MKE) nicht voroperiert

3.3.13.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

In den Jahren 2012 bis 2015 wurde der Eingriff ,,AKE/MKE nicht voroperiert” an 2.225 Patienten
durchgefiihrt (Tabelle 111). In Bezug auf die transfundierten Patienten war das
Geschlechterverhaltnis mit 51,70 % mannlichen und 48,30 % weiblichen Patienten anndhernd
ausgeglichen. Demgegeniiber Giberwog der mannliche Anteil bei den Nicht-Transfundierten mit

73,24 %.

Der Mittelwert des Patientenalters lag bei den transfundierten Patienten (69,01 Jahre) 3 Jahre

Uber dem entsprechenden Wert der Vergleichsgruppe.

4 Es wurde ndherungsweise davon ausgegangen, dass 2/3 der Operationen bei nicht voroperierten
Patienten und 1/3 der Operationen als Re-OP vorgenommen wurden.
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Tabelle 111: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter
w m (Jahre)
n % n % MW  SD

Gesamt 2.225 855 38,43 1.370 61,57 67,43 12,69
AKE/MKE nicht voroperiert EK>1 1.205 582 48,30 623 51,70 69,01 12,16
EK=0 1.020 273 26,76 747 73,24 65,56 13,06

In Bezug auf die Korperoberflaiche wiesen die Patienten, die eine Transfusion erhielten, mit
1,85 m? eine 0,10 m? kleinere Képeroberfliche auf als die Nicht-Transfundierten (Tabelle 112).
Zwischen diesen Patientengruppen lieRen sich bei den Mittelwerten der Hb-Konzentration
deutliche Unterschiede feststellen. So lag der Hb-Wert der transfundierten Patienten um

2,08 g/dl unter dem Hb-Wert der Patienten, die ohne EK-Transfusion operiert wurden.

Tabelle 112: Kérperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert

(m?) (g/dl)

MW SD MW SD
Gesamt 2.225 1,90 0,23 13,05 2,03
EK21 1205 1,85 0,23 12,12 1,93
EK=0  1.020 1,95 0,21 14,20 1,49

AKE/MKE nicht
voroperiert

Fiir den Gesamtdatensatz dieses Eingriffs war zu erkennen, dass tiber 95,00 % der Operationen
auf Patienten mit Gesundheitszustand ASA 3 bzw. ASA 4 entfielen (Tabelle 113). Dabei Gberwog
die Kategorie 3 mit 1.174 Patienten zu 1.016 ASA 4 Patienten. Bei transfundierten Patienten war
das Verhaltnis umgekehrt. In der Kategorie der lebensbedrohlich Erkrankten (ASA 4) wurden 623
Patienten, in der Kategorie der ,,nur” schwer Erkrankten (ASA 3) 559 Patienten operiert. Sowohl
bei den Patienten mit EK-Transfusion als auch bei den Patienten ohne EK-Transfusion waren
mehr als 90 % der Operationen geplant (Tabelle 114).

Tabelle 113: ASA-Klassifikation
Operation EK n ASA-Klassifikation

1 2 3 4 5

% n % n % n % n %
0,09 15 0,67 1.174 52,76 1.016 45,66 18 0,81
0,08 4 0,33 559 46,39 623 51,70 18 1,49
0,10 11 1,08 615 60,29 393 3853 0 0,00

AKE/MKE Gesamt 2.225
nicht EK>1 1.205
voroperiert EK=0 1.020

RikIN| D
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Tabelle 114: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3
n % n % n %
Gesamt 2.225 2.113 94,97 83 3,73 29 1,30
EK>1 1.205 1.112 92,28 67 5,56 26 2,16
EK=0 1.020 1.001 98,14 16 1,57 3 0,29

AKE/MKE nicht
voroperiert

3.3.13.2 Poisson-Regression
Nur der Gesundheitszustand gemaR ASA (p-Wert: 0,001) und der Hb-Wert (p-Wert < 0,001)
haben im Untersuchungszeitraum einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Anzahl der

transfundierten EK gezeigt.

Das negative Vorzeichen des Regressionskoeffizienten (B) von der Variable Hb-Wert bedeutete,
dass ein steigender Hb-Wert zu einem sinkenden EK-Bedarf gefiihrt hat (Tabelle 115). Sofern die
Ubrigen Einflisse konstant gehalten wurden, fihrte ein Anstieg um 1 g/dl zu einem um den

Faktor 0,744 niedrigeren Bedarf an EK.

Der paarweise Vergleich der einzelnen ASA-Kategorien gab Aufschluss Uber Unterschiede
hinsichtlich des EK-Bedarfs. So bestand ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen ASA 2
und ASA 4, ASA 2 und ASA 5, ASA 3 und ASA 4, ASA 3 und ASA 5 sowie ASA 4 und ASA 5. Die
Tatsache, dass bei jedem paarweisen Vergleich von ASA 1 kein statistisch signifikanter
Unterschied bezliglich des EK-Verbrauchs nachgewiesen werden konnte, ist auf die sehr geringe
Anzahl von Patienten mit ASA 1 (n=2) zuriickzufiihren. Diese StichprobengréRe war zu klein, um
Unterschiede hinsichtlich des EK-Bedarfs als statistisch signifikant nachzuweisen. Der Vergleich
des EK-Verbrauchs von leicht erkrankten Patienten (ASA 2) mit schwer erkrankten Patienten
(ASA 3) konnte keinen statistisch signifikanten Unterschied aufzeigen. Auch dieses Ergebnis ist
vor dem Hintergrund der geringen Anzahl von 15 Patienten mit ASA 2 nur von geringer

Aussagekraft.

Tabelle 115: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)
B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 4,615 0,186 614,673 1 0,000 100,993 70,120 145,459
ASACode=1 -921 1,012 ,828 1 ,363 ,398 ,055 2,895
ASACode=2 -2,419 1,012 5,720 1 ,017 ,089 ,012 ,646
ASACode=3 -584 0,155 14,146 1 ,000 ,558 ,411 ,756
ASACode=4 -540 0,151 12,837 1 ,000 ,583 ,433 ,783
ASACode=5 0 0 1

Hb-Wert -,296 0,012 608,803 1 0,000 ,744 ,726 ,761
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Mit den Regressionskoeffizienten (B) der Variablen aus Tabelle 115 lieR sich das folgende
Prognosemodell bilden:
-0,921 (ASA 1)
-2,419 (ASA 2)
A=exp | 4,615+ -0,584 (ASA 3) ;-0,296xHb-Wert

[-0,540 (ASA 4) |
0 (ASA 5)

3.3.13.3 Prognosentests
Von den urspriinglichen 742 Operationen wurden 192 aufgrund nicht dokumentierter Hb-Werte
ausgeschlossen. Folglich lieBen sich das Prognosemodell und der ,Bestellalgorithmus GRH"

anhand von 550 Eingriffen auf ihre Vorhersagegenauigkeit testen.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Nur bei knapp einem Viertel (24,55 %) der Fille hitte eine genaue Ubereinstimmung von

Prognose und EK-Transfusionsmenge festgestellt werden konnen (Tabelle 116).

Tabelle 116: Test des Prognosemodells

Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert
Prognosemodell Transfusionen Prognose
AKE/MKE (Nicht voroperiert) 24,55 % 1,45 EK 1,49 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Bei 29 von 36 Operationen ware die Prognose, keine EK fiir den OP bereit zu stellen, zutreffend
(Tabelle 117). Das Prognosemodell hatte in 338 von 550 Fallen vorgesehen, dass 1 EK in den OP
geliefert wird. Mit dieser EK-Menge ware bereits der Bedarf von 248 Operationen gedeckt
worden. Zur Deckung des verbleibenden EK-Bedarfs (Median) der Ubrigen 90 Eingriffe hatten
jeweils 1 EK aus dem Blutdepot zusatzlich angefordert werden miussen. Aufgrund des
Algorithmus wadren im Blutdepot ausreichend EK vorbereitet worden. GemadR dem
Prognosemodell waren in 176 Fallen 2 EK fiir den OP bestimmt worden. Dadurch hatten 91
Eingriffe mit den bendtigten EK versorgt werden kdnnen. Zusatzlich ware bei den (brigen 85

Eingriffen ein Teil des gesamten Transfusionsbedarfs abgedeckt worden.

Tabelle 117: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,,OP-Menge*“

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1 EK 1 EK 2 EK 2 EK
AKE/MKE

) . 36 29/36 338 248/338 176 91/176
(nicht voroperiert)
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Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

In den Jahren 2012 bis 2015 waren bei Befolgung der neuen Bestellpraxis 86,91 % der
Operationen mit den bendtigten EK beliefert worden. Entsprechend der 85 %-Menge waren
insgesamt 3 EK vorbereitet worden. Die ,0OP-Menge” hatte den Transfusionsbedarf von 368
Operationen gedeckt (Tabelle 118). Je nach Prognoseergebnis waren 1 bis 3 EK im Blutdepot fir
eine eventuell spatere Nutzung vorbereitet worden. Durch Zurickgreifen auf diese

»Blutdepotmenge” hatten 110 weitere Eingriffe mit den benotigten EK versorgt werden kénnen.

Im Gegensatz dazu gab der Transfusionskatalog fiir diese Eingriffsart hohere EK-Mengen an.

Danach sollten 3 EK fiir den OP und 2 EK im Blutdepot bereitgestellt werden (Tabelle 118).

Tabelle 118: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus OP- Blutdepot- | 85 %- | Transfusionskatalog
gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot

AKE/MKE (Nicht

. 86,91 % 66,91% 20,00 % 3 EK 3 EK/2 EK
voroperiert)

Abweichungsanalyse

Der Bestellalgorithmus hatte bei 426 von 550 Operationen EK-Bereitstellungen empfohlen, die
Uber der benétigten EK-Menge lagen (Tabelle 119). Im Durchschnitt waren dabei 2 EK pro Fall
zu viel vorbereitet worden. Die EK-Bereitstellung gemal Transfusionskatalog lag in 93,82 % Falle

Uber dem EK-Bedarf. Diese Falle haben durchschnittlich eine Abweichung von 4 EK aufgewiesen.

Tabelle 119: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen Durchschnittlich zu
mit Gberhdhter EK- viele EK CT
Bereitstellung bereitgestellt ratio

AKE/MKE nicht

. 77,45 % 2,35 EK 2,07
voroperiert

3.3.14 Aortenklappenersatz (AKE)/Mitralklappenersatz (MKE) Re-OP

3.3.14.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

62 der insgesamt 83 Patienten, die sich dem Eingriff AKE oder MKE als Re-OP unterzogen hatten,
waren mannlich. Auch bei den transfundierten Patienten entfielen anndhernd Dreiviertel
(73,02 %) der Eingriffe auf mannliche Patienten (Tabelle 120). Der Mittelwert des Alters lag bei
Patienten, die eine Transfusion erhalten hatten, bei 70,84 Jahren und damit 11 Jahre iber dem

Wert der Vergleichsgruppe ohne EK-Transfusion.
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Tabelle 120: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

m w (Jahre)
n % n % MW  SD
Gesamt 83 62 74,70 21 25,30 68,19 11,81
AKE/MKE Re-OP EK>1 63 46 73,02 17 26,98 70,84 10,29

EK=0 20 16 80,00 4 20,00 59,85 12,66

Ein deutlicher Unterscheid bestand bei dem Mittelwert der praoperativen Hb-Konzentration.
Patienten, denen EK transfundiert wurden, hatten mit 11,53 g/dl einen um 2,45 g/dl deutlich
niedrigeren Hb-Wert als die Nicht-Transfundierten (Tabelle 121). Die Kérperoberflache war bei

den Transfusionspatienten um 0,10 m? kleiner als bei den Patienten ohne EK-Transfusion.

Tabelle 121: Korperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert

(m?) (g/dl)
MW SD MW SD
Gesamt 83 1,91 0,18 11,99 2,08
AKE/MKE Re-OP EK>1 63 1,89 0,18 11,53 2,01
EK=0 20 1,99 0,14 13,98 0,88

Im Untersuchungszeitraum 2012 bis 2015 wurden keine Patienten mit Gesundheitszustand
ASA 1, ASA 2 oder ASA 5 operiert (Tabelle 122). Bei den Transfusionspatienten liberwogen
lebensbedrohlich erkrankte Patienten (ASA 4) mit einem Anteil von 71,43 %. Ein gegenteiliges
Verhialtnis bestand bei den Patienten, die keine Transfusion erhalten hatten. So waren 60,00 %

dieser Patienten der ASA-Klassifikation 3 zugeteilt.

Es wurden keine Patienten als Notfalloperation (Dringlichkeit 3) operiert. Von den 63
Operationen mit EK-Transfusion, wurden 53 als geplant dokumentiert (Tabelle 123). Alle 20

Operationen ohne EK-Transfusion waren geplant.

Tabelle 122: ASA-Klassifikation
Operation EK n ASA-Klassifikation

1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Gesamt 83 0 0,00 0 0,00 30 36,14 53 63,86 0 0,00
AKE/MKE Re-OP EK>1 63 0 0,00 0 0,00 18 28,57 45 71,43 0 0,00
EK=0 20 0 0,00 0 0,00 12 60,00 8 40,00 0 0,00
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Tabelle 123: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3
n % n % n %
Gesamt 83 73 87,95 10 12,05 0 0,00
AKE/MKE Re-OP EK>1 63 53 84,13 10 15,87 0 0,00
EK=0 20 20 100,00 0 0,00 0 0,00

3.3.14.2 Poisson-Regression

4 der urspriinglich 6 bericksichtigten Einflussfaktoren haben einen statistisch signifikanten
Einfluss auf die Anzahl der transfundierten EK gezeigt. Dabei sind die Faktoren Geschlecht, ASA-
Code und Hb-Wert mit einem p-Wert von 0,001 und der Faktor Alter mit einem p-Wert von

0,002 deutlich unter dem Signifikanzniveau von 0,05.

Weibliche Patienten wiesen einen um den Faktor 1,766 hdheren EK-Bedarf als mannliche
Patienten auf (Tabelle 124). Im Vergleich der kodierten Gesundheitszustdande ASA 3 und ASA 4
zeigten Patienten mit einer schweren Allgemeinerkrankung (ASA 3) einen statistisch signifikant
niedrigeren EK-Verbrauch als Patienten mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung (ASA 4).
Demgegenliber sank bei sonst konstanten Faktoren der EK-Bedarf bei einem Anstieg des Hb-
Wertes um 1 g/dl Hb-Wert um den Faktor 0,848. Mit steigendem Alter erhdhte sich der EK-
Bedarf. So bewirkte der Altersanstieg von einem Jahr bei sonst unveranderten Variablen einen

um den Faktor 1,032 erhohten EK-Bedarf.

Tabelle 124: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)
B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 1,038 1,019 1,039 1 0,308 2,824 0,384 20,799
Geschlecht: weiblich 0,569 0,166 11,680 1 0,001 1,766 1,274 2,447
Geschlecht: mannlich 0 0,000 1

ASACode=3 -0,657 0,201 10,708 1 0,001 0,519 0,350 0,768
ASACode=4 0 0,000 1

Hb-Wert -0,165 0,049 11,313 1 0,001 0,848 0,771 0,934
Alter 0,032 0,010 9,941 1 0,002 1,032 1,012 1,053

Die Regressionskoeffizienten (B) der in Tabelle 124 vorliegenden statistisch signifikanten

Variablen ergeben folgendes Prognosemodell:

A=exp (1,038+ {0,569 (welbllch)} {—0,657 (ASA3)

0 (ménnlich) 0 (ASA 4) }-0,165><Hb-Wert+0,032xAlter).
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3.3.14.3 Prognosentests
Der Datensatz, der fiir das Testen der oben stehenden Formel und des ,,Bestellalgorithmus GRH”
gebildet wurde, umfasste 28 Operationen. Die 8 Falle, fiir die kein Hb-Wert dokumentiert

worden war, wurden von den Tests ausgeschlossen.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Nur fur ein Viertel der verbleibenden Eingriffe hatte die jeweilige Prognose genau mit der

transfundierten EK-Menge lbereingestimmt (Tabelle 125).

Tabelle 125: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose
AKE/MKE (Re-OP) 25,00 % 3,20 EK 4,38 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

In Bezug auf die insgesamt 20 Operationen hatte das Prognosemodell bis auf eine Operation
stets 2 EK flir den OP vorhergesagt (Tabelle 126). Von diesen 19 Vorhersagen hatten 8 den
Transfusionsbedarf abgedeckt. Die tbrigen 11 Vorhersagen in Hohe von 2 EK héatten die erste
Tranche des gesamten Transfusionsbedarfs an EK dargestellt. Bei diesen 11 Operationen waren
zur Deckung des verbleibenden Transfusionsbedarfs (Median) jeweils 2 EK im Blutdepot
nachbestellt worden. Aufgrund des Algorithmus waren im Blutdepot ausreichend EK vorbereitet

worden.

Tabelle 126: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,,OP-Menge”

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1EK 2 EK 2 EK
AKE/MKE 1 11 0 0/0 19 8/19
(Re-0OP)

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

9 Operationen (45,00 %) waren durch die sog. ,0P-Menge“ (0 EK, 1 EK, 2 EK) mit den bendétigten
EK versorgt worden (Tabelle 127). In Abhéngigkeit dieser fiir den OP bestimmten EK-Menge
waren zusatzlich 3 bis 5 EK im Blutdepot fiir eine spatere Nutzung getestet worden. Sofern diese
»Blutdepotmenge” beriicksichtigt worden ware, hatte der Transfusionsbedarf von 8 weiteren
Operationen gedeckt werden kdnnen. Somit hatten bei Befolgung dieses Bestellalgorithmus
85,00 % der Eingriffe ausreichend mit EK beliefert werden kénnen (Tabelle 127). Die gemal’ der
neuen Bestellpraxis vorbereitete EK-Anzahl (5 EK) hatte sich von der im Transfusionskatalog

vorgeschlagenen Menge unterschieden. Der Transfusionskatalog schlug fir diesen Eingriff vor,
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3 EK in den OP zu schicken und 3 EK im Blutdepot fiir einen moglichen spateren Bedarf

vorbereiten zu lassen.

Tabelle 127: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus  OP- Blutdepot- 85 %- | Transfusionskatalog
gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot
AKE/MKE
85,00 % 45,00 % 40,00 % 5 EK 3 EK/3 EK
(Re-OP)

Abweichungsanalyse

Auf Grundlage des Bestellmodells hatte bei 16 von 20 Operationen die bereitgestellte EK-Menge
Uber der benétigten EK-Menge gelegen (Tabelle 128). Diese Abweichung hatte im Durchschnitt
3 EK betragen. Die Angaben des Transfusionskataloges haben bei 17 Operationen die Anzahl der
tatsichlich bendtigten EK (berragt. Bezogen auf diese Fille lag die Uberversorgung im

Durchschnitt bei 4 EK.

Tabelle 128: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen  Durchschnittlich zu
mit Gberhohter EK- viele EK CT
Bereitstellung bereitgestellt ratio
AKE/MKE
80,00 % 2,81 EK 1,56
Re-OP

3.3.15 Aorta Ascendens-Bogenersatz

3.3.15.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Im Untersuchungszeitraum 2012 bis 2015 haben sich 142 Patienten dem herzchirurgischen
Eingriff ,Aorta Ascendens Bogenersatz“ unterzogen (Tabelle 129). 65,35 % der
Transfusionspatienten und 92,68 % der nicht-transfundierten Patienten waren mannlich. Im
Mittel waren die Patienten 63,09 Jahre alt, wobei die nicht-transfundierten Patienten mit

59,51 Jahren 5 Jahre jlinger waren als die Transfusionspatienten.

Tabelle 129: Geschlecht und Alter

Operation EK n Geschlecht Alter
w m (Jahre)
n % n % MW SD

Gesamt 142 38 26,76 104 73,24 63,09 13,10
Aorta Ascendens-Bogenersatz EK>1 101 35 34,65 66 65,35 64,54 12,60
EK=0 41 3 7,32 38 92,68 59,51 13,76
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Der Mittelwert des Hb-Wertes der transfundierten Patienten lag mit 13,15 g/dl sowohl im
Normbereich fir Frauen also auch im Normbereich fiir Manner (96). Demgegeniiber zeigte der
Hb-Wert der nicht-transfundierten Patienten mit 15,01 g/dl ein deutlich héheres Niveau
(Tabelle 130). Patienten, die eine EK-Transfusion erhalten hatten, wiesen im Vergleich zu den

nicht-transfundierten Patienten eine um 0,10 m? kleinere Kérperoberflache auf.
Tabelle 130: Koérperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert
(m?) (g/dl)
MW SD MW SD
Gesamt 142 1,98 0,20 13,69 1,56
Aorta Ascendens-Bogenersatz EK>1 101 1,95 0,21 13,15 1,42
EK=0 41 2,05 0,17 15,01 1,02

103 der 142 Patienten dieses Eingriffs waren sehr schwer erkrankt und wurden daher den
Kategorien ASA 4 (61,27 %) und ASA 5 (11,27 %) zugeteilt (Tabelle 131). Bei den Patienten, denen
EK transfundiert wurden, zeigte sich mit einem ASA 4 Anteil von 68,32 % und einem ASA 5 Anteil
von 12,87 % eine dhnliche Verteilung. Der Grof3teil der nicht-transfundierten Patienten, 37 von
41, gehorten annahernd zu gleichen Teilen den ASA-Kategorien 3 (19 Patienten)
und 4 (18 Patienten) an. 100 Operationen waren gemaR der Definition geplant, davon entfielen
66 auf Transfusionspatienten und 34 auf nicht-transfundiert Patienten (Tabelle 132). Die
Mehrzahl der ungeplanten Operationen (82,61 %) und Notfalloperationen (84,21 %) wurden bei

Transfusionspatienten durchgefiihrt.

Tabelle 131: ASA-Klassifikation

Operation  EK n ASA-Klassifikation
1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Aorta Gesamt 142 0 0,00 1 0,70 38 26,76 87 61,27 16 11,27

Ascendens- EK>1 101 0 0,00 O 0,00 19 18,81 69 68,32 13 12,87
Bogenersatz EK=0 41 0 0,00 1 2,44 19 46,34 18 4390 3 7,32

Tabelle 132: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation

1 2 3
n % n % n %
Gesamt 142 100 70,42 23 16,20 19 13,38
EK>1 101 66 65,35 19 18,81 16 15,84
EK=0 41 34 8293 4 9,76 3 7,32

Aorta Ascendens-
Bogenersatz
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3.3.15.2 Poisson-Regression

Fiir die Faktoren ASA-Klassifikation, Hb-Wert und Alter konnte jeweils ein statistisch
signifikanter Einfluss auf die Anzahl der transfundierten EK festgestellt werden. Dabei zeigten
ASA-Klassifikation und Hb-Wert mit jeweils p-Wert < 0,001 eine hohe Signifikanz. Sonst gesunde
Patienten (ASA 1) sowie nur leicht erkrankte Patienten (ASA 2) wurden von der Berechnung des

Prognosemodells ausgeschossen, da sie keine EK-Transfusion erhalten hatten.

Die Signifikanz der Variable Alter lag mit einem p-Wert von 0,039 nur leicht liber der
Signifikanzschwelle von p=0,05. Ein um ein 1 Jahr héheres Alter bedeutete ein um den Faktor
1,011 gestiegenen EK-Bedarf (Tabelle 133). Mit steigendem Hb-Wert und sich verbesserndem
Gesundheitszustand sank die Anzahl der benétigten EK. Beispielsweise fihrte ein um 1 g/dl
gestiegener Hb-Wert zu einer Verringerung des EK-Bedarfs um den Faktor 0,667. Der jeweilige
paarweise Vergleich der Kategorien 3 bis 5 der ASA-Klassifikation zeigte nur flir das Paar ASA 4

und ASA 5 keinen statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich des EK-Bedarfs.

Tabelle 133: Poisson-Regression

95 % Wald-KI for Exp(B)
B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 6,230 0,826 56,868 1 0,000 507,679 100,552 2563,231
ASACode=3 -0,933 0,244 14,600 1 0,000 0,393 0,244 0,635
ASACode=4 -0,798 0,186 18,488 1 0,000 0,450 0,313 0,648
ASACode=5 0 1

Hb-Wert -0,405 0,055 54,315 1 0,000 0,667 0,599 0,743
Alter 0,011 0,006 4,241 1 0,039 1,011 1,001 1,022

Aus den statistisch signifikanten Faktoren (Tabelle 133) lieB sich folgende Regressionsgleichung
bilden:
-0,933 (ASA 3)

A=exp| 6,230+<-0,798 (ASA 4) ;-0,405xHb-Wert+0,011xAlter |.
0 (ASA5)

3.3.15.3 Prognosentests
Der Datensatz zur Uberpriifung des Prognosemodells und des gesamten Bestellalgorithmus
umfasste urspriinglich 47 Eingriffe. Davon mussten 8 Falle ausgeschlossen werden, da kein Hb-

Wert dokumentiert worden war.
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Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Lediglich bei 4 Operationen hatte die Vorhersage genau der tatsachlichen transfundierten EK-
Menge entsprochen. Dies entsprache einem Anteil von 10,26 % an den verbleibenden

39 Operationen (Tabelle 134).

Tabelle 134: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert Mittelwert

Prognosemodell Transfusion Prognose
Aorta Ascendens-Bogenersatz 10,26 % 2,59 EK 3,17 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Bei 12 Operationen héatte das Prognosemodell jeweils 1 EK fir den OP vorhergesagt. Diese EK-
Menge hatte ausgereicht, um den Transfusionsbedarf von 10 Operationen zu decken
(Tabelle 135). Bei zusatzlichen 27 Operationen waren 2 EK fiir den OP bereitgestellt worden, was
gemal der Konzeption des ,Bestellalgorithmus GRH” der Maximalmenge des Prognosemodells
fiir den OP entspricht. Von diesen 27 Prognosen waren 11 ausreichend gewesen, um eine EK-
Bedarfsdeckung zu erreichen. Somit hatte die Lieferung von 2 EK bei 16 Operationen nur einem
ersten Teil des Gesamtbedarfs an EK entsprochen. Zur Deckung des verbleibenden
Transfusionsbedarfs (Median) waren bei diesen 16 Operationen zusatzlich jeweils 2 EK aus dem
Blutdepot angefordert worden. Aufgrund des Algorithmus waren diese 2 EK im Blutdepot

vorbereitet gewesen.

Tabelle 135: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,,OP-Menge*“

Operation Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1 EK 2 EK 2 EK

Aorta Ascendens-
39 0 0/0 12 10/12 27 11/27
Bogenersatz

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Die Befolgung der neuen Bestellpraxis hatte dazu gefiihrt, dass 92,31 % der Uberpriften
Operationen ausreichend mit EK versorgt worden waren (Tabelle 136). Entsprechend dieser
Bestellvorgabe ware insgesamt die EK-Menge des 85 %-Perzentils, 5 EK, fiir jede Operation
reserviert worden. Davon waren je nach Ergebnis des Prognosemodells bis zu 2 EK in den OP
geliefert worden und der Rest im Blutdepot fiir eine eventuell spatere Verwendung reserviert
worden. Nur auf Grundlage der ,,OP-Menge” (0 EK - 2 EK) waren 21 Operationen (53,85 %) mit
den bendtigten EK versorgt worden (Tabelle 133). Durch Zurickgreifen auf die

,Blutdepotmenge” hatte man bei 15 weiteren Eingriffen (38,46 %) eine Deckung des
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Transfusionsbedarfs erreicht. Im Unterschied zum Bestellalgorithmus hatte der

Transfusionskatalog 3 EK flir den OP und 3 EK fiir das Lagern auf Abruf im Blutdepot vorgesehen.

Tabelle 136: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus ~ OP-  Blutdepot- | 85 %- | Transfusionskatalog
gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot

Aorta Ascendens-
92,31% 53,85% 38,46 % 5 EK 3 EK/3 EK
Bogenersatz

Abweichungsanalyse

Bei Befolgung des Bestellalgorithmus hatten sich bei 33 von 39 Operationen (iberhdhte EK-
Bereitstellungen ergeben (Tabelle 137). Dabei waren pro Fall 3 EK zu viel vorbereitet worden.
Der Transfusionskatalog hat in 36 Fillen zu einer Uberversorgung gefiihrt, die im Durchschnitt

bei 4 EK lag.

Tabelle 137: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen Durchschnittlich zu
mit Gberhohter EK- viele EK CT
Bereitstellung bereitgestellt ratio

Aorta Ascendens-
84,62 % 3,33 EK 1,93
Bogenersatz

3.3.16 Aorta Ascendens-Ersatz

3.3.16.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Zwei Drittel der insgesamt 288 durchgefiihrten Operationen entfielen auf mannliche Patienten
(Tabelle 138). Davon erhielten 52,58 % eine Transfusion. Die entsprechende Statistik der
weiblichen Patienten unterscheidet sich davon erheblich. So wurden 80 der 94 weiblichen
Patienten mit einer Transfusion versorgt. Der Mittelwert des Alters lag bei diesem Eingriff bei

60,97 Jahren. Transfundierte Patienten waren dabei 5 Jahre élter als die Nicht-Transfundierten.

Tabelle 138: Geschlecht und Alter

Operation EK n Geschlecht Alter
m w (Jahre)
n % n % MW SD

Gesamt 288 194 67,36 94 32,64 60,97 15,00
Aorta Ascendens-Ersatz  EK>1 182 102 56,04 80 4396 62,97 15,04
EK=0 106 92 86,79 14 13,21 57,54 15,04

Transfusionspatienten wiesen im Vergleich zu der Vergleichsgruppe der Nicht-Transfundierten

mit 1,88 m? eine um 0,20 m? kleinere Kérperoberfliche auf (Tabelle 139). In Bezug auf das
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Merkmal Hb-Wert lieR sich ein deutlicher Unterschied feststellen. Fiir Patienten, die keine
Transfusion erhielten, konnte ein Wert von 14,61 g/d|l nachgewiesen werden, der deutlich Gber

dem Vergleichswert von 12,95 g/dl der Transfusionspatienten lag.

Tabelle 139: Koérperoberflache und Hb-Wert

Operation  EK n KOF Hb-Wert
(m?) (g/dl)
MW  SD MW SD
Aorta Gesamt 288 1,95 0,30 13,56 1,98
Ascendens- EK>1 182 1,88 0,29 12,95 1,90
Ersatz EK=0 106 2,08 0,27 14,61 1,65

156 Patienten wurden entsprechend ihrer lebensbedrohlichen Allgemeinerkrankung als ASA 4
Patienten eingestuft (Tabelle 140). Zusatzlich wurden 110 Patienten mit einer schweren
Allgemeinerkrankung (ASA 3) operiert. Damit zdhlten 92,36 % der Patienten dieses Herzeingriffs

zu einer dieser beiden ASA-Kategorien.

75,82 %, also der Grofteil der Eingriffe mit Transfusion, wurden als geplant eingestuft
(Tabelle 141). Nur 7 nicht- transfundierte Patienten unterzogen sich einer gemaf OP-Plan nicht

geplanten Operation bzw. Notfalloperation.

Tabelle 140: ASA-Klassifikation
Operation EK n ASA-Klassifikation

1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Aorta Gesamt 288 0 0,00 2 0,69 110 38,19 156 54,17 20 6,94
Ascendens- EK>1 182 0 0,00 1 0,55 54 29,67 111 60,99 16 8,79
Ersatz EK=0 106 0 0,00 1 0,94 56 52,83 45 42,45 4 3,77

Tabelle 141: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation

1 2 3
n % n % n %
EK>0 288 237 82,29 23 7,99 28 9,72
Aorta Ascendens-Ersatz  EK>1 182 138 75,82 21 11,54 23 12,64
EK=0 106 99 93,40 2 189 5 472

3.3.16.2 Poisson-Regression
Die 4 Variablen ASA-Code (p-Wert < 0,001), Dringlichkeit der Operation (p-Wert: 0,001), Hb-
Wert (p-Wert < 0,001) und Alter (p-Wert < 0,001) haben einen statistisch signifikanten Einfluss

auf die Anzahl der transfundierten EK.
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Im Datensatz, der fiir die Poisson-Regression herangezogen wurde, waren nur Patienten der
ASA-Kategorien 3, 4 und 5 erfasst. Der paarweise Vergleich fiir die Kategorien 3 bis 5 der ASA-
Klassifikation zeigte, dass hinsichtlich des EK-Bedarfs zwischen ASA 3 und ASA 4 bzw. ASA 3 und
ASA 5 statistisch signifikante Unterschiede bestanden, nicht jedoch zwischen ASA 4 und ASA 5.

Patienten der Kategorie ASA 4 benétigten um den Faktor 1,206 mehr EK als moribunde
Patienten (ASA 5), (Tabelle 142).

Der paarweise Vergleich stellte fiir den Einflussfaktor ,Dringlichkeit der Operation” zwischen
den Kategorien ,geplante Operation” (Dringlichkeit 1) und ,ungeplante Operation”
(Dringlichkeit 2) sowie zwischen ,geplanter Operation” und ,Notfalloperation” (Dringlichkeit 3)

einen statistisch signifikanten Unterschied in Bezug auf den EK-Bedarf fest.

Ein steigender Hb-Wert ist mit einem sinkenden Blutbedarf verbunden (Tabelle 139). So zeigte
sich bei einem Anstieg um 1 g/dl eine Abnahme des EK-Bedarfs um den Faktor 0,808. Bei sonst
konstanten Faktoren ergibt sich aus einem Jahr Alterszuwachs ein mit der Rate von 1,012

gestiegener EK-Bedarf.

Tabelle 142: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)
B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 2,974 ,363 66,972 1 ,000 19,570 9,600 39,897
ASACode=3 -,368 ,224 2,703 1 ,100 ,692 ,446 1,073
ASACode=4 ,188 ,177 1,119 1 ,290 1,206 ,852 1,708
ASACode=5 0 ,000 1

Dringl.Code=1 -,100 ,175 ,327 1 ,567 ,905 ,642 1,275
Dringl.Code=2 ,532 ,212 6,287 1 ,012 1,702 1,123 2,579
Dringl.Code=3 0 ,000 1

Hb-Wert -213 ,024 77,222 1 ,000 ,808 ,771 ,847
Alter ,011  ,003 12,218 1 ,000 1,012 1,005 1,018

Die Regressionskoeffizienten (B) der statistisch signifikanten Faktoren, Tabelle 142, bilden das
Prognosemodell:
-0,368 (ASA 3) -0,100 (Dringlichkeit 1)
A=exp| 2,974+ 0,188 (ASA 4) ; + < 0,532 (Dringlichkeit 2) ;-0,213xHb-Wert+0,011xAlter |.
0 (ASA5) 0 (Dringlichkeit 3)

3.3.16.3 Prognosentests

Der Datensatz, der zum Testen des Prognosemodells und des Bestellalgorithmus eingesetzt
wurde, entsprach mit 96 Eingriffen einem Drittel der Gesamtdatei. Aufgrund von nicht

dokumentierten Hb-Werten mussten 18 Falle von den weiteren Tests ausgeschlossen werden.
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Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Dieser Test, der die genaue Ubereinstimmung von Prognose- und Transfusionsmenge misst,

hatte mit 20,51 % einen niedrigen Wert ausgewiesen (Tabelle 143).

Tabelle 143: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert Mittelwert

Prognosemodell Transfusion Prognose
Aorta Ascendens-Ersatz 20,51 % 2,21 EK 2,52 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Von den 24 Vorhersagen des Prognosemodells fiir den OP in Hohe von 1 EK hatten 20 den
jeweiligen Transfusionsbedarf abgedeckt (Tabelle 144). Bei 53 Fillen hatte das Prognosemodell
2 EK flir den OP vorgesehen. Dadurch waren bei 27 Operationen die bendtigen EK bereitgestellt
worden. Fir die librigen 26 Falle hatte diese Lieferung in Hohe von 2 EK nur einem ersten Teil
des gesamten Transfusionsbedarfs entsprochen. Fiir die Abdeckung des verbleibenden
Transfusionsbedarfs (Median) dieser 26 Operationen waren jeweils 2 EK zuséatzlich im Blutdepot
bestellt worden. Aufgrund des Algorithmus waren im Blutdepot ausreichend EK auf Abruf

vorbereitet worden.

Tabelle 144: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,,OP-Menge”

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1 EK 1EK 2 EK 2 EK

Aorta Ascendens-
78 1 1/1 24 20/24 53 27/53
Ersatz

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Bei Anwendung der neuen Bestellpraxis waren 88,46 % der Falle ausreichend mit EK versorgt
worden (Tabelle 145). Dies hdtte man zum einen dadurch erreicht, dass in Abhangigkeit der
Prognosemenge maximal 2 EK in den OP geliefert worden waren. Durch diese sog. ,OP-Menge*,

hatten 48 Eingriffe (61,54 %) mit den bendtigten EK versorgt werden kénnen.

Zum anderen ware durch Zurlickgreifen auf die ,Blutdepotmenge”, die in Abhangigkeit der in
den OP gelieferten Menge zwischen 3 EK und 5 EK lag, der Transfusionsbedarf von 21 weiteren
Operationen (26,92 %) gedeckt worden. Im Gegensatz dazu sah der Transfusionskatalog eine
andere Verteilung der 5 vorzubereitenden EK vor, 3 EK in den OP und 2 EK auf Abruf im

Blutdepot.
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Tabelle 145: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus  OP-  Blutdepot- | 85 %- | Transfusionskatalog
gesamt Menge menge |Menge OP/Blutdepot
Aorta Ascendens-
88,46 % 61,54% 26,92% 5 EK 3 EK/2 EK

Ersatz

Abweichungsanalyse

Infolge des Bestellalgorithmus waren fiir 66 von 78 Patienten EK-Mengen bereitgestellt worden,
die Gber dem Transfusionsbedarf lagen (Tabelle 146). Die Abweichung zwischen diesen beiden
EK-Mengen hatte durchschnittlich 4 EK betragen. Aufgrund der Gbereinstimmenden Anzahl an
insgesamt vorzubereitenden EK hat der Transfusionskatalog zu denselben Abweichungen wie

der ,Bestellalgorithmus GRH” gefiihrt.

Tabelle 146: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen mit Durchschnittlich

Uberhohter EK- zu viele EK

Bereitstellung bereitgestellt C:T ratio
Aorta Ascendens-Ersatz 84,62 % 3,68 EK 2,27

3.3.17 Herztransplantation

3.3.17.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

In den Jahren 2012 bis 2015 haben sich 225 Patienten einer Herztransplantation unterzogen
(Tabelle 147). Dabei stellten mannliche Patienten mit 79,11 % den GroRteil der Patienten. Diese
eindeutige Verteilung der Geschlechter zeigte sich sowohl bei transfundierten als auch bei nicht-
transfundierten Patienten. Bei Transfusionspatienten lag der Mittelwert des Alters mit
46,83 Jahren 3 Jahre unter dem entsprechenden Wert der Gruppe der nicht-transfundierten

Patienten.

Tabelle 147: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

m w (Jahre)
n % n % MW  SD
Gesamt 225 178 79,11 47 20,89 47,83 18,40
Herz-Tx  EK>1 160 125 78,13 35 21,88 46,83 19,31
EK=0 65 53 81,54 12 18,46 50,31 15,80

Die Gruppe der transfundierten Patienten wies mit 11,20 g/dl einen unter der Norm (96)

liegenden Hb-Ausgangswert auf (Tabelle 148). Im Mittel ergab sich fir alle Patienten eine
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Kérperoberflache von 1,83 m?. Transfundierte Patienten hatten mit 1,78 m? eine kleinere

Korperoberflache.

Tabelle 148: Koérperoberflaiche und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert

(m?) (g/dI)
MW SD MW SD
Gesamt 225 1,83 0,42 11,58 2,23
Herz-Tx  EK21 160 1,78 0,46 11,20 2,10
EK=0 65 1,94 0,27 12,54 2,28

In Ubereinstimmung mit der Art des Eingriffs litten von 225 Patienten 194 an einer
lebensbedrohlichen Allgemeinerkrankung (ASA 4) (Tabelle 149). AuRerdem waren 20 Patienten
moribund, und zahlten damit zu der Kategorie ASA 5. 72,16 % der ASA 4 Patienten und 75,00 %
der ASA 5 Patienten erhielten eine Transfusion. Passend zu der hohen Anzahl an Patienten mit
sehr schlechtem Gesundheitszustand, mussten 42 Eingriffe als ,Notfalloperation” durchgefiihrt
werden (Tabelle 150). Geplante und ungeplante Operationen stellten jedoch mit 38,67 % und

42,67 % den iberwiegenden Anteil der Eingriffe dar.

Tabelle 149: ASA-Klassifikation
Operation EK n ASA-Klassifikation

1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Gesamt 225 1 0,44 0 0,00 10 4,44 194 86,22 20 8,89
Herz-Tx  EK>1 160 0 0,00 0 0,00 5 3,13 140 87,50 15 9,38
EK=0 65 1 1,53 0 0,00 5 7,69 54 83,08 5 7,69

Tabelle 150: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3
n % n % n %
Gesamt 225 87 38,67 96 42,67 42 18,67
Herz-Tx  EK21 160 63 39,38 67 41,88 30 18,75
EK=0 65 24 36,92 29 44,62 12 18,46

3.3.17.2 Poisson-Regression

Von den 6 urspriinglich bericksichtigten Parametern des Regressionsmodells zeigten nur zwei
Faktoren Werte (iber der Signifikanzschwelle. Diese beiden unterschieden sich jedoch sehr stark
in ihrer Signifikanz. So wies der Faktor Hb-Wert einen p-Wert von < 0,001, der Faktor Geschlecht
einen p-Wert von 0,0498 auf. Die negativen Vorzeichen beider Regressionskoeffizienten (B)

bedeuteten, dass ein steigender Hb-Wert eine sinkende EK-Bedarfsprognose nach sich zieht
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und, dass im Vergleich der Geschlechter weibliche Patienten einen niedrigeren EK-Bedarf
aufwiesen (Tabelle 151). So sank der EK-Bedarf bei weiblichen Patienten um den Faktor 0,738.
Ein um 1 g/dl steigender Hb-Wert verringerte die Menge an transfundierten EK, bei sonst

konstanten Variablen, um den Faktor 0,847.

Tabelle 151: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert
Konstanter Term 2,964 0,272 118,424 1 0,000 19,376 11,361 33,044
Geschlecht: weiblich  -0,303 0,155 3,846 1 0,050 0,738 0,545 1,000
Geschlecht: mannlich 0 0,000 1
Hb-Wert -0,166 0,025 44,314 1 0,000 0,847 0,806 0,889

Die Regressionskoeffizienten (B) der Tabelle 151 ergaben das Prognosemodell:

-0,303 (weiblich)

A=exp (2’964+{ 0 (mannlich)

}-0,166><Hb-Wert>.

3.3.17.3 Prognosentests

Der Datensatz, der zur Uberpriifung der Genauigkeit der Vorhersagen des Prognosemodells und
des ,Bestellalgorithmus GRH” herangezogen wurde, umfasste urspriinglich 75 Eingriffe.
Aufgrund fehlender Hb-Werte mussten 8 Falle aus den Jahren 2012 bis 2015 von den

Prognosentests ausgeschlossen werden.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Von den verbleibenden 67 Fillen hitten nur 11 eine genaue Ubereinstimmung zwischen
Prognose und tatsachlicher Transfusionsmenge aufgewiesen. Dies hatte zu einer Quote der

Ubereinstimmung in Hohe von 16,42 % gefiihrt (Tabelle 152).

Tabelle 152: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose
Herz-Tx 16,42 % 3,34 EK 2,85 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Bei 64 von 67 Operationen hatte das Prognosemodell 2 EK flir den OP vorgesehen (Tabelle 153).
Diese Prognosemenge ware bei 32 Eingriffen ausreichend gewesen, um den Transfusionsbedarf
zu decken. Bei den restlichen 32 Eingriffen hatte die Lieferung von 2 EK in den OP nur eine erste
Tranche des gesamten Transfusionsbedarfs dargestellt. Um den verbleibenden

Transfusionsbedarf (Median) dieser 32 Operationen zu decken, waren zusatzlich jeweils 2 EK im
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Blutdepot bestellt worden. Aufgrund des Algorithmus waren im Blutdepot ausreichend EK auf

Abruf vorbereitet worden.

Tabelle 153: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,,OP-Menge”

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1 EK 1 EK 2 EK 2 EK
Herz-Tx 67 0 0/0 3 2/3 64 32/64

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Die insgesamt vorbereitete EK-Menge, die 85 %-Menge, unterschied sich nicht von der
bisherigen Vorgabe des Transfusionskatalogs, 6 EK praoperativ vorzubereiten, sondern ein
Unterschied ergab sich bei der Aufteilung der bereitgestellten Konserven (Tabelle 154). In
Abweichung zur Vorgabe des Transfusionskataloges, 3 EK in den OP zu liefern und 3 EK im
Blutdepot auf Abruf vorzuhalten, wiirden bei Befolgung der neuen Bestellpraxis je nach
Prognoseergebnis zunachst bis zu 2 EK in den OP geschickt. In Abhangigkeit dieser ,OP-Menge”
waren im Blutdepot jeweils 4 bis 6 EK fiir diese Eingriffe vorbereitet worden. Bei Befolgung der
neuen Bestellpraxis waren 85,07 % der Operationen zwischen den Jahren 2012 und 2015
ausreichend mit EK versorgt worden (Tabelle 154). Dabei ware der Transfusionsbedarf von 34
Operationen (50,75 %) nur durch die ,OP-Menge” abgedeckt worden. Zusatzlich hatten bei
Bericksichtigung der ,Blutdepotmenge” 23 weitere Eingriffe mit den bendtigten EK versorgt

werden kdonnen.

Tabelle 154: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus  OP- Blutdepot- 85 %- | Transfusionskatalog
gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot
Herz-Tx 85,07 % 50,75 % 34,32 % 6 EK 3 EK/3 EK

Abweichungsanalyse

54 von 67 Operationen hatten infolge des Bestellalgorithmus tGberhéhte EK-Bereitstellungen
aufgewiesen (Tabelle 155). Dabei hatte die vorbereitete EK-Menge durchschnittlich 4 EK Gber
der Transfusionsmenge gelegen. Da auch der Transfusionskatalog vorsah, insgesamt 6 EK

vorzubereiten, ergaben sich dieselben Abweichungen.

Tabelle 155: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen Durchschnittlich zu
mit Gberhdhter EK- viele EK CT
Bereitstellung bereitgestellt ratio
Herz-Tx 80,60 % 4,24 EK 1,79
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3.3.18 Herzkatheter interventionell (alle Gbrigen)

3.3.18.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Im Rahmen der Eingriffsart ,Herzkatheter interventionell (alle U{brigen)”, die im
Transfusionskatalog der Kinderkardiologie zugeordnet war, wurden vor allem Septumdefekte
versorgt und perkutan-transluminale GefalSinterventionen am Herz und den KoronargefaRen

durchgefihrt.

Im Untersuchungszeitraum 2012 bis 2015 gehorten 168 Herzkatheter-Operationen dieser
Eingriffsart an (Tabelle 156). Bei der Mehrzahl der Operationen, 125, war keine EK-Transfusion
notig. Sowohl bei den transfundierten als auch bei den nicht-transfundierten Patienten sind
mannliche und weibliche Patienten anndhernd zu gleichen Anteilen vertreten. Der auffallig hohe
Mittelwert des Alters ergibt sich daraus, dass auch Erwachsene dieser Eingriffsart zugeteilt

worden waren.

Tabelle 156: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

m w (Jahre)

n % n % MW SD
Gesamt 168 89 52,98 79 47,02 42,05 30,55
EK>1 43 19 44,19 24 55,81 26,70 30,95
EK=0 125 70 56,00 55 44,00 47,34 28,68

Herzkatheter interventionell
(alle Gbrigen)

Die Kérperoberflache der Transfusionspatienten lag mit 0,92 m? deutlich unter dem Wert der
nicht-transfundierten Patienten in H6he von 1,63 m? (Tabelle 157). Auch hier ist zu beachten,
dass zwei Drittel der nicht-transfundierten Patienten alter als 18 Jahre war. Demgegeniiber
unterschieden sich beide Patientengruppen in Bezug auf den Hb-Wert nur geringfiigig. So
wiesen in Hinblick auf den Mittelwert transfundierte Patienten einen Hb-Wert von 11,28 g/dI

und nicht-Transfundierte einen Hb-Wert von 11,87 g/dl auf.

Tabelle 157: Korperoberflache und Hb-Wert

Operation EK n KOF Hb-Wert
(m?) (g/dl)
MW SD MW SD

Gesamt 168 1,45 0,65 11,73 2,24
EK>1 43 092 076 11,28 1,93
EK=0 125 1,63 050 11,87 2,31

Herzkatheter interventionell

(alle Gbrigen)

Mit 41,67 % (ASA 3) und 39,29 % (ASA 4) war die Mehrheit der Patienten schwer oder

lebensbedrohlich erkrankt (Tabelle 158). Bei den Transfusionspatienten wurden 58,14 % der
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Patienten gemal ihrem Gesundheitszustand als ASA 4 eingestuft. Bei den nicht-transfundierten

Patienten entfiel der GroRteil der Operationen, 42,40 %, auf Patienten mit ASA 3.

70,24 % aller Operationen dieser Eingriffsart und 76,74 % der Operationen bei den
Transfusionspatienten wurden als geplant eingestuft (Tabelle 159). Von den 9

Notfalloperationen waren nur zwei mit einer EK-Transfusion verbunden.

Tabelle 158: ASA-Klassifikation
Operation EK n ASA-Klassifikation

1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Herzkatheter Gesamt 168 2 1,19 21 12,50 70 41,67 66 39,29 9 5,36
interventionell EK>1 43 0 0,00 1 2,33 17 39,53 25 58,14 0 0,00
(alle brigen)  EK=0 125 2 1,60 20 16,00 53 42,40 41 32,80 9 7,20

Tabelle 159: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation

1 2 3
n % n % n %
Gesamt 168 118 70,24 41 24,40 9 5,36
EK>1 43 33 76,74 8 18,60 2 4,65
EK=0 125 85 68,00 33 26,40 7 5,60

Herzkatheter interventionell

(alle Gbrigen)

3.3.18.2 Poisson-Regression
Die Faktoren ASA-Klassifikation (p-Wert < 0,001), Dringlichkeit der Operation (p-Wert: 0,010)
und Hb-Wert (p-Wert < 0,001) zeigten einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Menge der

transfundierten EK.

Da 31 von 32 Patienten der ASA-Klassifikationen 1, 2 und 5 keine EK-Transfusion erhalten hatten,
wurden diese nicht in die Auswertung der Poisson-Regression mitaufgenommen. Der ASA 2
Patient mit EK-Transfusion musste von der Poisson-Regression ausgeschlossen werden, da kein

Hb-Wert dokumentiert war.

Patienten mit schwerer Allgemeinerkrankung (ASA 3) benétigten im Vergleich zur
Referenzkategorie ASA 4 weniger EK (Tabelle 160). Sofern die Ubrigen Faktoren konstant
gehalten wurden, sank bei Patienten mit ASA 3 im Vergleich zu den Patienten der ASA 4
Kategorie der EK-Bedarf um den Faktor 0,212. Da der paarweise Vergleich einen p-Wert von
0,058 ergab, lag zwischen den ASA-Kategorien 3 und 4 nur ein tendenzieller aber kein statistisch

signifikanter Unterschied in Bezug auf den EK-Verbrauch vor.

92



Der paarweise Vergleich fiir die Variable Dringlichkeit der Operation zeigte, dass hinsichtlich des
EK-Verbrauchs der Patienten kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen

Auspragungen der Variable Dringlichkeit der Operation bestand.

Demgegeniiber sank mit steigendem Hb-Wert der EK-Bedarf. Sofern die Ubrigen Faktoren
konstant gehalten wurden, verringerte sich der EK-Bedarf mit jedem zusétzlichen g/dl um den

Faktor 0,765.

Tabelle 160: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 1,162 1,1986 0,940 1 0,332 3,197 0,305 33,494
ASACode=3 -1,549 0,3333 21,592 1 0,000 0,212 0,111 0,408
ASACode=4 0 1

Dringl.Code=1 2,281 11,0229 4972 1 0,026 9,785 1,318 72,653
Dringl.Code=2 1,466 1,0526 1,939 1 0,164 4,331 0,550 34,084
Dringl.Code=3 0 1

Hb-Wert -0,267 0,0733 13,305 1 0,000 0,765 0,663 0,884

Aus den Variablen der Tabelle 160 lasst sich das Prognosemodell fiir diese Eingriffsart bilden:

2,281 (Dringlichkeit 1)
}+ 1,466 (Dringlichkeit 2) » -0,267xHb-Wert |.
0 (Dringlichkeit 3)

-1,549 (ASA 3)
0 (ASA 4)

A=exp 1,162+{
3.3.18.3 Prognosentests
Der Datensatz fiir das Testen des vorliegenden Prognosemodells und des ,Bestellalgorithmus
GRH" umfasste urspriinglich 56 Operationen, also ein Drittel der in den Jahren 2012 bis 2015
durchgefiihrten Operationen. Aufgrund fehlender Hb-Werte wurden 11 Falle aus den

Prognosentests ausgeschlossen.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Eine genaue Ubereinstimmung zwischen der Prognose und der EK-Transfusion hitte in 35,56 %

der Falle festgestellt werden kénnen (Tabelle 161).

Tabelle 161: Test des Prognosemodells

Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert
Prognosemodell Transfusionen Prognose
Herzkatheter interventionell (alle Gbrigen) 35,56 % 0,24 EK 0,83 EK
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Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Von 15 Prognosen in Hohe von 0 EK flr den OP hatten 14 mit dem tatsachlich nicht vorhandenen
Transfusionsbedarf Gibereingestimmt (Tabelle 162). Bei 22 Operationen wére jeweils 1 EK in den
OP geliefert worden, wodurch 20 Operationen ausreichend mit EK versorgt worden waren. Alle

8 Prognosen in Hohe von 2 EK hatten zu einer Abdeckung des EK-Bedarfs gefiihrt.

Tabelle 162: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,,OP-Menge”

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1 EK 2 EK 2 EK
Herzkatheter
interventionell 45 15 14/15 22 20/22 8 8/8
(alle Gibrigen)

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Bei Anwendung der neuen Bestellpraxis waren 93,33 % der Operationen ausreichend mit EK
versorgt worden (Tabelle 163). Diese Bedarfsdeckung hatte man allein mit der in den OP
geschickten EK-Menge, die gemal des Prognosemodells 0 EK bis maximal 2 EK betragen hatte,

erreicht.

Aus dem Zusammenwirken von 85 %-Bereich und ,OP-Menge” ergab sich, dass nur bei
Prognosen von 0 EK die 85 %-Menge zum Tragen kommt und dementsprechend 1 EK im
Blutdepot vorbereitet worden waére. In diesem Fall, Prognose = 0 EK, wiirden die neue
Bestellpraxis und die Vorgabe des Transfusionskataloges, 1 EK auf Abruf im Blutdepot

vorzubereiten, Gbereinstimmen.

Tabelle 163: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus ~ OP-  Blutdepot- | 85 %- | Transfusionskatalog
gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot
Herzkatheter
interventionell 93,33 % 93,33% 0,00 % 1EK 0 EK/1 EK

(alle Gbrigen)

Abweichungsanalyse

Die Anwendung des Bestellalgorithmus hatte bei 40 von 45 Eingriffen zu einer liberhdhten
Bereitstellung von EK gefiihrt (Tabelle 164). Der durchschnittliche Unterschied zwischen
vorbereiteter und bendtigter EK-Menge hatte bei 1 EK gelegen. Der Transfusionskatalog hat in

84,44 % der Falle Abweichungen in Hohe von 1 EK aufgewiesen.
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Tabelle 164: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen  Durchschnittlich zu
mit Uberhohter EK- viele EK CT
Bereitstellung bereitgestellt ratio

Herzkathter interventionell
. 88,89 % 1,15 EK 4,82
(alle Gbrigen)

3.3.19 Endokranielle Eingriffe

3.3.19.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Im Untersuchungszeitraum erfolgten 2.433 Operationen, die gemaR ihrer OPS-Codierung zu den
neurochirurgischen Eingriffen ,Transsphenoidale Eingriffe“, ,OP n. Janetta”, ,chronisch
subdurales Hamatom“ und , Kraniotomie” gezdhlt wurden (Tabelle 165). Da diese Eingriffe in
ihrer OPS-Codierung Ubereinstimmten, wurden sie derselben Eingriffsart zugeteilt und als
endokranielle Eingriffe bezeichnet. Nur 170 Falle waren mit einer EK-Transfusion verbunden.
Weibliche Patienten stellten bei der Gesamtzahl der Patienten mit 51,99 % und auch bei der
Untergruppe der transfundierten Patienten mit 52,94 % die Mehrheit. Nicht-transfundierte
Patienten waren im Mittel 3 Jahre alter als die Vergleichsgruppe der Patienten, die eine EK-

Transfusion erhalten hatten.

Tabelle 165: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

w m (Jahre)

n % n % MW SD
Gesamt 2.433 1.265 51,99 1.168 48,01 53,60 18,75
EK>1 170 90 52,94 80 47,06 51,41 24,86
EK=0 2.263 1.175 51,92 1.088 48,08 53,77 18,20

Endokranielle

Eingriffe

Patienten ohne EK-Transfusion wiesen mit 1,85 m? im Vergleich zu transfundierten Patienten
eine um 0,23 m? groBere Korperoberfliche auf (Tabelle 166). Im Mittel hatten nicht-
transfundierte Patienten einen Hb-Wert von 13,58 g/dl und tberragten mit 2,85 g/dl deutlich

die transfundierten Patienten auch bei diesem patientenindividuellen Faktor.

Tabelle 166: Kérperoberflaiche und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert
(m?) (g/dl)
MW SD MW SD
Gesamt 2.433 1,84 0,30 13,40 1,91
EK>1 170 1,62 055 10,73 2,41
EK=0 2263 1,85 0,27 13,58 1,73

Endokranielle

Eingriffe
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Mit 45,01 % litt der GroRteil der operierten Patienten an einer schweren Allgemeinerkrankung
(ASA 3, Tabelle 167). 37,03 % der Patienten waren nur leicht allgemein erkrankt (ASA 2).
Transfundierte Patienten wiesen einen schlechteren Gesundheitszustand auf. So stellten unter
diesen Patienten die Kategorie ASA 4 mit 54,12 % den groRten Anteil und die Kategorie ASA 3

mit 31,76 % den zweitgroflten Anteil.

Bezogen auf die Gesamtheit der Patienten dieser Eingriffsart, wurde mit 77,56 % die Mehrheit
der Operationen als geplante Operation durchgefiihrt (Tabelle 168). Bei den transfundierten
Patienten zeigte sich eine weniger starke Konzentrierung auf eine bestimmte
Operationsdringlichkeit gemaR OP-Plan. So erfolgten zusatzlich zu den 44,12 % geplanten
Operationen 32,94 % ungeplante Operationen und 22,94 % sog. Notfalloperationen.

Operationen an Patienten, die keine EK-Transfusion bendtigten, waren in 80,07 % geplante

Eingriffe.

Tabelle 167: ASA-Klassifikation

Operation EK n ASA-Klassifikation
1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %

EK=0 2.433 105 4,32 901 37,03 1.095 45,01 319 13,11 13 0,53
EK=21 170 4 2,35 15 8,82 54 31,76 92 54,12 5 2,94
EK=0 2.263 101 4,46 886 39,15 1.041 46,00 227 10,03 8 0,35

Endokranielle

Eingriffe

Tabelle 168: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation

1 2 3
n % n % n %
Gesamt 2.433 1.887 77,56 393 16,15 153 6,29
EK>1 170 75 44,12 56 32,94 39 22,94
EK=0 2.263 1.812 80,07 337 14,89 114 5,04

Endokranielle

Eingriffe

3.3.19.2 Poisson-Regression

Bis auf den Einflussfaktor ,,Dringlichkeit der Operation lie sich fir die ibrigen untersuchten
Faktoren ein statistisch signifikanter Einfluss auf die Menge der transfundierten EK
nachweisen. Hervorzuheben ist, dass die signifikanten Variablen durchgehend niedrige

p-Werte von < 0,001 aufwiesen.

Die negativen Vorzeichen der Regressionskoeffizienten (B) von ASA 1 bis ASA 4 weisen darauf
hin, dass jede dieser ASA-Kategorien im Vergleich zu ASA 5 einen geringeren EK-Bedarf

erforderte (Tabelle 169). So hatten die Patienten mit ASA 4 bei sonst konstanten Faktoren einen
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um den Faktor 0,733 verringerten EK-Bedarf. Der paarweise Vergleich fiir diese Variable zeigte,
dass nur bei den Paaren ASA 2 und ASA 1, ASA 3 und ASA 1 sowie ASA 4 und ASA 5 kein statistisch
signifikanter Unterschied hinsichtlich des EK-Bedarfs bestand. Die Ergebnisse des paarweisen
Vergleichs mit ASA Kategorie 1 sind nur eingeschrankt verwertbar, da lediglich 4 Patienten mit

diesem Gesundheitszustand eine EK-Transfusion erhalten hatten.
Frauen hatten im Vergleich zu Mannern einen um den Faktor 0,582 geringeren EK-Bedarf.

Mit steigendem Hb-Wert, steigendem Alter und steigender Korperoberflache sank jeweils der
EK-Bedarf. Mit einem Zuwachs des Hb-Werts um 1 g/dl verringerte sich der EK-Bedarf um den
Faktor 0,745. Ein zusétzliches Lebensjahr verminderte den EK-Bedarf um den Faktor 0,989. Ein
Anwachsen der Kérperoberfliche um 1 m? bewirkte einen um den Faktor 0,454 geringeren EK-

Bedarf.

Tabelle 169: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fir Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 5,479 0,5561 97,067 1 0,000 239,688 80,584 712,921
ASACode=1 -1,620 0,5388 9,045 1 0,003 0,198 0,069 0,569
ASACode=2 -3,031 0,5078 35,641 1 0,000 0,048 0,018 0,131
ASACode=3 -1,475 0,4234 12,135 1 0,000 0,229 0,100 0,525
ASACode=4 -0,311 0,4173 0,555 1 0456 0,733 0,323 1,660
ASACode=5 0 1

Geschlecht: weiblich  -0,541 0,1241 18,991 1 0,000 0,582 0,457 0,743
Geschlecht: méannlich 0 1

KOF -0,790 0,1776 19,803 1 0,000 0,454 0,320 0,643
Hb-Wert -0,294 0,0299 96,995 1 0,000 0,745 0,703 0,790
Alter -0,011 0,0035 10,174 1 0,001 0,989 0,982 0,996

Anhand der Regressionskoeffizienten (B) aus Tabelle 169 lieR sich folgendes Prognosemodell

errechnen:

(-1,620 (ASA 1)\
-3,031 (ASA 2)

A=exp k5,479+ ! 1,475 (ASA3) § + {'0'5 41 (weiblich)
|

-0,311 (ASA 4) | 0 (mannlich)

} -0,790XKOF-0,294be-Wert-0,011xAlter).
0 (ASA 5)

3.3.19.3 Prognosentests
Urspriinglich standen 811 Operationen fiir das Testen des Prognosemodells und des

,Bestellalgorithmus GRH“ zur Verflgung. Um eine Verzerrung der jeweiligen
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Prognoseergebnisse zu vermeiden, wurden die 56 Falle von den Tests ausgeschlossen, bei denen

kein Hb-Wert dokumentiert worden war.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

In 91,52 % der Falle hatte die Prognose passend mit der erfolgten EK-Transfusion

Ubereingestimmt (Tabelle 170).

Tabelle 170: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose
Endokranielle Eingriffe 91,52 % 0,16 EK 0,18 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Tabelle 171 gibt eine ausfihrliche Darstellung darliber, wie genau die Deckung des
Transfusionsbedarfs durch die EK-Mengen ware, die das Prognosemodell fiir den OP angegeben
hatte. Das Prognosemodell hdatte am h&ufigsten Vorhersagen in Hohe von 0 EK getroffen, die in
683 von 706 Fallen (96,74 %) mit dem tatsachlichen ,Nicht-Bedarf” Ubereinstimmten. 23
Prognosen in Hohe von 0 EK hatten nicht mit dem Transfusionsbedarf lbereingestimmt. Zur
Deckung des Transfusionsbedarfs (Median) hatten fir diese Operationen jeweils 2 EK im
Blutdepot nachbestellt werden missen. Aufgrund des Algorithmus wéaren im Blutdepot keine EK
auf Abruf vorbereitet worden. Von den 36 Prognosen in Hohe von 1 EK hatten 27 ausgereicht,
um den Transfusionsbedarf zu decken. Bei 11 Eingriffen hatte die Bereitstellung von 2 EK fiir den

OP zu einer ausreichenden Versorgung gefiihrt.

Tabelle 171: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,,OP-Menge”

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1 EK 1EK 2 EK 2 EK

Endokranielle
. 706 683/706 36 27/36 13 11/13
Eingriffe

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Sofern man die neue Bestellpraxis angewandt hatte, waren 95,50 % der Falle ausreichend mit
EK versorgt worden (Tabelle 172). Aufgrund der Ergebnisse des Prognosemodells wéren bis zu
2 EK in den OP geliefert worden. Allein durch die jeweilige , OP-Menge” ware der
Transfusionsbedarf von 721 Operationen (95,50 %) gedeckt worden (Tabelle 172). Weitere EK
waren im Blutdepot nicht vorbereitet worden. Dagegen sah der Transfusionskatalog vor, fir die
Eingriffsarten , Transphenoidale Eingriffe” und ,,OP nach Janetta” 2 EK und fir die Eingriffsart

»Kraniotomie” 1 EK im Blutdepot vorzubereiten. Da das 85 %-Perzentil bei 0 EK lag, hdngt die
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Hohe der Abweichung zwischen den Vorgaben des Transfusionskataloges und den Vorhersagen

des ,Bestellalgorithmus GRH” von den Ergebnissen des Prognosemodells ab.

Tabelle 172: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus OP- Blutdepot- 85 %- | Transfusionskatalog
gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot
, 0 EK/2 EK,
Endokranielle
95,50 % 95,50 % 0,00 % 0 EK 0 EK/2 EK, 0 EK

Eingriffe

/0 EK, 0 EK/1 EK

Abweichungsanalyse

30 der 755 analysierten Operationen, was einem Anteil von 3,97 % entspricht, hatten infolge
des Bestellalgorithmus eine Uberversorgung des Transfusionsbedarfs aufgewiesen
(Tabelle 173). Dabei waren pro Fall im Durchschnitt 1 EK zu viel bereitgestellt worden. Der
Transfusionskatalog hat in 73,81 % der Operationen lberhohte Blutbereitstellungen zur Folge

gehabt. Pro Fall lag die Abweichung im Durchschnitt bei 1 EK.

Tabelle 173: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen Durchschnittlich zu
mit Gberhdhter EK- viele EK CT
Bereitstellung bereitgestellt ratio

Endokranielle
o 3,97 % 1,17 EK 0,53
Eingriffe

3.3.20 Huft-Totalendoprothese (HUft-TEP)

3.3.20.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik
In den Jahren 2012 bis 2015 waren 144 der insgesamt 1.107 durchgefiihrten HUft-TEP-
Operationen mit einer EK-Transfusion verbunden (Tabelle 174). 58,45 % der Patienten waren

weiblich. Auch unter den Transfusionspatienten stellten Frauen mit 64,58 % die Mehrheit.

Die Untergruppe der nicht-transfundierten Patienten war im Mittel 69,27 Jahre alt und damit 4

Jahre jlnger als die Transfusionspatienten.

Tabelle 174: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

m w (Jahre)
n % n % MW  SD
Gesamt 1.107 460 41,55 647 58,45 69,72 15,49
HUft-TEP  EK>1 144 51 35,42 93 64,58 72,72 15,89
EK=0 963 409 42,47 554 57,53 69,27 15,39
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Mit einem Hb-Wert von 11,05 g/dl wiesen die Patienten, die eine EK-Transfusion erhalten
hatten, einen um 2,29 g/d| niedrigeren Hb-Wert auf als die Patienten ohne EK-Transfusion

(Tabelle 175).

Tabelle 175: Koérperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert
(m?) (g/dl)
MW  SD MW SD
Gesamt 1.107 1,85 0,25 13,04 1,84
HUft-TEP  EK>1 144 1,78 0,26 11,05 1,77
EK=0 963 1,86 0,25 13,34 1,66

Bezogen auf die Gesamtheit der Patienten, waren 35,32 % leicht erkrankt (ASA 2) und 56,10 %
schwer erkrankt (ASA 3) (Tabelle 176). Bei den Transfusionspatienten war die Aufteilung
zwischen diesen beiden Gesundheitszustanden mit 16,67 % ASA 2 und 74,31 % ASA 3 Patienten

deutlicher ausgepragt.

Von den insgesamt 1.107 durchgefiihrten Operationen wurden 997 als geplant dokumentiert
(Tabelle 177). Operationen mit EK-Transfusion waren zu 85,42 % geplant und zu 13,89 %

ungeplant.

Tabelle 176: ASA-Klassifikation
Operation EK n ASA-Klassifikation
1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Gesamt 1.107 58 5,24 391 35,32 621 56,10 37 3,34 0 0,00
HUft-TEP  EK>1 144 2 1,39 24 16,67 107 7431 11 7,64 0 0,00
EK=0 963 56 5,82 367 38,11 514 53,37 26 2,70 0 0,00

Tabelle 177: Dringlichkeit der Operation

Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3
n % n % n %
Gesamt 1.107 997 90,06 108 9,76 2 0,18
HUOft-TEP  EK>1 144 123 8542 20 13,89 1 0,69
EK=0 963 874 90,76 88 9,14 1 0,10

3.3.20.2 Poisson-Regression
Die Variablen ASA-Klassifikation (p-Wert < 0,001), Dringlichkeit der Operation (p-Wert < 0,001),
Hb-Wert (p-Wert < 0,001) und Alter (p-Wert: 0,034) hatten einen statistisch signifikanten

Einfluss auf den EK-Verbrauch.
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Im Datensatz flir die Poisson-Regression (Zweidritteldatensatz) war nur ein ASA 1 Patient mit
EK-Transfusion erfasst. Da aber fiir diesen Patienten kein Hb-Wert dokumentiert war, erfolgte
ein Ausschluss dieser ASA-Kategorie. Die ASA-Kategorien 2 und 3 wiesen einen niedrigeren EK-
Bedarf auf als die Referenzkategorie ASA 4 (Tabelle 178). Beispielsweise sank im Falle von sonst
konstanten Variablen der EK-Bedarf bei ASA 2 um den Faktor 0,332. Die paarweisen Vergleiche
der einzelnen ASA-Kategorien (2, 3 und 4) zeigten fiir alle Paare statistisch signifikante

Unterschiede hinsichtlich des EK-Bedarfs.

Im Vergleich zu Notfalloperationen waren bei geplanten und bei ungeplanten Operationen

weniger EK notig.

Das negative Vorzeichen bei der Variable Hb-Wert sagt aus, dass der EK-Bedarf mit steigendem
Hb-Wert abnahm. Bei einem Anstieg des Hb-Werts um 1 g/dl sank die Menge an benétigten EK

um den Faktor 0,532, sofern die Ubrigen Variablen des Modells konstant gehalten wurden.

Der EK-Bedarf nahm auch bei einem Anstieg des Lebensalters ab. So konnte eine jahrliche

Abnahme um den Faktor 0,989 festgestellt werden.

Tabelle 178: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)

B SE Wald df  Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 9,656 0,8230 137,664 1 0,000 15615,757  3112,013 78358,234
ASACode=2 -1,102 0,3358 10,780 1 0,001 0,332 0,172 0,641
ASACode=3 -0,107 0,2424 0,196 1 0,658 0,898 0,559 1,445
ASACode=4 0 1

Dringl.Code=1 -2,396 0,5327 20,238 1 0,000 0,091 0,032 0,259
Dringl.Code=2 -2,340 0,5789 16,336 1 0,000 0,096 0,031 0,300
Dringl.Code=3 0 1

Hb-Wert -0,631 0,0452 194,590 1 0,000 0,532 0,487 0,581
Alter -0,012 0,0054 4,516 1 0,034 0,989 0,978 0,999

Folgendes Prognosemodell liel§ sich aus den Regressionskoeffizienten (B) von Tabelle 178
bilden:
-1,102 (ASA 2) -2,396 (Dringlichkeit 1)

A=exp| 9,656+ <-0,107 (ASA 3) ; + < -2,340 (Dringlichkeit 2)  -0,631xHb-Wert-0,012xAlter |.
0 (ASA4) 0 (Dringlichkeit 3)
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3.3.20.3 Prognosentests
Der Datensatz, der fir das Testen des Prognosemodells und des ,Bestellalgorithmus GRH”
gebildet wurde, umfasste Werte von 369 Operationen. Da bei 25 Operationen kein Hb-Wert

dokumentiert worden war, erfolgte ein Ausschluss dieser Eingriffe.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Bei 80,52 % der verbliebenen Operationen wire eine genaue Ubereinstimmung von Prognose

und EK-Transfusion aufgetreten (Tabelle 179).

Tabelle 179: Test des Prognosemodells
Operation  Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose
Huft-TEP 80,52 % 0,34 EK 0,31 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Von den 296 Vorhersagen des Prognosemodells, 0 EK in den OP zu liefern, waren 267 (90,20 %)
zutreffend gewesen (Tabelle 180). Fiir die 29 Prognosen in Héhe von 0 EK, die nicht mit der
Anzahl an bendtigten EK Ubereinstimmten, hatten zur Deckung des Transfusionsbedarfs
(Median) jeweils 2 EK aus dem Blutdepot angefordert werden missen. Aufgrund des
Algorithmus waren im Blutdepot keine EK auf Abruf vorbereitet worden. Von den 34 Prognosen,
die 1 EK fiir den OP vorgesehen hatten, waren 25 ausreichend genau gewesen, den
Transfusionsbedarf zu decken. 13 weitere Operationen waren aufgrund der prognostizierten EK-
Menge in Hohe von 2 EK mit den bendtigten EK versorgt worden. Somit ware nur bei einem
Eingriff die Lieferung von 2 EK in den OP als erste Tranche des gesamten Transfusionsbedarfs zu

verstehen gewesen.

Tabelle 180: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,,OP-Menge”

Operation Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1EK 2 EK 2 EK
Huft-TEP 344 296 267/296 34 25/34 14 13/14

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Waren die Regeln der neuen Bestellpraxis befolgt worden, hatten 88,66 % der Operationen mit
den bendtigten EK versorgt werden kdnnen (Tabelle 181). Da die 85 %-Menge bei 0 EK lag, ware
diese Abdeckung des Transfusionsbedarfs nur mit der in den OP geschickten EK-Menge, die

gemall dem Prognosemodell 0 bis 2 EK betragen kdnnte, erfolgt (Tabelle 181).

Der Transfusionskatalog sah vor, keine EK fir den Eingriff Hift-TEP vorzubereiten. 84,59 % der

Operationen benétigten keine EK.
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Tabelle 181: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus OP- Blutdepot- 85 %- | Transfusionskatalog
gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot
Huft-TEP 88,66 % 88,66 % 0,00 % 0 EK 0 EK/0 EK

Abweichungsanalyse

Der Bestellalgorithmus hatte bei 28 der 344 Operationen zu liberhohten EK-Bereitstellungen
geflihrt (Tabelle 182). Zwischen vorbereiteter und transfundierter EK-Menge hatte sich im
Durchschnitt eine Abweichung in Hohe von 1 EK ergeben. Da der Transfusionskatalog fiir diese
Eingriffsart keine Vorbereitung von EK vorsah, traten keine UbermaRigen EK-Bereitstellungen

auf.

Tabelle 182: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen mit Durchschnittlich zu

Uberhohter EK- viele EK

Bereitstellung bereitgestellt C:T ratio
Hift-TEP 8,14 % 1,21 EK 0,53

3.3.21 Huft-Totalendoprothese-Wechsel (Hiift-TEP-Wechsel)

3.3.21.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

In den Jahren 2012 bis 2015 haben sich 299 Patienten der Eingriffsart ,HUft-TEP-Wechsel”
unterzogen (Tabelle 183). Davon waren 192 Operationen nicht mit einer EK-Transfusion
verbunden. Mit 52,17 % weiblichen Patienten und 47,83 % mannlichen Patienten war das
Geschlechterverhaltnis anndahernd ausgeglichen. Diese Aufteilung der Patienten nach ihrem
Geschlecht zeigte sich sowohl bei den Transfusionspatienten als auch bei den nicht-
transfundierten Patienten. Die Patienten, die eine EK-Transfusion erhalten hatten, waren mit
einem Mittelwert von 73,54 Jahren 5 Jahre alter als die Vergleichsgruppe der nicht-

transfundierten Patienten.

Tabelle 183: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

m w (Jahre)
n n % n % MW  SD
Gesamt 299 143 47,83 156 52,17 70,71 12,60
Hift-TEP-Wechsel EK>1 107 52 48,60 55 51,40 73,54 9,17
EK=0 192 91 47,40 101 52,60 69,14 13,93

Die Patienten mit EK-Transfusion wiesen einen Hb-Wert von 10,55 g/d| auf. Damit lagen sie

1,81 g/dl unter dem Wert der nicht-transfundierten Patienten (Tabelle 184). Die transfundierten
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und nicht-transfundierten Patienten unterschieden sich hinsichtlich der Kérperoberflache nur
geringfugig um 0,01 m?.

Tabelle 184: Koérperoberflaiche und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert

(m?) (g/dl)
MW SD MW  SD
Gesamt 299 1,89 0,25 11,69 2,17
HUft-TEP-Wechsel EK=1 107 1,89 0,23 10,55 1,96
EK=0 192 1,88 0,26 12,36 2,01

Zwei Drittel der Patienten wurden gemal ihrer schweren Allgemeinerkrankung der ASA-Klasse 3
zugeteilt (Tabelle 185). Bei den Transfusionspatienten waren es 79,44 %. Die nicht-
transfundierten Patienten waren zu 33,33 % nur leicht erkrankt (ASA 2) und zu 58,85 % schwer
erkrankt (ASA 3). Der Eingriff HUft-TEP-Wechsel wurde insgesamt in 83,95 % der Falle als

geplante Operation durchgefiihrt.

Tabelle 185: ASA-Klassifikation und Dringlichkeit der Operation

Operation EK n ASA-Klassifikation Dringlichkeit der Operation
1 2 3 4 5 1 2 3
n % n % n % n % n % n % n % n %
) Gesamt 299 5 1,67 80 26,76 198 66,22 16 5,35 0 0,00 251 83,95 40 13,38 8 2,68
\};IVuef;TsEellp- EK>1 107 0 0,00 16 1495 8 79,44 6 561 0 0,00 92 8598 14 13,08 1 0,93
5 0 7

EK=0 192 2,60 64 33,33 113 58,85 10 5,21 0,00 159 82,81 26 13,54 3,65

3.3.21.2 Poisson-Regression

Nur die beiden metrischen Faktoren ,Alter” und , Hb-Wert” hatten im Untersuchungszeitraum
fir diese Eingriffsart einen statistisch signifikanten Einfluss auf den Transfusionsbedarf
(Tabelle 186). Das positive Vorzeichen des Regressionskoeffizienten der Variable ,Alter” weist
darauf hin, dass ein statistisch positiver Zusammenhang zwischen Alter und EK-Bedarf bestand
(Tabelle 186). Mit jedem zuséatzlichen Lebensjahr stieg der EK-Bedarf bei gleichzeitig
unveranderten Hb-Wert um den Faktor 1,025. Demgegeniber sank der EK-Bedarf mit
steigendem Hb-Wert. Bei gleichbleibendem Alter sank mit jedem zusétzlichen g/d| der EK-Bedarf
um den Faktor 0,789.

Tabelle 186: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert
Konstanter Term 0,746 0,6913 1,163 1 0,281 2,108 0,544 8,171
Alter 0,024 0,0078 9,801 1 0,002 1,025 1,009 1,040
Hb-Wert -0,237 0,0381 38,748 1 0,000 0,789 0,732 0,850
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Die Regressionskoeffizienten (B) aus Tabelle 186 bilden das Prognosemodell fiir diese

Eingriffsart:

A=exp(0,746+0,024 % Alter-0,237xHb-Wert).

3.3.21.3 Prognosentests

Per Zufallsstichprobe sind 100 Operationen, die im Zeitraum 2012 bis 2015 durchgefiihrt worden
waren, ausgewahlt worden, um das Prognosemodell und den ,,Bestellalgorithmus GRH” auf ihre
Vorhersagegenauigkeit zu testen. Von diesen 100 Eingriffen mussten 6 ausgeschlossen werden,

da bei diesen keine Hb-Werte dokumentiert worden waren.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Bei 36,17 % der Falle hatte die Prognose der transfundierten EK-Menge entsprochen (Tabelle
187).

Tabelle 187: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose
Hift-TEP-Wechsel 36,17 % 0,84 EK 0,78 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

In 28 von 30 Eingriffen hatte die Vorhersage des Prognosemodells in Hohe von 0 EK fiir den OP
mit der nicht erfolgten Transfusion lUbereingestimmt (Tabelle 188). Bei 39 von 58 Fallen ware
der Transfusionsbedarf durch die prognostizierten EK-Mengen von 1 EK, die direkt in den OP
geliefert worden waren, gedeckt worden. Von den 58 Prognosen in Hohe von 1 EK hatten 19
den Transfusionsbedarf nicht gedeckt. Entsprechend dem verbleibenden Transfusionsbedarf
(Median) waren zusatzlich jeweils 1 EK aus dem Blutdepot nachbestellt worden. Dieses EK ware
jeweils aufgrund des Algorithmus im Blutdepot auf Abruf vorbereitet gewesen. Demgegeniiber
waren 3 der 6 Prognosen, die 2 EK fir den OP vorhersagten, ausreichend genau, um die
bendtigten EK bereitzustellen. Bei den Ubrigen 3 Vorhersagen hatte die Lieferung von 2 EK in

den OP der ersten Tranche des Gesamttransfusionsbedarfs entsprochen.

Tabelle 188: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,,OP-Menge”

Operation Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1EK 2 EK 2 EK
HUft-TEP-
30 28/30 58 39/58 6 3/6
Wechsel
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Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Bei Anwendung der neuen Bestellpraxis hatten im Untersuchungszeitraum 90,43 % der
Operationen ausreichend mit EK versorgt werden kdnnen (Tabelle 189). Dies erreichte man zum
einen durch die vorhergesagte Menge des Prognosemodells, die bis zur Héhe von 2 EK in den
OP geliefert wiirde. Mit dieser ,,O0P-Menge” ware der Transfusionsbedarf von 70 Operationen
(74,47 %) gedeckt worden (Tabelle 189). Zum anderen hatten durch die Einbeziehung der EK-
Menge, die auf Abruf in der Blutbank vorbereitet worden ware, weitere 15 Operationen
(15,96 %) mit den bendtigen EK beliefert werden kénnen. Da die 85 %-Menge bei 2 EK lag, wéren
fir jede Operation in den Jahren 2012 bis 2015 bei Beachtung dieser Bestellpraxis maximal 2 EK
vorbereitet worden. In Ubereinstimmung damit sah der Transfusionskatalog vor, 2 EK in der

Blutbank auf Abruf vorzubereiten.

Tabelle 189: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus  OP- Blutdepot- 85 %- | Transfusionskatalog
gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot
Hift-TEP-
90,43 % 74,47 % 15,96 % 2 EK 0 EK/2 EK
Wechsel

Abweichungsanalyse

Bei 70 von 94 Hift-TEP-Wechseln waren infolge des Bestellalgorithmus mehr EK vorbereitet
worden als bendtigt wurden (Tabelle 190). Diese Uberversorgung hatte pro Fall bei 2 EK gelegen.
Hinsichtlich der insgesamt vorzubereitenden EK-Menge stimmten ,Bestellalgorithmus GRH* und

Transfusionskatalog liberein. Es traten also dieselben Abweichungen auf.

Tabelle 190: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen mit  Durchschnittlich

Uberhohter EK- zu viele EK

Bereitstellung bereitgestellt C:T ratio
Hiift-TEP-Wechsel 74,47 % 1,90 EK 2,38

3.3.22 Knie-Totalendoprothese-Wechsel (Knie-TEP-Wechsel)

3.3.22.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Die Eingriffsart Knie-TEP-Wechsel umfasste im Untersuchungszeitraum 237 Operationen
(Tabelle 191). Die insgesamt 36 Operationen mit EK-Transfusionen verteilten sich anndhernd
gleich auf weibliche Patienten (n=17) und auf mannliche Patienten (n=19). Im Mittel waren
transfundierte Patienten mit 70,94 Jahren 6 Jahre élter als Patienten, die keine EK-Transfusion

erhalten hatten.
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Tabelle 191: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

m w (Jahre)

n % n % MW  SD
Gesamt 237 117 49,37 120 50,63 66,25 16,58
Knie-TEP-Wechsel EK>1 36 19 52,78 17 47,22 70,94 15,33
EK=0 201 98 48,76 103 51,24 65,41 16,69

Transfundierte Patienten wiesen im Durchschnitt einen Hb-Wert in Héhe von 10,28 g/dl auf
(Tabelle 192). Dieser Wert lag um 2,25 g/dl unter dem Vergleichswert der nicht-transfundierten

Patienten.

Tabelle 192: Kérperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert

(m?) (g/dl)
MW SD MW  SD
Gesamt 237 1,93 0,23 12,15 223
Knie-TEP-Wechsel EK=1 36 1,89 0,27 10,28 1,75
EK=0 201 1,93 022 1253 2,13

Der GroRteil der Patienten mit EK-Transfusion war schwer erkrankt (ASA 3) oder sogar
lebensbedrohlich erkrankt (ASA 4, Tabelle 193). So wies der Gesundheitszustand ASA 3 einen
Anteil von 61,11 % und ASA 4 einen Anteil von 22,22 % auf. 83,97 % aller Operationen dieser
Eingriffsart und drei Viertel der Operationen, die mit einer EK-Transfusion verbunden waren,

wurden definitionsgemal als geplanter Eingriff dokumentiert (Tabelle 194).

Tabelle 193: ASA-Klassifikation
Operation EK n ASA-Klassifikation

1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Gesamt 237 6 2,53 80 33,76 139 58,65 12 5,06 0 0,00
Knie-TEP-Wechsel EK>1 36 0 000 6 16,67 22 61,11 8 22,22 0 0,00
EK=0 201 6 2,99 74 36,82 117 5821 4 1,99 0 0,00

Tabelle 194: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation

1 2 3
n % n % n %
Gesamt 237 199 83,97 35 14,77 3 1,27
Knie-TEP-Wechsel EK>1 36 27 7500 8 2222 1 2,78
EK=0 201 172 85,57 27 13,43 2 1,00
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3.3.22.2 Poisson-Regression
Von den urspriinglich 6 beriicksichtigten Einflussfaktoren konnte im Untersuchungszeitraum nur
fiir die Variablen Dringlichkeit der Operation (p-Wert: 0,024) und Hb-Wert (p-Wert < 0,001) ein

statistisch signifikanter Einfluss auf den EK-Verbrauch nachgewiesen werden.

Das negative Vorzeichen des Regressionskoeffizienten (B) der Variable Hb-Wert bedeutete, dass
ein steigender Hb-Wert mit einem sinkenden EK-Verbrauch einherging. Demnach verringerte
eine um 1 g/dl angestiegene Hb-Konzentration, sofern die andere Variable unverdndert blieb,

den EK-Verbrauch um den Faktor 0,669 (Tabelle 195).

Der paarweise Vergleich fir die Variable Dringlichkeit der Operation zeigt, dass sich die
Notfalloperationen hinsichtlich des EK-Verbrauchs nicht statistisch signifikant von den anderen
Operationsdringlichkeiten unterschieden. Diese Ergebnisse sind jedoch nur eingeschrankt
belastbar, da nur 3 Operationen als Notfall durchgefiihrt wurden. Der paarweise Vergleich
zwischen geplanten und gemal OP-Plan ungeplanten Eingriffen ergab einen Signifikanzwert von

0,05, also an der Grenze zur Signifikanz.

Tabelle 195: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fuir Exp(B)

B SE Wald df  Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert
Konstanter Term 4,446 0,9566 21,602 1 0,000 85,286 13,081 556,063
Dringl.Code=1 -1,501 0,5859 6,560 1 0,010 0,223 0,071 0,703
Dringl.Code=2 -1,510 0,5945 6,453 1 0,011 0,221 0,069 0,708
Dringl.Code=3 0 1
Hb-Wert -0,401 0,0944 18,070 1 0,000 0,669 0,556 0,805

Das Prognosemodell flir diesen Eingriff setzte sich aus den Regressionskoeffizienten (B) der
Tabelle 195 zusammen:
-1,501 (Dringlichkeit 1)

A=exp| 4,446+ < -1,510 (Dringlichkeit 2) ; -0,401xHb-Wert |.
0 (Dringlichkeit 3)

3.3.22.3 Prognosentests

Der Datensatz fiir die Uberpriifung des Prognosemodells und des ,Bestellalgorithmus GRH*
umfasste urspringlich 79 Operationen. Von diesen mussten 10 Falle von der weiteren
Untersuchung ausgeschlossen werden, da zu ihnen im Datensatz kein Hb-Wert dokumentiert

war.
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Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

In 78,26 % der verbleibenden 69 Falle hatte die Prognose des Modells mit der Anzahl der

transfundierten EK genau lGibereingestimmt (Tabelle 196).

Tabelle 196: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose
Knie-TEP-Wechsel 78,26 % 0,54 EK 0,21 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Bei 63 von 69 Eingriffen hatte das Prognosemodell 0 EK fiir den OP vorausgesagt (Tabelle 197).
In 53 Fallen (84,13 %) hatten diese Angaben dem tatsdchlichen nicht vorhandenen
Transfusionsbedarf entsprochen. Fir die 10 Operationen, bei denen die Prognosemenge in Hohe
von 0 EK nicht ausreichend ware, hatten jeweils 2 EK zur Deckung des verbleibenden EK-Bedarfs
(Median) nachbestellt werden miissen. Davon ware bereits 1 EK aufgrund des Algorithmus im
Blutdepot auf Abruf vorbereitet gewesen. Bei 4 der 6 Prognosen in Hohe von 1 EK wéren die

bendtigten EK bereitgestellt worden.

Tabelle 197: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,,OP-Menge”

Operation Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1EK 2 EK 2 EK
Knie-TEP-
69 63 53/63 6 4/6 0 0/69
Wechsel

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Bei Anwendung der neuen Bestellpraxis waren 86,96 % der Eingriffe ausreichend mit EK versorgt
worden (Tabelle 198). GemaR dem Prognosemodell waren 0 EK bis 2 EK in den OP geliefert
worden. Mit dieser sog. ,0P-Menge” hatte man eine Abdeckung des Transfusionsbedarfs von
57 Operationen erreicht. Da die 85 %-Menge bei 1 EK lag, ware nur bei Prognoseergebnissen
von 0 EK eine weitere Vorbereitung von 1 EK im Blutdepot fiir eine mogliche spatere Nutzung
erfolgt. Durch Zuriickgreifen auf diese ,Blutdepotmenge” hatte man bei 3 weiteren Eingriffen

die benotigten EK bereitstellen kdnnen.

Der Transfusionskatalog sah fiir die Knie-TEP-Eingriffe vor, dass stets 2 EK auf Abruf im Blutdepot

vorbereitet werden sollten.
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Tabelle 198: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus  OP- Blutdepot- 85 %- | Transfusionskatalog
gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot
Knie-TEP-
86,96 % 82,61% 4,35 % 1 EK 0 EK/2 EK
Wechsel

Abweichungsanalyse

Die Anwendung des Bestellalgorithmus hatte bei 56 von 69 Operationen Uberhdhte EK-
Bereitstellungen zur Folge gehabt (Tabelle 199). Die durchschnittliche Hohe dieser Abweichung
hatte 1 EK betragen. Die Angaben des Transfusionskataloges lagen in 60 Fallen liber dem EK-
Bedarf. In Bezug auf diese Operationen wurden pro Fall im Durchschnitt 2 EK zu viel

bereitgestellt.

Tabelle 199: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen mit Durchschnittlich

Uberhohter EK- zu viele EK

Bereitstellung bereitgestellt C:T ratio
Knie-TEP-Wechsel 81,16 % 1,00 EK 1,86

3.3.23 Hift-, Femur-, Unterschenkel-, Ellenbogen-, Humerus- und Beckenfrakturen

3.3.23.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Innerhalb der Jahre 2012 bis 2015 wurden 5.398 Hift-, Femur-, Unterschenkel-, Ellenbogen-,
Humerus- und Beckenfrakturen operiert, die sich halftig auf mannliche und weibliche Patienten
aufteilten (Tabelle 200). Von den nicht-transfundierten Patienten waren 50,67 % mannlich. Nur
298 Operationen waren mit einer EK-Transfusion verbunden. Dabei stellten Frauen mit einem

Anteil von 61,74 % den Grof3teil der transfundierten Patienten.

Bezogen auf den Mittelwert zeigten sich beim Alter der verschiedenen Patientengruppen
deutliche Unterschiede. So waren transfundierte Patienten mit 73,10 Jahren im Mittel 20 Jahre

alter als die Patienten, die keine EK-Transfusion erhielten.

Tabelle 200: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

m w (Jahre)
n % n % MW SD
Gesamt 5.398 2.698 49,98 2.700 50,02 54,00 23,64
Frakturen EK>1 298 114 38,26 184 61,74 73,10 18,62
EK=0 5.100 2.584 50,67 2.516 49,33 52,89 23,43
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Hinsichtlich der Korperoberflache unterschieden sich transfundierte und nicht-transfundierte
Patienten nur um 0,05 m?, wobei nicht-transfundierte Patienten mit 1,83 m? eine geringfiigig

groRere Korperoberflache aufwiesen (Tabelle 201).

Patienten mit EK-Transfusion wiesen einen Hb-Wert in Hohe von 9,92 g/dl| auf. Damit lag dieser

Hb-Wert mit 3,07 g/dl deutlich unter dem Vergleichswert der nicht-transfundierten Patienten.

Tabelle 201: Koérperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert

(m?) (g/dl)

MW SD MW SD
Gesamt 5.398 1,83 0,29 12,77 2,06
Frakturen EK>1 ~ 298 1,78 0,25 9,92 1,70
EK=0  5.100 1,83 0,29 12,99 1,92

Im Vergleich zu den Patienten ohne EK-Transfusion zeigte ein GroRteil der transfundierten
Patienten einen schlechteren Gesundheitszustand (Tabelle 202). So litten 68,79 % der
Transfusionspatienten an einer schweren Allgemeinerkrankung (ASA 3), aber nur 26,59 % der
Nicht-Transfundierten. Die Operationen der Patienten mit EK-Transfusion waren im Vergleich zu
den Patienten, denen keine Transfusion verabreicht wurde, zu einem grofReren Anteil

als ungeplant gemaR OP-Plan dokumentiert (Tabelle 203).

Tabelle 202: ASA-Klassifikation
Operation EK n ASA-Klassifikation

1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Gesamt 5.398 1.385 25,66 2.290 42,42 1.561 28,92 158 2,93 4 0,07
Frakturen EK>1 298 3 1,01 34 11,41 205 68,79 53 17,79 3 1,01
EK=0 5.100 1.382 27,10 2.256 44,24 1.356 26,59 105 2,06 1 0,01

Tabelle 203: Dringlichkeit der Operation
Operation EK n Dringlichkeit der Operation

1 2 3
n % n % n %
Gesamt 5.398 4.393 81,39 937 17,36 68 1,26
Frakturen EK>1 298 184 61,74 108 36,24 6 2,01
EK=0 5.100 4.209 82,53 829 16,25 62 1,22

3.3.23.2 Poisson-Regression
Die kategorialen Variablen , Dringlichkeit der Operation” und ,,ASA-Code” sowie die metrischen

Variablen ,Alter” und , Hb-Wert” zeigten im Untersuchungszeitraum einen statistisch hoch
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signifikanten Einfluss auf die Anzahl der transfundierten EK. Dabei lag der p-Wert jeweils

unter 0,001.

Sofern eine Operation geplant war, also als Dringlichkeit 1 kodiert wurde, sank der EK-Bedarf im
Vergleich zu Dringlichkeit 3 um den Faktor 0,922 (Tabelle 204). Im Gegensatz dazu stieg der EK-
Bedarf um den Faktor 1,517, wenn der Eingriff nach der Nomenklatur des Klinikums GroBhadern
ungeplant war. Der paarweise Vergleich zeigte fiir die EinflussgroRe ,,OP-Dringlichkeit”, dass nur
zwischen geplanten und ungeplanten Operationen ein statistisch signifikanter Unterschied

hinsichtlich des EK-Bedarfs bestand.

Bei konstant gehaltenen Faktoren wiesen sonst gesunde Patienten (ASA 1) im Vergleich zur
Referenzkategorie der moribunden Patienten (ASA 5) hinsichtlich der bendtigten EK den grofSten
Unterschied auf (Tabelle 204). So machte der EK-Bedarf der Patienten mit ASA 1 nur 0,30 % des
EK-Bedarfs von Patienten mit ASA 5 aus. Selbst lebensbedrohlich erkrankte Patienten (ASA 4)
hatten bei sonst unveranderten Variablen einen um 95,10 % geringeren EK-Bedarf als
moribunde Patienten. Anhand der paarweisen Vergleiche konnten fiir alle ASA-Kombinationen
statistisch signifikante Unterschiede (p < 0,05) in Bezug auf die Anzahl der bendtigten EK
festgestellt werden.

Der positive Regressionskoeffizient der Variable Alter deutete auf einen positiven
Zusammenhang zwischen Alter und EK-Bedarf hin. So stieg mit jedem zusatzlichen Lebensjahr
der Verbrauch um den Faktor 1,016 an. Im Gegensatz dazu sank mit hoherem Hb-Wert die
Anzahl der bendtigten EK. Der EK-Bedarf verringerte sich um den Faktor 0,592 mit jedem
Zuwachs des Hb-Wertes in Hohe von 1 g/dl.

Tabelle 204: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert
Konstanter Term 6,485 0,5481 139,974 1 0,000 655,339 223,811 1918,888
Dringl.Code=1 -0,081 0,4575 0,032 1 0,859 0,922 0,376 2,260
Dringl.Code=2 0,417 0,4545 0,841 1 0,359 1,517 0,622 3,697
Dringl.Code=3 0 1
ASACode=1 -5,708 0,8403 46,141 1 0,000 0,003 0,001 0,017
ASACode=2 -4,645 0,5014 85,847 1 0,000 0,010 0,004 0,026
ASACode=3 -3,451 0,4813 51,418 1 0,000 0,032 0,012 0,081
ASACode=4 -3,023 0,4885 38,289 1 0,000 0,049 0,019 0,127
ASACode=5 0 1
Alter 0,016 0,0033 22,654 1 0,000 1,016 1,009 1,023
Hb-Wert -0,525 0,0280 351,790 1 0,000 0,592 0,560 0,625
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Die Regressionskoeffizienten (B) aus Tabelle 204 ergaben das Prognosemodell:

-5,708 (ASA 1)

-0,081 (Dringlichkeit 1))  |-4,645 (ASA 2)
A=exp| 6,485+ 0,417 (Dringlichkeit 2) » + ¢ -3,451 (ASA 3) } +0,016%xAlter-0,525xHb-Wert
0 (Dringlichkeit 3) -3,023 (ASA 4)
0 (ASA5)

3.3.23.3 Prognosentests

1.799 Operationen, ein Drittel des Gesamtdatensatzes dieser Eingriffsart, wurden als Testfalle
herangezogen. Da zu 442 Eingriffen kein Hb-Wert dokumentiert war, wurden diese von den
Prognosentests ausgeschlossen. Von den 442 Operationen wurden 285 am Standort Innenstadt,

155 am Standort GroBhadern und 2 an der Klinik Augustinum durchgefihrt.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

In 93,00 % der durchgefiihrten Operationen hatte die Transfusionsmenge mit der vom

Prognosemodell vorgeschlagenen EK-Menge genau lbereingestimmt (Tabelle 205).

Tabelle 205: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose
Frakturen 93,00 % 0,15 EK 0,13 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Bei 1.277 von 1.357 Operationen waren keine EK in den OP geliefert worden (Tabelle 206). Dies
hatte in 1.221 Fallen (95,61 %) mit den nicht erfolgten Transfusionen Ubereingestimmt.
56 Prognosen in Hohe von 0 EK hatten nicht mit der Anzahl der benétigten EK Gibereingestimmt.
Zur Deckung dieses EK-Bedarfs (Median) hatten jeweils 2 EK ausgereicht. Aufgrund des
Algorithmus waren im Blutdepot keine EK auf Abruf vorbereitet gewesen. Von den 73 Prognosen
in Hohe von 1 EK waren 55 (75,34 %) ausreichend genau gewesen, um eine Versorgung der
Operationen mit den benétigten EK zu erreichen. 5 der 7 Vorhersagen in Hohe von 2 EK waren

geeignet, um den Transfusionsbedarf zu decken.

Tabelle 206: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,,OP-Menge*“

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl  Abdeckung  Anzahl  Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1EK 2 EK 2 EK
Frakturen 1.357 1.277 1.221/1.277 73 55/73 7 5/7

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Bei Anwendung der neuen Bestellpraxis hatten 94,40 % der Operationen ausreichend mit EK

versorgt werden kdonnen (Tabelle 204). Da die 85 %-Menge bei 0 EK lag, waren keine EK im
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Blutdepot zusatzlich vorbereit worden. Somit ware die Deckung des Transfusionsbedarfs allein
durch die in den OP geschickte EK-Menge, die maximal 2 EK betragen héatte, erfolgt
(Tabelle 207). Folglich waren bei strenger Befolgung der neuen Bestellpraxis fir jede Operation
0 EK oder 1 EK oder 2 EK vorbereitet worden. Der Transfusionskatalog sah vor, je nach Art der

Fraktur O EK oder 2 EK prdoperativ testen zu lassen.

Tabelle 207: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus ~ OP-  Blutdepot- | 85 %- Transfusionskatalog
gesamt Menge menge | Menge OP/Blutdepot
Frakturen 94,40 % 94,40% 0,00 % 0 EK |0 EK/O EK, 0 EK/2 EK, 2 EK/O EK

Abweichungsanalyse

42 der 1.357 ,Testoperationen” hatten bei Anwendung des Bestellalgorithmus tGberhdhte EK-
Bereitstellungen aufgewiesen (Tabelle 208). Dabei hatte die Abweichung der vorbereiteten EK-
Menge von der transfundierten EK-Menge im Mittel bei 1 EK gelegen. Dagegen hat der
Transfusionskatalog in 50,04 % der analysierten Operationen mehr EK flir die praoperative

Testung vorgesehen als bendtigt war. Im Durchschnitt wurden pro Fall 2 EK zu viel vorbereitet.

Tabelle 208: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen mit Durchschnittlich

Uberhohter EK- zu viele EK

Bereitstellung bereitgestellt C:T ratio
Frakturen 3,10 % 1,07 EK 0,43

3.3.24 Radikale Zystektomie (lleumconduit/Neoblase)

3.3.24.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Im Untersuchungszeitraum hatten sich 333 Patienten einer radikalen Zystektomie unterzogen
(Tabelle 209). Dabei wurde nur bei 93 Eingriffen eine EK-Transfusion benétigt. Sowohl bei der
Gesamtzahl der Patienten als auch bei den Transfusionspatienten stellten mannliche Patienten
die Mehrheit. Mit einem Mittelwert von 71,24 Jahren waren Patienten, die eine EK-Transfusion

erhalten hatten, 6 Jahre alter als die Vergleichsgruppe der nicht-transfundierten Patienten.

Tabelle 209: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

m w (Jahre)

n % n % MW  SD
Radikale Zystektomie Gesamt 333 239 71,77 94 28,23 66,93 13,66
(Heumconduit/ EK>1 93 63 67,74 30 32,26 71,24 10,48
Neoblase) EK=0 240 176 73,33 64 26,67 65,27 14,39
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Die Hb-Konzentration bei Patienten ohne EK-Transfusion lag mit 12,75 g/dl nur 0,92 g/dl Giber

der Hb-Konzentration der transfundierten Patienten (Tabelle 210).

Tabelle 210: Kérperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert
(m?) (g/dl)
MW SD MW SD
Gesamt 333 1,91 0,25 12,57 1,98
EK>1 93 1,89 0,22 11,83 2,48
EK=0 240 1,92 0,27 12,75 1,85

Radikale Zystektomie
(Hleumconduit/Neoblase)

62,46 % aller Patienten und knapp 70 % der transfundierten Patienten wiesen eine schwere
Allgemeinerkrankung (ASA 3) auf (Tabelle 211). An einer leichten Allgemeinerkrankung (ASA 2)
litten 32,73 % aller Patienten und 25,81 % der Transfusionspatienten. Bis auf eine Operation

waren alle Eingriffe definitionsgemaR geplant (Dringlichkeit 1, Tabelle 212).

Tabelle 211: ASA-Klassifikation

Operation EK n ASA-Klassifikation
1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Radikale Zystektomie Gesamt 333 12 3,60 109 32,73 208 62,46 4 1,20 0 0,00
(lleumconduit/ EK>1 93 1 1,08 24 25,81 65 69,89 3 3,23 0 0,00
Neoblase) EK=0 240 11 4,58 85 3542 143 59,58 1 0,42 0 0,00

Tabelle 212: Dringlichkeit der Operation

Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3

n % n % n %

Radikale Zystektomie Gesamt 333 332 99,70 1 0,30 0 0,00

(Heumconduit/ EK>1 93 92 9892 1 1,08 0 0,00

Neoblase) EK=0 240 240 100,00 0 0,00 0 0,00

3.3.24.2 Poisson-Regression
Von den urspriinglich 6 bertlicksichtigten Variablen konnte nur fiir die Einflussfaktoren , Alter”

und ,Hb-Wert” ein statistisch signifikanter Einfluss auf den EK-Bedarf festgestellt werden

(Tabelle 213).

Das negative Vorzeichen des Regressionskoeffizienten der Variable Hb-Wert zeigte die inverse
Beziehung zwischen dieser Variable und dem EK-Bedarf (Tabelle 213). Ein um 1 g/d| gestiegener
Hb-Wert verringerte den EK-Bedarf um den Faktor 0,727, bei sonst unveranderten Faktoren.
Hingegen stieg der EK-Bedarf bei jedem zusatzlichen Lebensjahr um den Faktor 1,020 an, falls

die Ubrigen beiden Faktoren der Regressionsgleichung gleichgehalten wurden.
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Tabelle 213: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fiir Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert
Konstanter Term 2,085 0,8757 5,669 1 0,017 8,045 1,446 44,765
Hb-Wert -0,320 0,0454 49,434 1 0,000 0,727 0,665 0,794
Alter 0,020 0,0086 5,168 1 0,023 1,020 1,003 1,037

Das Prognosemodell zu diesem Eingriff lautete:

A=exp(2,085-0,320xHb-Wert+0,020xAlter).

3.3.24.3 Prognosentests
Insgesamt standen urspriinglich 111 Operationen fiir die Testung des Prognosemodells und des
»Bestellalgorithmus GRH” zur Verfligung. Aufgrund nicht erfasster Hb-Werte mussten 8 Eingriffe

von den Prognosentests ausgeschlossen werden.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

Nur in 53,40 % der Fadlle hatte die Vorhersage des Prognosemodells der EK-Transfusion

entsprochen (Tabelle 214).

Tabelle 214: Tests des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert

Prognosemodell Transfusionen Prognose

Radikale Zystektomie
, 53,40 % 0,77 EK 0,76 EK
(Hleumconduit/Neoblase)

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Fiir 46 von 51 Operationen hatte das Prognosemodell 0 EK fiir den OP vorhergesagt und dabei
mit dem tatsdchlich nicht vorhandenen Transfusionsbedarf lbereingestimmt (Tabelle 215).
Vorhersagen in Hohe von 1 EK hatten bei 31 weiteren Operationen den EK-Bedarf gedeckt. Bei
9 Operationen héatten die Prognosen in Hohe von 1 EK nicht ausgereicht, um den jeweiligen
Transfusionsbedarf zu decken. Mit Nachbestellungen von jeweils 1 EK ware der verbleibende
Transfusionsbedarf (Median) gedeckt worden. Die aufgrund des Algorithmus im Blutdepot
vorbereitete EK-Menge ware dafiir ausreichend gewesen. 9 der 12 Vorhersagen in Hohe von
2 EK hatten den Transfusionsbedarf der Operationen gedeckt. Bei den (ibrigen 3 Prognosen

hatten die 2 EK die erste Tranche des Transfusionsbedarfs dargestellt.
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Tabelle 215: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,,OP-Menge”

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1 EK 2 EK 2 EK
Radikale

Zystektomie
. 103 51 46/51 40 31/40 12 9/12
(leumconduit/

Neoblase)

Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Bei Anwendung der neuen Bestellpraxis waren 94,17 % der Operationen mit den bendétigten EK
versorgt worden (Tabelle 216). Im Gegensatz zum Transfusionskatalog, der in der Regel eine
Bereitstellung von 4 EK im Blutdepot vorsah, waren im Sinne der neuen Bestellpraxis immer 2 EK
vorbereitet worden. Die genaue Aufteilung dieser EK-Menge in Lieferung in den OP und in
Vorhalten im Blutdepot fiir eine eventuell spatere Nutzung hatte sich nach dem jeweiligen
Ergebnis des Prognosemodells gerichtet. Mit der in den OP geschickten EK-Menge ware der
Transfusionsbedarf von 86 Operationen abgedeckt worden (Tabelle 216). Bei Zuriickgreifen auf
die ,Blutdepotmenge” hatten zusatzlich 11 Eingriffe ausreichend mit EK versorgt werden

kénnen.

Tabelle 216: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus  OP-  Blutdepot-| 85 %- | Transfusionskatalog
gesamt Menge menge |Menge OP/Blutdepot
Radikale Zystektomie
94,17 % 83,50% 10,67% | 2EK 0 EK/4 EK

(Hleumconduit/Neoblase)

Abweichungsanalyse

Der Bestellalgorithmus hatte bei 84 der 103 Operationen zu liberhdhten EK-Bereitstellungen
geflihrt (Tabelle 217). Im Durchschnitt waren dabei 2 EK zu viel bereitgestellt worden. Die EK-
Bereitstellung gemaR Transfusionskatalog lag in 95,15 % der Falle Gber dem EK-Bedarf. Die

Abweichung war im Durchschnitt sogar 4 EK pro Fall.

Tabelle 217: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen  Durchschnittlich
mit Gberhohter EK- zu viele EK CT
Bereitstellung bereitgestellt  ratio

Radikale Zystektomie
, 81,55 % 1,86 EK 2,61
(leumconduit/Neoblase)
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3.3.25 Tumornephrektomie/Nephroureterektomie/Tumornephrektomie mit Cava-

zapfen (+HLM)

3.3.25.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Im Untersuchungszeitraum haben sich insgesamt 1.023 Patienten einer Nierenentfernung oder
der Operation eines Nierentumors unterzogen (Tabelle 218). Von den 110 transfundierten
Patienten war die Mehrheit, 70 Patienten, mannlich. Die Patienten mit EK-Transfusion waren
mit 63,57 Jahren im Mittel 4 Jahre élter als die Vergleichsgruppe der nicht-transfundierten

Patienten.

Tabelle 218: Geschlecht und Alter
Operation EK n Geschlecht Alter

m w (Jahre)

n % n % MW  SD
Gesamt 1.023 634 61,97 389 38,03 60,73 14,48
Nephrektomien EK>1 110 70 63,64 40 36,36 63,57 18,26
EK=0 913 564 61,77 349 38,23 60,39 13,93

Patienten, die eine EK-Transfusion erhalten hatten, hatten sowohl eine kleinere
Korperoberflache als auch einen mit 11,23 g/dl niedrigeren Hb-Wert als die Patienten ohne EK-

Transfusion (Tabelle 219).

Tabelle 219: Kérperoberflache und Hb-Wert
Operation EK n KOF Hb-Wert

(m?) (g/dl)
MW SD MW SD
Gesamt 1.023 1,92 0,29 13,61 1,99
Nephrektomien EK>1 110 1,82 0,37 11,23 2,40
EK=0 913 1,94 0,27 13,89 1,74

69,09 %, der GroRteil der transfundierten Patienten, waren als ASA 3 eingestuft und galten als
schwer erkrankt (Tabelle 220). 107 der 110 Patienten mit EK-Transfusion hatten sich einer

definitionsgemal geplanten Operation unterzogen (Tabelle 221).

Tabelle 220: ASA-Klassifikation
Operation EK n ASA-Klassifikation
1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Gesamt 1.023 74 7,23 448 43,79 482 47,12 19 1,86 0 0,00
Nephrektomien EK>1 110 1 091 24 21,82 76 69,09 9 8,18 0 0,00
EK=0 913 73 8,00 424 46,44 406 44,47 10 1,10 0 0,00
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Tabelle 221: Dringlichkeit der Operation

Operation EK n Dringlichkeit der Operation
1 2 3
n % n % n %
Gesamt 1.023 1.007 98,44 14 1,37 2 0,20
Nephrektomien EK>1 110 107 97,27 2 1,82 1 0,91
EK=0 913 900 98,58 12 1,31 1 0,11

3.3.25.2 Poisson-Regression
Fiir die Variablen ASA-Code (p-Wert < 0,001), Geschlecht (p-Wert: 0,032), Hb-Wert
(p-Wert < 0,001) und Koérperoberfliche (p-Wert: 0,027) konnte ein statistisch signifikanter

Einfluss auf den EK- Bedarf nachgewiesen werden.

Da im Datensatz fir die Poisson-Regression nur ein ASA 1 Patient mit EK-Transfusion
dokumentiert war, wurde diese Gesundheitskategorie von der weiteren Auswertung
ausgeschlossen. Im Vergleich zu lebensbedrohlich Erkrankten (ASA 4) benétigten sowohl ASA 2
als auch ASA 3 Patienten weniger EK. Die paarweisen Vergleiche fiir die ASA-Kategorien 2, 3 und

4 zeigten statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich des EK-Bedarfs.

Im Vergleich zu mannlichen Patienten sank der EK-Bedarf bei weiblichen Patienten um den

Faktor 0,684, sofern die librigen Variablen nicht gedndert wurden (Tabelle 222).

Sowohl bei einer kleiner werdenden Korperoberflache als auch bei einem steigenden Hb-Wert
sank der EK-Bedarf. So fiihrte ein um 1 g/dl anwachsender Hb-Wert bei sonst gleich

ausgepragten Variablen zu einem um den Faktor 0,629 geringeren EK-Bedarf.

Tabelle 222: Poisson-Regression

95 % Wald-KI fur Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert

Konstanter Term 4,488 0,6674 45,211 1 0,000 88,926 24,038 328,967
ASACode=2 -1,308 0,2915 20,120 1 0,000 0,270 0,153 0,479
ASACode=3 -0,929 0,2262 16,873 1 0,000 0,395 0,253 0,615
ASACode=4 0 1

Geschlecht: weiblich ~ -0,380 0,1772 4,586 1 0,032 0,684 0,483 0,968
Geschlecht: mannlich 0 1

Hb-Wert -0,463 0,0341 184,730 1 0,000 0,629 0,588 0,673
KOF 0,643 0,2906 4,891 1 0,027 1,902 1,076 3,361
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Aus den Regressionskoeffizienten (B) der Tabelle 222 liel3 sich folgendes Prognosemodell
bilden:
-1,308 (ASA 2)

A=exp| 4,488+<-0,929 (ASA3) ; +

{-0,380 (weiblich)
0 (ASA 4)

0 (ménnlich) }—0,463 XHb-Wert+0,643xKOF |.
3.3.25.3 Prognosentests

Der Datensatz zum Testen des Prognosemodells und des ,,Bestellalgorithmus GRH” umfasste ein
Drittel des Gesamtdatensatzes dieses Eingriffs, 341 Operationen. Aufgrund fehlender Hb-Werte

wurden 7 Falle von den weiteren Tests ausgeschlossen.

Test Prognosemodell -keine Beschrankung-

In 81,14 % der verbleibenden 334 Fille hitte eine genaue Ubereinstimmung von Prognose und

EK-Transfusion festgestellt werden kénnen (Tabelle 223).

Tabelle 223: Test des Prognosemodells
Operation Genauigkeit Mittelwert  Mittelwert
Prognosemodell Transfusionen Prognose

Nephrektomien 81,14 % 0,36 EK 0,34 EK

Test Prognosemodell -Mengen 0 EK bis 2 EK-

Bei 265 von 283 Operationen (93,64 %) hatte die Vorhersage des Prognosemodells, keine EK in
den OP zu liefern, mit dem nicht vorhandenen Bedarf lbereingestimmt (Tabelle 224). Zur
Abdeckung des Transfusionsbedarfs (Median) der restlichen 18 Operationen mit Prognosen in
Hohe von 0 EK hatten jeweils 3 EK aus dem Blutdepot angefordert werden miissen. Aufgrund
des Algorithmus waren keine EK im Blutdepot auf Abruf vorbereitet gewesen. Bei 31 der 39
Vorhersagen in Hohe von 1 EK ware der Transfusionsbedarf durch diese in den OP geschickte
EK-Anzahl gedeckt worden. Das Prognosemodell hatte bei 12 Operationen 2 EK fiir den OP
bestimmt. Davon waren 9 Vorhersagen geeignet, den Transfusionsbedarf abzudecken. Bei den
verbleibenden 3 Operationen hatte die Lieferung von 2 EK in den OP nur die Versorgung des

ersten Teils des Gesamtbedarfs bedeutet.

Tabelle 224: Abdeckung des EK-Bedarfs durch die ,,OP-Menge”

Operation Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung Anzahl Abdeckung
Vorhersage durch Vorhersage durch Vorhersage durch
n 0 EK 0 EK 1EK 1EK 2 EK 2 EK
Nephrektomien 334 283 265/283 39 31/39 12 9/12
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Test ,Bestellalgorithmus GRH” und Vergleich mit Transfusionskatalog

Bei Anwendung der neuen Bestellpraxis waren 91,32 % der Operationen ausreichend mit EK
versorgt worden (Tabelle 225). Da die 85 %-Menge bei 0 EK lag, waren, entsprechend dem
Ergebnis des Prognosemodells, bis zu 2 EK in den OP geliefert worden und keine weiteren EK
zusatzlich im Blutdepot vorbereitet worden. Somit ware die Abdeckung des Transfusionsbedarfs

von 305 Operationen (91,32 %) einzig mit der sog. ,,OP-Menge“ erfolgt (Tabelle 225).

Der Transfusionskatalog sah hingegen vor, dass bei Tumornephrektomien und
Nephroureterektomien 2 EK auf Abruf in der Blutbank bereitliegen sollten. Es ist zu beachten,
dass der Transfusionskatalog fiir Tumornephrektomien mit Cavazapfen 5 EK fiir den OP und 5 EK
auf Abruf im Blutdepot vorschlug. Eine Unterscheidung dieser Eingriffe von den (ibrigen
Tumornephrektomien war aufgrund derselben OPS-Codierung im Datensatz dieser Arbeit nicht
moglich.

Tabelle 225: Genauigkeit des Bestellalgorithmus

Operation Quoten der Bedarfsdeckung
Bestellalgorithmus OP- Blutdepot- 85 %- | Transfusionskatalog
gesamt Menge menge Menge OP/Blutdepot
. 0 EK/2 EK //
Nephrektomien 91,32 % 91,32 % 0,00 % 0 EK
5 EK/5 EK

Abweichungsanalyse

Bei 34 von 334 Operationen hatte infolge des Bestellalgorithmus die bereitgestellte EK-Menge
Uber der transfundierten EK-Menge gelegen (Tabelle 226). Dabei hatte die Abweichung
zwischen diesen beiden EK-Mengen im Durchschnitt 1 EK betragen. Die Angaben des
Transfusionskataloges lagen in 91,62 % der Falle Gber dem EK-Bedarf. Pro Fall wurden

durchschnittlich 2 EK zu viel vorbereitet.

Tabelle 226: Kennzahlen der Abweichungsanalyse

Operation Anteil Operationen mit Gberhohter Durchschnittlich zu viele EK
EK-Bereitstellung bereitgestellt C:T ratio
Nephrektomien 10,18 % 1,12 EK 0,52

3.4  Okonomische Parameter der Prozesse im Blutdepot

Um die jeweilige Dauer der Blutbereitstellung, Rickholung und Entsorgung von EK zu
berechnen, wurden mehrere Messwerte bericksichtigt. Die Prozessdauer der
Blutgruppenbestimmung und maschinellen Kreuzprobe liel sich bei 4 medizinisch-technischen

Laborassistenten dokumentieren (Tabelle 227a). Die Zeiterfassung der einzelnen Schritte der
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Blutriickholung und Blutentsorgung, beispielsweise aufgrund der abgelaufenen Haltbarkeit,
erfolgte bei 2 Mitarbeitern des medizinischen Transportdienstes. Fir eine grundsatzliche
Plausibilisierung der einzelnen Zeitmessungen standen friher erhobene Schatzwerte® fiir die
jeweilige Prozessdauer zur Verfligung. Dabei zeigten sich nur geringe Abweichungen. Tabelle
227b gibt fir die verschiedenen dokumentierten Tatigkeiten eine Aufstellung der
minutenbezogenen Bruttoarbeitskosten. Die durchschnittlichen Kosten der Blutbereitstellung
lagen bei 0,50 € pro Minute. Die Bereitstellung eines EK, inklusive der personenbezogenen
Kosten der Steuerstelle ergaben 5,11 € (Tabelle 228). Die Blutriickholung und Entsorgung
erzeugten Kosten in Hohe von jeweils 0,41 € pro Minute. Verrechnet mit dem Zeitaufwand der
Blutriickholung, ergaben sich Kosten in Hohe von 1,50 € pro EK. Basierend auf
krankenhausinternen Daten wurde angenommen, dass 10 % der bereitgestellten EK vernichtet
werden. Die Bereitstellung, Rickholung und Entsorgung eines EK erforderten
15 Minuten 33 Sekunden. Es ergaben sich personenbezogene Kosten der Blutbereitstellung,

Rickholung und Entsorgung fiir 1 EK von 7,29 € (Tabelle 228).

Tabelle 227a: Prozesse Blutdepot und Nettoarbeitszeit

. . Nettoarbeitszeit | Nettoarbeits-
i i Blutgruppen- | Maschinelle | Verwaltung | Blutriick- | Blutent- i i
Mitarbeiter i (Jan.-Sept.) in | zeit pro Monat
bestimmung | Kreuzprobe | Steuerstelle | holung | sorgung i
Stunden in Stunden
1 X X X 1.270,5 141,2
2 X X X 1.178,1 130,9
3 X X X 1.093,4 121,5
4 X X X 885,5 147,6
5 X X 1.216,6 135,2
6 X X 1.170,4 130,0
Durchschnitt 1.135,8 134,4

5> Erhoben von Herrn Dr. G. Wittmann, Oberarzt in der Abteilung fiir Transfusionsmedizin,
Zelltherapeutika und Himostaseologie.
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Tabelle 227b: Kosten Prozesse Blutdepot

Bruttoarbeits-
kosten
Kreuzprobe, Bruttoarbeits-
Bruttoarbeits- | Bruttoarbeits- | Blutgruppen- | kosten Blutriick-
Bruttoarbeits- | kosten pro kosten pro bestimmung & holung &
Mitarbeiter kosten Stunde Minute Steuerstelle Blutentsorgung
1 3.574,11 € 25,32 € 0,42 € 0,42 €
2 4.823,16 € 36,85 € 0,61€ 0,61€
3 3.980,01 € 32,76 € 0,55 € 0,55 €
4 3.781,05 € 25,62 € 0,43 € 0,43 €
5 3.435,36 € 25,41 € 0,42 € 0,42 €
6 3.035,89 € 23,35 € 0,39 € 0,39 €
Durchschnitt | 3.771,60 € 28,22 € 0,47 € 0,50 € 0,41€

Tabelle 228: Bereitstellung eines EK - personenbezogene Prozesskosten pro Minute

Bruttokosten
Prozessdauer Mitarbeiter Kosten pro
Prozess in Minuten pro Minute Prozess
Blutgruppenbestimmung 05:03 0,50 € 2,53 €
Kreuzprobe 02:40 0,50 € 1,33 €
Blutriickholung 03:40 0,41 € 1,50 €
Blutentsorgung (10 % der Fille) 01:40 0,41 € 0,68 €
Verwaltung Steuerstelle 02:30 0,50 € 1,25 €
Summe 7,29 €
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4. Diskussion

4.1 Qualitat der neuen Bestellpraxis

4.1.1 Sicherstellung des EK-Bedarfs durch den ,,Bestellalgorithmus GRH”

Bei 90,06 % (MW) der hier erfassten Operationen hatten die einzelnen Vorhersagen der
Prognosemodelle und die sie ergdnzende 85 %-Menge, das 85 %-Perzentil, den jeweiligen EK-
Bedarf abgedeckt. Die Hohe des Versorgungsgrades der einzelnen Eingriffsarten hatte sich von
84,32 % bei Aorto-Koronaren-Bypassoperationen bis hin zu 96,61 % bei Nieren- und
Pankreastransplantationen erstreckt. Dabei waren auf Basis des neuen ,Bestellalgorithmus
GRH” bei 13 Eingriffsarten fiir mindestens 90 % der Operationen die bendétigten EK bereitgestellt

worden.

Die groRe Bedeutung der ,Blutdepotmenge” zeigt sich darin, dass sie bei 15 Eingriffsarten
benotigt wurde, um das selbst gesteckte Ziel zu erreichen, mindestens 85 % der Operationen
mit den bendtigten EK zu versorgen. Vor allem bei komplizierten Eingriffsarten, die durch eine
hohe Variabilitat des EK-Verbrauchs gekennzeichnet waren, wird eine zufriedenstellende EK-

Versorgung der Operationen erst durch die Einbeziehung der , Blutdepotmenge” mdoglich.

Da auf Basis des Bestellalgorithmus bei allen Eingriffsarten der EK-Bedarf von mindestens 84 %
der Operationen gedeckt worden ware, konnte zwar eine akzeptable, aber keine vollstindige
Versorgung des Transfusionsbedarfs aller Operationen sichergestellt werden. Mit
verschiedenen Malinahmen konnen solche Unterdeckungen ausgeglichen werden. Das
wichtigste Instrument bei einem akuten Mehrbedarf an EK stellt dabei das EK-Notfalldepot im
OP dar. Durch die Vorhaltung von 2 EK der Blutgruppe O Rh- ist gewahrleistet, dass ein
unerwarteter Mehrbedarf durch Konserven der ,Universalspender-Blutgruppe” ohne
Zeitverzogerung versorgt werden kann. Im Fall, dass Uber die bereitgestellte EK-Menge,
inklusive der ,Reserve Notfalldepot”, hinaus ein weiterer Transfusionsbedarf bestehen sollte,
werden im Blutdepot weitere EK ausgegeben. Diese EK werden durch den blutdepotinternen
Transportdienst oder durch Rohrpost innerhalb von 3 Minuten vom Blutdepot in den OP

geliefert.

Die Deckung des EK-Bedarfs ware damit also zum einen mit Hilfe des , Bestellalgorithmus GRH"
bereits in hohem Malle erreicht worden, zum anderen durch die erwdahnten MaRnahmen

endgliltig gesichert worden.
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4.1.2 Sicherstellung des EK-Bedarfs durch die in den OP gelieferte EK-Menge
Der Anteil an prdoperativ vorbereiteten EK, der in den OP geliefert wird, ist insofern von grolRer
Bedeutung, da er zur ersten Bedarfsdeckung zur Verfiigung steht. Diese EK-Menge wurde

danach bewertet, ob sie fiir den tatsachlichen Transfusionsbedarf ausgereicht hatte.

Besonders bei Prognosen in Hohe von 0 EK sollte fiir einen effizienten Ablauf der OP tatsachlich
kein Transfusionsbedarf bestehen. Dies traf fir 92,12 % der Prognosen in Hoéhe von

0 EK zu.

Im Vergleich dazu konnten die Prognosen in Héhe von 1 EK in geringerem, aber immer noch
zufriedenstellendem Umfang (80,60 %), den Transfusionsbedarf abdecken. Da die Abweichung
bei nicht erfolgter Transfusion nur 1 EK betragen wiirde, sind diese Falle unproblematisch. In
19 % der Falle hatten die Prognosen in Hohe von 1 EK nicht ausgereicht. Sie hatten aber vor
allem bei den Eingriffsarten mit geringem Transfusionsbedarf eine erste Tranche des

Transfusionsbedarfs dargestellt.

Da die in den OP gelieferte Menge, die durch das Prognosemodell vorhergesagt wird, auf 2 EK
beschrankt wurde, ist an die Bewertung der Genauigkeit dieser prognostizierten Menge ein
besonderer Malistab anzulegen. So ist der vergleichsweise hohe Anteil an Operationen
(35,45 %), bei denen die in den OP gelieferte Menge nicht bedarfsdeckend war, zu relativieren.
Es ist vielmehr positiv hervorzuheben, dass in diesen Fallen die Prognosemodelle 2 EK, also die
Maximalmenge, fiir den OP vorhersagten. Dadurch ware bereits ein erster Teil des gesamten

Transfusionsbedarfs versorgt worden.

Ohne die Beschrankung der Prognosemenge auf 2 EK hatten zwar mehr Eingriffe mit den
bendtigten EK versorgt werden kdnnen, andererseits waren aber hohere Abweichungen

zwischen den in den OP geschickten und den transfundierten EK aufgetreten.

4.1.3 Analyse der iberhdéhten Blutbereitstellungen

Die bisher analysierten Versorgungsquoten lassen keine genauen Rickschlisse zu Haufigkeit
und Ausmall von Uberhohten Blutbereitstellungen zu. Um diese moglichen Abweichungen
umfassend zu beleuchten, wurden zwei Mal3zahlen gebildet und analysiert: zum einen der Anteil
von Operationen einer Eingriffsart, bei denen mehr EK bereitgestellt worden waren als fiir die
Transfusion bendtigt waren, zum anderen die Anzahl der dabei durchschnittlich zu viel
bereitgestellten EK. Die Grof3e der beiden Kennzahlen hangt maligeblich von der Héhe des 85 %-
Perzentils (2.4.2) ab. Einerseits wiesen die Eingriffsarten einen hohen Anteil an Operationen mit
Uberversorgung auf, wenn das 85 %-Perzentil mindestens 1 EK betragen hatte. Andererseits
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zeigte sich, dass, ausgehend von einer 85 %-Menge von 2 EK und mehr, die durchschnittliche

mengenmiRige Uberversorgung der Operationen anstieg.

Die Gegeniberstellung der Ergebnisse der beiden Kennzahlen ldsst verschiedene
Besonderheiten erkennen. Drei Eingriffsarten hatten zwar einen sehr hohen Anteil an
Operationen mit ibermaRigen Blutbereitstellungen aufgewiesen, jedoch hatte die Abweichung
zwischen vorbereiteter und transfundierter EK-Menge im Durchschnitt nur 1 EK betragen
(Tabellen 30, 164, 199). Danach sind fir diese Eingriffsarten unter Einbeziehung beider

Kennzahlergebnisse die Abweichungen nicht negativ einzuschatzen.

Auch die Eingriffsarten, die bei beiden Kennzahlen hohe Werte zeigten, bedirfen einer
genaueren Betrachtung. GemaR der Konzeption des Bestellalgorithmus betragt die
Uberversorgung des EK-Bedarfs im OP maximal 2 EK. Eventuell zusitzlich vorbereitete EK lagern
in Blutdepot auf Abruf. Diese Aufteilung der insgesamt praoperativ getesteten EK und die
Begrenzung der fir den OP vorhergesagten EK-Menge auf 2 bietet im Zusammenhang mit den
geschilderten Abweichungen zwischen vorbereiteter und transfundierter EK-Menge einen
grofden Vorteil. So ermoglicht das Lagern von reservierten EK im Blutdepot auf Abruf, im
Unterschied zur Bereitstellung fiir den OP, die nicht benétigten Konserven schneller dem
allgemeinen Pool an Blutkonserven wieder zur Verfliigung zu stellen. Es ist zu erwarten, dass
dadurch fiir ein EK die Wahrscheinlichkeit der Transfusion steigt. Vor allem in Hinblick auf die
begrenzte Haltbarkeit von EK ist dies positiv zu bewerten. Der Vorteil besteht allerdings unter
der Voraussetzung, dass dem Blutdepot die Aufhebung der patienten-spezifischen Reservierung

der EK moglichst schnell mitgeteilt wird.

4.1.4 Zielkonflikt zwischen der Sicherstellung der EK-Versorgung und der Genauigkeit des
,Bestellalgorithmus GRH”

Unter einem Zielkonflikt versteht man eine Situation, in der das Erreichen von mindestens zwei

Zielen nicht in gleichem Umfang erfolgen kann. Somit geht das Erreichen eines Ziels mit einer

unzureichenden Erflllung der anderen Ziele einher. Hier bestand der Zielkonflikt darin, einen

Bestellalgorithmus zu erstellen, der einerseits fiir eine ausreichend hohe Versorgung des EK-

Bedarfs, andererseits fiir eine moglichst prazise Ubereinstimmung zwischen vorbereiteter und

transfundierter EK-Menge sorgt.

Die Versorgung von mindestens 85 % der Operationen einer Eingriffsart mit den bendétigten EK
war als Hauptziel definiert worden. Da die Genauigkeit der einzelnen Prognosemodelle, die die

Menge flir den OP vorhersagten, aber nicht bei allen Eingriffsarten zufriedenstellend war,
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erfolgte die Aufnahme der retrospektiv erhobenen 85 %-Menge (85 %-Perzentil) in den
Bestellalgorithmus. Die Ausfiihrungen im Kapitel 4.1.1 belegen, dass erst durch diese
Unterstlitzung der Prognosemodelle bei 24 der 25 Eingriffsarten der Transfusionsbedarf von
mindestens 85 % der Operationen gedeckt worden ware. Jedoch hatte, wie in Kapitel 4.1.3
ausgefiihrt, diese Erweiterung des Bestellalgorithmus eine Erhéhung der durchschnittlichen
Abweichung zwischen bereitgestellter EK-Menge und bendtigter Menge zur Folge.
Beispielsweise hatte das Prognosemodell nur 50,75 % der Herztransplantationen mit den
erforderlichen EK versorgen konnen (Tabelle 154). Durch Hinzunahme der
85 %-Menge kam es zum einen zu einer Versorgung des EK-Bedarfs von 85 % der
Herztransplantationen, zum anderen aber zu einer durchschnittlichen Uberversorgung des

Transfusionsbedarfs in Hohe von 4 EK.

Lediglich bei 10 Eingriffsarten trat der oben definierte Zielkonflikt nicht auf (3.3.3.3, 3.3.4.3,
3.3.9.3, 3.3.11.3, 3.3.18.3, 3.3.19.3, 3.3.20.3, 3.3.22.3, 3.3.23.3, 3.3.25.3). Dort konnte jeweils
bei einem Grofteil der Operationen (mindestens 86,96 %) der EK-Bedarf gedeckt werden, ohne

dass die durchschnittliche Abweichung 1 EK iberschritt.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass fiir die Sicherstellung der EK-Versorgung im gewlinschten
Umfang und damit fiir die Patientensicherheit Giberh6hte EK-Bereitstellungen auf Grundlage des
Bestellalgorithmus akzeptiert werden missen. Diese Abweichungen sind aber im Vergleich zu

denen anderer Blutbereitstellungsverfahren zu sehen.

4.1.5 Vergleich des ,Bestellalgorithmus GRH” mit anderen Blutbereitstellungsverfahren

4.1.5.1 Vergleich des , Bestellalgorithmus GRH” mit dem Transfusionskatalog des Klinikums
der Universitdt Miinchen

Die im Dokumentationssystem der Klinik fiir Anaesthesiologie aufgefiihrten EK-Bestellungen

waren wegen verschiedener Unscharfen bei deren Erfassung nicht fiir einen Vergleich mit den

Ergebnissen des ,Bestellalgorithmus GRH” geeignet. Daher wurden fiir die Einschatzung der im

Zeitraum 2012 bis 2015 erfolgten EK-Bestellungen die Vorgaben des Transfusionskataloges des

Klinikums der Universitat Minchen benutzt.

Bei mehr als der Halfte der Eingriffsarten (15 von 25) hatten die Vorgaben des
Transfusionskataloges zum Teil deutlich iber den Prognosen des ,Bestellalgorithmus GRH”
gelegen. Das Befolgen des Transfusionskataloges hatte bei diesen Eingriffsarten einerseits zwar
den Vorteil aufgewiesen, dass im Vergleich zum Bestellalgorithmus der EK-Bedarf von mehr

Operationen hatte gedeckt werden kdnnen. Andererseits hatte der Transfusionskatalog je
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Operation 1 bis 4 EK mehr empfohlen als der ,Bestellalgorithmus GRH“. Da der
Bestellalgorithmus mit weniger EK bei bereits 91 % der Operationen den EK-Bedarf decken
konnte, erweist er sich gegenlber der bisherigen Bestellpraxis vor allem bei diesen 15
Eingriffsarten als tberlegen. Diese Feststellungen werden unterstiitzt durch die Arbeiten von
Welsby et al. (24) einerseits und Hayn et al. (25) andererseits, die bei einem dhnlichen Vorgehen
durch Berticksichtigung bestimmter patientenindividueller Parameter ebenfalls eine Einsparung
an vorzubereitenden EK feststellten. Ein weiter gehender Vergleich mit den hier vorgelegten
Daten wurde nicht vorgenommen, da die Anzahl der Eingriffsarten und das jeweilige

Patientenkollektiv deutlich geringer waren und keine Angaben zur C:T ratio vorlagen.

Fiir 8 Eingriffsarten stimmte die Empfehlung des Transfusionskataloges mit dem
»Bestellalgorithmus GRH" Uberein. Besonders im Zusammenhang mit diesen Eingriffsarten ist
hervorzuheben, dass sich aber der ,,Bestellalgorithmus GRH” vom Transfusionskatalog in einem
bedeutenden Punkt unterscheidet. So war im Gegensatz zum Transfusionskatalog festgelegt
worden (2.4.1), dass das Ergebnis des Prognosemodells, also die in den OP geschickte EK-Menge,
maximal 2 EK betragt. Ein zusatzlicher EK-Bedarf wird durch die im Blutdepot auf Abruf
vorbereiteten EK oder durch die in Kapitel 4.1.1 beschriebenen Malinahmen gedeckt. Ziel des
»Bestellalgorithmus GRH” war es, nur die tatsachlich benétigten EK in den OP zu liefern.
Verschiedene Vorteile waren anhand dieses Vorgehens zu erreichen: geringeres Risiko einer
unsachgemaiRen Lagerung der EK und ein vermindertes Risiko des Uberschreitens der erlaubten
Lagerungstemperatur. Daher ist zu erwarten, dass die ,EK-Verwurfsquote” sinken wird.
Zusatzlich ist davon auszugehen, dass diese enge Beschrankung der in den OP gelieferten EK-
Menge bei gleichzeitiger Vorhaltung von getesteten EK im Blutdepot zu einem vermehrten
Abrufen von im Blutdepot bereitgestellten EK fiihren wird. Da Operateur und Anasthesist
wahrend der Operation den Bedarf an EK genauer einschatzen kénnen als vor der OP, steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass die nachtraglich in den OP geschickten EK auch tatsachlich

transfundiert werden.

Die Eingriffsart Lebertransplantationen war die einzige Ausnahme, da nur in diesem Fall die
Prognose des Bestellalgorithmus die Vorgaben des Transfusionskataloges liberragte. Mit den
insgesamt bereitgestellten 10 EK (,Bestellalgorithmus GRH”) ware im Untersuchungszeitraum
bei 85 % der Eingriffe der Transfusionsbedarf gedeckt worden. Die hohe Anzahl von 10 EK
(,,Bestellalgorithmus GRH") ist auf die starke Variabilitdt des EK-Verbrauchs zuriickzufihren.
Demgegeniiber wdaren mit den vom Transfusionskatalog empfohlenen 6 EK nur 66,67 % der

Operationen ausreichend mit EK versorgt worden. Da die Vorgabe des Transfusionskataloges
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nur bei 66,67 % der Falle den EK-Bedarf decken konnte und damit nicht die Mindestversorgung
von 85 % der Operationen erreichte, wurde die Eingriffsart ,Lebertransplantationen” bei der
o6konomischen Analyse der Abweichungen (4.2) nicht mit den GibermaRigen Bereitstellungen des

Transfusionskataloges verrechnet.

4.1.5.2 Vergleich des , Bestellalgorithmus GRH” mit anderen Blutbereitstellungsverfahren
anhand der Crossmatch-to-Transfusion-Ratio

Zusatzlich zu den erwahnten Kennzahlen lasst sich die Genauigkeit der Blutbereitstellung auch

anhand der ,,Crossmatch-to-Transfusion-Ratio” (C:T ratio) (2.5) bewerten. Da die Kennzahl ,C:T

ratio” in der transfusionsmedizinischen Literatur weit verbreitet ist (97, 98), war ein Vergleich

des ,Bestellalgorithmus GRH“ mit anderen Blutbereitstellungsrichtlinien anhand dieser

MaRzahl moglich.

Der ,Bestellalgorithmus GRH” hatte bei 11 Eingriffsarten zu einer definitionsgemald effizienten
Bestellpraxis (2.5) gefuihrt. Bei weiteren 7 Eingriffsarten wiirden die Kennzahlergebnisse unter 1
liegen, also die insgesamt gekreuzte EK-Menge nicht ausreichen, um den Transfusionsbedarf
vollstandig zu decken. Es ist dabei zu beachten, dass entsprechend der Definition der C:T ratio
diese Unterdeckung des Transfusionsbedarfs nicht durch einen Vergleich von bereitgestellter
und bendtigter EK-Menge je Operation (3.3), festgestellt wurde, sondern durch einen Vergleich

von insgesamt pro Operationsart bereitgestellter und insgesamt pro Operationsart

transfundierter EK-Menge.

Bei 6 der Ubrigen 7 Eingriffsarten hatte die EK-Bereitstellung gemalR dem ,Bestellalgorithmus
GRH" das Zwei- bzw. Dreifache des Transfusionsbedarfs betragen. Das schlechteste Verhaltnis
hatte sich bei der Eingriffsart , Herzkatheter interventionell (alle Gbrigen)“ (C:T ratio: 4,82)
ergeben. So standen aufgrund der Ergebnisse des , Bestellalgorithmus GRH” in 84 % der Falle
EK-Bereitstellungen von 1 EK bzw. 2 EK einem nicht vorhandenen Transfusionsbedarf
gegeniber. Die eingeschrankte Aussagekraft der C:T ratio zeigt sich besonders deutlich bei
dieser Eingriffsart. Die C:T ratio gab an, dass etwa flinfmal mehr EK vorbereitet als bendtigt
wurden. Analysiert man jedoch die Abweichung zwischen diesen EK-Mengen pro Operation,

zeigte sich eine durchschnittliche Uberversorgung von nur 1 EK (3.3.18.3).

4.1.5.2.1 Vergleich des ,Bestellalgorithmus GRH” mit dem Blutbereitstellungsverfahren
Maximum Surgical Blood Ordering Schedule
Unter einem Maximum Surgical Blood Ordering Schedule (MSBOS) versteht man eine

Aufstellung, die bei verschiedenen Eingriffsarten die praoperativ durchzufiihrenden Bluttests
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und die Anzahl der fiir eine Transfusion vorzubereitenden EK angibt. Zu diesen Tests zdhlen in
der Regel die ABO-Blutgruppen- und Rhesusfaktorbestimmung, der Antikdrpersuchtest und die
serologische Vertraglichkeitsprobe (Kreuzprobe). Die Empfehlungen eines MSBOS werden
Ublicherweise auf Basis von Vergangenheitswerten des EK-Verbrauchs einer
Krankenhauseinheit oder auf Basis arztlicher Expertise erstellt und sind daher nicht direkt auf

andere Einrichtungen anwendbar.

Der Vergleich der Ergebnisse des ,Blutbestellalgorithmus GRH” mit Studienergebnissen zum
MSBOS anhand der C:T ratio erfolgte hauptsachlich deswegen, weil der MSBOS in der Praxis
etabliert ist (99, 100). Um einen aussagekraftigen Vergleich beider Blutbestellverfahren zu
ermoglichen, wurden nur Studien bericksichtigt, bei denen fiir dasselbe medizinische
Fachgebiet sowohl ein MSBOS als auch eine C:T ratio berechnet wurden. Diese Voraussetzungen

waren vor allem bei orthopadischen Eingriffen erfiillt.

Die beriicksichtigten Arbeiten (99-102), die die Auswirkungen eines MSBOS auf die
Blutbereitstellung analysiert hatten, zeigen fiir orthopadische Eingriffe mit einer Ausnahme (99)
eine C:T ratio von kleiner 2 (Tabelle 229). Auch der vorliegende ,Bestellalgorithmus GRH” weist
flir 3 orthopéadische Eingriffsarten (HUft-TEP, HUft-TEP-Wechsel, Knie-TEP-Wechsel) gemeinsam
eine effiziente Bestellpraxis auf. Mit einer C:T ratio von durchschnittlich 1,59 zeigte er unter
diesen 4 Studien den zweitbesten Wert. Woodrum et al. legten in ihrer Arbeit (99) dar, dass die
EinflUhrung des MSBOS bei ihren Operationen die C:T ratio von 3,02 auf 2,53 gesenkt hatte. Trotz
dieses deutlichen Riickgangs liegt dieser Wert immer noch (iber den Ergebnissen der anderen

bericksichtigten Studien.

Mahar et al. stellten auRerdem fest, dass der MSBOS bei Operationen von aortokoronaren
Bypdassen zu einer Abnahme der C:T ratio von 4,57 auf 1 fiihrte (102). Demgegeniiber bewirkte
der ,Bestellalgorithmus GRH” bei dem vergleichbaren Eingriff ,ACB Re-OP/nicht voroperiert” in
der vorliegenden Arbeit eine C:T ratio von 1,78. Somit konnte bei diesen Herzoperationen fiir
den MSBOS eine optimale und fiir den Bestellalgorithmus eine effiziente Blutbereitstellung

nachgewiesen werden.

Fiir Kolon- und Rektaloperationen konnten Woodrum et al. infolge der Anwendung des MSBOS
zwar eine deutliche Abnahme der C:T ratio von 5,16 auf 3,25 errechnen (99). Jedoch lag damit
keine definitionsgemaR effiziente Bestellpraxis vor. Der ,,Bestellalgorithmus GRH” flihrte bei der
zum Vergleich herangezogenen Eingriffsart Hemikolektomie zu einer C:T ratio von 0,40. Obwohl|

dieser Wert der Definition nach eine unzureichende Blutbereitstellung angibt, belegte der
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Vergleich von bereitgestellter und transfundierter EK-Menge pro Operation, dass der
»Bestellalgorithmus GRH" bei 91,30 % der analysierten Operationen den Bedarf decken konnte.

Eine Erkldarung dieser Abweichung erfolgte in Kapitel 4.1.5.2.

Sowohl der Vergleich mit dem Benchmarkwert der C:T ratio (<2) als auch der Vergleich mit den
Studienergebnissen zum MSBOS verdeutlichen, dass der ,Bestellalgorithmus GRH“ fir
verschiedene Eingriffsarten eine im Sinne der Definition (2.6) effiziente EK-Bereitstellung

gewadhrleistet hatte.

Die Aussagekraft des Vergleichs der Ergebnisse von MSBOS und dem ,,Bestellalgorithmus GRH”
ist aus verschiedenen Grinden eingeschrankt. Nur bei 2 (100, 102) von 4 Studien wurde die
Anzahl an Patienten angegeben, fiir die der MSBOS angewendet wurde. Es zeigte sich, dass das
Patientenkollektiv der vorliegenden Untersuchung deutlich gréBer war als das der beiden
Vergleichsstudien. In einer Studie (101) erfolgte nur die Angabe der Anzahl der gekreuzten und
transfundierten EK. Beide GroRen lagen Uber den Vergleichswerten der vorliegenden Arbeit. Die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist dadurch begrenzt, dass der Untersuchungszeitraum der
vorliegenden Arbeit deutlich mehr Jahre umfasste als die ibrigen analysierten Studien und auch
dadurch, dass die jeweils fir den Vergleich herangezogenen Eingriffsarten nicht vollstandig

Ubereinstimmten.

Tabelle 229: MSBOS und Crossmatch to Transfusion ratio

Woodrum Richardson Mabhar

Studie Doktorarbeit | Rogers etal. et al. etal.
Bestell-

Bestellpraxis | algorithmus MSBOS MSBOS MSBOS MSBOS
Zeitraum 2012-2015 | 2003 -2004 | 2015- 2016 1994 - 1995 2009 - 2010
Patienten- 1.885 gekreuzte &
kollektiv 507 301 179.821* | 770 transfundierte EK 85
Eingriffsgebiet | TEP-Eingriffe | Orthopadie | Orthopadie Orthopadie Orthopadie
C:T ratio 1,59 1,60 2,53 1,7 1

*Gesamtanzahl Patienten verschiedener Eingriffsgebiete von 8 Krankenhausern

4.1.5.2.2 Vergleich des ,Bestellalgorithmus GRH” mit dem Blutbereitstellungsverfahren
Surgical Blood Order Equation

Die Surgical Blood Order Equation (SBOE) stellt ein formelgestiitztes Blutbestellverfahren dar.

Dabei wird im Gegensatz zum MSBOS die Anzahl der bereitzustellenden EK anhand einer Formel

berechnet, die sich aus patientenindividuellen Faktoren zusammensetzt.
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Die hier berticksichtigten Studien (97, 103-105) (Tabelle 230) verwendeten dabei folgende SBOE:
Hb-Verlust - (praoperativer Hb - minimal akzeptierter Hb) = Anzahl zu bestellender EK.

Die Variable ,Hb-Verlust” gibt den aufgrund des Eingriffs verursachten Riickgang der Hb-

Konzentration an (97).

Mit Ausnahme einer Studie (104) wurde in allen anderen tGbereinstimmend festgestellt, dass die
Einflihrung der SBOE zu einer Abnahme der C:T ratio im Vergleich zu der bisher bestehenden

Bestellpraxis fiihrte.

In einer SBOE-Studie (105) mit Operationen von Oberschenkelfrakturen zogen die Autoren die
Blutbestellungen als Vergleichsgruppe heran, die ohne Berlicksichtigung einer
Blutbestellrichtlinie erfolgten. Sie stellten infolge der Anwendung der SBOE ein deutliches
Absinken der C:T ratio von 2,3 auf 1,5 fest. Der ,Bestellalgorithmus GRH” fiihrte bei der
vergleichbaren Eingriffsart ,,Frakturen” zu einer C:T ratio von nur 0,43 (Tabelle 208). Obwohl
dieser Wert auf eine Unterdeckung des EK-Bedarfs hinweisen kdnnte, war nur in geringem Malf}
eine unzureichende Versorgung der Operationen mit EK festzustellen. So waren infolge des
»Bestellalgorithmus GRH" bei 94,40 % dieser Operationen die bendtigten EK bereitgestellt
worden (Tabelle 207).

Zwei Arbeiten zeigten, dass die formelgebundene Bestellpraxis SBOE dem MSBOS uberlegen ist
(97, 103). Fir Hiftoperationen lag die C:T ratio bei Anwendung der SBOE mit 0,83 deutlich unter
dem entsprechenden Wert des MSBOS von 4,12 (97). Die Autoren weisen darauf hin, dass sich
die ,unzureichenden” EK-Bereitstellungen, dargestellt durch die C:T ratio von 0,83, auf
Transfusionen ausschlieRlich in der post-operativen Phase bezogen haben. Die Vorgaben des
»Bestellalgorithmus GRH” flihrten bei den Hiftoperationen zu einer C:T ratio von 0,53 (Huft-
TEP) bzw. 2,38 (HUft-TEP-Wechsel). Trotz des niedrigen Kennzahlwertes war die Versorgung von
Hlft-TEP-Operationen mit den bendtigten EK bei Anwendung des Bestellalgorithmus in 88,66 %

der Falle ausreichend.

Im Gegensatz zu diesen Studienergebnissen, die alle eine C:T ratio unter 2 aufwiesen, konnte in
einer weiteren Studie (104) nur fir 4 von 12 orthopdadischen Eingriffsarten ein Wert unter
2 festgestellt werden. Dazu zdhlen ,Amputationen”, ,die Behandlung von Oberschenkel-
frakturen”, , die Fixierung von Briichen mittels Kirschner-Draht” und , die externe Fixierung von
Frakturen”. Bei Anwendung des ,Bestellalgorithmus GRH” zeigte die C:T ratio bei
Majoramputationen eine (ibermaRige Bereitstellung von EK (C:T ratio: 2,65) und bei

Oberschenkelfrakturen eine Minderversorgung mit EK (C:T ratio: 0,43). Die Genauigkeitstests
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des Algorithmus gaben aber an, dass bei beiden Eingriffsarten jeweils mindestens 90 % der

Prognosen den EK-Bedarf decken konnten.

Insgesamt hatte die Einflihrung der oben genannten SBOE bei 3 der 4 analysierten Studien zu
einer Absenkung der C:T ratio gefiihrt. Dabei ergaben sich mehrheitlich Werte von unter 2.
Dieselbe Tendenz zeigte sich auch beim ,Bestellalgorithmus GRH“, der bei vergleichbaren

Operationen eine C:T ratio unter 2 bewirkt hatte.

Auch fir den Vergleich dieser Studienergebnisse mit dem ,Bestellalgorithmus GRH” sind
verschiedene Einschrankungen zu beriicksichtigen. Zum einen sind der Umfang der
untersuchten Jahre und auch das Patientenkollektiv bei dem ,, Algorithmus GRH” deutlich groRRer
als bei den Vergleichsstudien. Zum anderen stimmten die zum Vergleich herangezogenen

Eingriffsarten nur teilweise mit denen des Klinikums GroRBhadern tberein.

Tabelle 230: SBOE und Crossmtach to Transfusion ratio

Nuttall et | Nuttall et al. Subramanian
Studie Doktorarbeit | al. (1998) (2000) et al. Kajja et al.
Bestell-
Bestellpraxis | algorithmus SBOE SBOE SBOE SBOE
Jan. 1994 - Jan. 2007 -

Zeitraum 2012-2015 Vor 1998 Juli 1995 Dez. 2007 12 Monate
Patienten-

kollektiv 1.864 60 182 487 124
Eingriffs- Orthopadische Hift- Wirbelsdulen- | Orthopadische | Oberschenkel-
gebiet Eingriffe operation operation Eingriffe bruch
C:T ratio 0,43 -2,65 0,83 1,0 bzw. 0,9 1,35-4,17 1,5
4.2  Okonomische Vorteile des , Bestellalgorithmus GRH*

Okonomische Aspekte spielen bei Bluttransfusionen eine nicht zu unterschitzende Rolle. Kosten
entstehen unter anderem durch den Produktpreis, die Lagerhaltung von Blutkonserven, das
praoperative Testen von Blutkonserven, die Verabreichung und die Nachsorge von

Bluttransfusionen (106).

Die 0©6konomische Bedeutung der Abweichungen zwischen den Vorgaben des

Transfusionskataloges und den Prognosen des ,Bestellalgorithmus GRH“ zeigt sich bei
bestimmten Eingriffsarten besonders deutlich. Dabei ragt die Eingriffsart ,,ACB Re-OP/nicht
voroperiert” heraus, da der Transfusionskatalog pro Operation 3 EK (nicht voroperiert) bzw.

4 EK (Re-OP) mehr vorschlagt als der ,,Bestellalgorithmus GRH”. Diese bereits hohe Abweichung
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erhédlt eine noch groRere Wichtung durch die hohe Anzahl (n=1.577) an durchgefiihrten
Bypassoperationen im Untersuchungszeitraum 2012 bis 2015. Damit wiirden die Vorgaben des
Transfusionskatalogs im Vergleich zum Bestellalgorithmus allein bei diesen Eingriffsarten bereits
zu personenbezogenen Mehrkosten der Blutbereitstellung, Blutriickholung und anteiliger

Entsorgung (3.4) in Hohe von 35.106 € im Verlauf von 4 Jahren flihren.

Im Gegensatz dazu hatten bei der Eingriffsart ,TAAA offen mit HLM“ die finanziellen
Auswirkungen der Abweichungen des Transfusionskataloges vom Bestellalgorithmus in Hohe
von 4 EK pro Operation wegen der relativ kleinen Fallzahl von 113 Operationen nur eine geringe
Bedeutung. Bei einer Reihe von Eingriffsarten erscheint die Abweichung zwischen
Transfusionskatalog und Bestellalgorithmus in Héhe von 2 EK im Vergleich zu den bisher
geschilderten  Abweichungen zunachst weniger auffdllig. Jedoch Uberragt der
Transfusionskatalog die Prognosen des Bestellalgorithmus bei den Eingriffsarten ,Frakturen®,
,AKE/MKE nicht voroperiert” und ,Tumornephrektomien” aufgrund der im Zeitraum 2012 bis
2015 hohen Anzahl an durchgefiihrten Eingriffen insgesamt um 9.190 EK. Daraus resultieren
vermeidbare Kosten der Blutbereitstellung, Blutriickholung und anteiliger Entsorgung in Hohe

von 61.371 €.

Bezogen auf die 15 Eingriffsarten, bei denen aufgrund der Befolgung des Transfusionskataloges
mehr EK praoperativ getestet worden waren als bei Anwendung des , Bestellalgorithmus GRH",
lage die Abweichungim Zeitraum von 4 Jahren insgesamt bei 22.727 EK. Die personenbezogenen
Kosten des Austestens, Zuriickholens und anteiligen Entsorgens dieser EK hatten 151.771 €

betragen.

Die tatsachlichen Mehrkosten liegen noch deutlich hoher, weil in diesen Zahlen nur eine
Auswahl (2.6) von personenbezogenen Bereitstellungs-, Riickholungs- und Entsorgungskosten
im Blutdepot bericksichtigt wurde und neben anderen die Materialkosten und Kosten fir die
arztlichen Leistungen bei der Blutbereitstellung nicht erfasst wurden. In einer umfassenden
Studie (12) wurden die Kosten fiir Bluttestung und Blutbereitstellung, die im Rahmen einer
Prozessanalyse erfasst wurden, zwischen 65 $ und 144 $ berechnet. Ausgehend von diesen
Studienergebnissen, ergaben sich im Untersuchungszeitraum bei 22.727 nicht getesteten und
nicht bereitgestellten EK eine Kosteneinsparung von 1.477.255 $ (=1.263.529 €) bis 3.272.688 S
(=2.799.203 €).

Es ist hervorzuheben, dass der ,Blutbestellalgorithmus GRH” im Vergleich zum

Transfusionskatalog zwar deutlich weniger EK prognostiziert hatte, aber dennoch den Bedarf
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von 90 % der analysierten Operationen hatte decken kénnen. Es wére also bei Anwendung des
Transfusionskataloges ein hoherer Versorgungsgrad erreicht worden, es waren aber auch

zusatzlich deutlich hohere Kosten entstanden.
4.3  Grenzen der Aussagen des ,,Bestellalgorithmus GRH*

43,1 Die Variablen der Prognosemodelle und ihre Wichtung

Fiir jede der 25 transfusionsrelevanten Eingriffsarten wurde eine Poisson-Regressionsgleichung
errechnet, die einen Teil des ,Bestellalgorithmus GRH” darstellte. Die Variablen, die dabei einen
statistisch signifikanten Einfluss auf den EK-Verbrauch hatten, gingen mit ihren
Regressionskoeffizienten in die Regressionsmodelle ein. Sie sind in den Kapiteln der
Eingriffsarten (3.3.1 - 3.3.25) jeweils unter ,Poisson-Regression” erfasst.

Die Variable ,Hb-Wert“ sticht heraus. So konnte fir diesen Parameter bei jeder Eingriffsart ein
statistisch hoch signifikanter Einfluss auf den Transfusionsbedarf festgestellt werden und damit
die Bedeutung der praoperativen Hb-Konzentration fir die Vorhersage des EK-Bedarfs bestatigt

werden.

Die statistische Bedeutung zeigte sich auch darin, dass das Prognosemodell ohne
Berlicksichtigung des Hb-Wertes keine belastbaren Vorhersagen errechnen konnte. Daher
mussten die Falle, zu denen kein Hb-Wert vorlag, von den Tests zur Genauigkeit des
Bestellalgorithmus ausgeschlossen werden. Bei den Eingriffsarten, deren Datengrundlage
umfangreich reduziert werden musste, sank die Aussagekraft der Testergebnisse. Digital
erfasste Hb-Werte lagen nicht vor, wenn zwischen der Bestimmung des Hb-Wertes und der
Pramedikation nur eine geringe Zeitpanne lag. AuBerdem erfolgte nicht bei jedem Fall eine
Ubertragung des Hb-Wertes in die Datenbank der Klinik fiir Anaesthesiologie des Klinikums

GrofRhaderns.

Der Gesundheitszustand der Patienten gemald der ASA-Klassifikation zeigte erwartungsgemafd
bei einer groBen Anzahl an Eingriffsarten (17 von 25) einen signifikanten Einfluss auf den
Transfusionsbedarf. Fiir das Patientenalter konnte bei knapp zwei Drittel der Eingriffsarten
(16 von 25) ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit der Anzahl der transfundierten EK
nachgewiesen werden. Im Gegensatz dazu zadhlte die , Dringlichkeit der Operation” nur bei 11
Eingriffsarten zu den signifikanten Einflussfaktoren. Auferdem waren die Variablen
»Geschlecht” und ,Koérperoberflache” bei nur 8 bzw. 7 Eingriffsarten als signifikanter Einfluss auf
den EK-Bedarf identifiziert worden. Dagegen lief sich fir den Gesamtdatensatz des

Bestellalgorithmus (n=19.776) ein signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht und EK-
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Verbrauch anhand des Mann-Whitney-U-Test nicht feststellen. Dennoch ist die Verwendung des
Patientengeschlechts als moglicher Einflussfaktor des EK-Verbrauchs bei der weiteren
statistischen Auswertung erfolgt. Denn andere Studien fanden fiir den Faktor Geschlecht bei
mehreren Eingriffsarten einen signifikanten Einfluss auf den EK-Bedarf (107, 108). Zudem hatte
sich fiir 8 Eingriffsarten gezeigt, dass das Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf den EK-

Verbrauch hatte.

4.3.2 Kritische Betrachtung des Vergleichs von ,Bestellalgorithmus GRH” mit anderen
Blutbestellrichtlinien anhand der C:T ratio

Da viele Studien die C:T ratio zur Einschatzung der Effizienz einer Bestellrichtlinie heranzogen,
wurde auch der in der vorgelegten Arbeit entwickelte ,Blutbestellalgorithmus GRH“ anhand
dieser MalSzahl bewertet und mit anderen Bestellrichtlinien (MSBOS, SBOE) verglichen. Dabei
ist jedoch die Bewertung der Genauigkeit einer Blutbestellrichtlinie anhand der C:T ratio, die das
Verhaltnis von insgesamt gekreuzten und insgesamt transfundierten EK angibt, nur
eingeschrankt belastbar. Da bei dieser Kennzahl je Eingriffsart die Summe der vorbereiteten mit
der Summe der transfundierten EK verglichen werden, erfolgt auch eine ,Verrechnung” der
Operationen, bei denen eine Uberdeckung an EK vorlag, mit den Operationen, bei denen eine
Unterdeckung des EK-Bedarfs vorlag. Eine C:T ratio, die eine effiziente Blutbereitstellung angibt,
lasst nicht eindeutig erkennen, ob die Bereitstellung von EK im Einzelfall effizient war. Da
Bestellungen von EK immer flr eine bestimmte Operation erfolgen, erhdlt man eine
aussagekraftigere Bewertung dieser EK-Vorhersage, wenn man bereitgestellte und
transfundierte EK je Operation betrachtet. Daher ist diese Vorgehensweise in der vorgelegten

Arbeit gewahlt worden, um die Genauigkeit des , Bestellalgorithmus GRH” zu bestimmen.

4.3.3 Generalisierbarkeit der Ergebnisse
Die patientenindividuelle und institutsspezifische Konzeption des Bestellalgorithmus fiihrt dazu,
dass die Ubertragbarkeit der hier errechneten Prognosemodelle und der 85 %-Perzentile vom

»Bestellalgorithmus GRH” auf andere Kliniken eventuell eingeschrankt ist.

Zum einen erfolgte die Erstellung und Testung des Algorithmus anhand patientenindividueller
Daten, zum anderen stammen diese Patientendaten nur aus einem einzigen Krankenhaus, das
als Universitatsklinikum Uber ein komplexes Patientenkollektiv verfligt. Daher macht es der
individuelle Charakter des Algorithmus erforderlich, Prognosemodelle und 85 %-Perzentile

anhand von krankenhausspezifischen Daten zu erstellen.
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Eine weitere Einschrankung der Generalisierbarkeit betrifft die Moglichkeiten, eine
unzureichende Bereitstellung von EK auszugleichen. Ein intraoperativer Mangel an EK kann
zunachst durch EK der Universalspenderblutgruppe 0 Rh- aus dem Notfalldepot im OP behoben
werden. Zusatzlich ergibt sich aus der kurzen Distanz zwischen dem Blutdepot im Klinikum
GroBhadern und dem Operationstrakt, dass eine vorilibergehende Minderversorgung des
Patienten mit Blutprodukten mit nur wenig Verzdogerung ausgeglichen werden kann. Diese
VorsichtsmalBnahmen erlauben es, Unterdeckungen des EK-Bedarfs in einem geringen Umfang

zu akzeptieren.

Sofern an anderen Kliniken diese Voraussetzungen nicht vorliegen, ist eine Adjustierung des
Algorithmus vorzunehmen. Um eine ausreichende Patientensicherheit zu gewahrleisten, ware
eine Moglichkeit, die absichtliche Eingrenzung der EK-Menge, die auf Basis des Prognosemodells

berechnet und als erste Tranche in den OP geliefert wird, von 2 EK auf 3 EK zu erweitern.

SchlieRlich ist es zur Uberpriifung dieser Studienergebnisse sinnvoll, die bisherige retrospektive

Analyse des Bestellalgorithmus durch eine prospektive Untersuchung zu erganzen.

Um den Algorithmus an ein gedndertes Transfusionsverhalten und weitere relevante
Auswirkungen des medizinischen Fortschritts anzupassen, ist eine Adjustierung des Algorithmus
in der Zukunft erforderlich. Es sollte in regelmaRigen Abstanden anhand von aktuellen Daten die
Erstellung der Prognosemodelle und die Berechnung der 85 %-Perzentile erneut durchgefiihrt

werden.

5. Zusammenfassung

Ziel dieser Doktorarbeit war es, einen operationsspezifischen Bestellalgorithmus zu erstellen,
der auf Basis von patientenindividuellen Merkmalen (Hb-Wert, Korperoberflache, Alter,
Geschlecht, ASA-Gesundheitsklassifikation, Dringlichkeit der Operation) den intraoperativen
Bedarf an Erythrozytenkonzentraten vorhersagt. Anhand von zwei Einschlusskriterien,
Transfusionswahrscheinlichkeit groRer 5 % und durchschnittlich mindestens 9 EK-Transfusionen
pro Jahr, wurden 25 Eingriffsarten des Transfusionskataloges der operativen Facher des
Klinikums der Universitat Minchen fiir die statistische Analyse ausgewahlt. Dadurch ergab sich
fir die Jahre 2012 bis 2015 eine Datengrundlage von 19.776 Eingriffen mit 4.879 Operationen,
bei denen 14.754 EK an 4.554 verschiedene Patienten verabreicht wurden. Der hier entwickelte
»Bestellalgorithmus GRH" setzt sich aus einem statistischen Prognosemodell und dem
85 %-Perzentil des EK-Verbrauchs der Jahre 2012 bis 2015 zusammen. Aufgrund des

Prognosemodells werden maximal 2 EK in den OP geliefert. Die EK-Menge, die im Blutdepot auf
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Abruf flir einen Patienten reserviert wird, errechnet sich aus dem 85 %-Perzentil des EK-

Verbrauchs und der bisher in den OP geschickten EK-Menge.

In der statistischen Analyse hat sich der Hb-Wert als bedeutendster Vorhersagefaktor des EK-
Bedarfs gezeigt, gefolgt von dem Gesundheitszustand der Patienten gemadR der ASA-

Klassifikation und dem Patientenalter.

Der ,Bestellalgorithmus GRH” hatte in 90,06 % der analysierten Operationen den EK-Bedarf
gedeckt. Dabei hatte der Algorithmus in den Jahren 2012 bis 2015 im Vergleich zur bisherigen
EK-Bestellpraxis 22.727 EK weniger errechnet. Die Bereitstellung dieser EK hatte
personenbezogene Kosten von mindestens 151.771 € zur Folge gehabt, die bei Anwendung des
Bestellalgorithmus vermieden worden waren. Die Abweichungen zwischen bereitgestellter und
transfundierter EK-Menge, die bei Anwendung des ,,Bestellalgorithmus GRH" auftreten wiirden,
sind daher vor dem Hintergrund dieser positiven Ergebnisse zu sehen. Die lberzeugenden
Aussagen, die auf einer retrospektiven Analyse beruhen, sollten mit einer prospektiven

Auswertung untermauert werden.
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